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Proyecta lo diffcil
partiendo de donde aun es fdocil.
Realiza lo grande
partiendo de donde aun es pequefio.
Podo lo diffeil comienza siempre fécil.
Todo lo grande comienza siempre pequefio.
Por eso el Sabio nunca hace nada grande
y realiza lo grande, sin embargo.
El 4rbol de ancho tronco
estd ya en el pequeflo brote.
Un gran edificio
se basa en una capa de tierra.
El viaje hacia lo eterno
comienza ante tus pies.

Lao-Taé



4 mi padre:

Quien con su inteligencia, sabiduria y amor
supo encausarme y al cual por falta de palabras
propias dedico este poema:

Compaiiero

usted sabe

que puede contar
conmigo

no hasta dos

o hasta diez
sino contar
conmigo

81 alguna vez
advierte

que lo miro a los ojos
y una veta de cansancio o coraje
reconoce en los mios
no alerte sus fusiles
ni piense qué delirio
a pesar de la veta

o tal vez porque exite
usted puede contax
conmigo

8i otras veces

me encuentra

hurafia sin motivo

no piense qué fliojera
igual puede contar
conwigo

pero haguwos un trato



yo quisiera aontar

con usted

¥y cuando digo esto
quiero decir contar
aunque sea hasta dos
aunque sea hasta cinco
no ya para que acuda
presuroso en mi auxilio
sino para saber

a ciencia cierta

que usted sabe que puede
contar conmigo
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de la gente, sélo te diré te amo una
vez con la boca y mil veces con la
mente.
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INTRODUCCION



"En el curso de la evolucién del ser humano se estruc-
turan sistemas defensivos que oon frecuencia traten de encu
brir el modelo fundamental, el cual, sin embargo, emergerd
ante cualquier situacién de peligro que ponge en movimiento
el modelo més estable y primitivo® ( 20 )

l1as intervenciones quirdrgicas son un ejemplo de estas si -
tuaciones de peligro

"El acto quimirgico va & inoidir sobre una personali-
dad que tiene mu forma de reacocidén especifica, estructurada
en el curso de su historia; esta forma de reaccibén especifi
ca va & matizar tanto las reacciones estrictamente subjeti-
vas como la calidad y matiz emocional de las molestias orgd
nicas® ( 20 )

"En los trastornos quirdrgicos, la sensacién de seguri
dad del paciente puede verse amenazada por miedo a la mutie
lacién, al desfiguramiento, a perder una estructura o una
capacidad vitales, y la vida misma’

' las intervenciones quirirgicas pueden acompafiarse de
trauma no s8élo del cuerpo sino también de la personalidad.
Los factores psicolégicos tambiém pueden actuar y producir
angustia y ocasionalmente neurosis® ( 11 )

la presente investigmoién partié de un momento de cu -
riosidad al observar que algunos pecientes quirirgicos pre-
sentaban reacciones postoperatories que les impedfan, en los
casos mds severos, reincorporarse a su vida familiar, social,
ocupacional e incluso sexual. Por otra parte, la razén por
la oual se seleccionaron personas sometidas a cirugfa del co
rasbén, se debe a que en general, ésta es la estructura del
organismo considerada oomo la mds importante, las personas
aslentan sus emociones en éste y la idea de la muerte repen-
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tina suele asocierse con él; por consiguiente posee un signi
ficado especial en la vida real y afective del ser humano.
Muches son las canciones donde se hace mencién a este impor-
tante érgano:

"Mi pobre corazén tenia una pena
muy grende, muy grande, queriendo
consolarlo yo le dije, no llores,
no llores"

Igualmente lo mencionamos en frases populares cuando
nos sentimos afectados:

"Mi corazén no puede resistirlo"
"Me partiste el corazén"

Incluso lo escuchamos en los mensajes para el consumi-
dor mediante los medios de comunicecidn masiva:

"Afine el corazén de su motor con
bujfas Champion®

Simbélicemente hablando, durante una cardiotomfa, el
cirujano incide en el corazén del paciente, en el lugar de
sus emociones, ademds de todas las implicaciones reales que
presente una cirugfa, como lo son la posibilidad de 1la muer
te, la disminucidén de las cepacidades, etc. Por consiguien-
te, es de esperarse que una intervencién quirdrgica del co-
razén provoque alteraciones en la personalidad de los pa -
cientes quirdrgicos, las cuales estardn determinadas princi-
palmente por el tipo de personalided que han desarrollado es
tos & través del curso de su vida; es decir, de la personali
dad premérbida,

Se considera que esta investigacién puede llegar a ser
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una pequefia contribucién tanto para el cen.po de la psicolo-
gie comwo pars el campo ae la medicina, ya que al observar
la existencia de alteraciones postoperstorias en la persong
lidad, se demuestra también implfcitemente la necesidad de
la intervencién psicoterapéutica antes y después de la ciru~-
gla; situacibén en la que es indispensable el trabajo inter-
disciplinario y que éen dltime instancia repercutiré princi-
palmente en beneficio del paciente cuya salud es portadora
principal del interés tanto del médico como del psicélogo.

De acuerdo a lo anteriormente mencionado la presente
investigacién tuvo como propésito observar la presencia de
alteraciones en la personalidad durante el periodo postope=-
retorio en personas sometidas a cirugfa del corazén bajo
circulacién extracorpérea.

Este estudio se realizé en el Salén de Juntas del 30 ¥
7o pisos del Imstituto Necional de Cardiologia, ubicado en
le Zona Hospitalaria Gel Sur de .a Juuded .e kéxico.
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CIRCULACION
EXTRACORPOREA



"La méquina corazén-pulmén hace posible operar el cora-
zén bajo un control visual directo. Esto es necesario para
lograr una reparacién precisa de las védlvulas cardfacas, pa
ra reemplazar las védlvulas por prétesis o para cualquier o=
peracién intracardfaca que sea necesaria a fin de corregir
anormalidades congénitas o adquiridas. Este recurso permite
también las operaciones sobre las arterias coronarias y so-
bre el arco ascendente de la aorta,

Durante el bypass cardiopulmonar, toda la sangre veno-
sa que ordinariamente retorna a la auricula derecha es des-
viada hacia un circuito extracorpéreo. La sangre se hace pa
sar luego por un pulmén artificial, donde puede captar oxi-
geno y desprender anhfdrido carbénico (la eliminacién del
anh{drido carbénico es una importante funcién del pulmén ar
tificial; de ah{ que el té&rmino "oxigenador" no sea descrip
tivo del todo). Después de pasar a través del pulmén artifi
cial, la sangre removada se bombea al interior del sistema
arterial del paciente, De esta manera, el corazén y los pul
mones no contienen sangre, a excepcién de la pequefia canti-
dad que penetra en los vasos pulmonares por las arterias
bronquisles. Cuando se abre el corazén esta sangre se aspi-
ra suave pero continuamente, y se vierte, Jjunto con la san-
gre venosa, a la méquina corazén-pulmén.

Suelen usarse dos cdnulas de pldstico, introducidas a
través de la pered de la aurfcula derecha em el interior de
las venas cavas, para conducir la sangre venosa desde el cg
razén al oxigenador de bomba., Se colocan luego cintas de al
godén alrededor de las cavas y de las cénulas que estén en
su interior. Antes de apretar estas cintas perte de la san-
gre de las venas cavas continda fluyendo alrededor de las
cdnules hacia el corazén y los pulmones del paciente; de ma
nera que en este momento, estos érganos sélo estén parcial-
mente cortocircuitados., Apretadas las cintas, la sangre del
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sistema venoso deriva hacia ol circuito extracorpéreo.

BEn ciertos casos, cuando hay que realizar las operacia
nes en el lado izquierdo del corazén o en la aorta, se colg
ca una sola cdnula grande en la auricula derecha o en el
ventrfoulo derecho. A continuacién se pinza la arteria pul-
monar, y toda la sangre venosa fluye hacia la méquina cora-
zén=-pulmén,

la velocidad del flujo de la sangre venosa que va del
paciente al circuito extracorpéreo puede aumentarse, ya eig
vando la presién venosa sistemdtica del paciente, ya median
te transfusiones de sangre, o reduciendo por succidén la pre
sién en las cénulas venosas,

Después del paso de la sangre venosa a través del oxi-
genador de bomba, donde tiene lugar el intercambio gaseoso
la sangre se devuelve al paciente a través de una cénula in
pertala n una arteria periférica, Pare este propésito suve-
le elegirse la arteria femoral comén, o la arteria ilfaca
externs. Ocasionalmente, puede inserterse la oénule, median
4e una incisién, en la aorta escendente o en la arteria sud
clavia izquierda proximal.

Los pacientes adultos sometidos a anestesia general
tienen un gasto cardfaco aproximado de 2,4 1/m2 de superfi-
cie corporal.

A través del circuito extracorpdreo debe mantenerse una
velocidad de flujo sanguineo igual a ésta; con velocidades

menores, sobreviene una acidosis metabélica.

1e mayorfia de las méquinas corazén-pulmén tienen dos o
més bombas incorporades en el olrcuito extracorpdreo. Usual-
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mente ¢l 80l0 urenaje que produce la gruvedad proporecions
une presién negative suficiente para extraer lu sangre ve-
nosa del cuerpo del paciente, Se rcquiere una pouoz de "as-
piracién coronaria" para aspirar la peyueiis cantisad de saun
gre que penetra en las cdmaras cardiacas, después de des -
viar la sangre de las venas cavas, tal comwmo hewos visto an-
teriormente, Se requiere una bomba "arterial" para impulsar
la sangre desde el oxigenador a las arterias del paciente.
Con ciertos tipos de pulmones artificiales (especialmente
los del oxigenador tipo membrana) se usa una tercera bomba
de "recirculacién™ pare mantener un flujo constante de san-
gre venosa en el circuito extracorpéreo. El propdsito de es
to es mantener un volumen constante de sangre en todo momen
to, en el pulmén artificial. Un cambio en la velocidad del
flujo constante sobre las rejas de un oxigenador altera el
grosor de la pelicula de sangre que se deposita en las mis-
mas, y afecta al volumen de sangre que hay en el oxigenador.
Estas observaciones del volumen sangufneo del circuito ex -
tracorpéreo son indeseables, por cuanto van acoapafiadas de
cembios iguales, pero de sentido opuesto, en el volumen
sangufneo del cuerpo del paciente.

En los circuitos sanguineos extracorpéreos suelen usar-
se bombas desprovistas de vdlvulas, Este tipo de bombas pro
ducen menos hemélisis y trombosis y son més féciles de lim-
pilar y esterilizar que las bombas provistas de vdlvulas in-
ternas, Le bomba @in vdlvulas es esencialmente un tubo elds-
tico y suave, que es comprimido de una forma seriada por .ana
fuerza externa, con lo que el fluido que hay en el interior
del tubo adquiere un flujo unidireccional. El flujo retrd-
grado no es posible, porque en todo momento hay algin trozo
de tubo que estd comprimido, La recuperacién eldstica del
tubo, después de la cowpresidén, impulsa hacia delante a le
sangre que hay en el interior del mismo. Esta clase ae bom-
beo se logra féocilmente mediante un rodillo gque peasa por en-
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cima del tubo y lo comprime durante el movimiento anterdgra-
do

El Prinoipio de. Oxigenador de Burbuja

En esta clase de oxigenador se hace burbujear el oxige-
no a través de un depésito de sangre venosa. Le propia burbu
ja constituye la superficie de oxigenacién. Puesto que una
esfera es la figura geométrica que posee el mayor volumen
con un drea superficial mds pequefia, las burbujas no produ-
cen la mayor drea de contacto posible entre el gas y la san-
gre. Por tanto, para que sean efectivas, las burbujas tienen
que ser muy pequefias. No obstante, cuando méds pequefias son
las burbujas gaseosas, més diffcil es eliminarlas de la san-
gre a causa de su flotabilidad., Pese al uso de agentes anti-
espumantes, se corre el riesgo de producir embolias gaseosas
microscépicas, Por esta razén, el oxigenador de burbuja no
es el aparato ideal para emplearse en perfusiones corporales
de larga duracién. Con esta variedad de oxigenador se produ-
cen espuma y turbulencias y, por consiguiente, més hemdlisis
que con los otros con tendencia a producir una mayor desnatu-
ralizecién de las proteinas plasméticas. Por otro lado, el
oxigenador de burbuja estd manufacturado y expendido en el
comercio de una forma tal, que consta de un cebado lo bastan
te bajo para que pueda llenarse completamente con fluidos
distintos de la sangre. Asi, el oxigenador de burbuja tiene
la ventaja de estar fdcilmente disponible para las situacio-
nes de emergencia, Se ha visto que no plantea problemas si
se usa durante perfodos relativamente cortos de bypass car -
diopulmonar total,

El Principio del Oxigenador de Discos Rotatorios

Este oxigenador estd compuesto de una serie de discos
montados sobre un eje casi horizontal; los discos giren im-
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pulszdos externawente, y su rotacibén se efectis en el inte-
rior de un aeybésito donde hry Ir'eCoglué sanere venosa. Esta
peilcula queca orevemente expueste a la mezcla de gus au =
biental (97 % de Oy + 3 % de 002) que hay en la ocdnars supe
rior del depbésito., Se produce un doble intercambioc de gas,
y la sangre de 1los discos vueive de nuevo al fondo del depd
sito., De esta manera, la sangre venosa fluye hacia el depb~
sito por uno de sus extremos, ¥y por el extremo opuesto es
bombesda sangre arterial. El oxigenador de discos rotatorios
probablemente es el tipo més ampliamente usado en Estados U
nidos, debido a que plantea menos problemas con la forma =
cién de burbujas que el oxigenador de burbuja, puede usarse
sin peligro en perfusiones més largas. Es relativamente fé-
cil de limpiar y esterilizar, y posee un volumen de cebado
intermedio entre el del oxigenador de burbtuja y el de mem =
brene. la agitacién mecdnice produciaa por los discos rota=
torios en el interior de la sangre almacenada produce menos
hemélisis que la oxigenacién por burbujeo, pero més de la
Jue w. proau.e en el oxigenador de membrana.

E1l Principio del Oxigenador de Membrana

Este oxigenador consta de una baterfa de membrana de &=
cero inoxidable suspendides verticalmente en una cémara de
pldstico trasparente, a través de las cuales fluye una mez =
cla gaseosa rica en ox{geno. La sangre venosa fluye desde las
venas cavas hasta una cdmars receptora. Esta sangre es luego
impulsada por una bomba de "recirculacién" desde la cémarea
colectora hasta un pequefio reservorio situado en la pearte al
ta del oxigenador. El suelo de este reservorio consta de ba-
rras de acero inoxidable, separadas una de otra por estrechas
hendiduras situadas encima de cada membranc. la sangre sé Cug
la a través de estas hendiduras, hacia las memnbranas, y la
fuerza de la gravedad la hace disponer en formu de una peliocu
la sobre la mella. Esta delgada pelicula de sangre formada a
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ambos lados de la malla queda expuesta al gas yué nay aen-
tro de la cémara oxigenadora. El flujo sangufneo sobre cada
alembre horizontal de la membrana produce suficiente turbu-
lencia, sin espuma, pare asegurar que una superficie de san
gre continuamente renovada esté expuesta, durante su descen
so, a la mezcla gaseosa. la sangre "arterializada" (renova-
da) se recoge en el fondo de la cdmare del oxigenador y,
desde allf, es bombeada &l interior del sistema arterial
del paciente, Este tipo de bomba oxigenadora suele llevar
incorporado un control de nivel automdtico, que hace variar
el gasto arterial de la mdquina segin el flujo venoso que,
procedente del paciente, llega a lg misma.

Como otras bombas oxigenadoras, suele llevar incorporg
do, en la linea arterial, un intercambiador de calor. El in
tercambiador de calor puede ser usado paera mantener la san-
gre & una temperatura normal, © mds baja si se desea. Cuan-
do se enfrfas, la sangre baja haste un nivel comprendido en-
tre loes 28 y los 32 %G, A una temperatura corporal de 30°C,
el consuro de ox{geno por los tejidos estd reducido aproxi-
medamente & la mitad., As{, usando una hipotermia moderada,
puede reducirse sin peligro el gasto de la mdquina. Esto re
duce, & su vez, el trauma infringido a la sangre a través
de las arterias coronarias, A continuacidén se para el cora-
zén, y el cirujano dispone de un corazén inmévil y exangie
pars practicar la intervencién. Este técnica se usa a menu-
do para la reparecién de los defectos septales ventricula-
res, en que se requiere una colocacidn precisa de las sutu-
ras, y en las operaciones sobre les arterias coronarias don-
de es muy importante tener un campo completamente inmévil,

El oxigenador de membrana no tiene partes méviles y,
por tanto, presenta poca tendencia a formar espuma. El treu
ma sobre los elementos firmes de la sangre estd reduciuo al
minimo, las perfusiones largas son menos peligrosas parea el
paciente con este aparato que con los otros dos oxigenado-
res descritos." ( 17 )



ALTERACIONES POSTOPERATORIAS



"La perspectiva de someterse & ane intervencién quirirgica
provoca inevitablemente una reaccién peicolégica en el pacien-
te, aunque la expresién manifiesta de este reaccién puede ocul
tarse o expresarse de una forma modificada, Le posibilidad de
que se presente une depresién postoperatoria grave e incapaci~-
tante puede ser mayor en un paciente moderadamente cooperante
que reprime sus temores y ansiedad, que en un paciente que ex-
presa estos sentimientos y se convierte em un problema de tra-
temiento diffcil., Sean expresados O 1o la naturaleza e intensi-
dad de los sentimientos del paciente sobre su enfermedad, la
hospitalizaoién y los peligros de la intervencién pueden tener
efectos fisiolégicos que influyen, gobre el curso de su enfer-
medad y de su recuperacién de la intervencién.'

'La cirugia siempre provocae stress peicolégicos en grados
variables; en ausencie de un sistema adaptativo ideak, este
stress provoca una regresién, Frente a la enfermedad fisica,
el dolor, el malestar, la separacién del hogar y de la fami-
lia, y el ingreso en w1 hrepitil °ric 7 extrafio, en donde la
persona estd confinada a la cama y se la deja gsola para enfren
tarse a la perspectiva de la anestesla y una intervencién, el
paciente tiende a retroceder & formas mds primitivas de enfren
tamiento con los stress ambientales y las presiones de los con
flictos internos. En algunos esta agresién puede movilizar
fuerzas personales, pero también puede reactivar antiguos mie-
dos y conflictos,'

'E1l paciente quirdrgico que ha experimentado un cierto grg
do de regresién encuentra extremadamente diffcil tolerar una
demora de la gratificacién y de la frustracién. Puede ser me-
nos capaz de sustituir la accién por el pensamiento y Ssu nece-
sidad de pasar a la accién puede provocar una decisién brusca
de dejar el hospital o adelantar la fecha de la intervencibn.'

1cuando se bioyuea la capacidad del paciente para descar-
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gar los sentimientos & través de la acecidn, es mds probable

que su pensaniento esté dominado por la fantasia., El pacien-
te quirirgico en especial puede mantener innumeraoles fanta-
sias sobre su médico, las enfermeras, su enfermeaad, la le-

gién, la intervencién, la medicacién y la anestesia.'

'Puede movilizarse la agresién por sentimientos de frus
tracién y desamparo provocados por la enfermedad y la pérdi-
da de movilidad, Los sentimientos de desamparo del paciente
también reactivan determinados impulsos libidinales primiti-
vos, como los deseos pasivorreceptivos y el deseo de ser cui
dado.'

14 medida que ae aproximas el dia de la intervencién, la
regrésién se hace cada vez mde manifiesta en la forma caracw
teristioca del paciente de relacionarse con otras personas.
Sus relaciones con el médico, el cirujano, las enfermeras,
los familieres y los amigos, adoptan las caracteristicas de
sus primeras relaciones con figuras cruciales en su ambien-
te, como sus padres." ( 5 )

vLoe temores quirdirgicos y las ansiedades caen dentro de
tres grupos principales, El primero se relaciona con la natu
raleza o la localizacién de la enfermedad por si misma. Las
operaciones en el sistema esquelético, en el corazén, en los
pulmones, en el estémago, en los érganos urinarios, o en los
bérganos genitales tendrdn cada una un significado diferente
¥, por lo tanto, planteardn un tratamiento diferente para el
paciente. El conociziento de las diferentes posibilidades a-
yudard sl cirujano o & sus asistentes en sus intentos de elu
cidar y reducir los temores del paciente.'’

'E1l segundo grupo se relaciona con el procedimiento qui-
mirgico por ef mismo., Ryan ha puntualizado que estos tewores
no se decrementan por el hecho de haber experimentado varias
cirugfas, como uno lo podria esperar. Algunos de estos temo=-



res se relacionan con la anestesia. Un grupo no considerable
de pacientes temen referir secretos personales durante la a-
nestesia. Otros temen perder el control personal y que por
lo tanto los desamparen, lo cual seria el dltimo trato pare
muchos individuos. Cercanamente relacionado estd el miedo de
no volver a despertar: temor a morir,'

'En adisién a la anestesia existen ademds otros factores
inciertos: cémo se desarrollard la operacién, qué descubrird
el cirujeno, cudnto tiempo llevard, cuénto dolor, qué compli
caciones pueden presentarse, y demds., Todas estas y otras
incertidumbres se esconden en la mente del paciente y @son
sentidas como ansiedad.'

'El tercer grupo de preocupaciones y temores se relacio-
ne con las consecuencias previstas a largo plazo de la opers
cién. Estos dependerdn del tipo de cirugfa, en combinacién
con la edad, el sexo, el sistema de valores, la disposicidu
familiar y de la vida, los recursos materiales, y otras va-
riables® ( 6 )

"la dilacién en la bisqueda de diagnéstico y tratamiento
es cardcteri{stica de un 30 & 40 por ciento de pacientes que
requieren cirugfa, El mecanismo psicolégico de la negaciénm,
en este caso la negacién de la enfermedad, es con frecuenccia
un determinante importante de la conducta de dilacién. La cul
pa y el autocastigo pueden motivar también conducta de apla-
zamiento. El sufrimiento consciente dei paciente o el cong
cimiento de que su estado va empeorando sirven para alivimr
sus deseos inaceptables, O bien lgs tdcticas de aplazamiento
del paciente pueden servir como medio ae obtener amor cuando
el amor se asocia inconscientemente ¢ton el sufrimiento y el
castigo. la dilacién puede sex también un medio de descargar
la hostilidad. El sufrimiento autoinflingido del paciente es-
t4d destinado a hacer que el verda.ero objeto de su hostilidad
se sienta afligiao y culpable." ( 10 )
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"Nuchas personas se han somestido a algin tipo de cirugifa
durante su vida y, como regla, fdcilmente se zdaptan a este
evento., Le usual ansiedau preopecratoria responde a une rea-
firmacidn y & una explicacidn; y una sedacidn y una simpatia
mitigan la preocupacién postoperatoria y le incertidumbre.
Pere muchos pacientes, sin embaigo, una operacién quirirgica
es una corisis mayor, las anticipaciones y las consecuencias
de los que evocan serios desordenes psicoldgicos, completa -
mente aparte de la gravedad de la enfermedad o del alcance
de la cirugfa. Los pacientes con padecimientos progresivos o
incapacitantes pueden sobrellevar las medidas quirdrgicas he
roicamente y recuperarse pronto, mientras que otros con en-
fermedades triviales algunas veces tienen una convelecencia
prolongeda o0 un curso refractario de hospitelizacidn después
de una cirugie relativamente menor.'

'Ias nuchas complicaciones psicoldgicas que los pacien-
tes desarrollan durante el curso del tratemie:to quirdrgico
son .enominadas Sfndromes Operatorios. s.ssus desdidenes 1. e-
cuentemente perturban al cirujano, acosan al personal de en-
fermerfa, impiden el curso de recuperacién, y pueden ser tan
peligrosos como las infecciones o las complicaciones embdli-
cas de la cirugfa. Los sindromes operatorios pueden ir desde
agudos episodios psicéticos haste problemas de sobredependen
cia y adiccibn; desde la depresidén suicida haste la conducta
destructiva de defensa., Aun cuando muchos pacientes con sin-
dromes operatorios presentan sintomas psicoléiicos inconfun-
dibles, otros pueden ser observados ¢omo personas querello-
sas, objecionables, diffciles o no cooperadoras y para quie-
nes la consulta psicolégice es rara vez solicitada." ( 2 3

"Los sindromese operatorios pucden ser distinguidos sobre
las bases de su tiempo, contexto y conflicto. Desde el punto
de viota del consultante, estas categorfas corresponuen a
le fase de tratumiento en la cuel su asesora..i nto es reque-
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rido, al ajuste y orientecién del paciente y a los sintomas
o demendas que el paciente o el doctor puedan expresar. De
este modo, desde el punto de vista del tiempo, los s{ndromes
operatorios consisten en si{ndromes preoperatorios, los cua=-
les se desarrollan durante el perfodo anterior a las ciru-
gles; los sindromes postoperatorios, los cusles aparecen en
los primeros dfas después de le cirugfa; y los sindromes de
convalecencia, los cuales pueden ser vividos ya sea durante
un corto o prolongado tiempo, de tal maners que el paciente
ge convierte en un invélido orémico que representa un com-
plejo problema para la rehabilitacién. El contexto de un sin
drome operatorio se define de acuerdo & las circunstancias
preoperatorias hospitalarias del paciente y a la forma de
ajuste. Incluye las dimensiones intrapersonales e interper-
sonales anteriores al impacto de la dimensién impersonal. El
conflicto que subyace a los si{ndromes operatorios pueden no
ser reconocidos inmediatemente, pero se asume que cada pa-
ciente tiene muchos conflictos, tento latentes como menifies
tos, los cuales pueden activarsse con la operacién imperso-
nal o con la enfermedad prolongada y as{ producir varios dis
turbios psicolégicos. Los conflictos reactivados pueden ser
elucidados tanto por el hecho como por el prospecto de una O
peracién." ( 8 )
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"El tipo més frecuente de sindrome postoperatorio es el
aelirio, que incluye confusién y desorientecidn, alucinacio-
nes, ideas delirantcs paranoides, miedo, aprehensién e in -
quietud.

‘Agentes emocionales, téxicos o de otro tipo, asociados
a una operacién, pueden desencadenar estados manfacos o de-
presiones y reacciones esquizofrénicas que ya estaban deter-
minadas por factores antiguos de personalidad.

'las intervenciones quirdrgicas pueden aconpafiarse de
treume no sélo del cuerpo, sino tembién de la personalidad.
Los factores psicolégicos, también pueden actuar y producir
angustia y ocasionalmente sfndromes histéricos. Ademds de
estos factores, en un paciente con personalidad insegura,
se puede producir alarma cuando el cirujano o sus ayudantes
hacen comentarios imprudentes, cuando los médicos tienen dis’
cusiones técnicas junto a la cama del enfermo, o cuando fren
te a 51 3¢ hacen demostraciones con expedientes o radiogra-
f{as que le crean aprehensién.'

'En algunos casos, los cambios metebdlicos actdian como
agentes que contribuyen a las alteraciones mentales postope-
ratorias. Hay que incluir a dichos cambios cuando se comen-
tan los sindromes cerebrales agudos que resultan de trastor-
nos metabdlicos y endbcrinos.’

'No obstante, es posible que otros factores tanto somé-
ticos como psiclgenos sean de igual o de mayor importanciea.,
Después de una operacién, la angustia y otros estados neurg
ticos son m&s frecuentes que las psicosis. Se debe buscar la
fuente de estos trastornos en los factores emocionales,!

‘Aparte de los cambios metabblicos, otros agentes fisi-
cos que causan alteraciones postoperatorias incluyen las dro

o



gas anestésicas y sedantes, las complicaciones infecciosas y
téxicas, y las alteraciones nutricionales con cetosis, deshi
dratecidén o aviteminosis asociadas. Entre los factores psico’
légicos patégenoces estdn el micao y la aprehensién antes de
la operacién. Es importante el miedo a la mutilacién, & per-
der parte del propio cuerpo y a la posible muerte,!

'Lo extrafio del ambiente quirirgico, las imdgenes y los
sonidoes de la sala de operaciones, y todos los otros procedi
mientos preoperatorios incluyendo la anestesia, con el miedo
& perder la conciencia, contribuyen a la tensién y la aprehen
8ién. la importancia que el paciente le da al érgano especifi
co que 8e va & operar, influye en la posibilidad de una psico
sis postoperatoria y en el tipo y contenido de las ideas psi-
ofticas. Antes de que se inicie una psicosis postoperatoria,
habitualmente transcurre un intervalo de tres a diez dfas,"
(11 )

"El delirio y la psicosis postoperatories son problemas
comunes. Es generalmente aceptado que el tipo de cirugfa es
menos importante ocomo causa de estas reaecciones que la persg
nalided del paciente y el significado peicolégico de la opera
cifn. Aun cuando no hay una distincién absolute entre el deli
rio y la psicosis, el significado prdctico entre las dos reac
ciones amerita una apreciacién cuidedosa de cada caso. En ge-
neral, el delirio es de poca duracién, es frecuentemente aso-
ciado con anormalidedes fisiolégicas prominentes, tales como
fiebre elevada, suspensién de drogas, scumulacién de produc-
tos metabdlicos, dolor agudo de cabeze, etcétera, El delirio
8e caracteriza por un disturbio de la prueba de realidad en
el nivel perceptual, acompafiado por agitacién ¥y ansiedad, Si
86 presentan ilusiones o alucinaciones, son usualmente ines-
tructuradas y earecen de la manifestacién regresiva del pen-
samiento psicético. El desorden en la peicosis postoperato=-
ria es predominante en el pensamiento del paciente; la agita
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cién y la ansiedad son menos prominentes. Existen claras ilu
siones y debido a que el defecto estd en el nivel conceptual
y simbblico de la prueba de realidad, los disturbios percep-
tuales y la desorientacién son relativamente infrecuentes.

Los sintomas psicéticos ocurren mds o menos independientemen
te de factores fisiolégicos y la duracién se inclina a ser

menos cierta que en el delirio." ( 7 ) '

"Conforme ha aumentado el uso de procedimientos quirdrgi
cos para corregir defectos congénitos y valvulares en el co-
razén, tembién han aumentado las publicaciones acerca de fa-
llas en el funcionamiento de la personalidad durante los pe-
r{odos postoperatorios temprano y tardfo. Por ejemplo, des-
pués de una operacién a corazén-abierto y al cabo de un inter
valo lcido de aproximadamente 48 horas, un por ciento muy al
to de adultos desarrolla un sindrome cerebral agudo ( deli-
rio) que desaparece varios dfas después de que se transfirié
al paciente, de la sala de recuperacién a su propio cuarto.
Desde el punto de vista sintomédtico, el paciente sufre de an
gustia, experiencias ilusorias y alucinatorias, desorienta-
cién e ideacién paranoide. Esta alteracién aguda postoperato
ria perece estar relacionada con la duracién de la operacién
y del perfodo en el cual el corazén dejé de funcionar y se u
tilizaron aparatos sustitutivos., lLas funciones yoicas se al-
teran debido a la combinacién de: &) la insuficiencia cere-
bral que se produce; b) los factores ambientales de la sala
de recuperacién, que impiden el sueflo del paciente y le pro-
ducen un estado de privacién semsorial, y c¢) la angustia in-
tensa que se asocia a la amenaza impuesta por la operacidn
cardfaca,’

'‘Una vez que termina el perfodo de recuperacién después
de un procedimiento quirdrgico cardfaco, a menudo aparecen
signos de una mala adaptacién psicolégica cuando el indivi-
duo sabe que podrd aumentar su actividad fisice y que nece-
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sitard ..eno. del apoyo de otras personas. Los enfermos gque
se han vuelto dep.ndiéntes aurante el largo perfodo de inva-
lidez, o que han utilizedo la enfermedaa para evitar situa -
ciones angustiantes, son los que mds tienden a responder a
los procedimientos quirdrgicos con una descompensacién ewo -
cional,'

'En los casos de invalidez crénica y persistente incapa
cidad para readaptarse, aun cuando el funcionamiento cardia-
co se ha reestablecido, es mds frecuente descubrir patrones
de pasividad y dependencia que han existido desde hace mucho
tiempo, y que requieren que el médico siga dando su apoyo y
anime al enfermo de manera autoritaria, con objeto de produ-
cir un mejoramiento en las funciones sociales y fisicas."

(13 )

"En gencral antes de une intervencién cardfaca inminen-
te, se presentan angustia y depresién cuando el paciente se
ua cuenta de lie incidencias de mortalidad y morbilidad in-
volucradas. A causa de la disminucién de aporte sanguineo al
cerebro durante le intervencién, se dan con frecuencia tras-
tornos psiquidtricos graves. En estos pacientes es frecuente
que después de la intervencién se manifieste delirio, psico-
sis téxicas, desorientacién, ideas delirantes de tipo paranoi
de, alucinaciones, depresién psicética, etc. Las medidas psi
colégicas, como la tranquilizacién y los sedantes, deberian
utilizarse de manera limitada. Deberfan tomarse precauciones
para evitar el suicidio. la mayor parte de sintomas psicdti-
cos agudos hallados en el postoperatorio son transitorios y
desaparecen con una amnesia no infr.cuente del episodio. Los
trastornos de personalidad premérbida que habia antes de la
operacidn persistirdn invariablemente y pueden aumentar con
la ansiedad habitual en el postoperatorio."™ ( 15 )

"Dos grupoec de delirio pudieron ser distinguidos: deli-
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rio menor, en el cual las manifestaciones tempranss no pro-
gresaron al punto de ilusiones bien desarrolladas o persis-
tentes, alucinaciones vividas; y delirio mayor, en el cual
estos sintomas psiquidtricos més avanzados y severos estu =
vieron presentes,'

tSe encontrd que los siguientes factores, evidentewente
asociados con la disfuncidén cerebral, estaban relacionados
con le -ccurrencia del delirio: la edad avanzada, la severi-
dad de la enfermedad antes y después de la operacién y el
tiempo en la vdlvula cardiopulmonar. El intervalo ldcido -
postoperatorio sugirid que los factores del cuarto de recu=-
peracién estaban tembién involucrados. El decremento de
tiempo requerido en la vdlvula cardiopulmonar parece ser el
factor primordial en la reduccién de frecuencia., Lodifica -
ciones en el ambiente del cuarto de recuperacibén después de
la cirugfa a corazén-abierto pueden también haber contribui
do al decremento." ( 9 )

PSICOSI> POSTOPLRATOKRIAS

"Las psicosis p6étbperatorias son frecuentes en pacien-
tes que se han sometido a una operacibén "a corazbn-abierto".
En los primeros estudios se notaron reacciones psiquicas en
el 30 al 40 por ciento de los enfermos tratados con cardioto
mfa, En la actualidad se observan menos reacciones de este
tipo. Estas crisis se caracterizan por angustia, desorienta
cién, alteruciones transitorias de las percepciones, con a-
lucinaciones visuales y auditivas e ideas delirantes para -
noides, A veces, la reaccidén va acompafiada de atuques episé
dicos de hip.rventilacibén o de auras. Esto hace que sea di-
fieil evaluar el estado postoperatorio e impide la recupersa
cidn quirdigica, Algunos pacientes con este tipo de psico -
sis han intentedo suicidarse; otros, debido a su agitacidn,
8e sacan violentarente las sonu=s, las doblan, o desarreglar
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0TI'e8 w.dides nNecescrias & su wonveniwiernto posto..r.torio.’

11os factores fisiolbuicos y los psicolé.icos son i.por-
tentes ©0u0 asentes etiolbégicos. wl..nos pacientes han sufri
do ya accidentes o enfermedades cerebrovesculares. Otros su-
fren de fibrilacidn cardfaca o se vuclven hipotensos en el
perfodo postoperatoric. Los que tienden a negar la angustia
antes de operarse tienen mds posibilidades de responder psi-
céticamente despubs., Se piensa que el aislamiento del enfer-
mo en la unidad de cuidado intensivo, junto con la privacién
sensorial y de suefio que suele sufrir, produce un colapso de
las defensas yoicas y da luger a una angustia difusa. La fre
cuencie de les psicosis postoperatorias puede disminuirse si
antes de la intervencidén quirdrgica se comenta con el enfer-
mo el miedo y la angustia que la operacién suele provocar ;
si se hable con &1 de sus experiencias traumdticas y quirir
gioas‘pasadas, y se mencionan los resultados previsibles del
actual tretemiento., De igual manera, el stress postoperato -
rio puede reducirse al mfnimo y el apoyo psicoldégico pueus
aumentarse cuando el médico se asegura de que el paciente
duerme en forme regular y de que no carece de estimulos so -
cieles que lo tranquilicen." ( 11 )

"Ls depresién, las ilusiones, la agitacidén y la paranoia
son comunes entre los pacientes cardfacos extremadamente en-
fernos (especielmente los avanzados de edad) y pueden hacer
muy diffcil el cuidado postoperatorio. Estas condiciones es-
tén relacionadas, por lo menos en parte, a la privacién de
suefio, a la incapacidad prolongeda parz hablar debido a la
entubacidn endotraquecl, y & los aspectos impersonales del
cuiuwado intensivo., Un estado mental clero es recuperwdo u =
sualmente tan pronto como la condicién clinica del paciente
se mejora y tan pronto como no es ya necesario un cuidado
constante tanto médico como de enfermeria,!
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'Une orient: cién preoperatoris cuiaadose ) ex, licaciones
repctidas acerca de lo que estd sucediendo durante la fase
de recuperacidén ayuda a minimizar este prob.era., Incrementan
do los contactos del paciente con la realiocaa con cuestiones
teles como una televisién, un reloj em posicién tal que 61
pueda verlo, y las visitas de familiares y anigos cercanos
es inclusd de muche ayuda. Cuando el paciente no puede comu-
nicarse debido a la intubacién endotraqueal, puede corunicar
se mediante mensajes escritos." (1)

"Los sentimientos de aislamiento pueden precipiter un de
lirio o un sindrome orgédnico cerebrel, y los trestornos in -
ternos de los pacientes quirdrgicos. Aparte de los sindromes
orgénicos cerebrales, la reaccién psicético-depresiva es la
forma de psicosis que se encuentra con mayor frecuencia. Los
efectos de la depresién pueden ser devastedores: mina la e-
nergia y vitalidad del paciente y disminuye su deseo de c0o0-
perar, Muchos hechos apoyan la opinién de que los pacientes
con depresién grave no deberien someterse a la intervencién
si &sta puede aplazarse. Las depresiones postoperatorias es-
tablecen un prondstico de una pobre recuperacién de la inter
vencién, frecuentes recidivas de los sintomas originales o
le aparicién de nuevos sintomas fisicos y psicolégicos."

( 5 )

"La psicosis postoperatoria es noteble en su predilec -
cién por pacientes que hun sido sometidos a une cirugia a co-
razén-abierto. Aunque la tasa de psicosis en la generalidad
de pacientes sometidos a cirugfa es menos del 0.1 por ciento,
en reportes tempranos sobre pacientes sometidos a cardiotomfa
la psicosis o delirio se reporta con una ocurrencia de una te
sa tan alte como del 30 al 40 por ciento. Estudios recientes,
sin embargo, demuestran que la psicosis es menos frecuente
que lo que reportan las series mds tempranas. Caracterizada
por transitorias distorsiones perceytuales, alucinaciones vi-
suales y auditivas, desorientecién e iueas par<noiaes, le psi
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cosis aparece despuds de un breve intervalo postoperatorio 1ld
cido. Los concomitentes somdticos incluyendo hiperventilacién,
taquicardia y anorexia, pueden impedir la recuperacién quirdr
gica y ensombrecer la interpretacién del estado clinico del
paciente, El delirio y la agitacidén pueden llevar a los pa=-
cientes a muchas actitudes o acciones deteriorantes tales co=-
mo sacarse las sondas o intentar suicidarse. Su confusién per
turba a sus familisres y a los pacientes que se encuentran a
su alrededor.® ( 3 )

"El estudio de lLayne 0.L. Jr., sostiene el argumento de
que la psicosis postoperztoria en pacientes sometidos a car-
diotomfa estéd multideterminada.,

'El descubrimiento psicolégico més importante es el he-
cho de que en aguellos pacientes que ne expresaron 0 no pu-
dieron expresar ansiedad preoperatoria, la psicosis postope-
ratoria se desarrollé$ més frecuentemente. Tales pacientes de
pendieron caormencnte del mecanismo de defensa de negacién.
Ellos negaron el temor y la ira asociados con el peligro de
la cirugfa sobre un érgano enfermo asociado tan Intimamente
con la vida, la muerte y el espiritu. Los pacientes que en
este estudio emplearon la negacién como una defensa primaria
retuvieron serias preguntas sin contestar acerca de la compe
tencia y motivaciones de su cirujano. Después de la severa
agresién fisica de la cirugfa y en la atmésfera no familiar
de la unidad de cuidado intensivo, el mecanismo de negacién
viene a ser inoperable, El dolor postoperatorio era muy in-
tenso y la linea media de incisién muy desfigurante como pa=-
ra ser negados y excluidos de la conciencia. Los temores sub
yacentes y la desconfianze emergieron. Bajo este concepto no
es sorprendente que la psicosis resultante contenga fuertes
elementos de paranoia: seis de los ocho pacientes que se vol
vieron psicéticos temfan ser purseguidos aun por sus propios
médicos." ( 13 )



DEPRESIUN POSTOPERATORIA

"Una operacién puede scr un completo éxito gquirdrgico,
no obstante, debido al significado psicoldgico del procedi-
miento, el paciente puede tornarse tan depresivo que sufre
més por esto que por la enfermedad fisica. Los sentimientos
de inutilidad y melancolfa son las reacciones postoperato -
rias més frecuentes, incluso los pacientes con tales reac-
ciones pueden escapar a la atencién de los doctores y enfer
meras que estén justificadamente concentrados en la recupe-
racién quirdirgice. Estas depresiones pueden ocurrir en el
perfodo inmediato postoperatorio o hasta la convalecencia,
cuando el paciente enfrenta el retorno inminente a su vida
familiar o a su modo de vida., MNuy frecuentemente, los pa-
cientes que desarrollan serias depresiones sobrellevaridn
una operacidn sin alteraciones significativas en el estado
de dnimo, sélo pare recaer semanas o meses despuds de una
recuperacién aparente. Esto indica que las depresiones post
operatorias ameritan considerarse separadamente, muy aparte
de las psicosis o del delirio que usualmente aparecen unos
pocos dies después de la operacién.®

RECUPERACION DENMORADA

'El paciente cuya recuperacién de una operacién es demo-
rada debido a sintomas no cominmente prolongados, intensos o
fantdsticos puede tornarse en un mayor problema para la reha
bilitecién. Sin embargo el paciente puede no dar ninguna in-
dicacién durante el perfodo postoperatorio inmediato, de tal
manera que los sintomas persistirdn mucho después de que la
lesién haya sanado, 61 estd todavia potencialmente impedido.
Ya sea enfermo o sano, é1 estd incapacitado y no obstante
una incapacidad fisica obvia y miltiples enfermeda.es, pare-
ce ser que el deterioro estd en la motivaciédn més que en la
incapecidad estructural. Si el psicélogo detecta tewmpranamen
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te a tales pacientes durante la convalecencia, puede recono=-
cer que el deseo de recuperacidén ha sido obscurecido por el
temor. lLa intervencidn psicoldgica apropiada puede tener un
gren éxito en este momento que mds tarde, después la invali-
dez crénice se establece,'

SOBREDEPENDENCIA

' Uno de los problemés més molestos del periodo de convale
cencia es aquel en el que el paciente se vuelve dependiente
de las drogas. Sin embargo este es sélo una forma especial
del problema general del paciente sobredependiente quien pue
de ser definido como aquel que requiere de ciertas drogas,
gente, o situaciones, con el objeto de impedir sintomas cli-
nicos, Tales pacientes obtienen una satisfaccidén emocional
de las droges mds alld de sus efectos primarios farmacolégi-
cos, y demandan més apoyo de las personas de lo que realmen=
te pueden necesitar. Como una consecuencia, la hospitaliza -
cién pottoperatoria se convierte en una situacién en la que
el paciente estd psicolégicamente més incapacitado de lo que
su condicién fisica real amerite, El paciente sobredependien
te usualmente manipula e involucra al personal hospitalario
en roles que trascienden su funcién médica, coloca & unos
contra otros, y explota el deseo de ser atendido.'

'Hipotéticamente la sobredependencia de algunos pacien=-
tes es fomentada por otra persona con la cual existe una re-
lacién mutuamente ambivelente. La situacidén de estar comple-
tamente desvalido, con el paciente recibiendo un cuidado ili
mitado y la otra persona administrando ilimitadamente la a-
tencién, puede perpetuarse porque resuelven un conflicto eru
cial en su relacién,’
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PREDILECCION POk La iU.aTE

'El cirujano cauteloso reconoce que el paciente que estd
convencido de que no sobrevivird a una operacién es un pro-
néstico malo. Sin embargo una relacidén precisa entie una pre
monicidén de muerte y su ocurrencia actualmente es desconoci-
da, estudios preliminares han indicado que hay diferencias
considerables entre el paciente que teme morir y el paciente
que estd convencido de que morird, Algunos pacientes que an-
tes de la operacién estdn convencidos de que morirdn estén
ocrénicamente deprimidos, 8on personas aisladas que siempre
han parecido vivir en la sombra de la muerte, temiendo el
contacto con la realidad y la vida, y huyendo de tode rela-
cién humana, Otros pacientes ven una operacién como una so-
lucién final a las miserias y perplejidades de la vida. luien
tras que otros estdn ni deprimidos ni ansiosos, pero calla-
damente admiten lo ineviteble de la muerte, si se lleva a ca
bo una operacién." ( 7 )

REGRESION

"La preocupacién y ansiedad del paciente por su enferme-
ded y la operacién inminente tiende a sobrepasar su capaci -
dad de mantener un equilibrio emocional. As{, 1las diferen-
cies individuales en las enfermedades de la regresién depen-
de de la intensidad de los sentimientos de aislamiento, in-
movilizacién, y el agotamiento de los recursos psicolégicos
del paciente como resultado de su temor al dafio o a la muer-
te. Se cree que el significado especi{fico de la intervencién
para el paciente individual desempefia un papel mds importan-
te en la génesis de la regresiém que la cantidad de estimu-
los o stress precipitados por la experiencia quirdrgica.'
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‘Helene veutch ha postulaao que el stress que da lugar a
neurédsis transitories estd formado por aos tipos de angustia:
la angustie de narcosis y la angustia de castracibn.,'

'Angustia de narcosis: la angustia de narcosis consiste
en el miedo a la anestesia. En un sentido méds amplio incluye
el miedo a la muerte, debilidad y la pérdide de control so-
bre los propios misculos y senticos, A veces se expresa &
biertemente el miedo & la anestesia; otras veces 8e desplaza
hacia otro elemento de la experiencia quirirgica, Por ejem-
plo, puede tomar la forma de una intensa aversién al reposo
en cama, 0 un insomnio que aumenta a meaida que se aproxima
el dfe de la intervencién, o puede asociarse con un factor
ambiental especifico.'

'En teorfa, la regresidén es completa y rédpidamente rever
sible cuando la enfermedad del paciente ha mejorado de mane-
ra eficaz con la cirugfa. Sin embargo, en la realidad, la re
versibilided de le regresién depende de le duracién e inten-
sidad de la regresién, que a su vez depende de la potencia
de adaptacién del paciente.'

‘Angustia de castracién: segin la teorfa freudians, la
ansiedad de castracién tiene su origen en el miedo del nifio
pequefio a la pérdide de los genitales, Como determinante del
trestorno emocional, y la regresién en los pacientes quirir-
gicos, el significado de la ansiedad de castracién puede ex-
tenderse al miedo & la lesién o pérdide de cualquier parte
del cuerpo. El stress de la intervencién puede reactivar la
ansiedad de castracién cuando log conflictos infantiles no
se han resuelto en el estadio del complejo de Edipo.'

'Algunos pacientes luchan intensamente con la ansiedad y

la depresidén provocadas por la experiencia quirdrgica a tra-
vés de los mecenismos de defensa de la supresién, represién,
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negacién o formacién reactiva., En estos pecientes, la ansie-
dad no verbalizade puede encontrar expresién en un aumento
de irritabilidad, en intensas demandas de atencibén, o en un
duro rechazo de todos los ofrecimientos de ayuda., De menera
endloga, cuando no puede verbalizarse la represién, puede me
nifestarse por apatfa, aislamiento, insomnio y quejas somé-
ticas, incluyendo un cierto aumento en el dolor psicédgeno.'

'Defensas frdgiles, como la negacién y la formacién re-
activa, provocan una deplecién adicional de los recursos del
paciente por sus efectos del consumo de energfa de acumula-
cién, Ademds, estos mecanismos pueden producir una regresibdn
mde rdpida y profunde.," ( 5 )

SINDROME CEREBRAL ORGANICO POSTOPERATORIO

"Este reaccién se manifestd cuando los pacientes desper-
taron de la anestesia, No hubo intervalo ldcido. Tipicamente,
los pacientes en este grupo cometieron serios errores cuando
se les preguntéd el dfa o la fecha, y en los casos més seve -
ros esteban desorientados em lugar, Ellos generalmente no
mostraron aberraciones perceptuales tales como fenbmenos i-
lusorios o alucinatorios. En su forme méde severa, los pacien
tes eataban comatosos, y algunos murieron sin recuperar la
conciencia., Algunos de estos exhibieron francos sintomas neu
rolégicos, con paresias y disartrias, Otros tuvieron serias
insuficiencias cardfacas, renales o hepdticas." ( 9 )

aNATOLIA FRENTE A DUDA

"El reposc en cama, la administracién de liquidos por
via intravenosa, la sillete y todas las demds experiencias
inmovilizentes o poco dignes a las que estd sometido el pa-
ciente quirirgico, dan lugar e sentimientos de impotencia,
duda e inferioridad. Tiene que volver a descubrir si es po-



sible desenvolverse de manera independiente y al mismo tiem=-
po aceptar el apoyo indispensable de un cirujano que es con-
siderablemente méds poderoso,'

'E1 médico no deberfia intentar gratificar las demandas
infantiles del paciente, ni tampoco puede reaccionar como
gi la desconfianza y las dudas del paciente estuvieran jus-
tificadas. Tiene que aprender a refrenar la tendencia hacla
la célera o la impaciencia que podria estar justificada en
otras interacciones sociales." ( 5 )

"Ambos, el sindrome cerebral orgdnico temprano y el de-
lirio estén relacionados con la edad avanzada y con la seve
ridad de la enfermedad antes de la operacién. Sin embargo,
el sindrome cerehral orgdnico temprano aislado estd relacip
nado con la presencia de organicidad antes de la cirugfa, el
tiempo total de la operacidém y el grado de hipotermia. La e~
norme frecuencia del sindrome cerebral orgdnico sobre el dis
co oxigenados pirece atribuirse al tiempo prolongado de la o
peracién. A diferencia del delirjo, el sindrome cerebral or-
génico puede no estar significativamente relacionado con el
tiempo en la védlvula de paso. Sin embargo Tufo ha reportado
una relacidn significativa entre los signos orgénicos posto-
peratorios tempranos y el tiempo prolongado en la vdlvula de
paso y la hipotensién en la védlvula de paso. La severidad de
le. enfermedad médica postoperatoria es un factor significati
vo en ambos, el delirio y el sindrome cerebral orgédnico tem=-
prano. Los factores ambientales postoperatorios obviamente
no juegan ningin papel en la produccién del sindrome cerebral
orgénico temprano.'

'En el afio de 1965 se reportd que el delirio era el pro-
ducto de la interacoién de miltiples factores, Se encontré
que la enorme severidad de la enfermedad antes de la opera-
cién y un tiempo méds largo tanto en la cirugfa como en la
vdlvula de paso, que contribuyen a la disfuncidén cerebrsl, in
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crementaron la posibilidad de que el delirio haya siao produ-
cido por los stresses subsecuentes del cuarto de recuperacién
donde una atmésfera llena de tensidén y la rutina, impusieron
un estado de privacidén de suefio y monotonia sensorial. El tra
bajo en curso continda sugiriendo que muchos factores interag
tdan en la produccién del delirio. la importancia relativa de
cualquier factor puede variar de paciente a paciente, el deli
rio viene a ser el resultado de la suma de estos stresses,"

( 9 )

"Fred H, Herring realizé una encuesta entre residentes
quirdirgicos y anestesistas en un hospital de quinientas ca -
mas, Solicité la opinién del personal acerca de los rasgos de
personalidad de los pacientes que a su juicio coincidfan con
postoperatorios pobres. Nueve categorias fueron seflaladas, to
das ellas susceptibles de determinar postoperatorios pobres:
1) ansiedad o miedo, 2) falta de seguridad, 3) depresién,
4) inestabilidad o mala adaptacién, 5) rigidez intelectual,
6) inteligencia alta, 7) introversién, 8) pensamiento pri
mitivo, 9) reaccién estresante idiosincrdtica." ( 20 )

"Los sindromes postoperatorios raramente tarddn mds de
una semana, Los sindromes de convalecencia, sin embargo, pue
den persistir indefinidamente, convirtiéndose al final en
una hipocondriasis o invalidez crénica, Debido a que los pa-
cientes no son obligados a estar activos durante el periodo
postoperatorio, los sintomas persistentes y los problemas de
dependencia, pasividad o adiccién pueden no ser reconocidos.
Frecuentemente, los pacientes obstinados son enviados a casa
para "convalecer'" solamente para retornar mds tarde a "reha-
bilitacién" cuando sus defensas han sido solidificadas alre-
dedor de un foco de deterioro. Es imperativo reconocer a es-
tos pacientes durante la hospitalizacidén inicial y, mediante
una apropiada intervencién psicolégica, intentar une inte-
rrupeidén del curso funesto que dé paso a una invaliaez créni
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ca quirdirgica o psicolégica. Ciertuwente, los métodos comu-
nes de rehabilitacién para invdlidos convalecientes no han
sido eminentemente satisfactorios.'

'Los pacientes que desarrollan sindromes de convalecen-
cia no son necesariamente aquellos que solamente desarrollan
sindromes preoperatorios o postoperatorios gruesos. Sin em-
bargo, los pacientes que han mantenido una adaptacién preca-
ria antes de une operacién pueden mostrar tipos enteramente
diferentes de actividad después de la operacibén, cuando son
llamados & ocupar su a&ctividad usual, Lo que fue una reprimi
da postura para una dependencia puede desarrollarse en una
invalidez intratable; el empobrecimiento de un recurso mayor
de gratificacién y auto-estima puede ser seguido por un bajo
rendimiento & una conviccidn de debilidad y de afecciones hi
poocondriacas, En algunos pacientes, las ventajas secundarias
de estar enferwos tienen mds peso que las dudosas ventajas
de la propia salud,'

'Para explicar por qué algunos pacientes desarrollan sin
dromes de convalecencia y otros no, puede proponerse una hi-
pdétesis: La operacién impersonal ataca & un conflicto especi
fico que el paciente no ha sido capaz de resolver, El con-
traste de la convalecencia prolongeda es que los sintouas
exceden al dafio fisico observable, Esto sugliere que los sin-
dromes de convalecencia son el resultado tanto de la motiva-
cién anormal como del debilitamiento del ego, ya que la capa
cidad fisiolégica estéd relativamente inalterada, El efecto
total de la operzcién es para resolver el conflicto crémico
imposible sin una regresidén psicolégice y resignacidén de las
lucnas motivedas de la vida ordinaria." ( 8 )

"Muchos pacientes que pueden ser rehaoilitados permane -
cen en los hospitales a causa de conflictos ewocionales no
reconocidos. La recuperacidén ae la salua couyrende el aodardo
no de un status algo infantil y volver a adoptar el papel ae

- 32 -



zdulto., El deseo uel puciente de realizal esta transicién de
pende de factores cowo el gruao de wadurez antes de la enfer
medad, el ti,.o de le uisne, su duracidn, la intensiuad con
que fue cuidado, sus necesidades psicolégicas profunaus, la
situacién vitzl con que se enfrenta después de la recupera-
cibén, y la voluntad ae los dends de promover su creciwiento,'

'Nuchos pacientes experimenten temor cusnao dejan el hos-
pital, sobre todo si han estado hospitalizados durante un lar
go periodo de tiempo, si la enfermedad era grave, 0 si hay
una amenaza nefasta de reactivacién del trastorno fisico, Al-
gunos pacientes vacilan ante el hecho de enfrentarse con una
situacidén familiar, social o de trabajo desagradables, Pueden
experimentar una exacerbacién de su enfermedad, desarrollar
nuevos sintomas fisicos o experimentar sintomas histéricos o
de ansiedad, Algunos intentan encontrar racionalizaciones pa-
ra permenecer mds tiempo en el hospital. Otros expresan a-
biervamente su célera por el hecho de que se ..es dé de alta.
Algunos pacientes, durante la hospitalizacién, pueden obtener
gratificacidén para sus excesivos deseos latentes de dependen=-
cia. Algunos detestan esta dependencia e insisten en el alta
demasiado pronto.* ( 5 )
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FACTORES PREDISFONENTES



"Existen wuchos sindromes operatorios para los que la a
yuda psicolbégica es necesaria. Por ejewplo, cuando frente a
une operacién un peciente siente una ansiedad silenciosa que
se abstiene de expresar, Existe esa sensacién familiar de im
potencia que aparece en ciertas situaciones insuperables. El
cree que su enfermedad es el resultado de le violacién de
preceptos morales, por lo menos se debe a sus faltas perso-
nales. Habitualmente en el momento en que é1 se encuentre en
una situacidn precaria, se vuelve extremada.ente conci;@atbp“
rio y obediente, Trata de hacer exactamente lo qugnereé‘ que .
se espera de é1; no hace demandas, excepto semiapologética—
mente, minimiza, sin negar, su inconformidad, Debido'a qqé
se encuentra temeroso, puede ser exageradamente cortés con
todo el personal y condescendiente a todos los procedimieén=
tos., Agradece a cada persona por cualquier clase de servicio,
desde el cirujano que lo visita y la enfermera que le toma
la temperature hasta la persona que le lleva la cowmida y al
que trepea el piso. Como resultado tanto de la ansiedad como
de una vaga culpabilidad, evade escrupulosamente ofender, no
solamente mediante su conducta defensiva, sino también a tra
vés de la adopcibén racional de una actitud que despertard a-
probacién. En resumen, esta es una descripcién del paciente
ideal, diffcilmente un cendidato para evaluacién psicolégica,
mucho menos para terapia. No obstante, tal paciente sufre de
algin tipo de sindrome operatorio. Puede incluso llamarse
sindrome preoperatorio normal, desde el momento en que el pa
ciente no puede desarrollar nunca disturbios severos durante
los periodos postoperatorio o de convalecencia, '

fAunque la siguiente lista de factores es incompleta, es
posible aplicarlos a cualquier paciente quirdrgico y probar
su significancia pronéstica:

1.~ Efecto secundario de ls cirugia
2.~ Anticipaciones preoperatorias
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3.~ Tipo ae intervencién quirdrgicse

4.~ Preparacién quirtrgica

5.- Expceriencia hospitalaria previa

6.~ Adaptacién y orientacién hospitaluria
7.- Disposicién emocional predominante
8.~ Edad

1.- Efecto Secundario a la Cirugia.

El impacto del procedimiento quirdrgico puede, ademds
de tener el efecto primario fisiolégico sobre la parte ana-
témica, tener un efecto psicolégico secundario como resulta
do del dafio de un érgano importante en el mantenimiento de
un patrén de adaptacién, regulacidén de stress, o prueba de
realidad, El deterioro funcional puede ser ya sea un dafio
actual o un disturbio anticipado, y consiste en deterioros
de percepcién, funciomamiento, comunicacién, o significan -
cia simbdlica que pueden producir ansiedad, depresién, cul-
pa, 0 enojo junto con defensas exugeradas cowo la negacibn,
la proyeccién, el desplazemiento, el acting out, y demds,
Esta hipbtesis ha sido probada estudiando las reacciones de
los pacientes que sobrellevan operaciones normales mediante
sintomas inequivocos atribuibles a un érgano particular. la
confirmacidén ha sido ya demostrada por pacientes que se sSo-
metieron a operaciones de los ojos, prostatectomfas, y pro-
cedimientos ginecolégicos,

2.~ Anticipaciones Preoperatorias,

Existen pacientes que cgnsideran la cirugfa como un be-
neficio potencial, mientras que otros la conciben cowo algo
destructivo. las expectativas incluyen deseos "positivos", o
esperanza, y temores '"megativos", o desesperanza. Estas acti
tudes pueden ser inconscientes, y no son del todo correlati-
vas con la gravedad de la enfermedad, el grado de las quejas
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somdtices, 0 el riesgo de la operacién., Un procedimiento re-
lativemente trivial, tal como una reseccién submucosa, puede
evocar conflictos latentes méds efectivamente que una opera-

cién seria, tal como una cirugia radical del intestino.

la proporcién relativa de esperanza y desesperanza, del
beneficio anticipado y del dafio, puede ser un elemento cru-
cial para provocar sindromes operatorios, Pueden existir con
flictos que son activados por la cirugfa, y por lo menos al-
gunos pacientes consideran una operacidén como un medio para
adquirir alivio del conflicto,.

3.~ Tipo de Intervencién Quiridrgica.

Los sindromes operatorios ocurren méds frecuentemente en
pacientes que sufren de una erfermedad invalidante crénica,
y pocas veces en pacientes que son operados por una emergen-
cia o por un procedimiento selectivo. Los pacientes que pre-
sentan une enfermedad orénica se someten a cirugfa debido a
que su recuperacién no ha sido posible por otros medios. Es-
tos pacientes ingresan al hospitel con un bajo nivel de espe
ranza y con un alto grado de desesperanza, no obstante ellos
pueden encubrir sus magras expectativas, El deseo de benefi-
cio puede ser intenso, pero rara vez existe una ingenua acti
tud optimista o un deseo ilimitado de ser operado. Lo més
predominante es el simple temor & que la cirugfa, como otros
tratamientos, falle, Tales pacientes muestran un rahgo modu-
lado de sentimientos, desde la resignacién a la desilusién y
én un orden descendente de incapacidad, hasta la desmoraliza
cién y una profunda depresién.,

Pocos pacientes que presentan une enfermedad invalidan-
te orénica expresan franca ansiedad, El contfnuo deterioro
fisico aparentemente previene el abrupto acceso de temor que
es observado en aquellos yue son, més o wenos, llevados de
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une vica de salud a una operacidén cuyo éxito es dudoso. En
contraste, el paciente crénico es a menudo indirecto en su
ensiedad, "; Pobre Dr. £, 61 se decepcionaréd tanto si la2 o-
peracién no resulta !", Otros pacientes estardn tan intere-
sados en trivialidades, tales como la forma en la que le sir
ven le comida, o en la alacridad de las enfermeras. Ellos
pueden insistir en ciertas idiosincracias de su vida cotidia
na; una mujer, por ejemplo, estaba indignada porgque le ha-
bian servido jugo de naranja en lugar de jugo de uva, el
cual ella preferia., Otros pacientes desarrollan un interés
en el paciente que estd en el cuarto de abajo, ¥y de mala ga
na preguntarén si una operacién realmente ayudard a esta per
sona, La aprehensién puede incluso ser disfrazada por un ine
terés indebido acerca de las funciones corporales que no es-
t4n relacionadas con la presente enfermedad. Como la desespg
racibén anticipada puede por lo tanto ser ocultada en pacien-
tes invdlidos crénicos, as{ también, la esperanza preoperato
ria es raramente discernible., Una actitud estdica puede indi
car une total renuncia & lo inevitable; una negacibén suave
de ansiedad puede ser igualmente engafiosa,

Se lleva a cabo una operacidén de emergencia cuando el
paciente estd sufriendo de dolor extremo o porque su vida es
t4 en peligro. lLa motivacién del paciente es alta; como re-
gla, é1 coopera con el cirujano para aliviar sintomas y para
impedir un desastre. La pena y el agudo dolor son persuasi-
vos potentes y el deseo de beneficio pesa méds que el temor
al dafio, Por lo tanto, en una cirugfa traumdtica, el pacien-
te se alia con el doctor; solamente después de la operacién
hace intratables los sindromes de convalecencia, El factor
tiempo por sf solo mitiga los sindromes preoperatorios.

En procedimientos selectivos, el paciente no sustenta

el efecto coercitivo de dolor, injuria, o la amenaza a la vi
da., El1 presenta pocos sintomas relacionados con el brgeno
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que se somete a cirugfa; la expectativa de beneficio es wés
grande que el temor remoto de deterioro. Es sélo después de
le operacién, cuando 61 experimenta complicaciones incémodas
o se da cuenta de que no puede mégicamente ser protegido en
contra de futuras desgracias, que é1 se pregunta entonces si
ha tomado una sabia decisién. Debido a que la esperanza es
méxime y a que el temor estd casi ausente, prdcticamente no
existen sindromes preoperatorios asociados con procedimien-
tos selectivos, Desde el momento en que el deterioro posto-
peratorio de capacidad es incluso raro, no ocurren sindromes
postoperatorios o de convalecencia, con una excepcién: Este
es el paciente psiquidtrico no reconocido quien busca un tra
tamiento somdtico por un desorden psicolégico. Tal es el hom
bre que insiste en una operacién pldstica de la nariz para
curar su ansiedad soocial, o la mujer que insiste en una his-
terectomia, esperando que sus conflictos sexuales sean extir
pados,

4,- Preparacién Quirirgica,

Se obtiene poca informacién del paciente entre el momen
to de la decisién y la admisién hospitalaria para la cirugfa.
Estd claro, ein embargo, que los eindromes preoperatorios o-
curren usualmente después de que el paciente ha estado sufi-
ciente tiempo en el hospital como para desarrollar una acti-
tud hacia la operacién., En cualquier caso, una razén del por
qué los sindromes preoperatorios no son frecuentes es que
loe cirujanos reconocen los peligros de demorar y operar tan
pronto como sea posible.

Un paciente se prepars para una operacién de muchas ma-
neras, las observaciones de amigos que tienen enfermedades u
operaciones similares les permite a algunos pacientes anticl
par resultados similares par. ellos mismos, A pesar de la
preparacién par. la cirugfa profesional més experta, algunos



pac.éentes ignor:rén la evaluacién objetiva y se rendirén a
sus deseos 0 tewores, Los pacientes que sufren de dolor fan-
tasma de un mieworo estdn frecuentemente plagados de horren-
das fantasias acerca de la fatal pérdida del miembro. Tantos
factores estdn involucrados en la preparacién pare la ciru-
gla que ennumerar solamente las posibilidades es futil. la
respuesta inmediata de un paciente a la recomendacién quirdr
gica puede ser una gufa para la clase de preparacién psicold
gica que requiere.

5.- Previa Experiencia Hospitelaria.

La novedad fisica de la admisién hospitalaria parece no
ser un factor predisponente importante en los sindromes ope-
retorios, excepto cuando la prueba de realidad ya estd dete-
riorada como en algunos pacientes seniles. Una historia de
delirio postoperatorio, sin embargo, siewpre amerita una eva
luacién cuidadosa. Estos pacientes a menudo, negarén ol deli
rio o la confusién, y usualmente evadirdn las preguntas que
se les haga acerca de experiencias previas hospitalarias. Mu
chos pacientes declararén: "Todo estéd en el pasado", o cuan=-
do el consultante insista, dirdn: " Yo no puedo recordar
qué sucedid en el hospital |". lLas declaraciones de amnesia
o repudiaciones exageradas de confusién son prédcticawente
diagnéstico de sindromes operatorios previos, lMientras que
la represidén, la supresién, y la negacién son defensas comu=-
nes contra el temor a una recurrencia, algunos pacientes des
ceribirdn sus emperiencias quimirgicas anteriores con una emo
cién tan intensa que su riesgo a los dolores psicolégicos es
obvia, En contraste, otros pacientes que han sido sometidos
a muchas cirugfes sin presentar sindromes operatorios desa-
rrollardn ocasionalmente una depresidn severa o une actitud
paranoide, Un sindrome operatorio gue ocurre por priuera vez
en un paciente quirdrgico veterano puede ser atriouido al e-
fecto desmoralizante de la enfermedad progresive y ali trata-
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wmiento ineficaz, més que a un aete:iorv ae la prueba ie rea-
lidad,

6.~ Orientwcién Hospitalaria,

la invalidez fisica hard que algunos pacientes se sien-
tan incapacitados psicoldgicamente, particularmente aguellos
que experimentan una seria enfermedad por vez primera., Para
estas personas, el hecho de la admisidén hospitalaria y el de
terioro real de la capacidad de seleccionar y de confiar en
ef mismo implice une renuncia a todos los medios previos de
dominio independiente., Si la impotencia que implica la enfer
medad evoca técnicas negativas de dominio, el paciente consi
derard al personal cowmo sus contrarios a los que tiene que
vencer, més que como colaboradores, La forma especifica de
la relecidn médico-paciente es una gufa confimole para la
clase de adaptacién que el paciente requiere en su vida co-
tidiana,

T«= Disposicién Emocional Predominante.

Janis enfatizd la importancia del grado de ansiedad an-
ticipatoria para estimar la respuesta emocional postoperato-
ria, El presenté evidencias de que un grado moderado de an -
siedad anticipatoria y las defensas que se diferencian de
los stress son las indicaciones més favorables de un curso
postoperatorio favorable, Los pacientes con una altae ansie-
dad estdn mds dispuestos a estar ansiosos después de la ope-
racién, mientras que los que presentan baja ansiedad y que
manifiesten negacién pueden desarrollar reacciones agravian-
te8 durante la convalecencia, Janis estaba interesado en las
reacciones normales al stress, mientras que nuestra experien
¢ia ha estado confinada a las reacciones anornales. Es tan
diffcil comparar un sentimiento de aniquilaecidén intraperso -
nal del paciente -"ansiedad"- con el de otro, asi como lo es
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comparar el dolor fisico que aquellos experimentan. Aun la
negaoién demende una descripceidén especifice; una negacién
verbal transparente es menos indicativa de una actitua anor
mal que una negacidén global mediante la fantasis, en la que
el paciente repudia incluso el hecho de la enfermedad o la
operacién.

Cercanamente relacionados con las disposiciones emocig
nales estdn los patrones caracteri{sticos del paciente. Es -
tos son sus estados de dnimo y su sensibilidad emocional,
sus técnicas de proceder en los problemes, y la clase de re
l;oiohéa humanas de las cuales depende, Esta clase de infor
macién proporciona un {ndice para evaluar el grado de anor-
malidad, asi{ como la clase de distorsién que el stress evo-
ca en las relaciones del paciente con otros.

En nuestra opinidén, la predisposicién emocional més fa
vorable es una de las esperanzas preoperatorias preponderan
tes, aun en la fase de desesperacién, incertidumbre y temo-
res, Este elemento de motivacién positiva es de importancia
critica en el pronbstico y tratemienwto. Si esto se comprue-
ba, la psicoterapia preoperatggia”éumenta su importancia.

o

8.- mado

Se ha observado una alte incidencia de confusién, deli-
rio, y dépresién entre los pacientes de edad avanzada que
son admiticos en el hospital por vez primera, Esto aparente-
mente no estd relacionado con la clase de procedimiento qui
rmirgico y se debe al hecho de la admisién. Nuestra impresidn
es que la edad cronolégica no es tan importante como factor
predisponente en los sindromes operatorios como lo es la ha
bilidad pare adaptarse al deterioro stressante de la capaci
dad y pera mantener elevada la esperanza anticipstoria. El
factor de esperanza depende no sbélo de la motivacién intra-
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personal de beneficio sino tembién del apoyo interpersonal
ae personas familieres." ( 8 )
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"En el ansia clusificudora de lus moaernas ciencias ael
hombre, es frecuente referirse a la personaliaad diswinuida
cono un tipo de personalidad peculiar a cada s{ndrome inve-
lidante en el organismo., De acuerdo con esta orientacién
existirfan tantas personalidades disminuidas como causas de
disminucién, y las reacciones serfan comunes en tocos los
sujetos que las padecieran. Por fortuna para la riqueza Yy
variabilidad de la persona humana, pero por desgracia para
la olaridad sistematizadors, no podemos afirmar que existan
personalidades definidas correspondientes a cada tipo de
disminucién. Un amputado de extremidades superiores puede
resccionar de manera diferente a otro amputado que posea
exactamente la misma limitecién en el uso de sus miembros.
Un cardfaco puede colaborar en los esfuerzos del equipo re-
habilitador y otro cardfaco con los mismos sintomas fisicos
mostrarse agresivo y opuesto al trataniento. Existen otros
factores mde importantes que la propia disminucién para ex-
plicar el comportamiento frente a la misma, y entre ellos
debemos situar en primer lugar a la personalidad previa o
personalidad premérbida, los problemas reales que suscita
la disminucién para la persona afectada, el apoyo que reci-
be de su entorno social, tanto profesional como familiar, ¥y
el significado consciente o inconsciente que para el indivi=
duo tiene la limitacién.'

i El comportamiento que un cliente de la rehabilitacién
exhiba no corresponderd, por tanto, exactamente al tipo de
disminucién que posea, sino a una serie de factores perso -
nales y sociales mucho mds complejos que una mera clasifica
0ién de limitaciones orgénicas, Ello complica, sin duda, el
trato que deva ddrsele a cada paciente, pero al mismo tiem-
po pone de relieve la variabilidad de la personalidad huma-
na y sus reacciones frente a las situaciones conflictivas
que la experiencia vital ofrece, Lo médximo que podemos afir
mar es que la limitucién fisica plantea un proolena a cada
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individuo, pero que la persona.iuad y conducta subsiguien-
te que exhiba serd un resultado ae su propia experiencia y
de la ex;eriencia de sus relaciones con los cemds que ha
tenido lugar antes y después del trauma fisico. la readap-
tacidén psicolégica buscard ante todo el equiparar al pa =
ciente para que comprenda su limitacién lo més objetivamen
te posible y sus reacciones sean conducentes a un mayor
éxito del proceso glooal de la rehabilitacién.'

'Un factor importente de las reacciones frente a la
disminucién es la edad, que condicione en gran paerte el
éxito de la rehabilitacidbén., Aungue la personalidad se for-
ma durante toda la vida y nunca es definitiva, ea evidente
que existen unos afios de formacién de la personalidad bdsi
ca, nifiez y adolescencia, durante los cuales puede cambiar
profundamente la propia concepcién del mundo. En el hombre
adulto también existen posibilidades de cambio, pero los a
gentes deben ser mds intensos y duraderos, y aun mds en la
va e:, €1 2yae etapa es muy diffcil borrar los esquemas bd
sicos fruto de un proceso vital prolongado." ( 16 )

"Las influencias regresivas de la relacién cirujano-pa
ciente parten de la reactivacién de problemas de confianza
¥y autonomfa. Erikson ha sefialado que una de las tareas cru
ciales del desarrollo en la infancia es adquirir una sensa
eién de confianza en el ambiente y en las personas signifi
cativas de este ambiente, Esta sensacién de confianza bédsi
ca procede de las buenas experiencias con padres firmes,
seguros y razonablemente gratificadores. lLe segunde tarea
del desarrollo consiste en adquirir un sentimiento de auto
nomfa que resistird sentinientos bdsicos de vergllenza y du
da, La relacién cirujano-paciente, al mismo tiewpo que o~
frece fuerzas y apoyo, tumbién reactiva inevitablemente
los conflictos de confianza frente a desconfianza y de au-
tonomia frente a duda,!
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'El paciente lucna conscieniemente con el problems de
si puede confiar en su médico y enfermeras en todas las fa-
ses de la experiencia quirdrgica. kste problema tiene poco
que ver con una valoracién objetiva de la competencia pro-
fesional del cirujano. antes bien, estdn en disputa los sen
timientos personales ael paciente de un periodo primitivo
de su desarrollo reactivados, lo que explica la inusitada
sensibilidad del paciente a acontecimientos aparentemente
fuera de propésito. La empatia y firmeza en las actitudes
de los médicos y las enfermeras hacia el paciente puede con
tribuir de manera muy favorable." ( 5 )

"Poda afeccién fisica lleva aparejaca una cierta adap-
tacidén psfquica del individuo que la soporta, incluso en el
caso de las enfermedades menos graves y temporales, pero en
la mayoria de los casos la propia persona afectada posee
los recursos psicolbégicos propios para hacer frente a la si
tuacidén. El éxito de la adaptacién psiquicae se encuentra da
do por wos factosec: lus posibilijedes psicolbégicas de la
persona y la intensidad de la limitacién fisica, tendrd lu-
gar una adaptecidn individual que no poseerd una mayor tra-
scendencia que cualquier otro proceso vital conflictivo,
Los problemas surgen cuando una grave afeccidn fisica supe-
ra la capacidad de reaccién psicoldgica del individuo o
cuando una pequefia limitacién fisica se produce en una per-
sonalidad débil, carente de mecanismos psicolbégicos de de-
fensa. Ello explica la reaccién diferencial que frente a
una misme limitecidén, ofrecen diversas personas; para unas
supone meramente una prueba mds en el vivir cotidiano, pero
para otras puede'ser el principio de graves problemas per-
sonales,!

'Debiao a estas diferencias en la personciiuad bésica,

es por lo gue no poder.os categorizar previamente las conse-
cuencias yue una liwmitecidn pueue tener en el equilibrio
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psicolégico de un suyeto. la limitacién fisica no originea
autométicanente una respueste psicolégice igual de caua su-
jeto, sino una reaccidén pecuiiar a lu personalidad previa
(premérbiaa) que posefs y que podia ester equipada o no pa-
ra hacer frente a las consecuencias de la limitacién.'

'Ia readaptacidén psicolbégica es aquella purte del pro-
ceso global de rehabilitecién que intenta cowpensar los a=-
fectos desfavorables de la disminucién de le personalidad
y comportamiento del diszinuido." ( 16 )

nSe propone la participacién psicolégica en el manejo
de pacientes quirmirgicos para suavizar los problemnas emo -
cionales que interfieren ya sea con la operacién inminente
o con la embarazosa convalecencia., El manejo peicolégico se
combina con el tratamiento quirdrgico para lograr metas &
corto plazo; es decir, pers ayudar al paciente a través del
diffcil curso hospitalerio. Desde el momento en que, las
weraecrciice &ns del cirujano como del psicélogo coinciden,
no debiera existir desacuerdo en la politica del manejo.
Una evaluacién psicolégice prolongada es imprédctica en una
guardia quirtirgica laboriosa, asi que el énfasis inicial es
t4 designado a descubrir los conflictos que complicen el
curso hospitalario del paciente. El segundo paso es para
proponer una formulacién psicodindmica de estos conflictos
que, & su vez, es la oase del tercer paso, un programa ra-
cional de manejo. El cuarto paso es la implementacién acti-
vae del programa por el psicélogo. Estos son, por lo tento,
los cuatro principales lineamientos de la consulta terapéu-
tica: (1) Una répida evaluecidén de los problen.s psicolégi-
cos més apremiantes, (2) Una explicacién psicodindmica ex-
plicita de los conflictos predominantes, (3) la proposicién
de un programe préctico de manejo, y (4) Une participacién
active del psicélogo. la consulta psicolégica difiere de la
convencional dirigide, en que es el personal, més que el pa



ciente, quien solicita la asistencia. Sin embargo, esto no
necesariamente significa que el paciente frecuentemente ten
ge més recelos con respecto a las implicaciones de une con-~
sulta psicolégica, que el mismo cirujano. Ocasionalmente
protestard un paciente, pero la mayorfa de los pacientes
participardn libremente en una entrevista psicolégica; al-
gunos incluso aceptan la oportunidad para discutir sus pro-
blemas emocionales,'

'Al confrontar a un paciente por primera vez, el psicéio
g0 8é concentra de inmediato en la raZén por la que lo refi
rieron, Esto significa que usualmente empieza con las quejas
tanto del paciente como de los cirujanos. kientras que un pa
ciente puede estar sufriendo por su enfermedad, el psicélogo
deberd apreciar claramente que el cirujano debe estar preocu
pado también por la situacién del paciente; de otra manera,
no hubiese solicitado una consulta.'

'la razén por la que se refiere a alglin paciente, fre -
cuentemente involucra tanto a los sintomas del paciente como
a los efectos perturbadores que estos tienen sobre la rela-
cién doctor-paciente., Por ejemplo, es usual encontrar que al
gunos sindromes operatorios, ya sean sintomas psicolégicos o
conducte indeseable, siguen a un periodo de alienacién de
los doctores y las enfermeras de los cuales depende el pacien
te. El diagnéstico psicolégico es por lo tanto expedido si
el cirujano de una razén especi{fica para la consulta, més que
por una simple solicitud de "evaluacién"., Si se le argumenta
al psicllogo que el paciente "se niega a comer" o "insiste
en cantar fuerte", estard mejor informado que si solamente se
le pide que examine a un paciente "no cooperador"

'Un indicio del problema clinico y de los disturbios en

la relacién médico-paciente puede encontrarse en la fase del
tratamiento quirdrgico o en el curso de la hospitelizacidn
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cuando se propone una consulte peicolégica., Esto puede ayu-
dar e establecer los factores que han precipitado un con -
flicto e indicar qué tan necesaria es la participaoién psi-
coldégica. Por ejemplo, una canalizecidén que llega Jjusto an=-
tes de que un paciente es dado de alta puede significar que
la ayuda psicolégica no es considerada como parte del mane-
jo guirdrgico. En contraste, si se solicita al psicdlogo
que evalde a un paciente al momento de su admisién, su par-
ticipacibén es técite durante todo el curso de la hospiteli-
zacién, ya sea que el cirujano lo reporte 0 no. A menos que
el consultente psicolégico considere que su opinién es nece
saria lo mds pronto posible y que cada fase del tratamiento
quirdirgico tiene problemas egpeciales, requerird entonces
de toda su asistencia, é1 puede limitarse a un reconocimien
to iniciel rdpido sin el ofrecimiento de un programa prédocti
co o sin hacer visitas de seguimiento. Cuando esto sucede,
&1 no es tan indispensable ni para el paciente ni pare el
cirujano.’

'A partir de los puntos de ventaju iniciales de la ra -
z6n de la canalizacién, la relacién doctor-paciente, y la
fase de tratamiento, el psicélogo puede proceder & una eva-
luacién més completa, El utilize antecedentes de la enferme
ded, inferencias de conducta, actitudes y emociones consclen
tes, y asoclaciones para clarificar y, mds tarde, formular
los conflictos predominantes. Los deseos y temores conscien=-
tes pueden implicar fantasfes no expresadas; la conducta Per
turbadora puede revelar patrones defensivos caracteristicos;
las reacciones emocionales, tales como el enojo, la aflic =-
cién, o la ansiedad sugieren ciertos tipos de conflictc. La
actitud social del paciente en el hospitel indice cémo se re
Jaciona con otros en la comunidad, Le evaluacién clinica to-
ma completa cuenta del medio social reciente y remoto en el
que se desarrollé la enfermedad, las actitudes del paciente
y la adaptecién a su ocupacidn, a la familia, & la gente, ¥
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a todo lo que se refiere a su viua pasada pueden ayudar &l
consultante a anticipar algunos de los problemas jue pue -
den desarrollarse durante la nospitalizacién, particular -
mente aquellos relacionados con ventajas secundarias -los
beneficios psicolégicos que se incrementan por el s¢lo he-
cho de estar enfermo.'

‘Concomitantemente con la evaluacién, el psicélogo pro
cura la mds efectiva relacidén doctor-paciente. En la con -
sulta terapébutica el psicédlogo no es un observador neutral
ni desapasionado, sino un participante activo. Ia relacibn
doctor-paciente es planeada de acuerdo con la formulacién
psicodindmica, y se utiliza para lograr resultados terapéu
ticos.!

‘La formulacién pesicodindmica asume que el conflicto
es el factor central que precipita y sustenta los desérde-
nes psiquidtricos., Por consiguiente, la formulacién trae
consigo tanto informacién descriptiva como principios dind
micos, Es una expresibn sistemdtica de cuatro componentes
del conflicto: funciones reguladoras del ego, patrones emo
cionales predominantes, relaciones objetales, y los elemen
to8 nucleares de deseos y temores dentro de un contextp
temporal, Para ser dtil, una formulacién debe proveer brig
cipios operacionales, explicatorios y légicos que distin-
gan los hechos de las inferencias, las crisis de los con -
flictos, los datos de las opiniones. Todavia mds, una for-
mulacién, debe ayudar a hacer la comunicacién tan clara co
mo en cualquier especialidad médica.'

'Aun cuando las tendencias del programa psicolégico
son las mismas de las del manejo quirdrgico, especialmente,
la recuperacién del paciente, algunas veces pueden presen-
tarse conflictos aparentes entre ellos. Por ejemplo, una o=
peracién selectiva en un paciente con una fuerte disposi -
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cién a obtener ventajas secundarius no es prometedora de
ser exitosa; los beneficios psicolégicos pueden ser lige-
ramente comparados con el riesgo de la invaliuez prolonga
da. Por la mutua evaluacién de los eventos psicolégicos y
fisiolégicos, el cirujano y el psicbélogo estdn capacita-
dos para resolver estos problemas, Un paciente puede te-
ner problemas emocionales serios asociados con una enfer-
medad que, por s{ misma, requiere de cirugfa. A pesar del
riesgo de las complicaciones emocionales, el cirujano es-
t4 obligado & proceder a la operacién. En este situacién,
el objetivo psicolégico es introducir al paciente a tra -
vés del curso hospitalario y més terde a través de la con
valecencia anticipando los obstdculos psicolégicos. Una
enfermedad psicoldégice seria rara vez contraindica una ci
rugia, todavia mds, cuando una operacibén es obligatoria.
Si los riesgos psicolégicos son anticipados y manejados
racionalmente, aun el paciente con un alto grado de dis-
turbios emocionales puede tener una convalecencia sSin no-
vedades, De awcho algunos pacientes sobrellevii una reni-
sién de sintomas psicoldgicos durante una enfermedad se -
ria y su convalecencia es comparable a la de los pacien -
tes mds "cooperadores" ¥

'En nuestra experiencia, aun cuando la operacién invo
lucrd un 6rgano de alto significado emocional, la convale
cencia no sdlo fue imperturbable sino que, en muchos res-
pectos, la preparacién psicolégica promovié un buen resul
tado operatorio. Sin embargo, esto no se aplica a aque -
llos pacientee histéricos o hipocondrfacos que demandan
auxilio por breves periodos, pero desde el momento en que
la operacién no resuelve problemas subyacentes, frecuente-
mente se presenta una recurrencia de sintomas somdticos y
preocupaciones, !

'Dado que la tendencia de la consulta terapéutica estéd
limitada, el programa que el psicélogo propone a menudo
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puede purecer magr: en compar.cién con los planes més am-
biciosos y vision.rios de una permanente modificacién de
persona.idad. No obstante, una inservencién apropiadae que
es psicodindmicamente pertinente, puede ser altamente efec
tiva. E1 fracaso o éxito del manejo del programa depende
tanto de una evaluacién psicodindmica certera como ae una
participacién activa cel mismo psicélogo.” LT3

mLos pacientes quirdrgicos pueden desarrollar una va-
riedad de desérdenes psicolégicos durante los periodos posi
operatorios, preoperatorios, ¥y de convalecencia, Estas com
plicaciones psicolégicas de la cirugfa son llamadas sindro
mes operatorios. uientras que un sindrome puede diferir em
piricamente de otro, tienen una estructura psicodindmica
comun, '

'Es posible manejar a estos pacientes efectivamente
por medio de la consulte terapéutica. Este consiste de un
adtodn ce cia.rc fales oL cual es deliberacamente regulado
con las exigencias quirdrgicas: (1) la evaluacién rédpica
del problema presentado en su contexto clinico; (2) la for
mulacién psicodindmica de los conflictos apremiantes del
paciente y su forma de desafiarlos; (3) un programa racig
nal especifico de manejo basado en la formulacién; y (4)
la implementacién activa y la participacidén directa del
psicélogo en realizar el programa durante la hospitaliza=-
cién.'

' E1 concepto bdsico es que los pacientes con sindro-
mes operatorios sufren de aesérdenes de motivacién en sus
anticipaciones de esperanza y de miedo, y de disturbios de
la capacidad del ego resultantes de la operacidn actual o
inminente. Algunos de los factores que contribuyen al desg
rrollo de sindromes operatorios son discutidos, asi como
algunos factores terapéuticos que ayudan a restaurar una e-
ficiente capacidad del ego." ( 8 )
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CASOS ILUSTRATIVOS



CAS0 DE DELIRIO POSTOPERATORIO

"Jna sefiora Francesa-Canadiense, de 72 aros de edad, ma-
dre de 10 hijos, se torné confusa, combativa y paranoide des
pués del segundo dfa de una operacién que se le realizé para
separar la retina. Ella se encontraba desorientada, bullicio
sa, agitada, e insistf{a en que existia un complot para ence-
rrarla e impedir su regreso a casa.

Pese a sus sospechas, el consultante encontrd a la pa-
ciente dispuesta a hablar de ella misma. El notd que esta
fuerte y autoconfiada mujer se habfa hecho cargo de su nume-
rosa familia trabajando como costurera, después de haber en-
viudado tempranamente. Con el objeto de permanecer fiel al
recuerdo de su esposo, ella describié orgullosamente cbémo ha
bia rechazado varios ofrecimientos matrimoniales. A los 60
afios, a causa de glaucoma, la paciente perdié la visiém del
ojo derecho, la operacién actual era la tercera y, probable-
mente, el dltimo intento de salvar la visién del ojo izquier
do. Sus vecinos en un pequefio pueblo de Canadéd habfan obser-
vado el esfuerzo de toda la vida de esta valiente mujer y ha
bifan contribuido para formar un fondo, el cual permitié a la
paciente viajar a Boston para la operacién. A partir de esta
informacién el consultante infirié que el temor al encierro
encubria una preocupacién mucho més crucial y real, que la
total ceguera y dependencia. Existia solamente un temor a
que sus numerosos amigos pudieran desilusionarse de ella si
fallaba en recuperar su vista. Su limitado conocimiento del
inglés y la ignorancia por parte del personal del idioma
francés agravaban todavia mds el probleme clinico inmediato.

Usendo una técnica psicoterapéutica que se encontré -
til en el tratamiento del delirio, el doctor eoncentrd sus
esfuerzos en la esfera de la estabilidad y los logros pasa-
dos, con el fin de reorientar a la paciente con respecto al
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perfodo de su vida cuando el ego funciondba con su méxima e-
ficiencia. Un aspecto importante de este tipo de tratamiento
es establecer una firme y no ambigua relacién médico-pacien=-
te, Por esta razén, el consultante confesé que su conocimien
to del Francés era en verdad limitado, y pregunté a la pa-

ciente cémo pronunciar correctamente varias palabras. Una de
estas palabras fue "delirio". Cuando ella parecia confundida,
é1 le explicéd lo que esto significaba, y a manera de ejemplo,
le describié su reaccién emocional después de la operaciém.

la paciente se confundié nuevamente al siguiente dia y
gritaba que todos la estaban volviendo loca. A pesar de la o
clusién de la vista, la paciente lucho por llegar hasta un
pértico raquitico varios pisos arriba, donde se encontraba
en peligro inmediato de caer, Por una coincidencia, el con-
sultante regresé en el momento en que las enfermeras se es-
forzaban por regresar hacia adentro a la paciente. Inmediata
mente el comsultante entrd en la rifia e insistentemente le
dijo a la paciente quién era 61, Al fallar en atraer su aten
cién repitié varias veces "délire", la traduccién de "deli~-
rio" que habfan discutido el dfa anterior. Cuando ella momen
tdneamente hizo una pausa, el consultante le dijo que estaba
sufriendo de esa condicién (el delirio) en ese momento y que
se lesionaria ella misma a menos que le obedeciera. Después
de una prolongada pausa, ella le llamé por su nombre y 1le
permitié llevarla de regreso a su cama. En el transcurso de
las préximas semanas, fue visitada dos veces diariamente ¥y
ya no sufrié de més episodios de confusién.

CASO DE PSICOSIS POSTOPERATORIA
Un viudo de 73 afios de edad se sometié a una laparoto -
mia, por una obstruccién intestinal, Tres dfias después de la

operacidén se sintid desorientado, agitado y decepcionado. ke
chazé tanto la comida del hospital como los suplementos in =
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travenosos argumentando que estaban envenenados. Las entre-
vistas con el consultante sélo provocaron la reiteracién i=-
nexorable de su temor de ser dafiado, y se construy$ una re-
lacién médico-paciente nada favorable.

El paciente no tenia visitantes excepto su casera, la
cual era, de hecho, su tnica amiga. Ella describié la forma
de vivir tan solitaria del paciente en un desvdn, donde sub
sist{a con una dieta marginal para ahorrar dinero. Debido a
que tenfa muchas maneras exageradas de ahorrar centavos, se
encontraban ocultos en su cuarto por lo menos § 20,000.00.
El informe de la casera sugirié al consultante que el temor
del paciente de ser envenenado estaba basado en un miedo
erénico a perder su dinero, Debido a que el paciente confis
ba en su casera, el consultante arreglé una entrevista de
tres personas en la cual la casera pudo sustentar la con =
fianza del doctor y asistirlo em sus preguntas. Desde el mo
.mento en que la nutricién era un principio médico inmediato,
la conferencia se llevé a cabo durante el almuerzo. Por pri
mera vez desde la operacién, el paciente comié sin vacila -
oién., Al mismo tiempo, se informé al paciente que el hospi=
tal tenia comocimiento de su preocupacién financiera y que
habia asignado a un defensor para proteger sus intereses.
Incluso se le explicé que una de las ventajas de su recupe-
racién seria que 61 pudiera estar nuevamente capacitado pa-
ra administrar sus propios asuntos. Su casera secund$ vigo-
rosamente todos estos planteamientos hechos por el consul -
tante. la casera acepté permanecer com é1 durante toda la
noche. El tomé su desayuno sin recelos y se volvié mds tra-
table,

El paciente subié de peso y no manifesté suspicacias
después del perfodo inicial, pero su potencial paranoide
persistié. Después de su recuperacién, fue transferido a
uns casa-enfermeria, pero durante la primere noche, huyé,
caminando 12 millas en pijame hasta su casa para contar su
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dinero, Después de descubrir que su tesoro estaba intacto,
inmediatamente se instald en su antiguo estilo de vida, lo
cual aparentemente controld su proclividad hacia las ilusig
nes paranoides, Bajo estas circunstancias, 61 permanecid 1i
bre de sintoma.

CASO DE DEPRESION POSTOPERATORIA

Un vendedor de automéviles de 73 afios de edad, fue so-
metido a una prostatectomfa suprapibice con el objetivo de
remediar la retencién urinaria. Aun cuando antes de la ope-
racién 61 se manifestaba amistoso y extrovertido, a partir
del primer dfa postoperatorio se volvié malhumorado, lacri-
moso y desalentado. Perdidé su usual apetito voraz cuando su
herida se infectéd ligeramente pocos dfas después, y permane
0ié abatido y apdtico.

El consultante evaluando la causa de la depresién a-
brupta, descubrié que la dificultad prostdtica era sélo la
més reciente de un ndmero de incapacidades menores acumula-
das que, durante tres afios, progresivamente habian memosca-
bado su eficiencia como vendedor y como esposo. El lamenta-
ba amargamente que la prostatectomfia lo menoscabara todavia
mds, porque estaba convencido de que ello ocasionaba la com
pleta incapacidad sexual, La potencia, de hecho, habia dis-
minuido conforme los sintomas urinarios se agravaban, pero
é1 considerd que la operacién, era "el tiro de gracia. El
se enorgullecfas de s{ mismo, ya que, no obstante 50 afios de
matrimonio, tenfa el apetito y funcionamiento sexual de un
hombre joven. Aun cuando la posibilidad de la impotencia ha
bifa sido explicada por su cirujano, el paciente declard :
"Los cirujanos 86lo rebanan sin decirte lo que estds per -
diendo", Debido & la negacibén o incomodidad del paciente,
las explicaciones no penetraron completamente. El paciente,
temfa que una ausencia de potencia pudiera alejar a su espo
sa y orear una pérdida de respeto hacia 61 a pesar del he =



cho de que, muy aparte de lu activiaad sexual, habfia indi-
cadores de que ellos posefan una vica matriwonial muy fe =
liz.

El consultante reconocié que el temor del paciente de
perder & su esposa continuaba menguando su potencia y que
era una proyeccién de une actitud presuntuosa hacia el fun
cionamiento sexual.

Como resultado, el doctor puntualizé que la préstata
no es una glédndula sexual en el sentido usual y que no to-
do aquel a quien se le ha removido se vuelve impotente. A=~
demds, la historia del paciente que indicé un vigor sexual
prolongado indicaba que sus temores no estaban justifica-
dos. Un fuerte énfasis fue puesto en la actitud del pacien
te hacia su menoscabo general en el funcionamiento. La masg
culinidad, se le dijo, no es medida exclusivamente por la
capacidad sexual, la cual naturalmente disminuye con el en
vejecinieato, después de que la funcién biolégica de pro-
crear nifios ha sido cumplida. Finalmente, fue confrontado
con la observacién de que 50 afios de matrimonio probaben
que el amor de su esposa no estaba basado \Unicamente en su
eficiencia como compafiero sexual. Algo severamente, el con
sultante afiadié que el paciente parecia mds dedicado a pro
barse a si mismo que era un hombre por medio del acto
sexual que en expresar su amor. Todavia mds, su temor de
perder a su esposa no era tan importante para é1 como otro
. temor, el de perder su autoestima, En una entrevista sepa-
rada, la esposa del paciente confirmé la impresién del dog
tor, y cooperd en la restauracién de la confianze de su es
poso. :

Después de varias entrevistas, la depresién decrecibd.
Su apariencia una vez mids se volvidé gentil; sus modales,
complacientes; y su actitud hacia las enfermeras, de flir-
treo.
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CA50 DE HRECUPERACION DEMORADA

Un exlabrador de 49 afios, al cual le habian amputado
ambas piernas fue referido al consultante debido a su de-
pendencia hacia los narcéticos y a su renuencia de apren-
der a usar sus prétesis.

Durante toda su vida habfa sido devoto al trabajo £~
sico pesado y al deporte vigoroko, hasta &os afios antes
ocuando, casi simulténeamente, desarrollé tanto una enferme-
dad coronaria como una severa disbetes. Una serie de enfer
medades y una falta de habilidad para controlar la diabe -
tes le provocaron una doble amputacién. Después de esto
fue reducido a una absolute invalidesz, ¥ tuvo que privarse
de cazar, de pescar y de luchar, lo cual habia sido la e-
sencia de su vida.

No obstante que su esposa y su hija tenian que traba-
jar para manteaer la cass, el paciente estaba més interesa
do en sus dos hijos, que estaban en el ejéreito, Primera-
mente, 61 temfa que su enfermedad pudiera impedirle ser un
ejemplo para ellos de 1o que un verdadero hombre debe ser
y bacer., lLa diabetes era una nenfermedad de mujer®, 61 te-
nia esta idea desde el momento en que su dnico encuentro
con un diab&tico habia sido con una tia soltera, quien nun
ca habia sido de su agrado.

El era un hombre corpulento con una vigorosa sonrisa
y una forma de ser amistosa. En un corto tiempo, sin embar
g0, el comsultante comprendié que por debajo de la compla=-
cencia ostensible del paciente habia una constante rabia
hacia la ocrueldad del destino y hacia la disminucién de
sus movimientos. Era olaro que su extraordinario vigor lo
habfa protegido exitosamente de reconocer su temor hacia
1a invalides, la cual ahora habia sido lanzada hacia 61.
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la oreciente demanda de droges ayudé a aliviar su depre -
8ién y su rechazo a usar piernas artificiales constitufa

casi una gruesa negacién a la existencia de las prétesis.
Sus persistentes sintomas también provefan una racionali-
gacién para su aparente indiferencia de ayudarse a si mis
no.

El programa terapéutico hizo uso del yo ideal del pa
ciente de un hombre deportista como medio para restaurar
su autoestima, Primero, el paciente y el consultante dis-
cutieron sdlamente de tépicos de mutuo interés -armas de
fuego y caflas de pescar- acerca de los cuales el paciente
tenis oclaramente un conocimiento superior. La discusién
de deportes y juegos los llevé indirectamente al tema de
la diabetes; el conocimiento superior del doctor em esta
drea le permitié contarle al paciente acerca de atletas
campeones que habian controlado su diesbetes, y que el te-
ner tal enfermedad no era necesariamente un agravio a su
masoulinided. A jaati. de la diabetes, las discusiones gra
duslmente conllevaron al tema de las amputaciones, y de
los otros hombres pars quienes esto no habfa sido un even-
to catastréfico. Se puntualizd que é1 tenfa mds que muchos
otros hombres que apenas empezaban, Afortunadamente, para
entonces se le pudo mudar a otro cuarto, cerca de un hom-
bre joven que habfa perdido su piernma en un accidente, Es
to se llevd a cabo como una oportunidad para el paciente
de demostrar por ejemplo, oémo habfa hecho con sus hijos
cuando les ensefi§ & pescar y a cazar, lo que un hombre pue
de y debe hacer. Como un "favor personal" para el ciruja-
no, se le pidié que estimulara al joven a caminar con su
prétesis, Como resultado, é1 no tuvo otra alternativa que
tomar medidas mée activas por si mismo, la drogadiccién
fue manejada por la substitucién gradual de whiskey, y des
pués se redujo a lo que 81 acostumbraba beber. Er unas po-
cas semanas 61 habia progresado hacia una relativa indepen
dencia y eventualmente reasumfia su ocupacién como labrador.
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CASO DE SOBREDEPENDENCIA

A consecuencia ae una severa polineuritis infecciosa,
un joven de 20 afios estuvo .cerca de la muerte durante va-
rias semanas. Ademds de la pardlisis, desarrollé un abceso
pulmonar y una dlcera duodenal. Durante la plenitud de su
enfermedad, todas sus funciones bioldgicas y sociales no
dependian de é1. Estos arreglos de tubos en cada orificio
que proveian oxigeno, alimento y eliminacién, estaban cons
tantemente atendidos por las enfermeras. Mientras que 61
estuvo en la lista de peligro por un prolongado periodo,
sus padres literalmente vivian y dormfan en el hospital,
mientras su padre asumfa las funciones de enfermero.

Eventualmente, después de un curso largo tormentoso,
el paciente empezé a recuperarse, La fiebre bajé, el abce-
so disminuyé, y pudo mover ligeramente sus piernas, Sin em
bargo, el paciente por si mismo se aislé del personal que
habia estado cuidardo de é1 con tanta dedicacién en el mo-
mento en que parecia que su recuperacién era segura. Se o-
ponia a cada procedimiento como si fuera muy doloroso; exi
gla mds narcéticos y se volvia abusivo =i se le negaban
las drogas. Solamente sus padres se escapaban del descon-
tento del paciente. Aun su padre, quien habia sido un mo-
delo de cooperatividad durante el perfodo critico, empezd
sutilmente a apercibir a los doctores y entré en disputa
con sus esfuerzos para controlar los narcbticos y motivar
al paciente para hacer las cosas correctamente por su pro-
pio bien. Los padres consideraban que negar al paciente
sus demandas era provocar une recaida, evento que no era
enteramente imposible. El creciente antagonismo eatre la
familia y los doctores los llevé a una consulta psicolégi~
ca.

El consultante entrevisté tanto al paciente como a su
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padre, El comprendié que la mayor queja del paciente era la
brutalidad del personal, acompafiada por el temor hacia los
instrumentos, tales como el respirador y la traqueostomia.
No existia, sin embargo, una rabia abierta hacia el perso-~
nal, excepto una justa indignidad por haber sido tan maltra
tado. El consultante descubrié que el padre del pacientes,
quien habia estado a su cuidado por tantas semanas, era un
ingeniero altamente exitoso cuyo trabajo lo habia mantenido
lejos de casa por largos perfodos. Para recompensar a su hi
jo por su negligencia, durante tiempos prolongados, el pa-
dre habfa relegado sus obligaciones profesionales y se hizo
a 8 mismo indispensable hacia su hijo.

Se les clarificaron varias cosas. Una fue que el pa -
ciente provocaba respuestas de enojo en otras personas para
justificar su propia célera. Otra fue que el paciente, du-
rante su enfermedad, habia tenido mds atencién de su remoto
padre que nunca antes en su vida. El consultante vislumbré
que existfa un resentimiento considerable hacia el padre, y
un deseo todavia de mantener una dependencia hacia él1., Esto
se asumid por algunas acusaciones irracionales a un nivel
de negligencia dirigidas al devoto personal profesional,
por medio de una reduccién de estas quejas hacia sus padres,
por su creciente ansiedad cuando el padre del paciente esta
ba fuera del cuarto, y cuando los doctores le indicaban que
61 deberfa hacer mds por sf mismo. Estaba claro que los nér
eéticos méds que reducir el dolor, aliviaban la ansiedad que
le provocaba la separacién. Todavia mds, el consultante re-
oonocid que la censura del paciente hacia el personal esta-
ba siendo fomentada por el padre quien habie trabajado dili
gentemente para que se recuperara. Existia por lo tanto, un
doble probleme para el manejo psicolégico -el del paciente
y el del padre-

El consultante primero revisé el caso con el personal
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de guardia. El puntualizé que la explosién de coraje del pa
ciente estaba motivada més por temor que por beligerancia o
por falta de aprecio., Sin embargo, era obvio que el interés
del personal habfa disminuido. Parte de esto se debid a la
actitud antagénice del paciente, pero existid todavia un
sentimiento menguante intangible de interés cuando el pa -
ciente comenzé a recuperarse, una heréice dedicecién de dia
y noche no era ya necesaria. Existia aun un fuerte elemento
de rechazo real por parte del paciente a hacerse cargo de
s{ mismo.

Para entonces, era razonable asumir que la sobredepen
dencia estaba motivada por un deseo de retener tanto a los
doctores como & su padre, y por un temor de ser abandonado
a su proplo coraje. Sobre esta base, donde quiera que fuera,
el paciente se quejaba de dolor, el internista se propuso
visitarlo y examinarlo, en vez de ordenar medicamentos sim-
plemente. La técnica de substituir un contacto humano por
el narcético fue altamente efectivo, y pronto el consumo de
droga fue reducido considerablemente.

En sus visitas con el paciente, el psiquiatra le ex-
plicé varios procedimientos médicos con el objeto de trans-
mitir que lo que parecia "brutal" era actualmente un esfuer
zo por mantener su bienestar. La prueba de realidad fue for
talecida por medio de explicaciones, en tanto que el consul
tente aclard el motivo actual de las manipulaciones de los
doctores. Cuando el paciente, después de muchos estimulos,
graduelmente intenté ayudarse e si mismo, fue prédigamente
alabado, mientras que cualquier claudicacién era ignorada.
Ere felicitado, por ejemplo, por el mejoramiento de su voz,
y entonces fue necesario hablar acerca de sus amigos, a los
cuales deberia ver pronto. Los temores, que eran un substi-
tuto de sus sintomas, también disminuyeron cuando la aten-
cién era desviada hacia sus esfuerzos voluntarios.



Los padres, particularmente su padre, fueron inducidos
gradualmente a ser menos solfcitos. El doctor enfatizd su
reconocimiento del coraje y la devocibén de ellos, e indicé
que no 86lo no era necesario cuidarlo mds sino que merecian
unos dfas de descanso., Todavia mds, fue puntualizado que si
ellos permanecfan ddndole constante atencién como en el pa-
sado, podria obstaculizar el progreso de su hijo en este
punto. El padre con placer aceptd una oportunidad de tener
un descanso, Durante los primeros dfas de ausencia de los
padres al paciente le fue concedido el privilegio de ver
una hora mds la televisién, y durante este tiempo el inter-
nista siempre hizo une visita inesperada., Este favor usual-
mente evitd una peticibén de medicamentos en las tempranas
horas de la mafiana,

Cuando les padres regresaron después de las vacaciones
de la semana, el paciente ya no tomaba narcéticos y no re-
querfe del constante servicio del respirador. Su convalecen
cia a pairtir Jde este punto fue progresive y comupletamente
tan gratificante como lo fueron las medidas mds tempranas
de salvamento,

CAS0 DE PREDILECCION POR LA MUERTE

El paciente era un granjero inmigrante Griego de 71 a-
fios de edad quien tenfa una Ylcera duodenal desde hacfa 15
afios, Se le habia recomendado una operacién en dos ocasio -
nes previas, debido a que habfa sido incapaz de seguir un ré
gimen médico, En cada ocacién é1 se habfa negado, diciendo
que era preferible el suicidio que la cirugfa. El dolor in-
soportable lo llevé al hospital e hizo obligatorio el pro -
cedimiento quirirgico. Fue requerida una consulta psicolégi
ca, debido a que el paciente refirid que se sentia "deprimi-
do". Solamente durante el curso de las entrevistas emergié
la conviceién de morir como un descubrimiento clinico signi
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ficativo.

El paciente era un hombre agredable y cordial quien se
interesaba por su dolor, perc no manifestaba ninguno de los
sintomas de depresién. De una manera real, é1 simplémente &
seguraba que moriria después de la gastrectomfa subtotal.
El no tenfa ningin fundamento para tener esta conviccién la
cual parecia aceptar con completa ecuanimidad.

la reciente exacerbacién del dolor de la dlcera habia
gido precipitada por un fracaso, que interpreté como un ac-
to de Dios en contra de é1, Diez afios antes, &1 se habia
fracturado la mandibula en una pelea a pufletazos en el mer-
cado donde vendfa vegetales, Perdié una gran cantidad de di
nero en el despacho de abogados que siguieron su caso, y no
recibié ninguna satisfaccidén de su agresor. Describiendo
los eventos, su forma de ser cambié auruptamente y actud co
mo fue en el momento reviviendo la experiencia. "la alegria
se fue", afirmaba, y todo mundo se volvié en contra mfa. El
no fue mde al mercado. En cambio, vivié su vide en amargas
soledad, sefialando con formidable satisfaccién las muertes
sucesivas de aguelloe que habfan actuado en contra de é1 en
el problema, Fue poco después de que su UWltimo enemigo fue
sepultado que sus cosechas fueron destruidas por la sequia
y su dolor de dlcera regres§. Esto fue para é1 una venganza
de Dios por haber deseado la muerte de sus enemigos.

Los cirujanos hicieron muchos esfuerzos por darle segu
ridad al paciente, y el consultante tratdé de revisar y rein
terpretar su situacidén real, El paciente se mantuvo amisto-
80, cortés, y firme en su premonicién de muerte., La gastrec
tomfa total se llevd a cabo sin complicacién. Tres dias des
pués, sin embargo, en el curso de una recuperacién tranqui-
la, sdbitamente se preaentd disnea, se desarrolld una alte-
racién arterial, y murié en unas pocas horas, La autopsia
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reveld une trombosis que ocluyé la védlvula arterial."
( 7))
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III

METODOLOGTIA



METODOCLOGIA
PLANTEALIENTO DEL FROBLELA

Se ha observado que algunos pacientes quirdrgicos pre
sentan reacoiones psicolégicas durante el periodo postope-
ratorio, las cuales, en un momento dado, les impide sobre-
1levar un adecuado ocurso de evolucién y, en los casos més
severos, les obstaculize reincorporarse & su vide familiar,
ooupacional, sexual y social, llevéndolos a une invalidez
orénice; convirtiéndose esto en un problema no sblo indivi
dual, eino también familiar y social. De aquf la importan=-
cia y necesidad de trabajar interdisciplinariamente en los
casos quirmirgicos; es decir, ademds de la utilizacién de
lae téonicas médicaes, paramédicas y de trabajo social, 1la
implementacién paralela de la intervencién pesicoterapéuti-
ca antes y después de la oirugfa que permita minimizar al
méximo 1a ocurrencis, la intensided, y/o la duracién de las
altereoiones psicolégicas que se presentan en los pacientes
que se someten a oirugia.

Tento en el extranjero como en México, se han realiza-
do investigaciones que 8e refieren a aspectos psicolégicos
con respecto a personas gsometidas a cirugfas de cualquier
parte del ocuerpo; sin embargo, estas son pocas y la minoria
- en el extranjero - relacionadas con el corazén. Después
de una exhausta revisién pudo observarse que en México no
existen estudios al respecto. Por lo tanto ¥y retomando 1lo
mencionado en la introduccién de este trabajo, se seleccio-
naron pacientes sometidos & cirugfe del corazén, por ser és
te la estructurs del cuerpo considerada como la més impor-
tante, en la que el ser humano asienta sus emociones y 1la
que suele relacionarse con la muerte repentina.
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En resumen, el problema se plantea de la siguiente ma-
nera:

¢{ Se presentan alteraciones en la personalidad durante el
periodo postoperatorio en personas sometidas a cirugia
del corazén bajo circulacién extracorpérea ?

HIPOTESIS DE TRABAJO

Los pacientes que son sometidos a cirugfa del corazén
bajo eirculacién extracorpérea presentan alteraciones de la
personalidad durante el perfiodo postoperatorio.

HIPOTESIS NULA

Los pacientes que son sometidos a cirugia de. covazén
bajo circulacién extracorpérea no presentan alteraciones en
la personalidad durante el perfodo postoperatorio.

DEFINICION DE VARIABLES

1.~ Variable Dependiente: alteraciones en la personalidad
durante el perfodo postoperatorio

2.~ Variable Independiente: personaelidad premérbida

3.= Variables Controlables: a) cirugfa del corazén bajo cir
culacién extracorpérea, b) de 20 a 40 afios de edad,
¢) residentes del Distrito Federal o Zona Metropolita-
na, d) escolaridad minima de 60 afio de primaria.
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INSTRUMENTOS

Para la realizacidén de esta investigacién se utiliza-
ron:

l.- la entrevista dirigida
2.~ El Inventario Multifédsico de la Personalidad de Minne-
sota (MMPI)

DISENO DE INVESTIGACION

Para poder observar si se presentaban alteraciones en
la personalidad durante el perfodo postoperatorio en perso-
nas sometidas a cirugfa del corazén bajo circulacién extra-
corpérea, fue necesario tener un parédmetro de comparacién,
el cual se obtuvo mediante la aplicacién del Inventario Mul
tifdsico de la Personalidad de Minnesota antes de lea ciru -
gla, mismo que se aplicé 45 dfas después de la misma, Por
tanto el disefio que se implementd en asta investigacibn fue
el de un solo grupo con pretest y postest.

SELECCION DE LA MUESTRA

La poblacién fue elégida considerando las siguientes
caracteristicas:

a) Pacientes que serfan sometidos a cirugfe del corazén ba=-
jo eirculacién extracorpérea

b) Con una escolaridad minima de 60 grado de primaria

¢) Cuyas edades fluctuaron entre los 20 y 40 afios

d) Con residencia en el Distrito Federal o en la Zona Metrg
politana
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PROCEDIILIENTO
" Fase Preoperatoria ( un dfa antes de la cirugfa )

l.~ Revieién de lista de pacientes que serdn sometidos a ci-
rugia del corazén

2,- Selecoidén de pacientes basdndose en las condiciones pre-
viamente establecidas (apartado seleccién de la muestra)

3.~ Se procedid a explicar al paciente el motivo y el proce-
dimiento de la investigacién de la manera siguiente:

" Estoy haciendo un estudio del estado de dnimo
en el que se encuentran los pacientes antes y
después de la operacidn, me gustarfa saber si
quiere usted participar en esto y colaborar
conmigo ... De ser asi, yo le haré unas cuan~
tas preguntes y tendrd que contestar un cues-
tionario que tiene 566 preguntas que se refie.
ren a su vida, después tendria que venir 45
dfes después de su operacidén a entrsvistarse
conmigo. Esto no es obligatorio, ni perjudioca
el transdurso de su operaciém, § quiere parti
cipar 7 "

4.~ Realizacidn de entrevista dirigida al paciente para ob-
tener los siguientes datos:

a) Nombre y ndmero de registro

b) Edad

¢) Sexo

d) Domiecilio

e) Escolaridad

f) Estado eivil

&) Cirugfas anteriores

h) Ocupacién anterior & la hospitalizeoién
i) Tiempo de desocupacién
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j) kotivo de desocupacién
k) Fecina ae ingreso
1) Fecha de cirugia

5.- Aplicacién del Inventario Multifdsico de la Personalidad
de innesote dando las siguientes indicaciones:

" Aqui tiene usted un ldpiz, unae goma, un cuader-
nillo que tiene 566 oraciones y una hoja donde
marcaréd las respuestas. Ahora por favor lea las
instrucciones que aparecen en la primera pégina
del cuadernillo, si hay algo que no entienda,
pregunte y yo le explicaré... Empezamos "

6.~ Establecimiento de cite postoperatoria anotando en un
papel los siguientes datos:

a) Nombre del paciente

b) Lugar de cita:
- Nombre de la Institucidn
- Piso

¢) Fecha

d) Hora

e) Nombre del Psicélogo

f) Teléfono de la Instituciédn

Fase Postoperatoria ( 45 dfas después de la operacidén )

1.- Bealizacién de la entrevista dirigida al paciente para
obtener los siguientes datos:

a) Ocupacién

b) Notivo de desocupacién (en caso de no haberse rein-
corporado a su ocupacién)

¢) Fecha de egreso



2.- Explicacién al puciente:

" Le aplicaré nuevamente el miswo cuestionario de la
vez anterior, no es necesario que se preocupe pensan
do la respuesta que dio la primera ocasién ... ¢ De
acuerdo ? "

3.= Aplicacién del Inventario Multifdsico de la Personali-
dad de kinnesota dando las siguientes indicaciones:

" Es conveniente que lea nuevamente las instrucciones
para que recuerde bien lo que debe hacer... adelante "

4.- Despedida del paciente agradeciendo su participacién

DISENO ESTADISTICO

Dado que el objetivo de esta investigacién fue obser-
var y determinar la existencia de alteraciones de la perso-
nalidad durante el perfodo postoperatorio en personas some=
tidas a cirugfa del corazén bajo circulacién extracorpérea,
y después de haber aplicado el Inventario Multifdsico de la
Personalidad de Minnesota (MMPI) antes y después de la ciru-
gla a los mismos sujetos, se consideré aplicable para el a=
ndlisis de los datos la prueba de sigmificancia "t" de Stu~-
dent con muestras apareadas, es decir, la prueba "t" corre-
lacionada,

Para la representacién de los resultados se utilizaron
tablas de frecuencias absolutas y frecuencias relativas o
porcentajes pre y postquirirgicos, as{ como grédficas de fre
cuencias relativas o porcentajes pre y postquirdirgicos de
las variables con respecto a la muestra. También se incluyen
los perfiles de pacientes a quienes se les aplicéd el Inven-
tario Multifdsico de la Personalidad de ..innesota.
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EDAD FRECUENCIA FRECUENCIA

ABSOLUTA RELATIVA O

PORCENTAJE
20 4 20.0
2l 2 10.0
23 1 5.0
24 2 10.0
25 2 10.0
28 2 10.0
30 2 10.0
32 1 5.0

34 3 15.

40 1 5.0
TOTAL 20 100.0

1-, Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias
relativas o porcentajes de la variable edad

SEXO0 FRECUENCIA  FRECUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA O
PORCENTAJE
3 13 65.0
2 3 35.0
TOTAL 20 100.0

2-, Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias
relativas o porcentajes de la variable sexo

Cédigo: 1= Femenino 2= Masculino

=81 =



ESCOLARIDAD FRECUENCIA FRECUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA O
PORCENTAJE

35.0
15.0
15.0
15.0
15.0

5.0

VIR WN
Hwwww=y

g
E

20 100.0

3=, Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias
relativas o porcentajes de la variable esco~-
laridad

Ccédigo: 1= Primaria 2= Secundaria
3= Preparatorie o Vocacional
4= Estudios Superiores
5= Carrera Comercial
6= Currera Técnica

EDO. CIVIL FRECUENCIA FRECUENCIA

ABSOLUTA RELATIVA O
PORCENTAJE
1 12 60,0
2 7 35.0
3 & 5.0
TOTAL 20 100.0

4.~ Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias
relativas o porcentajes de la variable esta-
do ecivil

Cédigo: 1= Soltero 2= Casado 3= Viudo

- 90 =



CIRUGIAS FRECUENCIA FRECULiCIA

ABSQOLUTA RELATIVA O
PORCENTAJE
0 15 75.0
1 4 20,0
2 1 5.0
TOTAL 20 100,0

5=, Table de frecuencias absolutas y frecuencias
relativas o porcentajes de la variable numero
de cirugias anteriores

OCUPACION FRECUENCIA FRECUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA O
PORCENTAJE

30.0
25.0
20,0
20,0

5.0

100.0

Uil -
n
(o] ! Hpapuion

TOTAL

6.~ Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias
relativas o porcentajes de la variable ocupa
cién anterior a la cirugfa

06digos 1= Hogar 2= Estudiante

3= Obrero 4= Empleado
5= Docente

o G5 -



OCUPACION FRECUENCIA FRECUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA O
PORCENTAJE

~SqOunswnH
n
o | FWHEWHUO
[
v

TOTAL

7-., Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias
relativas o porcentajes de la variable ocupa
cién (45 dfas después de la cirugia)

cédigo: 1= Hogar 2= Estudiante
3= Obrero 4= Empleado
5= Docente '
6= Reposo por indicacién médice
7= Reposo por propie decisién

TIEMPO FRECUENCIA FRECUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA O
PORCENTAJE

1
2
:
12
24

) 1
oIHaHPuo

TOTAL

8.~ Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias
relativas o porcentajes de la variable tiem=-
po de desocupacién en meses previo a la ciru

gle
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MOTIVO FRECUENCIA FRECUENCIA

ABSOLUTA RELATIVA O
PORCENTAJE
1 g 45.0
2 11 5540
TOTAL 20 100.0

g-, Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias
relativas o porcentajes de la variable moti-
vo de desocupacién previo a la cirugia

¢cédigo: 1= Por enfermedad 2= Por hospitalizacién

PUNTAJE FRECUENCIA FRECUENCIA

ESCALA ABSOLUTA RELATIVA O
wgn PORCENTAJE
4 1 5.0
8 2 10.0
9 2 10,0
10 1 5.0
11 2 10.0
12 7 5.0
13 1 5.0
15 2 10.0
16 2 10.0
17 1 5.0
19 3 15.0
20 1 5.0
‘23 1 5.0
TOTAL 20 100.0

10.= fabla de frecuencias absolutas y frecuencias
relatives o porcentajes de los puntajes pre-
quirdrgicos de la escala " K "
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PUNTAJE FRECUENCIA FRECUENCIA

ESCALA ABSOLUTA RELATIVA O
nE" PORCENTAJE
8 2 10,0
9 1 5.0
13 2 10.0
14 2 10.0
15 1 5.0
17 5 25.0
18 2 10.0
19 3 15.0
21 1 5.0
23 1 5.0
TOTAL 20 100.0

11-, Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias
relativas o porcentajes de los puntajes post
quirdrgicos de la escala " K "

PJITaJE FRECUENCIA FRECUENCIA

ESCATLA ABSOLUTA RELATIVA O

"Dp" PORCENTAJE
15 1 5.0
17 1 5.0
18 1 5.0
19 5 25.0
2l 2 10.0
23 1 5.0
24 3 15.0
25 1 5.0
26 2 10.0
27 2 10,0
28 ok 5.0
TOTAL 20 100.0

12,- Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias
relativas o porcentajes de los puntajes pre-
quirdrgicos de la escala " Dp "
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PUNTAJE FRECUENCIA FRECUCIa

ESCALA ABSOLUTA RELATIVa O

"Dp" PORCENTAJE

14 i 5.0

16 1 5.0

2l 3 15.0

22 2 10.0

23 2 10.0

24 2 10,0

25 3 15.0

26 2 10,0

2 d 5.0

2 1 5.0

29 1 5.0

33 1 5.0
TOTAL 20 100.0

13-, Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias
relativas o porcentajes de los puntajes post
quirirgicos de la escala " Dp *

PUNTAJE FRECUENCIA FRECUENCIA
ESCALA ABSOLUTA RELATIVA O
"Eg" PORCENTAJE

n
b

e @@ @ ® 9 & @ & @ & O & 0 o -

HEPEY
VIVIUIVI O O O
[eloYoYoloToloXoXeloXoXololo)

(73]
S
o
o I HHEHFWOODOHEHEEFEFEFERE ~

100,0
14.,= Tabla de frecuencias ahsolutas y frecuencias

relativas o porcentajes de los puntajes pre-
quirdirgicos de la escala " Es "
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PUNTAJE FRECUENCIA FRECUEKCIA

ESCALA ABSOLUTA RELATIVA O

"Es" PORCENTAJE
21 1 5.0
22 1 5.0
27 1 5.0
30 2 10.0
31 1 5.0
35 5 25,0
36 1 5.0
39 2 10.0
a1 3 15.0
44 L 5.0
4 1 5.0
4 1 5.0
TOTAL 20 100.0

15., Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias
relativas o porcentajes de los puntajes post
quirdrgicos de la escala " Es "

PUNTAJE FRECUENCIA FRECUENCIA
ESCALA ABSOLUTA RELATIVA O

fhig " PORCERTAJE

11 2 10.0

14 2 10,0

15 2 10,0

16 1 5.0

1 2 10,0

1 3 15,0

19 2 10,0

20 2 10,0

22 1 5.0

23 1 5.0

24 2 10,0
TOTAL 20 100,0

16,- Tabla de frecuencias absolutes y frecuencias
relatives o porcentajes de los puntajes pre-
quirmirgicos de la escala " Ma "
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PUNTAJE FRECUENCIA FRECUENCIA

ESCALA ABSOLUTA RELATIVA O
"Ma" PORCENTAJE
13 2 10.0
14 2 10.0
15 2 10.0
16 1 5.0
19 1 5.0
20 3 15.0
22 1 5.0
23 1 5.0
24 3 15.0
25 4 20,0
TOTAL 20 100,0

17-, Tebla de frecuencias absolutas y frecuencias
relativas o porcentajes de los puntajes posi
quirirgicos de le escala " Ma "
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l.« Gréfica de frecuencias relativas o porcentajes
de la variable edad
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60 -+
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45 T

B+
0+

CePctBSO0O0ONOW

20 +

10 -+

1 2
Sexo

2,~ Grédfica de frecuencias
relativas o porcentajes
de la variable sexo

Cédigos
l= Femenino
2= Masculino

3.+ Grdfica de frecuencias

35
30
25
20
15
10

ocuPodBSoOoRON

relativas o porcentajes
de la variable escolaridad

Cédigo:

l= Primaria

2= Secundaria

3= Preparatoria o Vocacional
4= Eetudios Superiores

5= Carrera Comercial

6= Carrera Técnica
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- 101 -

1 2 3 4 5 6
Escolaridad




it

55
50 +

4+

40
35+
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20 T
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Bdo. Civil

4,- Gréfica de frecuenciae
relativas o porcentajes
de la variable estado ci-

vil

Cédigos

1= Soltero
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DESCRIPCION, INTERPRETACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El endlisis estadfstico se divide en dos, en andlisis
desoriptivo y en andlisis inferencial.

Andlisis Descriptivo,=-
Variable Edad:

Del total de la muestra un 20 % tiene 20 afios de edad,
un 10 % 21 aflos, un 5 % 23 afios, un 10 % 24 afios, un 10 %
25 afios, un 10 % 28 afios, un 10 % 30 afios, un 5 % 32 afios y
un 5 % 40 afios,

El promedio de edad de los 20 sujetos es de 20 afios,

La edad que se repite con mayor frecuencia en los 20
sujetos es de 20 afios,

Cada una de las edades de los 20 sujetos se desvia, en
promedio, 6 afios de la media aritmética, es decir que tene-
mos una poblacién heterogénea con respecto a la variable e-
dad,

Variable Sexo:

Del total de la muestra el 65 % son sujetos del sexo
masculino y el 35 % del sexo masculino.

El sexo que se repite con mayor frecuencia en los 20
sujetos es el femenino,

Variable Escolaridads

Del total de la muestra un 35 % tiene una escolaridad
de primaria, un 15 % de secundaria, un 15 % de vocacional o
preparatoria, un 15 % estudios superiores, un .5 % carrera
téenica y un 15 % carrers comercial,

La escolaridad que se presenta con mayor frecuencia es
de primaria,
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Variable Estado Civil:

Del total de la muestra un 60 % son solteros, un 35 %
casados y un 5 % viudos.

El estado civil que se presenta con mayor frecuencia
en los 20 sujetos es la solteria.

Variable Cirugias Anteriores:

Del total de le muestra un 75 % no habia sido sometido
a cirugias anteriores, un 20 % tenfa una cirugfa y un 5 %
dos cirugias,

El promedio de cirugfaes anteriores es de 0.

Hay una desviacién de 0 cirugfas, lo cual quiere decir
que tenewos una poblacidén homogénea con respecto a la varia
ble.

Variable Ocupacién Anterior:

Del total de la muestra un 30 % se dedicaba al hogar,
un 25 % eran estudiantes, un 20 % obreros, un 20 % emplea-
dos y un 5 % docentes,

La ocupacibén anterior a la cirugfa que se repite con ma-
yor frecuencia es el hogar.

Variable Ocupacién (45 dfas después de la cirugfa):

Del total de la muestra un 30 % se dedica al hogar, un
25 % son estudiantes, un 5 % son obreros, un 15 % son emplea
dos, un 5 % son docentes, un 15 % estdn en reposo por indi-
cacibén médica y un 5 % en reposo por decisién propia.

La ocupacién 45 dfas aespués de la cirugfa que se repi-
te con mayor frecuencia es el hogar,
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Variable Tiempo de Desooupacién rrevio a la Cirugfs:

Del total de la muestra un 50 % tenfan 1 mes de deso-
oupacién, un 15 % 2 mesee, un 5 % 3 meses, un 5 % 8 meses,
un 20 % 12 meses y un 5 % 24 meses,

El promedio de tiempo de desocupacidén previo a la ci-
rugifa es de 5 meses,

Cada uno de los meeses de desocupacién previo a la ci-
rugla de los 20 sujetos se desvia, en promedio, 6 meses de
la media aritmética, es decir que tenemos una poblacidn he
terogénea con reepecto & la variable.

Variable Motivo de Desocupacién Previo a la Cirugfa:

Del total de la muestra un 45 % se desocupé por enfer-
medad y un 55 % por la hospitalizacidn.

El motivo de desocupacidén previo a la cirugfa que con
mayor frecuencia se repite en los 20 sujetos es por hospi-
talizacidén,

Variable Escala " K " (precirugfa)

Del total de la muestra un 5 % obtuvo un puntaje de 4,
un 10 % de 8, un 10 % de 9, un 5 % de 10, un 10 % de 11, un
5% de 12, un 5 % de 13, un 10 % de 15, un 10 % de 16, un
5% de 17, un 15 % de 19, un 5 % de 20, y un 5 % de 23.

El puntaje promedio de los 20 sujetos es de 14.

Cada uno de los puntajes prequirirgicos se desvia, en
promedio, 5 puntos de la media aritmética; es decir, que te
nemos une poblacién homogénea con respecto a la escala.

Variable Escala " K " (posteirugfa)

Del total de la muestra un 10 % obtuvo un puntaje de 8,
un 5 % de 9, un 10 % de 13, un 10 % de 14, un 5 % de 15, un
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25 % de 17, un 10 % de 18, un 15 % de 19, un 5 % de 21 y
un 5 % de 23.

E1l puntaje promedio de los 20 sujetos es de 16.

Cada uno de los puntajes postquirirgicos de los 20 su
jetos se desvia, en promedio, 4 puntos de la media aritmé-
tica; es decir, que tenemos una poblacién homogénea con
respecto a la escalsa.

Variable Escala " Dp " (precirugfa)

Del total de la muestra un 5 % obtuvo un puntaje de 15,
un 5 % de 17, un 5 % de 18, un 25 % de 19, un 10 % de 21,
un 5 % de 23, un 15 % de 24, un 5 % de 25, un 10 % de 26,
un 10 % de 27 y un 5 % de 28,

El puntaje promedio de los 20 sujetos es de 22.

Cada uno de los puntajes prequirirgicos de los 20 suje
tos se desvia, en promedio, 4 puntos de la media aritméti -
ca; es decir, gue tenemos una poblacién homogéneza con res -
pecto a la escela, v

Varieble Escala " Dp " (postecirugfa)

Del total de la muestra un 5 % obtuvo un puntaje de 14,
un 5 % de 16, un 15 % de 21, un 10 % de 22, un 10 % de 23,
un 10 % de 24, un 15 % de 25, un 10 % de 26, un 5 % de 27,
un 5 % de 28, un 5 % de 29, y un 5 % de 33.

El puntaje promedio de los 20 sujetos es de 24.

Cada uno de los puntajes postquirirgicos de los 20 suje
tos se desvia, en promedio, 4 puntos de la media aritmética;
es decir, que tenemos una poblacibén homogénea con respecto a
la escala, '

Variable Escala " Es " (precirugia)

Del total de la wuestra un 5 % obtuvo un punteje de 13,
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un 5 % ae 22, un 5 % de 23, un 5 % de 24, un 5 % de 27, un
5 % de 29, un 5 % de 30, un 5 % de 31, un 10 % ae 33, un
10 % ae 34, un 10 % de 36, un 15 % de 37, un 5 % de 39, un
5% de 42, y un 5 % ae 43.

El puntaeje promedio de los 20 sujetos es de 32.

Cade uno de los puntajes prequirirgicos de los 20 su-
jetos se uesvie, en promedio, 7 puntos de la wmedia aritmé-
tica; es decir, que tenemos una muestra homogénea con res-
pecto a la escala.

Variable Escala " Es " (postcirugia)

Del total de la muestra un 5 % obtuvo un puntaje de
21, el 5 % de 22, el 5 % de 27, el 10 % de 30, el 5 % de
31, el 25 % de 35, el 5 % de 36, el 10 % de 39, el 15 % de
41, el 5 % de 44, el 5 % de 47, y el 5 % de 48.

El puntaje promedio de los 20 sujetos es de 35.

Cada uno de los puntajes postquirirgicos de los 20 su
jetos se desvia, en promedio, 7 puntos ie la media aritmé-
tica; es decir, que tenemos una muestra homogénea con res-
pecto a la escala,

Variable Escala " Ma " (precirugia)

Del total de la muestra un 10 % obtuvo un puntaje de
11, un 10 % de 14, un 10 % de 15, un 5 % de 16, un 10 % de
17, un 15 % de 18, un 10 % de 19, un 10 % de 20, un 5 % de
22, un 5 % de 23, y un 10 % de 24.

El puntaje promedio de los 20 sujetos es de 18.

Cada uno de los puntajes prequirirgicos de los 20 su=-
jetos se desvia, en promedio, 4 puntos de la media aritmé-
tica; es decir, que tenemos una muestra homogénea con res-
pecto a la escala,
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Variable Escala " la " (posteirugis)

Del total de la muestra un 10 % obtuvo un puntaje de
13, un 10 % de 14, un 10 % de 15, un 5 % de 16, un 5 % de
19, un 15 % de 20, un 5 % de 22, un 5 % de 23, un 15 % de
24, y un 20 % de 25.

El puntaje promedio de los 20 sujetos es de 20.

Cada uno de los puntejes postquirirgicos de los 20 su
Jetos se desvia, en promedio, 5 puntos de le media aritmé-
tica; es decir, que tenemos une poblacién homogénea con
respecto a la escala.

Andlisis Inferencial.-

En la escala " K " se obtuvo una media prequirdrgica
de 14, una media postquirdrgica de 16; en la prueba " ¢ "
una puntuacién de 2,10, y un nivel de significancia de
0.011 (98.9 %); es decir que existen diferencies significa
*ivee £l 90,9 X wal.e 108 puutajes prequirdrgiccs y post-
quirdirgicos en la escala " K "

En la escala " Dp " se obtuvo una media prequirirgica
de 22, una media postquirdrgica de 24; en la prueba " ¢t "
une puntuacién de 1.70, y un nivel de significancia de
0.04 (96 %); es decir que existen diferencias significati-
vas al 96 % entre los puntajes prequimirgicos y postquirdr
gicoe en la escala " Dp "

En la escala " Es " se obtuvo una media prequirirgica
de 32, una medie postquirirgica de 36; en la prueba " t "
una puntusoién de 3.35, y un nivel de significancia de
0.024 (97.6 %); es decir, que existen diferencias signifi-
catives al 97.6 % entre los puntajes prequirdrgicos y post
quirirgicos en la escala " Es "
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En la escala " Ma " se obtuvo una media prequiridrgica
de 18, une medie postquirdrgica de 20; en la prueba " t "
une puntuacién de 2.05, y un nivel de significancie de
0,008 (99.2 %); es decir, que existen diferencias signifi-
cativas al 99.2 % entre los puntajes prequirdrgicos y post
quirdrgicos en la escala " Ma "
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Segmentacién de la Eded en relacién con el Sexo:

= 20
27 afi0s
/ \
M;.j eiga Hombz_"es
I- 27 26

Segmentacién de la Edad en relacién con la Escolaridad:

= 20
27 afios
S= 6
o / - ,l\ L] ~ - =
- - - - / \ h ~ ~ -
- - ¢ \ ~ . ~
Prim, Sec. Voc. © Est. Carr. Carr.
Prep. Sup. Céhm, Péo,

N= 7 N= 3 = 3 N= 3 = 3 N= 1
X= 29| |¥= 23| |T= 26 X=26] |T= 27| |T= 20
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segmentacién ae la Edad en relacién con el Estado

-~

Soltero
= 12
23

Civil:

N= 20
K= 27 afios
S= 6
| Rl
| ~
Casado Viudo
N= 7 N= 1
= 31 X= 40

Si hay diferencias significativas (al 99.9) entre gru
pos e intragrupos (Prueba F, Andlisis de Varianza) con res
pecto a la edad en funcién del estado civil.

Segmentacién de la Edad en relacién con la Ocupacibén ante-
rior a la cirugfas

= 20

X= 27 afios

S= 6

o~ “ | \ g ~
~ i ~
~ ~
\
-~ g ,/ | \ h ~
.

Hogar Estudiante Obrero Empleado Docente
N=6 N=5 N=4 =4 : =1
X=30 X=23 =24 27 34

Si hay diferencias significativas (al 80.5 %) entre
grupos (Prueba F, Andlisie de Varienza) con respecto & la
edad en relscién con la ocupacién anterior a la cirugia.
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Seguertz:cién ae le Edad en relacién a la Ocupacién 45 dias
después de la Ciruglas

,/ ~ ~
/’/ ”' \\ \\
,/ - | \ \\ =
// 5, s ] \ ~ \\‘
1 2 3 4 5 6 7
= 6 N=5 — = 3 N= 1 N= 3 = 1
%—. 271 | X= 23 = 25 ‘Hx'= 31| | %= 34| [X= 27 21

Si hay diferencias significativas (al 58.3 %) entre
grupos (Prueba F, Andlisis de Varienze) con respecto a la
edad en funcidn a la ocupacibén (45 dias después de la ci-
rugia

1= Hogar 2= Estudiante 3= Obrero 4= Docente
5= Reposo por indicacién médica 7= Reposo por propia
decisién
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CONCLUSIONES, LIMITACIONES,
SUGERENCIAS :



En este capitulo se presentan las conclusiones del 4nd-
1isis de los Resultados, tratando de dar respuesta a la pre-
gunta formulada en el problema y concluir acerca de las hipd
tesis que se plantearon. Taempién se presentan las limitacig
nes de la investigacién y sugerencias.

CONCLUSIONES

En el andlisis de los resultados que se Bxpusieron en
el capitulo anterior, se obtuvo que de las 14 escalas que in
tegran el Inventario Multifésico de la Personalidad de Minng
sota, cuatro de ellas revelaron diferencias significativas
entre los puntajes obtenidos antes y después de la cirugia:
escala " K ", escala " Dp ", escala " Es ", y escala " Ma ",
De esta maners se rechazé la hipétesis nula que fue plantea-
de en el tercer capitulo de la investigacién y fue aceptada,
por consiguiente la hipétesis alterna para cada una de las
escalas mencionadas,

Con respecto a las escalas " ? ", W L ", " F ", 1 Hs ",
mDmn, wWHL w0 NE ", " Pam, M Pt ",y "Si", se obtuvo
que no existen diferencias significativas entre los puntajes
obtenidos antes y después de la cirugfa, por lo que se acep-
t6 la hipétesis nula para cada una de las escalas.

De la segmentacién de la variable edad se obtuvieron di
ferencius significativas entregrupos e intragrupos en rela-
cién con la veriable estado civil, Se obtuvieron diferencias
significativas entregrupos en relacién con las variables ocu
pacién anterior a la cirugla y ocupacién 45 dfas después de
la misma.

Se observéd que la mayoria de los sujetos de le muestra
sometidos a cirugfa eran solteros, con una edad prouedio de

23 aros,

- 119 -



Del andlisie estadistico de los resultados se concluye
que existen alteraciones postoperatorias en las escalas
" K ll' " DP ll’ n Ea ll’ y " MB ll.

Ahora vien, en los perfiles que se obtuvieron de los di
ferentes pacientes que formaron la muestra se pueden obser-
var diferencias clinicas que demuestran y comprueban la hipé
tesis alterna que se planted; es decir, que hay alteraciones
de la personalidad durante el perfodo postoperatorio en per=-
sonas sometidas a cirugfa del corazén bajo circulacién extra
corpérea.,

Por otra parte se observan las diferencias de un perfil
a otro; es decir, de un paciente a otro, tanto en las puntua
ciones prequirdrgicas como en las puntuaciones postquirdrgi-
cas; esto permite concluir que las reacciones postoperatorias
estdn determinadas, entre otros factores, por la personalidad
premérbida del paciente.

Al quedar demostrada la existencia de alteraciones post-
operatorias en personas sometidas a cardiotomfa, las cuales
estdn detcrminadas principalmente por la perscnalidad premér-
biua, se demuestra también la necesidad de la intervencidn
psicoterapéutica antes y después de la cirugia, abordaje que
deberd ser diferente para cade uno de los casos,

Pudo ohservarse que la atencién médico-quirdrgica hacia
los pacientes es lo suficientemente adecuada; sin embargo,
existen una serie de limitaciones que obstaculizan en un mo-
mento dado que los hospitalizados cursen un internamiento me-
nos angustioso y deprimente; una de ellas es la falta o poca
informacién que se le brinda en relacién a su enfermedad, la
cirugia y las precauciones que deberd tomar por el resto de
su vida, Otra es el hecho de que no tienen en qué ocupar la
mayorfa ae su tiempo; cuentan con un aparato televisor, con ci
ne y con pzseos por los jardines de la miswe institucién, pero
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no se cuenta con un servicio formal de Terzpia Ocupacional.

Es necesario huacer notar que en kéxico existe casi un
total desconocimiento en lo que respecta a esta probleméti-
ca por parte de médicos, psicélogos, trabajadores sociales,
psiquiatras, enfermeras, etc. Por otro lado, los recursos
humenos con log que cuentan loe servicios de psiguiatria en
las diferentes instituciones dedicadas a la salud son muy
inferiores a las necesidades reales de la poblacién.

As{ pues, existen problemas académicos, sociales, po-
liticos y econémicos, que no permiten que el paciente qui-
rirgico scbrelleve una cirugfa, de tal manera que al pre -
sentar problemas individuales, familiares, ocupacionales,
sociales y sexuales pueda auxilidrsele efectivamente.

De aquif, la urgencia de realizar méds investigaciones
que estudien este problema desde un enfoque interdiscipli-
aario, de Sul .crwa que arrojen informacidén que pueda ser
manejada por todos aquellos profesionistas dedicados a la
salud fisica y mental del ser humano.

LIMITACIONES

En esta investigacién se presentaron una serie de li-
mitaciones de diversa fndole, una de ellas fue la falta de
investigaciones realizadas en nuestro pafs y la minima can
tidad en el extranjero; por consiguiente, la carencia de
bibliografia al respecto, '

Por otra parte, y que se considera la més importante,
es la dificultad con la que se enfrenta toda persona que
desea realizar una investigacién en una Institucidn y que
no forma parte del personal de la misma,
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En este caso, la primers Institucidn a la jue se acu-
dié fue el Hospital de Cardiologifa y Neumologifa del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social; después de haber sido re-
visado el proyecto por diferentes personas integrantes de
éste, se aceptabe la implementacién del estudio, siempre y
cuando apareciera como autora y responsable del wismo la
Psicbéloga del Hospital; por razones obvias esta "sugeren -
cia " no fue aceptada por la sustentante,

Se visit6 entonces el Pabellén de Cardiologifa del Hog
pital General de la Ciudad de México, en este lugar se ob=-
tuvo la autorizacién y todo el apoyo por parte del Dr. Gui
llermo Escovar Aldasoro para realizar este trabajo; sin em
bargo, no fue posible abordarlo ya que la poblacién no cu-
bria los criterios establecidos para la seleccién de la
muestra; es decir, la escolaridad era nula o muy baja y en
su gran mayoria eran personas residentes de estados leja-
nos a la Zona Metropolitansa,

Como ¥ltima alternativa, se solicité autorizacién en
el Instituto Nacional de Cardiologfa de la Ciudad de Méxi-
co, la cual se otorgé gracias a la intervencién del Dr. Ge
naro Pliego Diaz, el Dr, César Pérez de Francisco y el Dr.
Gustavo Sdnchez Torres,

De inicio las condiciones fueron:

a) Colaborar con el Servicio de Psiquiatria los dfas mar-
tes, miércoles y viernes, con un horario de 4:00 P.M. a
T:00 P,lu,

b) Iniciar el trabajo de Tesis a partir de las 4:30 P.M.,
ya que la mayorfa de los estudios a realizar en los pa-
cientes que serdn sometidos a cirugfa se llevan a cabo
Por la maflana y reciben visita de 3:00 P.M. a 4:300 P.M,,

Por otra parte, debido a que la sustentante no forma-
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ba purte uel personal de la Institucién, se present.ron di-
ficultuues pura revisar expedientes y para entrer a la Uni-
dea ae Cuiuwdoc Intensivos; esto no pernitid observar 1las
reacc.ones yue presentabuan los pacientes una vez pasaco el
efecto ue la znestesia, ni obtener informacidn con respecto
el tiewpo de lu cirugfa, al tiempo trunscurrido en la bomba
cardaiopulmonar, los medicamentos utilizados antes y después
de lo cirugfa, grado de hipotermia, complicaciones guirdr-
gicus, etec.; datos que hubiesen sido muy importantes y que
hubieran aporiaudo mucho a esta investigacién.

En lo que respecta al escenario de trebajo, no se con-
tuoa con un lugar donde pudiesen evitarse la influencia de
variables que perturbaran la atencidén de los pacientes ta-
les cowo, el ruido y la intromwisién de otras personas, tan-~
to del personal como de los pacientes; lo cual provocéd que
en zuclas ocusiones tuviese que repetir las indicaciones.

Y por dltimo, el tamafio de la muestrd fue tan pequefid
¥y neterogéneo en cuanto a edad y ocupacién que no permite
hacer generalizaciones en relacibén a estas variables.

sen NT
[SRURE FURTTTRO T

En base a las limitaciones encontradas, se sugiere lo
siguiente:

a) Estublecer convenios por parte de la U.N.A.k. con las di
ferentes instituciones para que las personas gque deseen
realizer investigaciones no se vean obstaculizadas,

b) wue la muestra sea lo mds awplia y homogénea posible pa-—
ré qQué tengw wayor representatividad,

¢) «ué lus investigaciones sean desde un enfoque inierdisci-
plinerio para gue sean méds confiables y cowmpletas,

d) wue el lugar donde se trabaje coun el paciente scu io0 més
Guecuwdo, donde se pueda evitir el ruido, lw insru.isién
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e)

£)
&)

de OTr'um pErsONesS § Cuw-duwlel ValiuOle Jue pusds dis-
truer .1 puC.ente,
Retlizur uns 6N .. eVisTe o las personas Jué conviven wds
cercunal.ente con el pucienie.
Reclizar estuuios de seguimiento
Realizar entrevista al médico cirujuno pura obtener aa-
tos importuntes con respecto & le cirugla.
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