
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

ALTERACIONES EN LA PERSONALIDAD

DURANTE EL PERIODO POSTOPERATORIO

EN PERSONAS SOMETIDAS A C I RUG I A DEL

CORAZON BAJO CIRCULACION EXTRA- 

CORPOREA" 

T E S ! S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

LICENCIADA EN PSICOLOGIA

P R E S E N T A

SANTA ELVIA DIAZ VELAZQUEZ

MEXICO D. F. FEBRERO 1983



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



56s -3.. o9

vrvA. N 14

5 80

aoI Y5

1 2



Proyecta lo difíoil

partiendo de donde aun es fácil. 

Realiza lo grande

partiendo de donde aun es pequeño. 

Todo lo dificil oomienza siempre fácil. 

Todo lo grande comienza siempre pequeño. 

Por eso el Sa bio. nunca hace nada grande

y realiza lo grande, sin embargo. 

El árbol de ancho tronco

está ya en el pequeño brote. 

Un gran edificio

se basa en una capa de tierra. 

El viaje hacia lo eterno

comienza ante tus pies. 

Lao -Tod
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yo quiai ira contar

con usted

y cuando digo esto
quiero decir oontar

aunque sea hasta dos

aunque sea hasta oinoo

no ya para que aouda

presuroso en mi auxilio

sino para saber

a oienoia oierta

que usted sabe que puede

oontar oonmigo
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Sn el ourso de la evoluoi6n del ser humano se estruc- 

turara sistemas defensivos quo oon frsouenoia tratan de encu

brir el modelo fundament&l, el oual, sin embargo, emergerá

ante oualquier situaoión de peligro que ponga en movimiento

el modelo mds estable y primitivo" ( 20 ) 

Las intervenoiones quirdrgioas son un ejemplo de estas si - 

tuaoiones de peligro

031 aoto quirdrgioo va a anidar sobre una personali- 

dad que tiene su forma de reaooi6n específioa, estruoturada

en el ourso de su historia; esta forma de reacción específi

oa va a matizar tanto las reaooiones estriotamente subjeti- 

vas como la oalidad y matiz emooional de las molestias org
nioas" ( 20 ) 

@En los trastornos quirúrgioos, la sensación de segura

dad del paoiente puede verse amenazada por miedo a la mutis

laoidn, al desfiguramiento, a perder una estructura o una

oapaoidad vitales, y la vida misma* 

Las intervenoicnes quirdrgicas pueden acompañarse de

trauma no sólo del ouerpo sino también de la personalidad. 

Los faotores psicoldgioos también pueden actuar y producir

angustia y ooasionalmente neurosis" ( 11 ) 

La presente investigaoión partió de un momento de cu - 

riosidad al observar que algunos paoientes quirdrgioos pre- 

sentaban reaooiones postoperatorias que les impedían, en los

oasos más severos, reincorporarse a su vida familiar, sooial, 

oou,paoional e inoluso sexual. Por otra parte, la razón por

la cual es seleooionaron personas sometidas a cirugía del co
razón, se debe a que en general, ésta es la estructura del

organismo considerada oomo la más importante, las personas

asienten sus emooiones en éste y la idea de la muerte repen- 
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tina suele asociarse con él; por consiguiente posee un signi

ficado especial en la vida real y afectiva del ser humano. 

Muohas son las canciones donde se hace menci6n a este impor- 

tante 6rgano: 

í pobre coraz6n tenía una pena

muy grande, muy grande, queriendo

consolarlo yo le dije, no llores, 

no llores" 

Igualmente lo menoionamos en frases populares cuando

nos sentimos afectados; 

Mi ooraz6n no puede resistirlo" 

Me partiste el corazón" 

Inoluso lo escuchamos en los mensajes para el consumi- 

dor mediante los medios de oomunicaci6n masiva: 

Afine el coraz6n de su motor con

bujías Champion" 

Simb6lioamente hablando, durante una cardiotomía, el

oirujano incide en el corazón del paciente, en el lugar de

sus emociones, además de todas las implicaciones reales que, 

presenta una cirugía, como lo son la posibilidad de la muer

te, la disminución de las capacidades, etc. Por consiguien- 

te, es de esperarse que una intervenc16n quirúrgica del co- 

raz6n provoque alteraciones en la personalidad de los pa - 

cientes quirúrgicos, las cuales estarán determinadas princi- 

palmente por el tipo de personalidad que han desarrollado es

tos a través del curso de su vida; es decir, de la personal¡ 

dad prem6rbida. 

Se considera que esta investigaci6n puede 11Egar a ser

4 - 



una pequer,a contribución tanto para el cau.po de la psicolo- 
gía cou_o pare el campo ae la medicina, ya que al observar

la existencia de alteraciones postoper¿.toi,ias en la persona
lidad, se denuestra taubién implícitamente la necesidad de
la intervención psicoterapéutica antes y después de la ciru- 
gía; situación en la que es indispensable el trabajo inter- 
disciplinario y que en última instancia repercutirá princi- 
palmente en beneficio del paciente cuya salud es portadora
principal del interés tanto ael médico como del psicólogo. 

De acuerdo a lo anteriormente mencionado la presente
investigación tuvo como propósito observar la presencia de
alteraciones en la personalidad durante el periodo postope- 

ratorio en personas sometidas a cirugía del corazón bajo
circulación extracorpórea. 

Este estudio se realizó en el Salón de Juntes del 30 y
7o pisos del Instituto Nacional de Cardiología, ubicado en

la Zona Hospitalaria del Sur de - a J.. uua.a u Léxico. 
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La máquina coraz6n- pulm6n hace posible operar el cora- 

zón bajo un control visual directo. Esto es necesario para

lograr una reparación precisa de las válvulas cardíacas, pa

ra reemplazar las válvulas por prótesis o para cualquier o- 

peraci6n intracardíaca 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 aurícula derecha es des- 

viada hacia un circuito extracorp6reo. La sangre se hace pa

sar luego por un pulm6n artificial, donde puede captar oxí- 

geno y desprender anhídrido carb6nico ( la eliminaci6n del

anhídrido carbónico es una importante funci6n del pulm6n ar

tificiali de ahí que el término " oxigenador" no sea descri2

tivo del todo). Después de pasar a través del pulm6n artifi

cial, la sangre renovada se bombea al interior del sistema

arterial del paciente. De esta manera, el corazón y los pul

mones no contienen sangre, a excepci6n de la pequefia canti- 

dad que penetra en los vasos pulmonares por las arterias

bronquiales. Cuando se abre el corazón esta sangre se aspi- 

ra suave pero continuamente, y se vierte, junto con la san- 

gre venosa, a la máquina coraz6n- pulm6n. 

Suelen usarse dos cánulas de plástico, introducidas a

través de la pared de la aurícula derecha en el interior de

las venas cavas, para conducir la sangre venosa desde el co
razón al oxigenador de bomba. Se colocan luego cintas de al

god6n alrededor de las cavas y de las cánulas que están en

su interior. .Antes de apretar estas cintas parte de la san- 

gre de las venas cavas continúa fluyendo alrededor de las

cánulas hacia el coraz6n y los pulmones del paciente; de ma

nora que en este momento, estos 6rganos 9610 están parcial- 

mente cortocircuitados. Apretadas las cintas, la sangre del



sistema venoso deriva hacia el circuito extracorp6reo. 

la ciertos casos, ouando hay que realizar las operacia

nes en el lado izquierdo del corazón o en la aorta, se colo

oa una sola cánula grande en la aurícula derecha o en el
ventrículo derecho. A continuación se pinza la arteria pul- 

monar, y toda la sangre venosa fluye hacia la máquina cora- 
zón -pulmón. 

La velocidad del flujo de la sangre venosa que va del, 
paciente al circuito extracorp6reo puede aumentarse, 

ya ele

vendo la presión venosa sistemática del paciente, ya median

te transfusiones de sangre, o reduciendo por succión la pre

alón en las cánulas 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 cánula in
Lertala #_n una arteria periférica. Para este propósito 3t.e- 

le elegirse la arteria femoral común, o la arteria iliaca

externa. Ooasionalmente, puede insertarse la cánula, median

te una incisión, en la aorta ascendente o en la arteria sub

clavia izquierda proximal. 

Los pacientes adultos sometidos a anestesia general

tienen un gasto oardíaoo aproximado de 2, 4 1/ m2 de superfi- 
oie oorporal. 

A través del eirouito extracorp6reo debe mantenerse una
velooidad de flujo sanguíneo igual a ésta; con velocidades

menores, sobreviene una aeid'osis metabólica. 

La mayoría de las máquinas eoraz6n- pulAi6n tienen dos o
más bombas incorporadas en el oircuito extracorp6reo. 

Usual- 
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mente Gl solo srejis je que proauce la , r,,v,-dad ro orciorla

una presión negativa suficiente Nara extraer la sangre ve- 

nosa dol cuerpo del paoiente. Se r. quiere una ooí.. oa de " as- 

piraei6n coronaria" para aspirar la pejueia cantiiau de san

gre que penetra en las cámaras cardíacas, después de des - 

viar la sangre de las venas cavas, tal como hemos 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

loe del oxigenador tipo membrana) se usa una tercera bomba

de " recirculaci6n" para mantener un flujo constante de san- 

gre venosa en el circuito extraeorp6reo. El prop6sito de es

to es mantener un volumen constante de sangre en todo momen

tc, en el pulm6n artificial. Un cambio en la velocidad del

flujo constante sobre las rejas de un oxigenador altera el

grosor de la pelíoula de sangre que se deposita en las mis- 

mas, y afecta al volumen de sangre que hay en el oxigenador. 
Estas observaciones del volumen sanguíneo del circuito ex - 

tracorp6reo son indeseables, por cuanto van acompañadas de

cambios iguales, pero de sentido opuesto, en el volumen

sanguíneo del cuerpo del paoiente. 

En los circuitos sanguíneos extracorp6reos suelen usar- 

se bombas desprovistas de válvulas. Este tipo de bombas pro

duren menos hem6lisis y trombosis y son más fáciles de lim- 

piar y esterilizar que las bombas provistas de válvulas in- 
ternas. La bomba sin válvulas es esencialmente un tubo elás- 

tico y suave, que es comprimido de una forma seriada por wna

fuerza externa, con lo que el fluido que hay en el interior

del tubo adquiere un flujo unidireccional. El flujo retro- 

grado no es posible, porque en todo momento hay algún trozo

de tubo que está comprimido. La recuperación elástica del

tubo, des. aués de la eojipresi6n, impulsa hacia delante a la

sangre que hay en el interior del mismo. Esta clase ae bom- 

beo se logra fácilmente mediantd un rodillo que paga por en- 

Iff=M



cima del tubo y lo comprime durante el movimien o Gnterósra- 
do

El Principio dei Oxigenador de Burbuja

En esta clase de oxigenador se hace burbujear el oxíge- 
no a través de un dep6sito de sangre venosa. La propia burbu

ja constituye la superficie de oxigenaci6n. 
Puesto que una

esfera es la figura geométrica que posee el mayor volumen
con un área superficial más pequeña, 

las burbujas no produ- 

cen la mayor área de contacto posible entre el gas y la san- 
gre. Por tanto, para que sean efectivas, las burbujas tienen

que ser muy pequeñas. No obstante, cuando más pequeñas son

las burbujas gaseosas, más dificil 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

microse6picas. Por esta razón, el oxigenador de burbuja no

es el aparato ideal para emplearse en perfusiones corporales
de larga duraci6n. Con esta variedad de oxigenador se produ- 

cen espuma y turbulencias y, por consiguiente, más hem6lisis

que con los otros con tendencia a producir una mayor desnatu- 
ralizaci6n de las proteinas plasmáticas. Por otro lado, el

oxigenador de burbuja está 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. Así, el oxigenador de burbuja tiene

la ventaja de estar fácilmente disponible para las situacio- 
nes de emergencia. Se ha visto que no plantea problemas si

se usa durante períodos relativamente cortos de bypass car - 
diopu]monar total. 

E1 Principio del Oxigenador de Discos Rotatorios

Este oxigenador está compuesto de una serie de discos
montados sobre un eje casi horizontal; los discos giran im- 



pulsb:doa extcrne j.-ente, y su rotación se efectúa en el inte- 
rior de un de,,ósito donde he -y recoc.1" a

sangre venosa. Esta

cc- lcula 1, eua breve tenle expuesta. a la mezcla de gas aa - 
biental ( 97 % de 02 + 3 % de CO2) que hay en la camara supe

ríor del depósito. Se produce un doble intercambio de gas, 

y la sangre de los discos vuelve de nuevo al fondo del dep6
sito. De esta manera, la sangre venosa fluye hacia el depó- 

sito por uno de sus extremos, y por el extremo opuesto
es

bombeada sangre arterial. El oxigenador de discos rotatorios

probablemente es el tipo más ampliamente usado en Estados U
nidos, debido a que plantea menos problemas con la forma - 
ci6n de burbujas que el oxigenador de burbuja, puede usarse

sin peligro en perfusiones más largas. Es relativamente fá- 

cil de limpiar y esterilizar, y posee un volumen de cebado
intermedio entre el del oxigenador de burbuja y el de mem - 
brana. La agitación mecánica producida por los discos rota- 
torios en el interior de la sangre almacenada produce menos
hem6lisis que la oxigenación por burbujeo, pero más de la

q, a procu- e en el oxigenador de membrana. 

E1 Principio del Oxigenador de Membrana

Este oxigenador consta de una batería de membrana de a- 
cero inoxidable suspendiáas verticalmente

en una cámara de

plástico trasparente, a través de las cuales fluye una mez - 

cla gaseosa rica en oxígeno. La sangre venosa fluye desde las

venas cavas hasta una cámara receptora. 
Esta sangre es luego

impulsada por una bomba de " recirculacidh" desde la cámara

colectora hasta un pequero reservorio situado en la parte 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 membrana. La san6Te se eue

la a través de estas hendiduras, hacia las meu.branas, y la

fuerza de la gravedad la hace disponer en formu de una peliou
la sobre la malla. Esta delgada película de sangre formada a

10 - 



ambos lados de la malla queda expuesta al gas . fue nay aen- 
tro de la cámara oxigenadora. El flujo sanguíneo sobre caña

alambre horizontal de la membrana produce suficiente turbu- 
lencia, sin espuma, para 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 cámara del oxigenador y, 
desde allí, es bombeada al interia8r del sistema arterial

del paciente. Este tipo de bomba oxigenadora suele llevar

incorporado un control de nivel automático, que hace variar

el gasto arterial de la máquina según el flujo venoso que, 
procedente del paciente, llega a la misma. 

Como otras bombas oxigenadoras, suele llevar incorpora

do, en la línea arterial, un intercambiador de calor. El in

tarcambiador de calor puede ser usado para mantener la san- 

gre a una, temperatura normal, o más baja si se desea. Cuan- 

do se enfría, la sangre baja hasta un nivel comprendido en- 

tre los 28 y los 32 0C. A una temperatura corporal de 300C, 

el consumo de oxigeno por los tejidos está reducido aproxi- 

madámente a la mitad. Asá, usando una hipotermia moderada, 

puede reducirse sin peligro el gasto de la máquina. Esto re

duce, a su vez, el trauma infringido a la sangre a través

de las arterias coronarias. A continuación se para el cora- 

zón, y el oirujano dispone de un corazón inm6vil y exangüe
para practicar la intervención. Esta técnica se usa a menu- 

do para la repuraci6n de los defectos septales ventricula- 

res, en que se requiere una colocación precisa de las sutu- 

ras, y en las operaciones sobre las arterias coronarias don- 
de es muy importante tener un campo completamente inm6vil. 

El oxigenador de membrana no tiene partes móviles y, 
por tanto, presenta poca tendencia a forü.ar espuma. El trau

ma sobre los elementos firmes de la sangre está reduciuo al

mínimo. Las p rfusiones largas son menos peligrosas pazú el
paciente con este aparato que con los otros dos oxi¿enado- 

ree descritos." ( 17 ) 



ALTERACIONES POSTOPFRATORIAS



La perspectiva de someterse a una intorvenci6n quirúrgica
provoca inevitablemente una raacci6n psicol6gica en el pacien- 
te, aunque la expresión manifiesta de esta reacci6n puede ocul
tarse o expresarse de una forma modificada. La posibilidad de

que se presente una depresi6n postoperatoria grave e incapaci- 
tante puede ser mayor en un paciente moderadamente eoop¿rante
que reprime sus temores y ansiedad, 

que en un Naciente que ex- 

presa estos sentimientos y se convierte en un problema de tra- 
tamiento dificil. Sean expresados o no la naturaleza e intensi- 

dad de los sentimientos del paciente sobre su enfermedad, la

hospitalizaci6n y los peligros de la intervención pueden tener
efectos físiol6gicos que influyen, sobre el curso de su enfer- 

medad y de su reouperaci6n de la intervención.' 

La cirugía siempre provoca stress psicol6gic0s en grados
variables; en ausencia de un sistema adaptativo idea:, este

stress provoca una regresi6n. 
Frente a la enfermedad física, 

el dolor, el malestar, la eeparaci6n del hogar y de la fama- 

lia, y el ingreso eii u. i h ) e pit i. ' x íc i E xtra$o, en donde ] é

persona está confinada a la cama y se la deja sola para sufren
tarse a la perspectiva de la anestesia y una

intervención, el

paciente tiende a retroceder a formas más primitivas de enfren
tamiento con los stress ambientales y las presiones de los con
flictos internos. En algunos esta agresión puede movilizar

fuerzas personales, pero también puede reactivar antiguos mie- 

dos y conflictos,* 

E1 paciente quirúrgico que ha experimentado un cierto grá
do de regresión encuentra extremadamente

dificil tolerar una

demora de la gratificación y de la frustración. Puede ser me- 

nos capaz de sustituir la acción por el pensamiento y su nece- 
sidad de pasar a la acción puede provocar una deoisi6n brusca
de dejar el hospital o adelantar la fecha de la intervención.' 

Cuando se boquea la capacidad del paciente para deseas-- 
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gar los eentimientos a través de la acción, es más probable

que su penasmiento esté dominado por la fantasía. Ll pacien- 

te quiri r¿ilco en especial puede mantener junumerables fanta- 
sías sobre su médico, las enfermeras, su enfermeuad, la le- 

si6n, la intervenci6n, la medicaci6n y la anestesia.' 

puede movilizarse la agresi6n por sentimientos de frus
traci6n 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.' 

A medida que ae aproxima el día de la intervenci6n, la

regrrba.l6n se hace cada vez más manifiesta en la forma caracr
terístioa del paciente de relacionares con otras personas. 

Sus relaciones con el médioo, el cirujano, las enfermeras, 

los familiares y los amigos, adoptan las características de

sus primeras relaciones con figuras cruciales en su ambien- 
te, como sus padres." ( 5 ) 

rLos temores quirdrgicos y las ansiedades caen dentro de
tres grupos principales. El primero se relaciona con la natu

raleza o la localizaoi6n de la enfermedad por sí misma. Las

operaciones en el sistema esquelético, en el coraz6n, en los

pulmones, en el est6ma.go, en los 6rganos urinarios, o en los

6re7a.nos genitales tendrán cada una un significado diferente

y, por lo tanto, plantearán un tratamiento diferente para el

paciente. El conocimiento de las diferentes posibilidades a- 

yudará al cirujano o a cae asistentes en sus intentos de elu

oidar y reducir los temores del paciente.' 

El se¿ando grupo se relaciona con el procedimiento qui- 

rdrg--ico por sí mismo. Ryan ha puntualizado que estos temores

no es decrementen por el hecho de haber experimentado varias

cirugías, cano uno lo podría esperar. Algunos de estos temo- 
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res se relacionan con la anestesia. Un grupo no considerable

de paciente- temen referir secretos personales durante la a- 

nestesia. Otros temen perder el control personal y que por

lo tanto los desamparen, lo cual sería el último trato para

muchos individuos. Cercanamente relacionado está el miedo de

no volver a despertar: temor a morir.' 

En adisi6n a la anestesia existen además otros factores
inciertos: cómo se desarrollará la operaci6n, qué descubrirá

el cirujano, cuánto tiempo llevará, cuánto dolor, qué compli

raciones pueden presentarse, y demás. Todas estas y otras

incertidumbres se esconden en la mente del paciente y son

sentidas como ansiedad.' 

E1 tercer grupo de preocupaciones y temores ae relacio- 

na con las consecuencias previstas a largo plazo de la opera_ 
ci6n. Estos dependerán del tipo de cirugía, en combinación

con la edad, el sexo, el sistema de valores, la disposici6i, 

familiar y de la vida, los recursos materiales, y otras va- 

riables" ( 6 ) 

aLa dilaci6n en la búsqueda de díagn6stico y tratamiento
es carácterística de un 30 a 40 por ciento de pacientes que

requieren cirugía. El mecanismo psicol6,gico de la negación, 

en este caso la nega.ci6n de la enfermedad, es con fr.ecuenecia

un determinante importante de la conducta de dilación. la eul

pa y el autocastigo pueden motivar también conducta de apla- 
zamiento. El sufrimiento consciente dei paciente o el cono

cimiento de que su estado va empeorando sirven para aliviar

sus deseos inaceptables. 0 bien las tácticas de aplazamiento

del paciente pueden servir como medio ae obtener amor cuando

el amor se asocia inconscientemente Con el sufrimiento y el

castigo. La dilación puede sed también un medio de descargar

la hostilidad. El sufrimiento autoin_lingido del paciente es- 

tá destinado a hacer que el verda- ero objeto de su hostilidad
se sienta afligi.xo y culpable." ( 10 ) 
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IlMuchas personas se han som., tido a algún tipo de cirusía

durante su vida y, como regla, fácilmente se adatan a este

evento. La usual ansiedad preop. ratoria responde a una rea- 

firWsci6n y a una explicación; y una sedación y una simpatía

mitigara la preocupación postoperatoria y la incertidumbre. 

Pwra muchos pacientes, sin embargo, una operación quirúrgica

es una crisis mayor, las anticipaciones y las consecuencias

de los que evocan serios desordenes psicológicos, completa - 

mente aparte de la gravedad de la enfermedad o del alcance

de la cirugía. Los pacientes con padecimientos progresivos o

incapacita.ntes pueden sobrellevar las medidas quirúrgicas he

roicamente y recuperarse pronto, mientras que otros con en- 

fermedades triviales algunas veces tienen una convalecencia

prolonjada o un curso refractario de hospit lizaci6n después

de una cirugía relativamente menor.' 

Las rLuchas complicaciones psicol6¿icas que los pacien- 

tes desarrollan durante. el curso del trate-tz: ie..to quirúrgico

sir+ ,.eaomiiladas Síndromes Operatorios. .! a-jub desói áent;;se- 

cuentemente perturban al cirujano, acosan al personal de en- 

fermería, impiden el curso de recuperación, y pueden ser tan

peligrosos como las infecciones o las complicaciones emb6li- 

cas de la cirugía. Los síndromes operatorios pueden ir desde

agudos episodios psicóticos hasta problemas de sobredependen

cia y adicción; desde la depresión suicida hasta la conducta

destructiva de defensa. Aun cuando muchos pacientes con sín- 

dromes operatorios presentan síntomas psicol6aicos inconfun- 

dibles, otros pueden ser observados Corno personas querello- 

sas, objecionables, difíciles o no cooperadoras y para quie- 
nes la consulta psicol6gica es rara vez solicitada." ( 7 ) 

Los síndromes operatorios pueden ser distinguido-, sobre

las bases de su tiempo, contexto y conflicto. Desde el punto

de vi. ta del consultante, estas categorías corresponuen a

la fase de trat—miento en la cual su asesorel,.i nto es reque- 

15 - 



rido, al ajuste y orieitLci6n del paciente y a los síntomas
o demandas que el paciente o el doctor puedan expresar. De

este modo, desde el punto de vista del tiempo, los síndromes

operatorios consisten en sínuromes preoperatorios, 
los cua- 

les se desarrollan durante el período anterior a las ciru- 
gías; los síndromes postoperatorios, los cuales aparecen en

los primeros días después de la cirugía; y los síndromes de

convalecencia, los cuales pueden ser vividos ya sea durante

un corto o prolongado tiec,po, de tal manera que el paciente

se convierte en un inválido or6nico que representa un oom- 

plejo problema para la rehabilitaci6n. El contexto de un sín

drome operatorio se define de acuerdo a las circunstancias
preoperatorias hospitalarias del paciente y a la forma de
ajuste. In.cluye. las dimensiones intrapersonales e interper- 
sonales anteriores al impacto de la dimensión impersonal. El

conflicto que subyace a los síndromes operatorios pueden no

ser reconocidos inmediatamente, pero se asume que cada pa- 

ciente tiene muchos conflictos, tanto latentes como manifies

tos, los cuales pueden activarse con la operaci6n imperso- 

nal o con la enfermedad prolongada y así producir varios die
turbios psi0016gicos. Los conflictos reactivados pueden ser

elucidados tanto por el hecho como por el prospecto de una o

peraci6n." ( 8 ) 
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El tipo mis frucuente de síndrome postoperatorio es el
delirio, que incluye confusión y desorientación, alucinacio- 

nes, ideas delirantes paranoides, miedo, aprehensión e in - 

quietud. 

Agentes emocionales, tóxicos o de otro tipo, asociados

a una operación, pueden desencadenar estados maniacos o de- 

presiones y reacciones esquizofrénicas que ya estaban deter- 
minadas por factores antiguos de personalidad.' 

Las intervenciones quirúrgicas pueden aconipañarse de
trauma no sólo del cuerpo, sino también de la personalidad. 

Los factores psicológicos, también pueden actuar y producir

angustia y ocasionalmente síndromes histéricos. Además 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 día

eusiones técnicas junto a la cama del enfermo, o cuando free

te a 51 3e hacen demostraciones con expedientes o radiogra- 

fías que le crean aprehensión.' 

En algunos casos, los cambios metab6licos actúan como

agentes que contribuyen a las alteraciones mentales postope- 

ratorias. Hay que incluir a dichos cambios cuando se comen- 
tan los síndromes cerebrales agudos que resultan de trastor- 

nos metab6licos y end6crinos.' 

No obstante, es posible que otros factores tanto somá- 

ticos como psie6genos sean de igual o de mayor importancia. 

Después de una operación, la angustia y otros estados neur6

ticos son más frecuentes que las psicosis. Se debe buscar la

uente de estos trastornos en los factores emocionales.' 

Aparte de los cambios metab6licos, otros agentes físi- 

cos que causan alteraciones postoperatorias incluyen las drº
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gas anestésicas y sedantes, las complicaciones infecciosas y
t6xieas, y las alteraoiones nutrioionales con cetosis, deshi

drataci6n o avitaminosis asooiadas. Entre los factores peico
16gicos pat66enos están el mioao y la aprehensión antes de
la operaoi6n. Es importante el miedo a la mutilación, a per- 

der parte del propio cuerpo y a la posible muerte., 

Lo extraño del ambiente quirúrgico, las imágenes y los
sonidos de la sala de operaoiones, y todos los otros procedi

mientos preoperatorios inoluyendo la anestesia, oon el miedo

a perder la conciencia, oontribuyen a la tensión y la aprehen
si6n. La importancia que el paciente le da al órgano espeolfi
co que es va a operar, influye en la posibilidad de una psico
Oía postoparatoria y en el tipo y oontenido de las ideas psi- 
oóticas. Antes de que se inicie una psioosis postoperatoria, 

habitualmente transcurre un intervalo de tres a diez días." 
11 ) 

El delirio y la psioosis postoperatorios son problemaa
comunes. Es generalmente aceptado que el tipo de cirugía es

menos importante oomo causa de estas reacciones que la perso
nalidad del paciente y el signifioado psicológico de la opera
ci6n. Aun ouando no hay una distinción absoluta entre el del¡ 
río y la psioosis, el signifioado práctico entre las dos reae

oiones amerita una apreciaoi6n cuidadosa de cada caso. En ge- 

neral, el delirio ea de pooa duraci6n, es frecuentemente aso- 

ciado con anormalidades fisiol6gicas prominentes, tales como

fiebre elevada, suspensión de drogas, acumulaci6n de produc- 

tos metab611oos, dolor agudo de oabeza, etoétera. El delirio

se caracteriza por un disturbio de la prueba de realidad en
el nivel perceptual, acompañado por agitaci6n y ansiedad. Si

se presentan ilusiones o aluoinaciones, son usualmente ines- 

truoturadas y aarecen de la manifestación regresiva del pen- 
samiento psie6tioo. El desorden en la psicosis postoperato- 

ria es predominante en el pensamiento del paciente; la agita
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ci6n y la ansiedad son menos prominentes. Existen claras ilu

siones y debido a que el defecto está en el nivel conceptual

y simb6lico de la prueba de realidad, los disturbios percep- 

tuales y la desorientación son relativamente infrecuentes. 
Los síntomas psicóticos ocurren más o menos independientemen

te de factores fisiol6gicos y la duración se inclina a ser

menos cierta que en el delirio." ( 7 ) 

Conforme ha aumentado el uso de procedimientos quirúrd

coa para corregir defectos congénitos y valvulares en el co- 

raz6n, también han aumentado las publicaciones acerca de fa- 

llas en el funcionamiento de la personalidad durante los pe- 

ríodos postoperatorios temprano y tardío. Por ejemplo, des- 

pués de una operación a corazón -abierto y al cabo de un inter

valo lúcido de aproximadamente 48 horas, un por ciento muy al

to de adultos desarrolla un síndrome cerebral agudo ( deli- 

rio) que desaparece varios días después de que se transfirió

al paciente, de la sala de recuperación a su propio cuarto. 

Desde el punto de vista sintomático, el paciente sufre de an

gustia, experiencias ilusorias y alucinatorias, desorienta- 

ci6n e ideaci6n paranoide. Esta alteraci6n aguda postoperato
ria parece estar relacionada con la duración de la operación

y del período en el cual el corazón dej6 de funcionar y se u
tilizaron aparatos sustitutivos. Las funciones yoicas se al- 

teran debido a la combinación de: a) la insuficiencia cere- 

bral que se produce; b) los factores ambientales de la sala

de recuperaci6n, que impiden el sueño del paciente y le pro- 

ducen un estado de privaei6n sensorial, y o) la angustia in- 

tensa que se asocia a la amenaza impuesta por la operación

cardíaca.' 

Una vez que termina el periodo de recuperaci6n después

de un procedimiento quirúrgico cardiaco, a menudo aparecen

signos de una mala adaptación psicológica cuando el indivi- 

duo sabe que podrá aumentar su actividad física y que nece- 

ly- 



sitará ael ypoyo ae otr--s p:. rsonaQ. Los enferLos qu(, 

se han vuelto dep.;ndiantts aguante el 1.-.rgo periodo de inva- 
lidez, o que han utilizado la enfermedaa para evitar situa - 

ciones angustiantes, son los que más tiEnJen a responder a

los procedímientos quirúrgicos con una descompensaci6n euro - 

cional.' 

En los casos de invalidez crónica y persistente incapa

cidad para readaptarse, aun cuando el funcionamiento cardía- 

co se ha reestablecido, es más frecuente descubrir patrones

de pasividad y deeendencia 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 físicas." 

11 ) 

En genaral antes de una intervención cardiaca inminen- 

te, se presentan angustia y depresi6n cuando el paciente se

ua caenta de l.sb incidencias de mortalidad y morbilidad in- 

volucradas. A causa de la disminución de aporte sanguíneo al

cerebro durante la intervención, se dan con frecuencia tras- 

tornos psiquiátricos graves. En estos pacientes es frecuente

que después de la intervenci6n se manifieste delirio, psico- 

sis tóxicas, desorientación, ideas delirantes de tipo paranoi

de, alucinaciones, depresi6n psicótica, etc. Las medidas psi

col6gicas, como la tranquilización y los sedantes, deberían

utilizarse de manera limitada. Deberían tomarse precauciones

para evitar el suicidio. La mayor parte de síntomas psic6ti- 

coa agudos hallados en el postop::ratorio son transitorios y

desaparecen con una amnesia no infr.;cuente ael episodio. Los

trastornos de personalidad prem6rbida que había antes de la

operación persistirán invariablemente y pueden aumentar con

la ansiedad habitual en el postoperatorio." ( 15 ) 

Dos grupos de delirio pudieron ser distinguidos; deli- 
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rio menor, en el cual las manifestaciones tempranas no pro- 

gresaron al punto de ilusionas bien. desarrolladas o persis- 

tentes, alucinaciones vívidas; y delirio mayor, en el cual

estos síntomas psiquiátricos más avanzados y severos estu - 

vieron presentes.' 

Se encontr.6 que los siguientes factores, evidente ente

asociados con la disfunci6n cerebral, estaban relacionados

con la ocurrencia del delirio: la edad avanzada, la severi- 

dad de la enfermedad antes y después de la operación y el

tiempo en la válvula cardiopulmonar. El intervalo lúcido - 

postoperatorio sugirió que los factores del cuarto de recu- 

peración estaban también involucrados. El decremento de

tiempo requerido en la válvula cardiopulmonar parece ser el

factor primordial en la reducción de frecuencia. B. odifica - 

ciones en el ambiente del cuarto de recuperación después de

la cirugía a corazón -abierto pueden también haber contribui

do al decremento." ( 9 ) 

PSICOoIc) POST OPUIUMiO IAS

Las psicosis postoperatorias son frecuentes en pacien- 

tes que se han sometido a una operación " a corazón -abierto". 

En los primeros estudios se notaron reacciones psíquicas en

el 30 al 40 por ciento de los enfermos tratados con cardioto

mía. En la actualidad se observan menos reacciones de este

tipo. Estas crisis se caracterizan por angustia, desorienta

ci6n, altea-ciones transitorias de las percepciones, con a- 

luoinaciones visuales y auditivas e ideas delirantes pera - 
noides. A veces, la reacei6n va acompañada de at- ques epis6

dicos de j1ip..rventilaci6n o de auras. Esto hace que sea di- 

fícil evaluar el estado postoperatorio e impide la recupera

ci6n quirw.gíca. Algunos pacientes con este tipo de psico - 

sis har: intcntedo suicidarse; otros, debido a su aJitaci6n, 

se saca . violentan.ente las son i s, la. doblan, o desar,i,eelar. 
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otr::.s _ u u ncces-xias a. su poJto,_ _r_torio.' 

Los factorss fisio166iuos y los psicol6oicos sor. iyour- 

tiartes co.. o a,,,entes etio166icos. —1,. nos pacientes han sufri

do ya accidentes o enfermedades cerebrovasculares. Otros su- 

fren de fibrilaci6n cardiaca o se vu_lver, hipotensos en el

período postoperatoric. Los que tienden a negar la angustia

antes de op, rarse tienen más posibilidades de responder psi- 
c6tic: ente después. Se piensa que el aislamiento del enler- 

mo en la unidad de cuidado intensivo, junto con la privación

sensorial y de sueno que suele sufrir, produce un colapso de

las defensas yoicas y da lugar a una angustia difusa. La fre

cuencia de las psicosis postoperatorias puede disminuirse si

antes de la intervención quirúrgica se comenta con el enfer- 

mo el miedo y la angustia que la operaci6n suele provocar ; 

si se habla con él de sus experiencias traumáticas y quirúr

gicae pasadas, y se mencionan los resultados previsibles del
actual trst_riento. De igual manera, el stress postoperato - 

rio puede reducirse al mínimo y el apoyo psicológico pueuc

aumentarse cuando el médico se asegura de que el paciente

duerme en forma regular y de que no carece de estímulos so - 

cia.les que lo tranquilicen." ( 11 ) 

La depresi6n, las ilusiones, la agitación y la paranoia

son comunes entre los pacientes cardiacos extremadamente en- 

feri..os ( especialmente los avanzados de edad) y pueden hacer

muy difluil el cuiúado postoperatorio. Estas condiciones es- 

tán relacionadas, por lo menos en parte, a la privaci6n de

suelo, a la incapacidad prolongada para hablar debido a la

entubaci6n endotraqueal, y a los aspectos impersonales del
cuivado intensivo. Un estado mental claro es recuperado u - 

sualreente tan pronto como la condición clínica del paciente

se mejora y tan pronto como no es ya necesario un cuidado

constante tanto médico como de enfermería. 
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Una ori nt ci6n preoperatoris euiaado¿,i y ex, licac.lones
repetidas acerca de lo que está sucediendo dures-r.te la fase
de recuperación ayuda a minimizar este probieú_a. 

incrementan

do los contactos del pE.ciente con la realiaaa con cuestiones
teles como una televisión, un reloj en posición tal que 61
pueda verlo, y las visitas de familiares y amigos cercanos
es inclusd de mucha ayuda. Cuando el paciente no puede comu- 

nicarse debiao a la intubaci6n endotraqueal, puede comunicar

se mediante mensajes escritos." ( 1 ) 

los sentimientos de aislamiento pueden precipitar un de
lirio o un síndrome orgánico cerebral, y los trastornos in - 

ternos de los pacientes quirúrgicoe. Aparte de los síndromes

orgánicos cerebrales, la reacción psicótico -depresiva es la

forma de psicosis que se encuentra con mayor frecuencia. Los

efectos de la depresión pueden ser devastadores: mina la e- 

nergía y vitalidad del paciente y disminuye su deseo de coo- 
perar. Muchos hechos apoyan la opinión de que los pacientes

con depresión grave no deberían someterse a la intervención
si ésta puede aplazarse. Las depresiones postoperatorias es- 

tablecen un pronóstico de una pobre recuperación de la inter
vención, frecuentes recidivas de los síntomas originales o

la aparición de nuevos síntomas físicos y psicol69ic0s." 

5 ) 

La psicosis postoperatoria es note.ble en su predilec - 

ci6n por pacientes qué han sido sometidos a una cirugía a co- 
razón -abierto. Aunque la tasa de psicosis en la generalidad

de pacientes sometidos a cirugía es menos del 0. 1 por ciento, 
en reportes tempranos sobre pacientes sometidos a cardiotomía

la psicosis o delirio se reporta con una ocurrencia de una ta
sa tan alta como del 30 al 40 por ciento. Estudios recientes, 

sin embargo, demuestran que la psicosis es menos frecuente

que lo que reportan las series más tempranas. jaracterizada

por transitorias distorsiones percertuales, alucinaciones vi- 

suaiE.s y auditivas, desorier.taci6n e meas par noiaes, la psi
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cosis aparece después de un oreve intervalo postoperatorio lú

cido. Los concomitantes somáticos incluyendo hiperventilación, 

taquicardia y anorexia, pueden impedir la recuperación quirúr

gica y ensombrecer la interpretación del estado clínico del
paciente. El delirio y la agitación pueden llevar a los pa- 

cientes a muchas actitudes o acciones deteriorantes tales co- 

mo sacarse las sondas o intentar suicidarse. Su confusión per

turba a sus familiares y a los pacientes que se encuentran a

su alrededor." ( 3 ) 

El estudio de Layase O. L. Jr., sostiene el argumento de

que la psicosis postoperzatoria en pacientes Sometidos a car- 

diotomía está multideterminada.' 

El descubrimiento psicol6gico más importante es el he- 

cho de que en aquellos pacientes que no expresaron o no pu- 

dieron expresar ansiedad preoperatoria, la psicosis postope- 

ratoria se desarrolló más frecuentemente. Tales pacientes de

penc:ierjn k- no en, nte del mecanismo de defensa de negaci6n. 

Ellos negaron el temor y la ira asociados con el peligro de
la cirugía sobre un 6rgano enfermo asociado tan íntimamente

con la vida, la muerte y el espíritu. Los pacientes que en

este estudio emplearon la negación como una defensa primaria

retuvieron serias preguntas sin contestar acerca de la compe

tencia y motivaciones de su cirujano. Despu6s de la severa

agresi6n física de la cirugía y en la atm6sf era no familiar

de la unidad de cuidado intensivo, el mecanismo de negación

viene a ser inoperable. El dolor postoperatorio era muy in- 

tenso y la línea media de incisión muy desfigurante como pa- 

ra ser negados y excluidos de la conciencia. Los temores sub

yacentes y la desconfianza 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 psicóticos temían ser perseguidos aun por sus propios

médicos." ( 13 ) 
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DEPRESIJN POSTOPERATORIA

OUna operación puede sir un completo éxito quirúrgico, 

no obstante, debido al significado psicológico del procedi- 

miento, el paciente puede tornarse tan depresivo que sufre

más por esto que por la enfermedad física. Los sentimientos

de inutilidad y melancolía son las reacciones postoperáto - 

rias más frecuentes, incluso los pacientes con tales reac- 

ciones pueden escapar a la atenci6n de los doctores y enfer
meras que están justificadamente concentrados en la recupe- 

ración quirúrgica. Estas depresiones pueden ocurrir en el

periodo inmediato postoperatorio o hasta la convalecencia, 

cuando el paciente enfrenta el retorno inminente a su vida

familiar o a su modo de vida. Muy frecuentemente, los pa- 

cientes que desarrollan serias depresiones sobrellevarán

una operación sin alteraciones significativas en el estado

de ánimo, sólo para recaer semanas o meses después de una

recuperación aparente. Esto indica que las depresiones post

operatorias ameritan considerarse separadamente, muy aparte

de las psicosis o del delirio que usualmente aparecen unos

pocos días después de la operación.' 

RECUPER,,XION DEVIOR.-.DA

El paciente cuya recuperación de una operación es demo- 

rada debido a síntomas no comúnmente prolongados, intensos o

fantásticos puede tornarse en un mayor problema para la reha

bilítación. Sin embargo el paciente puede no dar ninguna in- 

dicación durante el periodo postoperatorio inmediato, de tal

manera que los síntomas persistirán mucho después de que la

lesión haya sanado, él está todavía potencialmente impedido. 

Ya sea enfermo o sano, él está incapacitado y no obstante
una incapacidad física obvia y múltiples enf erm eda_ es, pare- 

ce ser que el deterioro está en la motivación más que en la

incapacidad est.ructurul. Si el psic6io6o detecta tem.,,r¿namen
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Helene Jeutch ha postulaao que el stress que da lugar a
neurosis transitoría.s está formado por aos tipos de angustia: 

la angustia de narcosis y la angustia de castraci6n.' 

Angustia de narcosis: la angustia de narcosis consiste

en el miedo a la anestesia. En un sentido más amplio incluye

el miedo a la muerte, debilidad y la pérdida de control so- 

bre los propios músculos y sentidos. A veces se expresa a

biertamente el miedo a la anestesia; otras veces se desplaza

hacia otro elemento de la experiencia quirúrgica. Por ejem- 

plo, puede tomar la forma de una intensa aversi6n al reposo

en cama, o un insomnio que aumenta a medida que se aproxima

el día de la intervencí6n, o puede asociarse con un factor

ambiental específico.' 

En teoría, la regresión es completa y rápidamente rever

sible cuando la enfermedad del paciente ha mejorado de mane- 

ra eficaz con la cirugía. Sin embargo, en la realidad, la re

versibilidad de la re,7esi6n depende de la duraci6n e inten- 

sidad de la regresión, que a su vez depende de la potencia

de adaptaci6n del pacíente.' 

Angustia de castración: según la teoría freudiana, la

ansiedad de castración tiene su origen en el miedo del niño

pequeño a la pérdida de los genitales. Como determinante del

trastorno emocional, y la regresi6n en los pacientes quirúr- 
gicos, el significado de la ansiedad de castración puede ex- 

tenderse al miedo a la lesión o pérdida de cualquier parte

del cuerpo. El stress de la intervención puede reactivar la

ansiedad de castraci6n cuando los conflictos infantiles no

se han resuelto en el estadio del complejo de Edipo.' 

Algunos pacientes luchan intensamente con la ansiedad y

la depresión provocadas por la experiencia quirúrgica a tra- 

vés de los mecanismos de defensa de la supresión, represión, 
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negaci6n o formación reactiva. En estos pacientes, la ansie- 

dad no verbalizara puede encontrar expresión en un aumento

de irritabilidad, en intensas demandas de atención, o en un

duro rechazo de todos los ofrecimientos de ayuda. De manera

análoga., cuando no puede verbalizarse la represión, puede ma

nlfestarse por apatía, aislamiento, insomnio y quejas somá- 

ticas, incluyendo un oierto aumento en el dolor psic6geno.' 

Defensas frágiles, oomo la negaci6n y la formación re- 
activa, provocan una depleci6n adicional de los recursos del

paciente por sus efectos del consumo de energía de acumula- 

ción. Además, estos mecanismos pueden producir una regresión

más rápida y profunda." ( 5 ) 

SINDROLE CaESRAL ORGAIUCO POSTOPERATORIO

Esta reacoi6n es manifest6 cuando los pacientes desper- 

taron de la anestesia. No hubo intervalo lúcido. Tipicamente, 

los pacientes en este grupo cometieron serios errores cuando

se, lee preguntó el día o la fecha, y en los casos más seve - 
ros estaban desorientados en lugar. Ellos generalmente no

mostraron aberraciones perceptuales tales como fen6menos i- 

lusorios o alucinatorios. En su forma más severa, los pacien

tes estaban comatosos, y algunos murieron sin recuperar la

conoiencia. Algunos de estos exhibieron francos síntomas neu

rol66ioos, oon paresias y disartrias. Otros tuvieron serias

insufioienoias cardiacas, renales o hepáticas." ( 9 ) 

NATQIkIA FRENTE A DUDA

El reposo en cama, la administraci6n de líquidos por

vía intravenosa, la silleta y todas las demás experiencias

inmovilizantes o poco dignas a las que está sometido el pa- 

oiente quirárgioo, dan lugar a sentimientos de impotencia, 

duda e inferioridad. Tiene que volver a descubrir si es po- 
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sible desenvolverse de manera independiente y al mismo tiem- 

po aceptar el apoyo indispensable de un cirujano que es con- 

siderablemente más poaeroso.' 

El médico no debería intentar gratificar las demandas

infantiles del paciente, ni tampoco puede reaccionar como

si la desconfianza y las dudas del paciente estuvieran jus- 
tificadas. Tiene que aprender a refrenar la tendencia hacia

la c6lera o la impaciencia que podría estar justifioada en

otras interacciones sociales." ( 5 ) 

Ambos, el síndrome cerebral orgánico temprano y el de- 

lirio están relacionados con la edad avanzada y con la seve
ridad de la enfermedad antes de la operación. Sin embargo, 

el síndrome cerebral orgánioo temprano aislado está relaoio

nado con la presencia de organicidad antes de la cirugía, el

tiempo total de la operaoi6n y el grado de hipotermia. La e- 

norme frecuenoia del síndrome cerebral orgánico sobre el dio

co oxigenaáo^ pweo,3 atribuirse al tiempo prolongado de la o

peraci6n. A diferencia del delirio, el síndrome cerebral or- 

gánico puede no estar significativamente relacionado con el

tiempo en la válvula de paso. Sin embargo Tufo ha reportado

una relaci6n significativa entre los signos orgánicos posto- 

peratorios tempranos y el tiempo prolongado en la válvula de
paso y la hipotensión en la válvula de paso. La severidad de

la enfermedad médica postoperatoria es un factor signifioati

vo en ambos, el delirio y el síndrome cerebral orgánico tem- 

prano. Loa factores ambientales postoperatorios obviamente

no juegan ningún papel en la producción del aíndrome cerebral

orgánico temprano.' 

En el apio de 1965 se reportó que el delirio era el pro- 

ducto de la interacci6n de máltiplea factores. Se encontró

que la enorme severidad de la enfermedad antes de la opera- 

ción y un tiempo más largo tanto en la cirugía como en la

válvula de paso, que contribuyen a la disfunci6n cerebral, in
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crementaron la posibilidad de que el delirio haya sino produ- 

cido por los stresses subsecuentes del cuarto de recuper4ci6n

donde una atmósfera llena de tensión y la rutina, ir pusieron

un estado de privación de sueño y monotonía sensorial. El tra

bajo en curso continúa sugiriendo que muchos factores interac

túan en la producción del delirio. La importancia relativa de

cualquier factor puede variar de paciente a paciente, el del¡ 

rio viene a ser el resultado de la suma de estos stresses. 11

9 ) 

Fred H. Herring realizó una encuesta entre residentes

quirúrgicos y anestesistas en un hospital de quinientas ca - 

mas. Solicitó la opinión del personal acerca de los rasgos de

personalidad de los pacientes que a su juicio coincidían con

postoperatorios pobres. Nueve categorías fueron señaladas, te
das ellas susceptibles de determinar postoperatorios pobres: 

1) ansiedad o miedo, 2) falta de seguridad, 3) depresión, 

4) inestabilidad o mala adaptación, 5) rigidez intelectual, 

6) inteligencia alta, 7) introversión, 8) pensamiento pri

mitivo, 9) reacción estresante idiosincrática." ( 20 ) 

Los síndromes postoperatorios raramente tardán más de

una semana. Los síndromes de convalecencia, sin embargo, pue

den persistir indefinidamente, convirtiéndose al final en

una hipocondriasis o invalidez crónica. Debido a que los pa- 

cientes no son obligados a estar activos durante el periodo

postoperatorio, los síntomas persistentes y los problemas de
dependencia, pasividad o adicción pueden no ser reconocidos. 

Frecuentemente, los pacientes obstinados son enviados a casa

para " convalecer" solamente para retornar más tarde a " reha- 

bilitaci6n" cuando sus defensas han sido solidificadas alre- 

dedor de un foco de deterioro. Fa imperativo reconocer a es- 

tos pacientes durante la hospitalízaci6n inicial y, mediante

una apropiada intervención psicológica, intentar una inte- 

rrupción del curso funesto que dé paso a una invaliuez cr6ni
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ca quirúrgica o psiool6gica. Oierta r. ente, los métodos comu- 

nes de reha.bilitaci6n para inválidos convalecientes no han

sido eminentemente satisfactorios.' 

Los pacientes que desarrollan síndromes de convalecen- 

cia no son necesariamente aquellos que solamente desarrollan

sínaromes preoperatorioe o postoperatorios gruesos. Sin em- 

bargo, los pacientes que han mantenido una adaptación preca- 

ria antes de una operaci6n pueden mostrar tipos enteramente

diferentes de actividad después de la operaci6n, cuando son

llamados a ocupar su actividad usual. Lo que fue una reprimi

da postura para una dependencia puede desarrollarse en una

invalidez intratable; el empobrecimiento de un recurso mayor

de gratifioaci6n y auto -estima puede ser seguido por un bajo

rendimiento a una convicción de debiliaad y de afecciones hi

p000ndriacas. En algunos pacientes, las ventajas secundarias

de estar enferiuoa tienen más peso que las dudosas ventajas

de la propia salud.' 

Fara explioar por qué algunos pacientes desarrollan sín

dromes de convalecenoia y otros no, puede proponerse una hi- 

p6te$ie: La operaoi6n impersonal ataca a un conflicto especí

fioo que el paciente no ha sino capaz de resolver. El con- 

traste de la convalecencia prolongada es que los síntomas

exceden al daho físico observable. Esto sugiere que los sín- 

dromes de convalsoenoia son el resultado tanto de la motiva- 

ci6n anormal como del debilitanionto del ego, ya que la capª

oidad fisiológica está relativamente inalterada. El efecto

total de la oper4.ol6n es para resolver el conflicto crónico

imposible sin una regresión psiool6gica y resignaci6n de las
lucias motivadas de la vida ordinaria." ( 8 ) 

Uluehoe paoientee que pueden ser rehaoilitados permane - 

cen en los hospitales a causa de cunflictus eli,ocionales no

reconocidos. La rsouperaci6n as la ealua coi¡.-rrende el au rdo

no de un etatue algo infantil y volver a aaoptar el papel ae

32 - 



adulto. El deseo ae1 pacit:nte de realizar este, tr nsici6n de

pende de factor es coro el gr- cio de u.udarez entes de la enfer

medid, el tiro de la. L. isr.a, su duración, la intensiaad con

que fue cuidado, sus necesidades psicol6Gicas profunuas, la

situación vital con que se enfrenta después de la recuiera- 

ci6n, y la volun,,ad ae los derá.s de promover su creciriento.' 

ID,uchos pacientes experimentan temor cuanao dejan el hos- 

pital, sobre todo si han estado hospitalizados durante un lar

go periodo de tiempo, si la enfermedad era grave, o si hay

una amenaza nefasta de reactivación del trastorno físico. Al- 

gunos pacientes vacilan ante el hecho de enfrentarse con una

situación familiar, social o de trabajo desagradables. Pueden

experimentar una exacerbación de su enfermedad, desarrollar

nuevos síntomas físicos o experimentar síntomas histéricos o

de ansiedad. Algunos intentan encontrar racionalizaciones pa- 

ra permanecer más tiempo en el hospital. Otros expresan a- 

bier-,;amente su c6lera por el hecho de que se .. es dé de alta. 

Algunos pacientes, durante la hospitalizaci6n, pueden obtener

gratificación para sus excesivos deseos latentes de dependen- 

cia. Algunos detestan esta dependencia e insisten en el alta

demasiado pronto." ( 5 ) 
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Existen Luchos síndromes operatorios para los que la a

yuda psicológica es necesaria. Por ejewplo, cuando frente a

una operaci6n un paciente siente una ansiedad silenciosa que

se abstiene de expresar. Existe esa sensación familiar de im

potencia que aparece en ciertas situaciones insuperables. El

cree que su enfermedad es el resultado de la violación de

preceptos morales, por lo menos se debe a sus faltas perso- 

nales. Habitualmente en el momento en que él se encuentre en

una situ.aci6n precaria, se vuelve extremadw. ente conciliato- 

rio onciliatorioy obediente. Trata de hacer exactamente lo que cree que

se espera de él; no hace demandas, excepto semiapologética- 

mente, minimiza, sin negar, su inconformivad. Debido a que

se encuentra temeroso, puede ser exageradamente cortés con

todo el personal y condescendiente a todos los procedimien- 
tos. Agradece a cada persona por cualquier clase de servicio, 

desde el cirujano que lo visita y la enfermera que le toma

la temperatura hasta la persona que le lleva la comida y al

que tr-apea el piso. Como resultado tanto de la ansiedad como

de una vaga culpabiliaad, evade escrupulosamente ofender, no

solamente mediante su conducta defensiva, sino también a tra

vés de la adopción racional de una actitud que despertará a- 

probación. En resumen, esta es una descripción del paciente

ideal, difícilmente un candidato para, evaluaci6n psicológica, 

mucho menos para terapia. No obstante, tal paciente sufre de

algún tipo de síndrome operatorio. Puede incluso llamarse

síndrome preoperatorio normal, desde el momento en que el pá
ciente no puede desarrollar nunca disturbios severos durante

los periodos postoperatorio o de convalecencia.' 

trunque la siguiente lista de factores es incompleta, es

posible aplicarlos a cualquier paciente quirúrgico y probar

su significancia pron6stica: 

1.- Efecto secundario de la cirugía

2.- Anticipaciones preoperatorias
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3.- Tipo se intervención quirúrgica

4.- Prepai: ci6n quirúrgica

5.- Exp, riencia hospitalaria previa

6.- Adaptación y orientación hospitalaria

7.- Disposición emocional predominante

8.- Edad

1.- Efecto Secundario a la Cirugía. 

El impacto del procediLiento quirúrgico puede, además

de tener el efecto primario fisiológico sobre la parte ana- 

tómica, tener un efecto psicológico secundario como resulta

do del daño de un órgano importante en el mantenimiento de

un patrón de adaptación, regulación de stress, o prueba de

realidad. El deterioro funcional puede ser ya sea un daño

actual o un disturbio anticipado, y consiste en, deterioros

de percepción, funcionamiento, comunicación, o significan - 

cia simbólica que pueden producir ansiedad, depresión, cul- 

pa, o enojo junto con defensas exaga.•adas como la negación, 

la proyección, el desplazamiento, el acting out, y demás. 

Esta hipótesis ha sido probada estudiando las reacciones de

los pacientes que sobrellevan operaciones normales mediante

síntomas inequívocos atribuibles a un órgano particular. La

confirmación ha sido ya demostrada por pacientes que se so- 

metieron a operaciones de los ojos, prostatectomí.as, y pro- 

cedimientos ginecológicos. 

2.- Anticipaciones Preoperatorias. 

Existen pacientes que consiueran la cirugía como un be- 

neficío potencial, mientras que otros la conciben como algo

destructivo. Las expectativas incluyen deseos " positivos", o

esperanza, y temores " negativos", o desesperanza. Estas acti

Ludes 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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somáticas, o el riesgo de la operaci6n. Un procedimiento re- 

lativamente trivial, tal como una resección submucosa, puede

evocar conflictos latentes más efectivamente que una opera- 

ci6n seria, tal como una cirugía radical del intestino. 

La proporción relativa de esperanza y desesperanza, del

beneficio anticipado y del daho, puede ser un elemento cru- 

cial para provocar síndromes operatorios. Pueden existir con_ 

flictos que son activados por la cirugía, y por lo menos al- 

gunos pacientes consideran una operaci6n como un medio para

adquirir alivio del conflicto. 

3.- Tipo de Intervención Quirúrgica. 

Los síndromes operatorio,3 ocurren más frecuentemente en

pacientes que sufren de una t..' armedad ínvalidante or6nica, 

y pocas veces en pacientes que son operados por una emergen- 

cia o por un procedimiento selectivo. Los pacientes que pre- 

sentan una enfermedad or6nica se someten a cirugía debido a

que su recuperaci6n no ha sido posible por otros medios. Es- 

tos pacientes ingresan al hospital 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- 

oio puede ser intenso, pero rara vez existe una ingenua acti

tud optimista o un deseo ilimitado de ser operado. Lo más

predominante es el simple temor a que la cirugía, como otros

tratamientos, falle. Tales pacientes muestran un rango modu- 

lado de sentimientos, desde la resignaci6n a la desilusi6n y
en un orden descendente de incapacidad, hasta la desmoraliza

oi6n y una profunda depresi6n. 

Pocos pacientes que presentan una enfermedad invalidan - 

te or6nica expresan franca ansiedad. El continuo deterioro

físico aparentemente previene el abrupto acceso de teruor que

es observado en aquellos . fue son, más o menos, llevados de
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una viva de salud a una op raci6n cuyo éxito es dudoso. En

cuntraste, el paciente crónico es a menudo indirecto en su

ansiedad. "¡ Pobre Dr. 1., 61 se decepcionará tanto si la o- 

peraci6n no resulta 111. Otros pacientes estarán tan intere- 

sados en trivialidades, tales como la forma en la que le sir

ven la 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 porque le ha- 

bían servido jugo de naranja en lugar de jugo de uva, el

cual ella prefería. Otros pacientes desarrollan un interés

en el paciente que está en el cuarto de abajo, y de mala gg

na preguntarán si una operación realmente ayudará a esta per

sona. La aprehensión puede incluso ser disfrazada por un in- 

terés indebido acerca de las funciones corporales que no es- 

tán relacionadas con la presente enfermedad. Como la desespe

ración anticipada puede por lo tanto ser ocultada en pacien- 

tes inválidos crónicos, así también, la esperanza preoperato

ria es raramente discernible. Una actitud est6ica puede indi

car una total renuncia a lo inevitable; una negaci6n suave

de ansiedad puede ser igualmente engaiaosa. 

Se lleva a cabo una operación de emergencia cuando el

paciente está sufriendo de dolor extremo o porque su vida es

tá en peligro. La motivación del paciente es alta; como re- 

gla, él coopera con el cirujano para aliviar síntomas y para

impedir un desastre. La pena y el agudo dolor son persuasi- 

vos potentes y el deseo de beneficio pesa más que el temor
al daño. Por lo tanto, en una cirugía traumática, el pacien- 

te se alía con el doctor; solamente después de la operación

hace intratables los síndromes de convalecencia. El factor

tiempo por si solo mitiga los síndromes preoperatorios. 

En procedimientos selectivos, el paciente no sustenta

el efecto coercitivo de dolor, injuria, o la amenaza a la vi

da. El presenta pocos síntomas relacionados con el 6rEano

37 - 



que se somete a cirugía; la expectativa de beneficio es más

grande que el. temor remoto de deterioro. Es sólo después de

la operaei6n, cuando 61 experimenta complicaciones ine6modas

o es da cuenta de que no puede mágicamente ser protegido en

contra de f'utu.rua desgracias, que él se pregunta entonces si

ha tomado una sabia decisión. Debido a que la esperanza es

máxima y a que el temor está casi ausente, prácticamente no

existen síndromes preoperatorios asociados con procedimien- 

tos selectivos. Desde el momento en que el deterioro posto- 

peratorio de capacidad es incluso raro, no ocurren síndromes

postoperatorios o de convalecencia, con una excepci6n: Este

es el paciente psiquiátrico no reconocido quien busca un tra

tamiento somático por un desorden psicol6gico. Tal es el hora

bre que insiste en una operación plástica de la nariz para

curar su ansiedad social, o la mujer que insiste en una his- 

terectomía, esperando que sus conflictos sexuales sean extir

pados. 

4.- Freparaci6n Quirúrgica. 

Se obtiene poca información del paciente entre el momen_ 

to de la decisión y la admisi6n hospitalaria para la cirugía. 
Está claro, sin embargo, que loa síndromes 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 optraci6n. En cualquier caso, una razón del por

qué los síndromes preoperatorios no son frecuentes es que

los cirujanos reconocen los peligros de demorar y operar tan

pronto como sea posible. 

Un paciente se prepar- pura una operaci6n de muchas ma- 

neras. las observaciones de amigos que tienen enfermedades u

operaciones similares les per:aite a algunos pacientes antici

par resultauos similares par,;. ellos mismo. A pesar de la

preparación par- la cirugía profesional más exp- r•ta, algunos
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diento ineficaz, más que a un aett. ioru ae la prueba ae rea- 

lidad. 

6.- Orient,,ción Hospitalaria. 

La invalidez física hará que algunos pacientes se sien- 
tan incapacitados psicológicamente, particularmente aquellos

que experimentan una seria enfermedad por vez primera. Para

estas personas, el hecho de la admisión hospitalaria y el de
terioro real de la capacidad de seleccionar y de confiar en
el mismo isiplica una renuncia a todos los medios previos de
dominio independiente. 61 la impotencia que implica la enf er

medad evoca técnicas negativas de dominio, el paciente consi

derará al personal colmo sus contrarios a los que tiene que

vencer, más que como colaboradores. La forma especifica de

la relación médico -paciente es una guía confiaole para la

clase de adaptación que el paciente requiere en su vicia co- 
tidiana. 

7.- Disposición Emocional Predominante. 

Janis enfatiz6 la importancia del grado de ansiedad an- 
ticipatoria para estimar la respuesta emociona! postoperato- 

ria. El presentó evidencias de que un grado moderado de an - 

eiedad anticipatoria y las defensas que se diferencian de

los stress son las indicaciones más favorables de un curso
postoperatorio favorable. Los pacientes con una alta ansie- 

dad están más dispuestos a estar ansiosos después de la ope- 
ración, mientras que los que presentan baja ansiedad y que
manifiestan negación pueden desarrollar reacciones agravian - 
tus durante la convalecencia. Janis estaba interesado en las

reacciones normales al stress, mientras que nuestra experien_ 

cia ha estado confinada a las reacciones anorzales. Es tan

dificil comparar un sentir,_iento de aniquilación intraperso - 
nal del paciente -" ansiedad"- con el de otro, así como lo es
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comparar el dolor físico que aquellos experimentan. Aun la

negaci6n demanda una descripción específica; una negaci6n

verbal transparente es menos indicativa de una actitua anor

mal que una negación global mediante la fantasía, en la que

el paciente repudia incluso el hecho de la enfermedad o la

operación. 

Cercanamente relacionados con las disposiciones emocio

nales están los patrones característicos del paciente. Es - 

tos son sus estados de ánimo y su sensibilidad emocional, 

sus técnicas de proceder en los problemas, y la clase de re

laeiones humanas de las cuales depende. Esta clase de infor

maci6n proporciona un indice para evaluar el grado de anor- 

malidad, así como la clase de distorsión que el stress evo- 

ca en las relaciones del paciente con otros. 

En nuestra opinión, la predisposición emocional más fa

vorable es una de las esperanzas preoperatorias preponderan_ 

tes, aun en la fase de desesperaci6n, incertidumbre y temo- 

res. Este elemento de motivaci6n positiva es de importancia

critica en el pronóstico y tratamiei4o. Si esto se comprue- 

ba, la psicoterapia preoperatori,t¿ aumenta su importancia. 

8.- Edad. 

Se ha observado una alta inciaencia de confusión, deli- 

rio, y depresi6n entre los pacientes de edad avanzada que
son admitiaos en el hospital por vez primera. Esto aparente- 

mente no está relacionado con la clase de procedimiento qui

rúrgico y se debe al hecho de la admisión. Nuestra impresión

es que la edad cronológica no es tan importante como factor

predisponente en los síndromes operatorios como lo es la ha

billdad para adaptarse al deterioro stressante de la capaci

dad y ps,ra mantener elevada la esperanza anticipatoria. El

factor de esperanza depende no s6lo de la motivaci6n intra- 
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personal ae beneficio sino ttiubién del apoyo interpersonal
ae personas familiares." ( 8 ) 
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un el ansia clasificsaora áe l,.s moaernay ciencias ael

hombre, es frecuente referirse a la personaliaad aisij.inuida

cono un tipo ae personalidad peculiar a cada síndrome inva- 
lidante en el organismo. De acuerdo con esta orientación

existirían tantas personalidades disminuidas como causas de
disminución, y las reacciones serian comunes en tonos los
sujetos que las padecieran. Por fortuna para la riqueza y

variabilidad de la persona humana, pero por desgracia para

la olariaad sistematizadora, no podemos afirmar que existan

personalidadeu definidas correspondientes a cada tipo de

disminución. Un amputado de extremidades superiores puede

reaccionar de manera diferente a otro amputado que posea

exaotüuaente la misma limitación en el uso de sus miembros. 

Un oardíaeo puede colaborar en los esfuerzos del equipo re- 

habilitador y otro cardíaco con los mismos síntomas físicos
mostrares agresivo y opuest al tratainiento. Existen otros

factores más importantes que la propia dísminuci6n para ex- 

plicar el comportamiento frente a la misma, y entre ellos

debemos situar en primer lugar a la personalidad previa o

personalidad prem6rbida, los problemas reales que suscita

la disminución 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 limitación.' 

t El oomportamiento que un cliente de la rehabilitación

exhiba no corresponderá, por tanto, exactamente al tipo de

disminuoi6n que posea, sino a una serie de factores perso - 

nales y sociales mucho más complejos que una mera clasifica

oi6n de limitaoiones orgánicas. Ello complica, sin duda, el

trato que deba dársele a cada paciente, pero al mismo tiem- 

po pone de relieve la variabilidad de la personalidad huma- 

na y sus reacoiones frente a las situaciones conflictivas
que la experiencia vital ofrece. Lo máximo que podemos afir

mar eo que la limitaci6n física plantea un proolema a cada
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individuo, pero que la personalizad y conaucta, subsiguien- 

te que exhiba será un resultado je su propia experiencia y

de la experiencia de sus relaciones con !, os aemás que ha

tenido lucrar antes y después del trauma físico. La readap- 

taci6n psicol6gica buscará ante todo el equiparar al pa - 

ciente para que comprenda su limitación lo más objetivamen

te posible y sus reacciones sean conducentes a un mayor

éxito del proceso global de la rehabilitaci6n.' 

Un factor importante de las reacciones frente a la

dismínuci6n es la edad, que condiciona en gran parte el

éxito de la rehabilitaci6n. Aunque la personalidad se for- 

ma durante toda la vida y nunca es definitiva, es evidente

que existen unos arios de formación de la personalidad bási

ea, niñez y adolescencia, durante los cuales puede cambiar

profundamente la propia concepción del mundo. En el hombre

adulto también existen posibilidades de cambio, pero los a

gentes deben ser más intensos y duraderos, y aura más en la

e.; , aja etapa es muy difícil. borrar los esquemas bá

sicos fruto de un proceso vital prolongado." ( 16 ) 

Las influencias regresivas de la relaci6n cirujano -pá
ciente parten ae la reactivaci6n de problemas de confianza

y autonomía. Erikson ha sehalado que una de las tareas cru

cíales del desarrollo en la infancia es adquirir una sensa

ci6n de confianza en el ambiente y en las personas slgnifi

cativas de este ambiente. Esta sensaci6n de confianza bási

ea procede de las buenas experiencias con padres firmes, 

seguros y razonablemente gratificadores. La segunaa tarea

del desarrollo consiste en adquirir un sentimiento de auto

nomía que resistirá sentimientos básicos de vergüenza y du

da. La relaci6n cirujano -paciente, al mismo tiempo que o- 

frece fuerzas y apoyo, también reactiva inevitablemente

los conflictos de confianza freiste a desconfianza y de su- 

tonomJa frente a duda.' 
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El paciente lucra conscien emente con el problem de

si puede confiar en su médico ,y enfermeras en todas las fa- 

ses de la experiencia quirúrgica. Late problema tiene poco

que ver con una valoración objetiva de la competencia pro- 

fesional del cirujano. antes bien, están en disputa los sen

timientos personales ael paciente de un período primitivo

de su desarrollo reactivados, lo que explica la inusitada

sensibilidad del paciente a acontecimientos aparentemente

fuera de propósito. La empatía y firmeza en las actitudes

de los médicos y las enfermeras hacia el paciente puede con_ 

tribuir de manera muy favorable." ( 5 ) 

Toda afección física lleva aparejaua una cierta adap- 
tación psíquica del individuo que la soporta, incluso en el

caso de las enfermedades menos graves y temporales, pero en

la mayoría de los casos la propia persona afectada posee

los recursos psicológicos propios para hacer frente a la si

tuaci6n. El éxito de la adaptación psíquica se encuentra da_ 

do pc r c, os f c to., a; . L o posi bili i<:.aas psicológicas de la

persona y la intensidad de la limitación física, tendrá lu- 

gar una adaptaci6n individual que no poseerá una mayor tra- 

scendencia que cualquier otro proceso vital conflictivo. 

Los problemas surgen cuando una have afección física supe- 

ra la capacidad de reacción psicológica del individuo o

cuando una pequeña limitación física se produce en una per- 

sonalidad débil, carente de mecanismos psicológicos de de- 

fensa. Ello explica la reacción diferencial que frente a

una misma limitación, ofrecen diversas personas; para unas

supone meramente una prueba más en el vivir cotidiano, pero

para otras puede ser el principio de graves problemas per- 

sonales. 1

Debiuo a estas diferencia en la persona ivad básica, 

es por lo que no podw_os categorizar previamente las conse- 

cuencias Yue una liu.itaci6n pueue tener er, el equilibrio
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psicológico de un sujeto. La limitación física no origina

automáticamente una respuesta psicológica igual de caca su- 

jeto, sino una reacción peeu iar a li, personalidad previa

prem6rbiaa) que poseía y que podía estar equipada o no pa- 

ra hacer frente a las consecuencias de la limitación.' 

La reaaaptación psicológica es aquella porte del pro- 
ceso global de rehabilitación que intenta coiLpen ar los a- 

fectos desfavorables de la disminución de la personalidad

y comportamiento del disL-inuido." ( 16 ) 

Se propone la participación psicológica en el manejo

de pacientes quirúrgicos para suavizar los problemas emo - 

cionales que interfieren ya sea con la operación inminente

o con la embarazosa convalecencia. El manejo psicológico se

combina con el tratamiento quirúrgico para lograr metas a

corto plazo; es decir, para ayudar al paciente a través del

dificil curso hospitalario. Desde el momento en que, las

Er iEi ci3: en . E del ciru,;ano como del psicólogo coinciden, 

no debiera existir desacuerdo en la política del manejo. 

Una evaluación psicológica prolongada es impráctica en una

guardia quirúrgica laboriosa, así que el énfasis inicial es

tá designado a descubrir los conflictos que complican el

curso hospitalario del paciente. El segundo paso es para

proponer una formulación psicodinámica de estos conflictos

que, a su vez, es la base del tercer paso, un programa ra- 

cional de manejo. El cuarto paso es la implementaci6n acti- 

va del programa por el psicólogo. Estos son, por lo tanto, 

los cuatro principales lineamientos de la consulta terapéu- 

tica: ( 1) Una rápida evaluación de los probler—s psicológi- 

cos más apremiantes, ( 2) Una explicación psicodinámica ex- 

plícita de los conflictos predominantes, ( 3) la proposición

de un programa práctico de manejo, y ( 4) Una participación

activa del psicólogo. La consulta psicológica difiere de la

convencional dirigida, en que es el personal, más que ei. pª
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ciente, quien solicita la asistencia. Sin embargo, esto no

necesariamente significa que el paciente frecuenten. ente ten

ga mái recelos con respecto a las implicaciones de una con- 

sulta psicológica, que el mismo cirujano. Ocasionalmente

protestará un paciente, pero la mayoría de los pacientes

participarán libremente en una entrevista psicológica; al- 

gunos incluso aceptan la oportunidad para discutir sus pro- 

blemas emocionales.' 

Al confrontar a un paciente por primera vez, el psicólo

go sé concentra de inmediato en la raíón por la que lo refi

rieron. Esto significa que usualmente empieza con las quejas

tanto del paciente como de los cirujanos. ik: ientras que un pa

ciente puede estar sufriendo por su enfermedad, el psicólogo

deberá apreciar claramente que el cirujano debe estar preocu

pado también por la situación del paciente; de otra manera, 

no hubiese solicitado una consulta.' 

Ua razón por la que se refiere a algún paciente, fre - 

cuentemente involucra tanto a los síntomas del paciente como

a los efectos perturbadores que estos tienen sobre la rela- 

ción doctor -paciente. Por ejemplo, es usual encontrar que al

gunos síndromes operatorios, ya sean síntomas psicológicos o

conducta indeseable, siguen a un periodo de alienación de

los doctores y las enfermeras de los cuales depende el pacien
te. El diagnóstico psicológico es por lo tanto expedido si

el oirujano da una razón específica para la consulta, más que

por una simple solicitud de " evaluación". Si se le argumenta

al psicólogo que el paciente " se niega a comer" o " insiste

en cantar fuerte", estará mejor informado que si solamente se

le pide que examine a un paciente " no cooperador" 

Un indicio del probleíLa clínico y de los disturbios en

la relación médico -paciente puede encontrarse en la fase del

tratamiento quirúrgico o en el curso de la hospitalización
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cuando se propone una consulta. psicol6g1c8. Esto puede ayu- 

dar a establecer los factores que han precipitado un con - 
flicto e indicar qué tan necesaria es la participación psi- 
cológica. Por ejemrlo, una canalización que llega justo an- 

tes de que un paciente es dado de alta puede significar que
la ayuda psicológica no es considerada como parte del mane- 
jo quirúrgico. En contraste, si se solicita al psicólogo

que evalúe a un paciente al momento de su admisión, su par- 

ticipación es tácita durante todo el curso de la hospitali- 
zaci6n, ya sea que el, círujano 10 reporte o no. A menos que

el consultante psicológico considere que su opinión es nece
caria lo más pronto posible y que cada fase del tratamiento
quirúrgico tiene problemas especiales, 

requerirá entonces

de toda su asistencia, él puede limitarse a un reconocimien

to inicial rápido sin el ofrecimiento de un programa prácti
co o sin hacer visitas de seguimiento. Cuando esto sucede, 

61 no es tan Indispensable ni para el paciente ni para el
cirujano.' 

A partir de los puntos de ventaja iniciales de la ra - 
z6n de la canalización, la relación doctor -paciente, y la

fase de tratamiento, el psicólogo puede proceden a una eva- 

luación más completa. El utiliza antecedentes de la enferme

dad, inferencias de conducta, actitudes y emociones conscien

tes, y asociaciones para clarificar y, más tarde, formular

los conflictos predominantes. Los deseos y temores conscien- 

tes pueden implicar fantasías no expresadas; la conducta per

turbadora puede revelar patrones defensivos característicos; 

las reacciones emocionales, tales como el enojo, la aflie - 

ción, o la ansiedad sugieren ciertos tipos de conflicto. La

actitud social del paciente en el hospital indica cómo se re

laciona con otros en la comunidad. La evaluación clínica to- 

ma completa cuenta del medio social reciente y remoto en el
que se desarrolló la enfermedad. Las actitudes del paciente

y la adaptaci6n a su ocupación, a la familia, a la gente, y
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a todo lo que se refiere a su visa pasada pueden ayuaar al

consultante a anticipar algunos de los problemas . fue pue - 

den desarrollarse durante la aospitalización, particular - 

mente aquellos relacionados con ventajas secundarias - los

beneficios psicológicos que se incrementan por el sglo he- 

cho de estar enfermo.' 

Concomitantemente con la evaluación, el psicólogo pro

cura la más efectiva relación doctor -paciente. En la con - 

sulta terapéutica el psicólogo no es un observador neutral

ni desapasionado, sino un participante activo. La relación

doctor -paciente es planeada de acuerdo con la formulación

psicodinámica, y se utiliza para logxar resultados terapéu

ticos.' 

La formulación psieod.inámica asume que el conflicto

es el factor central que precipita y sustenta los desórde- 

nes psiquiátricos. Por consiguiente, la formulación trae

consigo tanto información descriptiva como principios diná

micos. Es una expresión sistemática de cuatro componentes

del conflicto: funciones reguladoras del ego, patrones amo

cionales predon.inantes, relaciones objetales, y los elemen

tos nucleares de deseos y temores dentro de un contexto

temporal. Pera ser útil, una formulación debe proveer prin

cipios operacionales, explicatorios y lógicos que distin- 

gan los hechos de las inferencias, las crisis de los con - 

flictos, los datos de las opiniones. Todavía más, una for- 

mulación, debe ayudar a hacer la comunicación tan clara co

mo en cualquier especialidad médica.' 

Aun cuando las tendencias del programa psicológico

son. las mismas de las del manejo quirúrgico, especialmente, 

la recuperaci6n del paciente, algunas veces pueden presen- 

tarse conflictos aparentes entre ellos. Por ejemplo, una o- 

peración selectiva en un paciente con una fuerte disposi - 
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ci6n a obtener ventajas secundarias no es probetedori de

ser exitosa; los beneficios psicológicos pueden ser lige- 

ramente comparados con el riesgo de la invaliuez prolonga

da. Por la mutua evaluación de los eventos psicológicos y

fisiológicos, el cirujano y el psicólogo están capacita- 

dos para resolver estos problemas. Un paciente puede te- 

ner problemas emocionales serios asociados con una enfer- 

medad que, por sí misma, requiere de cirugía. A pesar del

riesgo de las complicaciones emocionales, el cirujano es- 

tá obligado a proceder a la operación. En esta situación, 

el objetivo psicológico es introducir al paciente a tra - 

vés del curso hospitalario y más tarde a través de la con

valecencia anticipando los obstáculos psicológicos. Una

enfermedad psicológica seria rara vez contraindica una ci

rugía, todavía más, cuando una operación es obligatoria. 

Si los riesgos psicológicos son anticipados y manejados

racionalmente, aun el paciente con un alto grado de dis- 

turbios emocionales puede tener una convalecencia sin no- 

veda,¡es. De auc o algunos pacientes sourellevii uaa re.i- 

si6n de síntomas psicológicos durante una enfermedad se - 

ria y su convalecencia es comparable a la de los pacien - 
tes más ° cooperadores" ° 

En nuestra experiencia, aun cuando la operación invo

lucró un órgano de alto significado emocional, la convale

eencia no sólo fue imperturbable sino que, en muchos res- 

pectos, la preparación psicológica proi.ovió un buen resul

tado operatorio. Sin embargo, esto no se aplica a aque - 

llos pacientes histéricos o hipocondríacos que demandan

auxilio por breves periodos, pero desde el momento en que

la operación no resuelve problemas subyacentes, frecuente- 

mente se presenta una recurrencia de síntomas somáticos y

preocupaciones. ' 

Dado que la tendencia de la consulta terapéutica está

limitada, el programa que el psicólogo propone a menudo
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CASOS ILUSTRATIVOS



CtiÜO DE DELIRIO POSTOPLEATORIO

Una señora Francesa -Canadiense, de 72 arios ae edad, ma- 

dre de 10 hijos, se tornó confuaa, combativa y paranoide des

pués del segundo día de una operación que se le realizó para
separar la retina. Ella se encontraba desorientada, bullicio

sa, agitada, e insistía en que existía un complot para ence- 

rrarla e impedir su regreso a casa. 

Pese a sus sospechas, el consultante encontró a la pa- 

ciente dispuesta a hablar de ella misma. El notó que esta

fuerte y autoconfiada mujer se había 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 describió orgullosamente cómo ha

bía rechazado varios ofrecimientos matrimoniales. A los 60

años, a causa de glaucoma, la paciente perdió la visión del

ojo derecho, la operación actual era la tercera y, probable- 

mente, el último intento de salvar la visión del ojo izquier

do. Sus vecinos en un pequeño pueblo de Canadá, habían obser- 

vado el esfuerzo de toda la vida de esta valiente mujer y hª
bían contribuido para formar un fondo, el cual permitió a la

paciente viajar a Boston para la operación. A partir de esta

información el consultante infirió que el temor al encierro

encubría una preocupación mucho más crucial y real, que la

total ceguera y dependencia. Existía 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
franc6s agravaban todavía más el problema clínico inmediato. 

Usando una técnica psicoterapéutica que se encontró ú- 

til en el tratamiento del delirio, el doctor concentró 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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periodo de su vida cuando el ego funcionaba con su máxima e- 

ficiencia. Un aspecto importante de este tipo de tratamiento

es establecer una firme y no ambigua relación médico -pacien- 

te. Por esta razón, el consultante confesó que su conoci.mien

to del Francés era en verdad limitado, y preguntó a la pa- 

ciente cómo pronunciar correctamente varias palabras. Una de

estas palabras fue " delirio". Cuando ella parecía confundida, 

él le explicó lo que esto significaba, y a manera de ejemplo, 

le describió su reacción emocional después de la operación. 

La paciente se confundió nuevamente al siguiente día y

gritaba que todos la estaban volviendo loca. A pesar de la o

olusi6n de la vista, la paciente lucho por llegar hasta un

pórtico raquítico varios pisos arriba, donde se encontraba

en peligro inmediato de caer. Por una coincidencia, el con- 

sultante regresó en el momento en que las enfermeras se es- 

forzaban por regresar hacia adentro a la paciente. Inmediata

mente el consultante entró en la riña e insistentemente le

dijo a la paciente quién era él. Al fallar en atraer su aten_ 

ci6n repitió varias veces 11d6lire", la traducción de " deli- 

rio" que habían disoutido el día anterior. Cuando ella momea

táneamente hizo una pausa, el consultante le dijo que estaba

sufriendo de esa condición ( el delirio) en ese momento y que

se lesionaría ella misma a manos que le obedeciera. Después

de una prolongada pausa, ella le llamó por su nombre y le

permitió llevarla de regreso a su cama. Ea el transcurso de

las próximas semanas, fue visitada dos veces diariamente y

ya no sufrió de mas episodios de confusión. 

CASO DE PSICOSIS POSTOPERATORIA

Un viudo de 73 años de edad se sometió a una laparoto - 

mía, por una obstrucción intestinal. Tres días después de la

operación se sintió desorientado, agitado y decepcionado. he

chaz6 tanto la comida del hospital como los suplementos in - 
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dinero. Después de desoubrir que su tesoro estaba intacto, 

inmediatamente se instaló en su antiguo estilo de vida, lo

cual aparentemente controló su proclividad hacia las ilusio

nes paranoides. Bajo estas circunstancias, 61 permaneció li

bre de síntoma. 

CASO DE DEPRISION POSTOPERATORIA

Un vendedor de automóviles de 73 años de edad, fue so- 

metido a una prostatectomía suprapúbica con el objetivo de

remediar la retenoión urinaria. Aun cuando antes de la ope- 

raoi6n él es manifestaba amistoso y extrovertido, a partir

del primer día postoperatorio se volvió malhumorado, lacri- 

moso y desalentado. Perdió su usual apetito voraz cuando su

herida se infectó ligeramente pocos días después, y permane

oi6 abatido y apátioo. 

El consultante evaluando la causa de la depresión a- 

brupta, descubrió que la dificultad prostática era sólo la

más reoiente de un número de incapacidades menores acumula- 

das que, durante tres años, progresivamente habían menosca- 

bado su eficienoia oomo vendedor y como esposo. El lamenta- 

ba amargamente que la prostatectomía lo menoscabara todavía

más, porque estaba oonvencido de que ello ocasionaba la comen
plata inoapaoidaa sexual. La potencia, de hecho, había dis- 

minuido oonforme los síntomas urinarios se agravaban, pero

él. oonsideró que la operación, era " el tiro de gracia". El

se enorgullecía de el mismo, ya que, no obstante 50 años de

matrimonio, tenía el apetito y funcionamiento sexual de un
hombre joven. Aun ouando la posibilidad de la impotencia ha

bía sido explicada por su cirujano, el paciente declaró

Los oirujanoe sólo rebanan sin decirte lo que estás per - 

diendoll. Debido a la negación o incomodidad del paciente, 

las explicaciones no penetraron completamente. El paciente, 

temía que una ausencia de potencia pudiera alejar a su esp.2

sa y orear una pérdida de respeto hacia él a pesar del he - 
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CAoO DE itMUFERACION DELORADA

Un exlabrador de 49 ateos, al cual le habían amputado

ambas piernas fue referido al consultante debido a su de- 
pendencia haoia los narc6tiooe y a su renuencia de apren- 
der a usar sus prótesis. 

Durante toda su vida había sido devoto al trabajo fí- 
sioo pesado y al deporte vigorolio, hasta dos atios antes

cuando, casi simultáneamente, desarrolló tanto una enferme- 

dad ooronarLa como una severa diabetes. Una serie de enfer

edades y una falta de habilidad para oontrolar la diabe - 
tes le provocaron una doble amputaoién. Después de esto

fue reducido a una absoluta invalides, y tuvo que privaras

de cazar, de pescar y de luohar, lo cual había sido la e- 

sancia de su vida. 

No obstante que su esposa y su hija tenían que traba- 
jar parí minteaar la 04969 el paoiente estaba más interesa
do en sus dos hijos, que estaban en el ejéroito. Primera- 

mente, él temía que su enfermedad pudiera impedirle ser un
ejemplo para ellos de lo que un verdadero hombre debe ser
y hacer. La diabetes era una " enfermedad de mujer % él te- 

nía esta idea desde el momento en que su únioo enouentro
oon un diabétioo había sido con una tía soltera, quien aun

ca había sido de su agrado. 

B1 era un hombre oorpulento oon una vigorosa sonrisa

y una forma de ser amistosa. En un oorto tiempo, sin embar

go, el oonsultante comprendió que por debajo de la oompla- 
oenoia ostensible del paoiente había una oonstante rabia
hacia la orueldad del destino y hacia la disminuoión de
sus movimientos. Era olaro que su extraordinario vigor lo

había protegido exitosamente de reoonooer su temor haoia
la invalides, la cual ahora había sido lanzada haoia él. 
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La creoiente demanda de drogas ayudó a aliviar su depre - 

si6n y su rsohazo a usar piernas artifioiales constituía
casi una gruesa negaoión a la existencia de las prótesis. 

Sus persistentes síntomas también proveían una racionali- 

zaoi6n para su aparente indiferenoia de ayudarse a el mis
mn. 

El programa terapéutioo hizo uso del yo ideal del pa

oiente de un hombre deportista como medio para restaurar

su autoestima. Primero, el paoiente y el consultante dis- 

outieron sólamente de tópioos de mutuo interés - armas de

ruego y oafias de pesoar- aoeroa de los ouales el paciente

tenia olaramente un oonocimiento superior. La discusión

de deportes y juegos los llevó indirsotamente al tema de
la diabetes; el oonooimiento superior del doctor en esta

área le permitió oontarle al paciente aceros de atletas

campeones que habían oontrolado su diabetes, y que el te- 

ner tal enfermedad no era neossariamente un agravio a su

masoulL"Llds.d. A jiu -ti. de la diabetes, las discusiones gra

dualmente oonllevaron al tema de las amputaoiones, y de

los otros hombres para quienes esto no había sido un even- 

to oatastr6fioo. Se puntualizó que él tenía más que muchos

otros hombres que apenas empezaban. Afortunadamente, para

entonoss es le pudo mudar a otro ouarto, oerca de un hom- 

bre joven que habla perdido su pierna en un accidente. Es

to se llevó a cabo oomo una oportunidad para el paoiente

de demostrar por ejemplo, o6mo había heoho oon sus hijos

cuando los enserió a pesoar y a cazar, lo que un hombre pie

de y debe haoer. Como un " favor personale para el ciruja- 

no, es le pidió que estimulara al joven a oaminar oon su

prótesis. Como resultado, él no tuvo otra alternativa que

tomar medidas mds aotivas por sí mismo. La drogadicoi6n

fue manejada por la substituoi6n gradual de whiskey, y des
pués es redujo a lo que él aoostumbraba beber. Ec unas po- 

pas semanas él había progresado haoia una relativa indepea
denoia y eventualmente reasumía su ooupaoión como labrador. 
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padre. El comprendió que la mayor queja del paciente era la

brutalidad del personal, acompañada por el temor hacia los

instrumentos, tales como el respirador y la traqueostomía. 

No existía, sin embargo, una rabia abierta hacia el perso- 

nal, excepto una justa indignidad por haber sido tan maltra

tado. El consultante descubrió que el padre del paciente, 

quien había estado a su cuidado por tantas semanas, era un

ingeniero altamente exitoso cuyo trabajo lo había mantenido

lejos de casa por largos períodos. Para recompensar a su hi

jo por su negligencia, durante tiempos prolongados, el pa- 

dre había relegado sus obligaciones profesionales y se hizo

a si 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 cólera. Otra fue que el paciente, du- 

rante su enfermedad, había tenido más atención de su remoto

padre que nunca antes en su vida. El consultante vislumbró

que existía un resentimiento considerable hacia el padre, y

un deseo todavía de mantener una dependencia hacia él. Esto

se asumi6 por algunas acusaciones irracionales a un nivel

de negligencia dirigidas al devoto personal profesional, 

por medio de una reducción de estas quejas hacia sus padres, 

por su oreoiente ansiedad cuando el padre del paciente esta

ba fuera del cuarto, y ouando los doctores le indicaban que

61 debería hacer más por el mismo. Estaba claro que los nár

cóticos más que reducir el dolor, aliviaban la ansiedad que

le provooaba la separación. Todavía más, el consultante re- 

oonoci6 que la censura del paciente hacia el personal esta- 

ba siendo fomentada por el padre quien había trabajado dili

gentemente para que se recuperara. Existía por lo tanto, un

doble problema para el manejo psicológico - el del paciente

y el del padre - 

E1 consultante primero revis6 el caso con el personal



de guardia. El puntualizó que la explosión de coraje del pa

ciente estaba motivada más por temor que por beligerancia o

por falta de aprecio. Sin embargo, era obvio que el interés

del personal había disminuido. Parte de esto se debió a la

actitud anta66nica del paciente, pero existió todavía un

sentimiento menguante intangible de interés cuando el pa - 

ciente comenzó a recuperarse, una her6ica dedicación de día

y noche no era ya necesaria. Existía aun un fuerte elemento

de rechazo real por parte del paciente a hacerse cargo de
sí mismo. 

Para entonces, era razonable asumir que la sobredepen

dencia estaba motivada por un deseo de retener tanto a los
doctores como a su padre, y por un temor de ser abandonado

a su propio 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 narcótico fue altamente efectivo, y pronto el consumo de

droga fue reducido considerablemente. 

En sus visitas con el paciente, el psiquiatra le ex- 

plicó varios procedimientos médicos con el objeto de trans- 

mitir que lo que parecía " 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

tante aclaró el motivo actual de las manipulaciones de los

doctores. Cuando el paciente, después de muchos estímulos, 

gradualmente intentó ayudarse a sí mismo, fue pródigamente

alabado, mientras que cualquier claudicación era ignorada. 

Era felicitado, por ejemplo, por el mejoramiento de su voz, 

y entonces fue necesario hablar acerca de sus amigos, a los

cuales debería ver pronto. Los temores, que eran un substi- 

tuto de sus síntomas, también disminuyeron cuando la aten- 

ci6n era desviada hacia sus esfuerzos voluntarios. 
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Los padres, particularmente su padre, fueron inducidos

gradualmente a ser menos solícitos. El doctor enfatiz6 su

reconocimiento del coraje y la devoción de ellos, e indicó

que no sólo no era necesario cuidarlo más sino que merecían

unos días de descanso. Todavía más, fue puntualizado que si

ellos permanecían dándole constante atención como en el pa- 

sado, podría obstaculizar el progreso de su hijo en este

punto. El padre con placer aceptó una oportunidad de tener

un descanso. Durante los primeros días de ausencia de los

padres al paciente le fue concedido el privilegio de ver

una hora más la televisión, y durante este tiempo el inter- 

nista siempre hizo una visita inesperada. Este favor usual- 

mente evitó una petición de medicamentos en las tempranas

horas de la mañana. 

Cuando los padres regresaron después de las vacaciones

de la semana, el paciente ya no tomaba narcóticos y no re- 

quería del constante servicio del respirador. Su convalecen_ 

cia a partir 1u este punto fue progres- vu y coup etamt L te

tan gratificante como lo fueron las medidas más tempranas

de salvamento. 

Chi0 DE PREDILECCION POR LA MUERTE

El paciente era un granjero inmigrante Griego de 71 a- 

ños de edad quien tenía una úlcera duodenal desde hacía 15

años. Se le había recomendado una operación en dos ocasio - 

nes previas, debido a que había sido incapaz de seguir un ré

gimen médico. En cada ocaci6n él se había negado, diciendo

que era preferible el suicidio que la cirugía. El dolor in- 

soportable lo llevó al hospital e hizo obligatorio el pro - 

cedimiento quirúrgico. Fue requerida una consulta psicol6gi

ca, debido a que el paciente refirió que se sentía " deprimi- 

do". Solamente durante el curso de las entrevistas emergi6

la convicción de morir como un descubrimiento clínico sigli
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reveló una trombosis qus ooluy6 la válvula arterial." 
7 ) 
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PLANTEAkIENTO DIM !' ROBLF" A

Se ha observado que algunos pacientes quirúrgicos pre

sentara reacoiones psicológicas durante el periodo postppe- 
ratorio, las ouales, en un momento dado, les impide sobre- 

llevar un adecuado curso de evoluoi6n y, en los casos más

severos, les obstaculiza reincorporarse a su visa familiar, 
ooupaoional, sexual y sooial, llevándolos a una invalidez

orónica; convirtiéndose esto en un problema no s6lo indivi

dual, sino también familiar y social. De aquí la i.mportan- 

oia y necesidad de trabajar interdisciplinariamente en los
oasos quirúrgioos; es deoir, además de la utilización de

las téonioas médioas, paramédicas y de trabajo social, la

implementaoi6n paralela de la intervención psicoterapéuti- 

ca antes y después de la oirugía que permita
minimizar al

máximo la ocurrencia, la intensidad, y/ o la duraci6n de las
alteraoiones psi0016gioas que se presentan en los pacientes

que se someten a oirugía. 

Tanto en el extranjero como en México, se han realiza- 

do investigaoiones que se refieren a aspectos psicol6gicos
con respeoto a personas sometidas a cirugías de oualquier
parte del ouerpo; sin embargo, estas son pocas y la minoría

en el extranjero - relacionadas con el corazón. Después

de una exhausta revisi6n pudo observarse que en México no
existen estudios al respeoto« Por lo tanto y retomando lo

mencionado en la introduoci6n de este trabajo, se seleccio- 

naron pacientes sometidos a cirugía del corazón, por ser es

te la estructura del ouerpo considerada como la más impor- 
tante, en la que el ser humano asienta sus emociones y la

que suele relaoionarse 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 cirugía

del corazón bajo circulación extracorp6rea ? 

HIPOTESIS DE TRxBAJO

Los pacientes que son sometidos a cirugía del corazón

bajo circulación extracorp6rea presentan alteraciones de la

personalidad durante el período postoperatorio. 

HIPOTESIS NULA

Los pacientes que son sometidos a cizugía de__ co:..•azón

bajo circulaci6n extracorp6rea no presentan alteraciones en

la personalidad durante el periodo postoperatorio. 

DEFIXICION DE VARIABLES

1.- Variable Dependiente: alteraciones en la personalidad

durante el periodo postoperatorio

2.- Variable Independiente: personalidad prem6rbida

3.- Variables Controlables: a) cirugía del corazón bajo cir

oulaoión extracorp6rea, b) de 20 a 40 años de edad, 

c) residentes del Distrito Federal o Zona Metropolita- 

na, d) escolaridad mínima de 6o año de primaria. 
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INSTRUhiFNTOO

Para la realización de esta investígaci6n se utiliza- 

ron: 

1.- La entrevista dirigida

2.- El Inventario ]Áultifásico de la Personalidad de Minne- 

sota ( YkPI) 

DISEÑO DE INVESTIGACION

Para poder observar si se presentaban alteraciones en

la personalidad durante el período postoperatorio en perso- 

nas sometidas a cirugía del corazón bajo circulación extra- 

corp6rea, fue necesario tener un parámetro de comparaci6n, 

el Cual se obtuvo mediante la aplicación del Inventario Mul

tifásico de la Personalidad de Minnesota antes de la ciru - 

gía, mismo que se aplicó 45 días después de la misma. Por

tanto el diseño que se implemE:nt6 en asta investigación fue

el de un solo grupo con pretest y postest. 

SELECCION DE LA MUESTRA

La poblaci6n fue elegida considerando las siguientes

características: 

a) Pacientes que serian sometidos a cirugía del corazón ba- 

jo circulación extracorp6rea

b) Con una escolaridad mínima de 6o grado de primaria

c) Cuyas edades fluctuaron entre los 20 y 40 años

d) Con residencia en el Distrito Federal o en la Zona Metro
politana

67 - 



PROCEDLulI 1TO

Fase Preoperatoria ( un día antes de la oirugía ) 

1.- Revisión de lieta de paoientes que serán sometidos a ci- 

rugía del. ooraz6n

2.- Selección de pacientes basándose en las condiciones pre- 

viamente establecidas ( apartado selecci6n de la muestra) 

3.- Se procedió a explicar al paciente el motivo y el proce- 
dimiento de la investigaci6n de la manera siguiente: 

Estoy haciendo un estudio del estado de ánimo

en el que se encuentran los pacientes antes y
después de la operaci6n, me gustaría saber si

quiere usted partioipar en esto y colaborar

Conmigo ... De ser as', yo le haré unas cuan- 

tas preguntas y tendrá que contestar un cues- 

tionario que tiene 566 preguntas que se refie- 

ren a su vida, después tendría que venir 45

días después de su operaci6n a entrevistarse

oonmigo. Esto no es obligatorio, ni perjudioa

el transdurso de su operaci6n, L quiere parti

pipar ? u

4.- Realizaci6n de entrevista dirigida al paciente para ob- 

tener los siguientes datos: 

a) Nombre y número de registro
b) Edad

o) sexo

d) Domioilio

e) Escolaridad

f) Estado oivil

g) Cirugías anteriores

h) Ooupaci6n anterior a la hospitalización

i) Tiempo de desooupaci6n

IIMM



j) ¡, otivo ae aesocupaci6n

k) Fectaa ae inrreso

1) Feciia de cirugía

5.- Aplicaci6n del Inventario biultifásico de la Personalidad

de Minnesota dando las siguientes indicaciones: 

Aquí tiene usted un lápiz, una goma., un cuader- 

nillo que tiene 566 oraciones y una hoja donde

marcará las respuestas. Ahora por favor lea las

instrucciones que aparecen en la primera página

del cuadernillo, si hay algo que no entienda, 

pregunte y yo le explicaré... Empezamos "' 

6.- Establecimiento de cita postoperatoria anotando en un

papel los siguientes datos: 

a) Nombre del paciente

b) Lugar de cita.: 

Nombre de la Instituci6n

Piso

c) Fecha

d) Hora

e) Nombre del Psicólogo

f) Teléfono de la Instituci6n

Fase Postoperatoria ( 45 días después de la operación ) 

1.- Hsalizaci6n de la entrevista dirigida al paciente para

obtener los siguientes datos: 

a) Ocupaci6n

b) DLotivo de desocupaci6n ( en caso de no haberse rein- 

corporado a su ocupación) 

c) Fecha de egreso
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EDAD FRECUIliCIA FRECUE11CIA

ABSOLUTA RELATIVA 0
PORCENTAJE

20 4 20. 0

21 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. 0
40 1 5. 0

TOTAL 20 100. 0

1-. Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias

relativas o porcentajes de la variable edad

SE10 FRECUENCIA FRECUENCIA

ABSOLUTA RELATIVA 0
PORCENTAJE

1 13 65. 0
2 7 35. 0

TOTAL 20 100. 0

2-. Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias

relativas o porcentajes de la variable sexo

06digos 1= Femenino 2= Masculino
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ESCOLik.EtIDAD FRECUENCIA FRECUENCIA

3-. Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias

relativas o porcentajes de la variable esco- 

laridad

Código: 1= Primaria 2= Secundaria

3= Preparatoria o Vocacional

4= Estudios Superiores

5= Carrera Comercial

6= Ctxrera Té: nica

EDO. CIVIL FRECUENCIA FRECUENCIA

ABSOLUTA RELATIVA 0
PORCENTAJE

1 7 35. 0
2 3 15. 0
3 3 15. 0
4 3 15. 0
5 3 15. 0
6 1 5. 0

TOTAL 20 100. 0

3-. Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias

relativas o porcentajes de la variable esco- 

laridad

Código: 1= Primaria 2= Secundaria

3= Preparatoria o Vocacional

4= Estudios Superiores

5= Carrera Comercial

6= Ctxrera Té: nica

EDO. CIVIL FRECUENCIA FRECUENCIA

4.- Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias

relativas o porcentajes de la variable esta- 

do civil

Código, 1= Soltero

92 - 

2= Casado 3= Viudo

ABSOLUTA. RELATIVA 0
PORCENTAJE

1 12 60. 0
2 7 35. 0
3 1 5. 0

TOTAL 20 100. 0

4.- Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias

relativas o porcentajes de la variable esta- 

do civil

Código, 1= Soltero

92 - 

2= Casado 3= Viudo



CIRUGIAS FRECUENCIA PhW,ú, JIri

ABSOLUTA RPZATIVA 0
PORCEbTaJE

0 15 75. 0
1 4 20. 0
2 1 5. 0

TOTAL, 20 100. 0

5-. Tabla de freouenoias absolutas y frecuencias

relativas o poroentajes de la variable número

de cirugías anteriores

OCUPACION FRECUENCIA FRECUENCIA

ABSOLUTA RELATIVA 0
PORCENTAJE

1 6 30. 0

2 5 25. 0
3 4 20. 0

4 4 20. 0

5 1 5. 0

TOTAL 20. 100. 0

6.- Tabla de freouenoias absolutas y frecuencias

relativas o poroentajes de la variable ocupa
ci6n anterior a la cirugía

06digo. 1= Hogar 2= Estudiante

3= Obrero 4- Empleado

5= Docente
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OCUFt. CIOPl FRECUS; lIA
RELATIIVAI0ABSOLUTAAB
PORCENTAJE

6 30. 0

2 5 25. 0
31

0

4
15. 0

6 3 15. 0
7 1 5. 0

TOTAL 20 100. 0

7-. Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias
relativas o porcentajes de la variable ocupa
c16n ( 45 días después de la cirugía) 

Códigos 1= Hogar 2= Estudiante

3= Obrero 4= Empleado

5= Docente

6= Reposo por indicaci6n médica

7= Reposo por propia decisión

TIF11áP0

ABSOZUTAIA
RELATIVAI0
PORCENTAJE

1 10 50. 0

2 3 15. 0

3 1 5. 0

8 1 5. 0

12 4 20. 0

24 1 5. 0

TOTAL 20 100. 0

8.- Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias
relativas o porcentajes de la variable tiem- 
po de desocupaci6n en meses previo a la ciru
gía
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MOTIVO FRECUEiZCIA FRECUEPZCIA

ESCALA

ABSOLUTA RELATIVA 0

ngn

PORCENTAJE

1 9 45. 0
2 11 55. 0

TOTAL 20 100. 0

9-. Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias

relativas o porcentajes de la variable moti- 

vo de desocupación previo a la cirugía

Código: 1= Por enfermedad 2= Por hospitalizaci6n

PUNTAJE FRECUENCIA FRECUENCIA

ESCALA ABSOLUTA RELATIVA 0
ngn PORCENTAJE

4 1 5. 0
8 2 10. 0

9 2 10. 0

10 1 5. 0
11 2 10. 0

12 1 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

i.0. -.. atila de frecuencias absolutas y frecuencias

zelati.vas o porcentajes de lns puntajes pre- 

qui.rúrgicos de la escala " g " 
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PUNTAJE FRECUENCIA FRWUEUCIA

ESCALA ABSOLUTA RELATIVA 0
llKil PORCENTtiJE

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

Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias

relativas o porcentajes de los pontajes post

quirúrgicos de la escala ' t K " 

FJ. iT JE FRECUENCIA FRECUENCIA

ESCALA ABSOLUTA RELATIVA 0

Dp" PORCENTAJE

15 1 5. 0

17 1 5. 0
18 1 5. 0

19 5 25. 0
21 2 10. 0

23 1 5. 0

24 3 15. 0
25 1 5. 0
26 2 10. 0

27 2 10. 0

28 1 5. 0

TOTAL 20 100. 0

12.- Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias

relativas o porcentajes de los puntajes pre - 

quirúrgicos de la escala " Dp 11



PUNT^ JE FRECUEOLK FRECúú.Uin

ESCALA ABSOLUTa RE1,xTIVh 0
Dp11 PORCENTnJE

14 1 5. 0
16 1 5. 0
21 3 15. 0
22 2 10. 0

23 2 10. 0

24 2 10. 0

25 3 15. 0
26 2 10. 0

27 1 5. 0
28 1 5. 0
29 1 5. 0
33 1 5. 0

TOTAL 20 100. 0

13-. Tabla de freouencias absolutas y frecuencias

relativas o porcentajes de los puntajes post

quirúrgicos de la escala 11 Dp 11

PUNTAJE FRECUENCIA FRECUENCIA

ESCALA ABSOLUTA RELATIVA 0
ESO PORCENTAJE

18 1 C;, n

22 5. 0
23 1 5. 0
24 1 5. 0
27 1 5. 0
29 1 5. 0
30 1 5. 0
31 1 5. 0
33 2 10. 0

34 2 10. 0

36 2 10. 0

37 3 15. 0
39 1 5. 0
42 1. 5. 0
43 1 5. 0

TOTAL
20 100. 0

14.- Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias

relativas o porcentajes de los puntajes pre- 

quirárgicos de la escala 11 Es 1' 

97 - 



PUNTAJE FRECUEM.-, FRECUE.C1^ 
ESCALA ABSOLUTA RELATIVA 0

E13 lo PORC E líThJL

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
41 3 15. 0
44 1 5. 0
47 1 5. 0
48 1 5. 0

TOTAL 20 100. 0

15-. Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias
relativas o porcentajes de los puntajes post

quirúrgicos de la esoala n Es " 

FUNTAJE FRECUENCIA FRECUENCIA
ESCALA ABSOLUTA RELATIVA 0

ma" PORCENTAJE

11 2 10. 0
14 2 10. 0

15 2 10. 0
16 1 5. 0
17 2 10. 0
18 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 absolutas y frecuencias
relativas o porcentajes de los puntajes pre- 

quirx rgioos de la escala lo Ma N



PUNTnJE FRECUENCIA FRECUENCIA

ESCALA ABSOLUTA RELATIVA 0

0Ma a 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_. Tabla de frecuencias absolutas y frecuencias

relativas o porcentajes de los puntajes post

quirúrgicos de la escala " Ma 11
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DESCRIPCION, INTERPRETACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El análisis estadístico se divide en dos, en análisis

descriptivo y en análisis inferencial. 

Análisis Descriptivo. - 

Variable Edad: 

Del total de la muestra un 20 % tiene 20 años de edad, 

un 10 % 21 años, un 5 % 23 años, un 10 % 24 años, un 10 % 

25 años, un 10 % 28 años, un 10 % 30 años, un 5 % 32 años y

un 5 % 40 años. 

El promedio de edad de los 20 sujetos es de 20 años. 

La edad que se repite con mayor frecuencia en los 20

sujetos es de 20 años. 

Cada una de las edades de los 20 sujetos se desvía, en

promedio, 6 años de la media aritmética, es decir que tene- 

mos una población 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 isexo masculino. 

El sexo que se repite con mayor frecuencia en los 20

sujetos es el femenino. 

Variable Escolaridad: 

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

técnica y un 15 % carrera 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 1. son solteros, un 35 % 

casados y un 5 % viudos. 

El estado civil que se presenta con mayor frecuencia

en los 20 sujetos es la soltería. 

Variable Cirugías Anteriores: 

Del total de la muestra un 75 % no había sido sometido

a cirugías anteriores, un 20 % tenía una cirugía y un 5 % 

dos cirugías. 

El promedio de cirugías anteriores es de 0. 

Hay una desviación de 0 cirugías, lo cual quiere decir

que teneuos una población homogénea con respecto a la varia

ble. 

Variable Ocupación 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 ocupación anterior a la cirugía que se repite con ma- 

yor frecuencia es el hogar. 

Variable Ocupación ( 45 días después de la cirugía): 

Del total de la muestra un 30 % sé dedica al hogar, un

25 % sor_ estudiantes, un 5 % son obreros, un 15 % son emplea

dos, un 5 % son docentes, un 15 % están en reposo por indi

caci6n médica y un 5 % en reposo por decisión propia. 

La ocupación 45 días aespués de la cirugía que se repi- 

te con mayor frecuencia es el hogar. 
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Variable Tiempo de Desooupaoi6n Previo a la Cirugía: 

Del total de la muestra un 50 % tenían 1 mes de deso- 

cupaci6n, un 15 % 2 meses, un 5 % 3 meses, un 5 % 8 meses, 

un 20 % 12 meses y un 5 % 24 meses. 

El promedio de tiempo de desooupaci6n previo a la ci- 
rugía es de 5 meces. 

Cada uno de los meses de desooupaci6n previo a la ci- 
rugía d0 loa 20 sujetos se desvía, en promedio, 6 meses de

la media. aritmética, es decir que tenemos una población he
terogbne . 001:1 respecto n la variable. 

Variable Motivo de Desooupaoi6n Previo a la Cirugía; 

Del total de la muestra un 45 % se desocup6 por enfer- 

medad y ur, 55 % por la hospitalizaoi6n. 

El Motivo de decooupaoi6n previo a la oirugía que con
mayor frecuenoia se repite en los 20 sujetos es por hospi- 
talización. 

Variable Esoala to K 11 ( preoirugía) 

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 lo % de 11, un

5% de12, un 5% de13, un10% de15, un10% de16, un

5% de179 un15% de19. un5% de20, yun5% de23. 

El puntaje promedio de los 20 sujetos es de 14. 
Cada uno de los puntajes prequirtírgicos se desvía, en

promedio, 5 puntos de la media aritmética; es decir, que te

nemos una poblaoi6n homogénea oon respecto a la escala. 

Variable Esoala it K it ( postoirugia) 

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 p de 15, un



25 % de 17, un 10 % de 18, un 15 % de 19, un 5 p de 21 y

un 5% b de 23. 

El puntaje promedio de los 20 sujetos es de 16. 

Cada uno de los puntajes po.3tquirúrgicos de los 20 su

jetos se desvía, en promedio, 4 puntos de la media aritmé- 

tica; es decir, que tenemos una población homogénea con

respecto a la escala. 

Variable Escala " Dp " ( precirugía) 

Del total de la muestra un 5 % obtuvo un puntaje de 15, 

un5% de17, un5% de18, un 25% 6 de 19, un 10%6 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 prequirúrgicos de los 20 suje

tos se desvía, en promedio, 4 puntos de la medía aritméti - 

ea; es decir, que tenemos una población homogénea con res - 

pecto a la escala. 

Variable Escala 11 Dp 1" ( postcirugia) 

Del total de la muestra un 5 % obtuvo un puntaje de 14, 

un 5 % b de 16, un 15 % de 21, un 10 % de 22, un 10 % de 23, 

un 10 % de 24, un 15 % de 25, un 10 %b de 26, un 5 % b de 27, 

un 5 %G de 28, un 5 % de 29, Y un 5 % de 33. 

El pontaje promedio de los 20 sujetos es de 24. 

Cada uno de los puntajes postquirúrgicos de los 20 suje

tos se desvía, en promedio, 4 puntos de la media aritmética; 

es decir, que tenemos una población homogénea con respecto a

la escala. 

Variable Escala " Es 11 ( precirugía) 

Del total de la, muestra un 5 %b obtuvo un punt - je de 18, 
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un 7  ae 22, ur: 5 % de 23, un 5 % de 24, un 5 % de 27, un

5 yb de 29, un 5 h ae 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 ; b de 42, y un 5 % ae 43. 

El puntaje promedio de los 20 sujetos es de 32. 

Caua uno de los puntajes prequirjxgicos de los 20 su- 

jetos se uesvía, en promedio, 7 puntos de la media aritmé- 

tica; es decir, que tenemos una muestra homogénea con res- 

pecto a la escala. 

Variable Escala " Es " ( postcirugía) 

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 postquirúrgicos de los 20 su

jetos se desvía, en promedio, 7 puntos ae la m.edia aritmé- 

tica; es decir, que tenemos una muestra homogénea con res- 

pecto a la escala. 

Variable Escala 11 Ma ° ( precirugía) 

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 prequirúrgicos ae los 20 su- 

jetos se desvía, 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 11 La 11 ( postcirugía) 

Del total de la muestra un 10 % obtuvo un puntaje de

13, un 10 A de 14, un 10 % de 15, un 5 % de 16, un 5 Q de

19, un 15 % de 20, un 5 % de 22, un 5 % de 23, un 15 % de

249 y un 20 % de 25. 

El puntaje promedio de los 20 sujetos es de 20. 

Cada uno de los puntajes postquirárgicos de los 20 su

jetos os desvía, en promedio, 5 puntos de la media aritmé- 

tioa; es decir, que tenemos una población homogénea con

respecto a la esoala. 

Análisis Inferencial.- 

En la escala 11 E 11 se obtuvo una media prequirl£rgica

de 14, una media postquirIrgica de 16; en la prueba 11 t " 

una puntuación de 2. 10, y un nivel de significancia de
0. 011 ( 98. 9 %); es decir que existen diferencias significa

iv^.s rl , 9V. 9 Ñ "' I_ w los pi..., c.. jes pregL,-.rá:~é;iccf  post- 

quirIrgioos en la esoala 11 g 11

En la escala 11 Dp 11 es obtuvo una media prequirúrgica
de 22, una media postquirárgica de 24; en la. prueba 11 t 11

una puntuación de 1. 70, y un nivel de significancia de

0. 04 ( 96 es decir que existen diferencias significati- 

vas al 96 q6 entre los puntajes prequirúrgicos y postquirúr
gioos en la escala 11 Dp n

En la esoala 11 Es „ se obtuvo una media prequir& gica

de 32, una media postquirárgica de 36; en la prueba t1 t " 

una puntuaoión de 3. 35, y un nivel de significancia de

0. 024 ( 97. 6 %); es deoir, que existen diferencias signifi- 

cativas al 97. 6 % entre los puntajes prequirúrgicos y post
quirUrgicos en la esoala 11 Es 11
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En la escale. " Ma " se obtuvo una media prequirúrgica

de 18, una media postquirúrgica de 20; en la prueba " t " 

una puntuación de 2. 05, y un nivel de significancia de

0. 008 ( 99. 2 %); es decir, que existen diferencias signifi- 

cativas al 99. 2 % entre los puntajes prequirúrgicos y post

quirúrgicos en la escala " Ma " 
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Segaentaci6n de la Edad en relaci6n con el Sexo: 

11 20
I0= 27 añ0s
S= 6

Mujeres Hombres

27 Y= 26

Segmentación de la Edad en relación oon la Escolaridad: 

20

27 años
S= 6

Prim. Sec. Voc. o Est. Carr. Carr. 

Prep. Sup. C6m. No. 

N= 7 N= 3 N= 3 N= 3 N= 3 N= 1

29 T-- 23 — 26 Mo, 26 T- 27 T 20
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egmentaci6n ne la Edad en relación con el Estado Civil: 

Soltero

N= 12

23

Si hay diferencias sié; tiificativas ( al 99. 9) entre gru

pos e intragrupos ( Prueba F, Análisis de Varianza) con res

pecto a la edad en función del estado civil. 

Segmentaci6n de la Edad en relación con la Ocupaci6n ante- 

rior a la cirugía: 

jj 20

27 años
S= 6

Hogar Estudiante Obrero Empleado oente

N= 6 N= 5 N= 4 N= 4 W- 11

30= 3G= 30 23 X=

Do

24 X27 &= 34

Si. hay diferencias significativas ( al 80. 5 %) entre

grupos ( Prueba F, Análi: ib de Varianza) con respecto a la

edad en rel:: ci6n con la ocupaci6n anterior a la cirugía. 

117 - 

N= 20

27 aflos
S= 6

Viudo

W N= 1
T 40

Si hay diferencias sié; tiificativas ( al 99. 9) entre gru

pos e intragrupos ( Prueba F, Análisis de Varianza) con res

pecto a la edad en función del estado civil. 

Segmentaci6n de la Edad en relación con la Ocupaci6n ante- 

rior a la cirugía: 

jj 20

27 años
S= 6

Hogar Estudiante Obrero Empleado oente

N= 6 N= 5 N= 4 N= 4 W- 11

30= 3G= 30 23 X=

Do

24 X27 &= 34

Si. hay diferencias significativas ( al 80. 5 %) entre

grupos ( Prueba F, Análi: ib de Varianza) con respecto a la

edad en rel:: ci6n con la ocupaci6n anterior a la cirugía. 
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SegLer_-, ci6n ae la Edad en relaci6n a la Ocupaci6n 45 días

aespués de la jirujia: 

20

X--- 27 años I
S= 6

i

1 2 3 4 5 6 7

Si hay diferencias significativas ( al 58. 3 %) entre

grupos ( Prueba Fp Análisis de Varianza) con respecto a la

edad en funci6n a la ocupaci6n ( 45 días después de la e¡ - 

ruda

1= Hogar 2= Estudiante 3= Obrero 4= Docente

5= Reposo por indicaci6n médica 7= Reposo por propia

decisi6n
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CONCLUSIONES, LIMITACIONES, 

SUGERENCIAS



rn este capítulo se presentan lois conclusiones cel Aná- 
lisia de los Resultados, tratando de dar respuesta a la pre- 

gunta formulada en el problezua y concluir acerca de las hipó
tesis que se plantearon. Tamoién se presentan las limitacio

nos de la investi6aci6n y sugerencias. 

COtiCLUSIONES

En el análisis de los resultados que se expusieron en

el capítulo anterior, se obtuvo que de las 14 escalas que in

tegran el Inventario biultifásico de la Personalidad de Minne
gots,, cuatro de ellas revelaron diferencias significativas

entre los puntajes obtenidos antes y después de la cirugía: 
escala " K ", escala " Dp ", escala " Es '", y escala " Ma ". 

De es -tu manera se rechaz6 la hip6tesis nula que fue plantea- 
da en el tercer capitulo de la investigaci6n y fue aceptada, 
por oonsiguiente la hip6tesis alterna para cada una de las
escalas mencionadas. 

Con respecto a las escalas 11 ? 
11, " L ", " F ", " Hs 111

u D °, ° Hi °, ° hif °, n Pa n, ° Pt ° r y ° Si 11, se obtuvo

que no existen diferencias significativas entre los puntajes
obtenidos antes y después de la cirugía, por lo que se acep- 

tó la hip6tesis nula para cada una de las escalas. 

De la segmentaoi6n de la variable edad se obtuvieron di
ferenoius significativas entregrupos e intragrupos en rela- 

ei6n con la variable estado civil. Se obtuvieron diferencias

significativas entregrupos en relaei6n con las variables ocu

paoi6n anterior a la cirugía y ocupación 45 días después de

la misma. 

Se obeerv6 que la mayoría de los sujetos de la muestra

sometidos a oirugía eran solteros, con una edad promedio de

23 azros. 
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Del análisis estadístico de los resultados se concluye

que existen alteraciones postoperatorias en las escalas

n K i19 u Dp n, n Es °, y " Ma °. 

ahora bien, en los perfiles que se obtuvieron de los di

ferentes pacientes que formaron la muestra se pueden obser- 

var diferencias clínicas que demuestran y comprueban la hipó
tesis alterna que se plante6; es decir, que hay alteraciones

de la personalidad durante el periodo postoperatorio en per- 

sonas sometidas a cirugía del corazón bajo circulación extra

corpórea. 

Por otra parte se observan las diferencias de un perfil

a otro; es decir, de un paciente a otro, tanto en las puntuó
eiones prequirúrgícas como en las puntuaciones postquirúrgi- 

cas; esto permite concluir que las reacciones postoperatorias

están determinadas, entre otros factores, por la personalidad

prem6rbida del paciente. 

Al quedar demostrada la existencia de alteraciones post- 

operatorias en personas sometidas a cardiotomía, las cuales

están det, rL.inadas principalmente por la personalidad prem6r- 

biva, se demuestra también la necesidad de la intervención

psicoterapéutica antes y después de la cirugía, abordaje que

deberá ser diferente para cada uno de los casos. 

Pudo observarse que la atención médico -quirúrgica 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

información que se le brinca en relación a su enfermedad, la

cirugía y las precauciones que deberá tomar por el resto de

su vicie.. Otra es el hecho de que no tienen en qué ocupar la

mayoría ae su tiempo; cuentan con un aparato televisor, con ci

ne y con puaeos por los jardines de la misma institución, pero

120 - 



no es ouenta con un servicio formal de Ter, -.:,pia Ocupacional. 

Es necesario hacer notar que en ióxico existe casi un

total desoonoeimiento en lo que respecta a esta problemáti- 

oa por parte de médicos, psic6logos, trabajadores sociales, 

psiquiatras, enfermeras, etc. Por otro lado, los recursos

humanos con loq que cuentan los servicios de psiquiatría en

las diferentes instituoiones dedicadas a la salud son muy
inferiores a las neoesidades reales de la poblaci6n. 

Así pues, existen problemas acaaémicos, sociales, po- 

líticos y eeon6mioos, que no permiten que el paciente qui- 

rúrgioo sobrelleve una oirugía, de tal manera que al pre - 

sentar problemas individuales, familiares, ocupacionales, 

sociales y sexuales pueda auxiliársele efectivamente. 

De aquí, la urgenoia de realizar más investigaciones

que estudien este problema desde un enfoque interdiscipli- 

nario, dw z": L que arrojen informaci6n que pueda ser

manejada por todos aquellos profesionistas dedicados a la

salud físioa y mental del ser humano. 

LIMITACIONES

En esta investigaci6n se presentaron una serie de li- 
mitaoiones de diversa índole, una de ellas fue la falta de

investigaoiones realizadas en nuestro país y la mínima cenn
tidad en el extranjero; por consiguiente, la carencia de

bibliografía al respecto. 

Por otra parte, y que se considera la más importante, 

es la dificultad oon la que se enfrenta toda persona que

desea realizar una investigación en una Instituci6n y que
no forma parte del personal de la misma. 
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En este caso, la primera Institución a la . fue se acu- 

dió fue el Hospital de Cardiología y Neumología del Insti- 
tuto Mexicano del Seguro Social; después de haber sido re- 

visado el proyecto por diferentes personas inte6rantes de
éste, se aceptaba la implementaci6n del estudio, siempre y

cuando apareciera como autora y responsable del L. ismo la

Psicóloga del Hospital; por razones obvias esta " sugeren - 

cia " no fue aceptada por la sustentante. 

Se visitó entonces el Pabell6n de Cardiología del Hos
pital General de la Ciudad de México, en este lugar se ob- 

tuvo la autorización y todo el apoyo por parte del Dr. Gui

llermo Escobar Aldasoro para realizar este trabajo; sin em

bargo, no fue posible abordarlo ya que la poblaci6n no cu- 
bría los criterios establecidos para la selecci6n de la

muestra; es decir, la escolaridad era nula o muy baja y en
su gran mayoría eran personas residentes de estados leja- 

nos a la Zona Metropolitana. 

Como última alternativa, se solicit6 autorizaci6n en

el Instituto Nacional de Cardiología de la Ciudad de Méxi- 
oo, la cual se otorgó gracias a la intervenci6n del Dr. Ge

naro Pliego Diaz, el Dr. César Pérez de Francisco y el Dr. 
Gustavo Sánchez Torres. 

De inicio las condiciones fueron: 
a) Colaborar con el Servicio de Psiquiatría los días mar- 

tes, miércoles y viernes, con un horario de 4: 00 P. M. a

7: 00 P. I. 

b) Iniciar el trabajo de Tesis a partir de las 4: 30 P. M., 
ya que la mayoría de los estudios a realizar en los pa- 

cientes que serán sometidos a cirugía se llevan a cabo

por la mañana y reciben visita de 3: 00 P. M. a 4: 300 P. M. 

Por otra parte, debido a que la sustentante no forma- 

122 - 



ba pcirtb Áel personal de la Institución, se present -ron di- 

fieultuace para revisar expedientes y para entrar a la Uni- 
das ae Uuiut;:aoa Intensivos; esto no peru.iti6 observar las

reacc_orias ¡ Ke presentaban los pacientes una vez pasaao el

efaoto ae la ai. estesia, ni obtener infornaci6n con respecto

al tiei,.po de l cirugía, al tiempo transcurrido en la bomba

oardiopulmonar, los medicamentos utilizados antes y después
de L. cirugíú, grado de hipotermia, complicaciones quirúr- 

gicas, bto.; datos que hubiesen sido muy importantes y que
hubieran apoi,tado muoho a esta investigación. 

En lo que respecta al escenario de trabajo, no se con- 

tuoa oon un lugar donde pudiesen evitarse la influencia de

variables que perturbaran la atenci6n de los pacientes ta- 

les cou.o, el ruido y la intromisión de otras personas, tan- 

to del personal como de los pacientes; lo cual provocó que

en mac1, as ocasiones tuviese que repetir las indicaoiones. 

Y par último, el tamaño de la muestra fue tan pequeño

yreterogéneo en ouanto a edad y ocupación que no permite

hacer generalizaoiones en relación a estas variables. 

En base a las limitaoiones encontradas, se sugiere lo

siguiente: 

a) Establecer oonvenios por parte de la U. N. A. I. con las di

fureritt,a instituciones para que las personas que deseen

realizar investigaciones no se vean obstaculizadas. 

b) % ue la muestre, sea lo más amplia y homogénea posible pa- 
ra que tenga mayor representatividad. 

o) , ue las investigaciones sean desde un enfoque intersisci- 

plinLrio pc ra que sean más confiables y co:u,,,letas. 
d) . que el lugar donde se trabaje con el paciente s_, lo más

asec, i- do, donúe se pueda evitar el ruido, lu inuru- isi6n
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