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INTRODUCCION 

Desde hace mucho tiempo los clínicos sospechan que las­

muchas y pequenas preocupaciones, relacionadas con conflic -

tos cr6nicos pueden incrementar las enfermedades cardiacas,­

en especial la hipertensión esencial y la aterosclerosis co­

ronaria. (!) 

La conferencia de 1910, al comentar sobre los médicos -

que sufren angina de pecho, William Oslcr dijo 11 
••• La carac­

tcristica mAs sobresaliente fue la rutina continuo de la 

práctica médica, y sin embargo, aún cuando el trabajo inten­

so (insignia de nuestra profesi6n) fuera el único responsa -

o ble, ¿no habría muchos más casos?. En todos estos hombres h~ 

bia un factor más, la prcocupaci6n. En todos los de edad in­

ferior a SO anos, habla este factor •.• 11 Tres décadas mtís ta!. 

de, Flanders Dunbar dio la siguiente descripción 11 
••• Son 

o 

o 

compulsivos, su tendencia es a trabajar muchas horas, no to­

mar vacaciones, ambicionar posiciones de mando y no compnr -

tir responsabilidades, son hiperactivos, presentan pocos ra.!_ 

gos neuróticos, una tendencia a la depresión que rara vez 

ºadmiten, una tendencia a minimizar síntomas, autoabandono •.• 11 

Los investigadores se han puesto a estudiar los efectos 

de la insatisfacción de la vida, emociones intensas, aflic -
' clones personales, factores psicbl6gicos y rasgos de la per-

S'Onalidad en la cardiopatia isquémica al tiempo que, se han-
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dedicado mucho tiempo y esfuerzo para describir un patrón de 

comportamiento de la personalidad, característica del pacie!!. 

te coronario consumido en su trabajo y angustiado. Friedman­

y Rosenman trazaron el concepto de un "patrón de comporta 

miento que predispone a la enfer•edad coronaria"• el cual de 

nominaron "comportamiento de tipo A. Durante las últimas 

dos décadas investigaron la relación entre el comportamiento 

de tipo A y la enfermedad coronaria, y llegaron a la conclu­

si6n que el comportamiento de tipo A, es un factor tan sign! 

ficativo como cualquiera de los factores de riesgo coronario, 

como el hábito de fumar cigarritos o la hipertensión arterial 

(1) (19) 

Rosenman ha descrito la personalidad tipo A en las si 

guicntcs palabras "• •• Nucst_ra ~dea de un comportnmiento per­

sonal tipo A, es de un conjunto especial de acci6n-emoci6n -

que posee y muestra un individuo que lucha continua y vigor.2, 

zamentc para obtener un gran nú•ero de cosas del ambiente 

que le rodea en el menor tie•po posible, sin importarle los­

conflictos con los demás. Como a una personalidad tipo A, 

diflcilmente se le ocurre que en su lucha cr6nica llegue a -

perder o fracasar, este individuo es totalmente distinto del 

que experi•enta miedo. El tipo A auestra todos los rasgos de 

una personalidad fuerte, agresiva, luchadora y ambiciosa, 

su mayor preocupación es su trabajo y la falta constante de­

tiempo, en consecuencia es por costumbre impaciente y casi -

maniático en cuestiones de tie•po. La personalidad opuesta,­

º sea la de tipo 8 1 no presenta ninguno de estos rasgos, ni-
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se preocupa mayormente por cuestiones de tiempo a con otrns­

personas. El comportamiento tipo A, no s6lo depende de la 

personalidad del individuo, sino que se fomenta cuando se 

presentan retos y otras circunstancias ambientales que dese~ 

cadenan este complejo de respuestas en individuos sucepti 

bles. (1) (Zl) 

Aunque no hay estudios de la personalidad y el comport!, 

miento de los médicos por especialidades, es obvio·que una -

gran parte de los cirujanos se podrían englobar dentro de el 

comportamiento tipo A; ya que aunque son cautos o intentan -

serlo, en sus procedimientos exhiben la mayoría de los ras-­

gos de este tipo de comportamiento, cayendo en excesos de 

agresividad, ahorro de tiempo, perfeccionismo, etcétera, y 

al mismo tiempo que se preocupan por la salud de su pacien 

te, perjudican la propia en las largas horas de tensión quc­

sc presenta probablemente desde el momento de la decisión 

quirúrgica, en el transoperatorio y muchas veces a lo largo­

del· postopcratorio de sus pacientes críticos, aunado a los -

frecuentes desvelos, conducta asténica o a la más de 11dcpor­

tista de fin de semana" y a sus "momentos de relajaci6nn en­

compaftia de sus cólegas ingeriendo cantidades industriales -

de café y fumando todo esto sin contar el estr6s de la vida­

cotidiana. Con todo lo anterior ¿que tendremos? ¿un cirujano 

que en la cuarta o quinta década de la vida se encontrará en 
fermo y probablemente incapacitado por un infarto, angina de 

pecho u otra de las enfermedades atribuidas ahora al estrés? 

¿es esto real o aparente? ¿existe estrés en el cirujano? 
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El presente estudio no pretende abarcar todas las for 

mas de estrés del cirujano, sólo pretende observar si exis -

ten alteraciones en la fisiologia del cirujano durante el a~ 

to quirúrgico compatibles con estrés y su magnitud. 
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ESTRES 

Seg6n el diccionario de la lengua Espanola, la palabra­

cstrés es una voz inglesa que significa sobrefatiga produci­

da por un sobre esfuerzo o exceso de trabajo (S). 

Selyc (1973) lo define como ·la respuesta no espccifica­

dcl cuerpo ante cualquier exigencia que se le presente (17). 

Si bien las causas del estrés son muchas y variadas,y -

si pueden ser agradables {como un beso apasionado) o desagr~ 

dable (como la muerte de un paciente), todas exigen reajus -

tes o adaptaci6n. La respuesta biol6gica del estrés ante es­

ta exigencia independientemente de la fuente, es la misma 

siempre. 

El estrés o enfermedad de la civilizaci6n 1 como también 

se le conoce, reacciona en cuatro niveles. Emite respuestas­

emocionales: tristeza, ira, irritaci6n 1 frustrnci6n, furia e 

incluso júbilo. Muestra las reacciones del comportamiento 

que se ponen de manifiesto en las modificaciones del dcsemp.!:_ 

no: deficiencia en la concentraci6n, olvido, disminuci6n en· 

la productividad o incapacidad para llevar buenas relaciones 

con otras personas. Adem's el estrés puede provocar un ter -

cer tipo de respuestas, modificaciones en la fisiologia. En­

cste nivel, las tiranteces corporales que produce, conducen­

ª cefaleas, lumbalgia, hipertensión y en última instancia 

otras enfermedades que pueden producir la muerte. Por último 

en un nivel cognoscitivo, la persona puede abrigar ciertas -



opiniones acerca de si misma, que disminU)'an el amor propio· 

y conduzcan a sentimientos de desamparo y de dcsespt>ración.-

(21) 

El estrés constituye un estado psicobiológico que se ma 

nificsta mediante un sindrome, )' que de acuerdo con la teo • 

ria de Selye (1976), la reacción del cuerpo bajo el estrés,­

que él denomina Síndrome de Adaptaci6n General, se producen· 

tres fases fundamentales: la reacción de alarma, la etapa de 

resistencia y la etapa de agotamiento. (17) 

La reacción de alarma, conocida en ocasiones como rene-

ción de emergencia, consiste en los cambios fisiol6gicos que 

integran la primera respuesta del organismo ante un agente 

provocador de estrés. Un agente provocador de l'Strés, es 

cualquier cosa perjudicial para, el organismo, ra sea íisica· 

(por ejemplo una comida inadecuada, enfermedad, lesiones co~ 

perales) o psicológica (como la pérdida de un amor o de la -

seguridad personal). La reacción de alarma consiste en dive~ 

sas modificaciones corporales y bioqu[micas complicadas que­

por lo general presentan las mismas caructeristicas genera-­

les, independienteaente de la naturaleza exacta del factor 

de estrés. Así durante una experiencia emocional profunda, 

el organismo reacciona de distintas maneras: 1.- Ocurren 

cambios en la resistencia eléctrica de la piel, a lo cual se 

le denomina respuesta galvánica cutAnea. 2.- Se eleva la pr~ 

si6n arterial y el volumen sanguineo de varios 6rganos se 

altera. 3.- Aumenta la frecuencia cardiaca. 4.- Aumcnt3 la 

frecuencia respiratoria. s.- Ocurre midriasis pupilar. 6.Di!_ 
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minuye la secresi6n sali\•al por lo que existe resequeJad de­

boca. 7.- Se presenta respuesta pilomotora. S.- Los •úsculos 

se ponen tensos y tiemblan. 9.- La motilidad del tubo diges­

tivo disminuye. 10. Cambia la composición de la sangre,exis­

tc hiperglicemia, aumenta la adrenalina y la sangre cogula-­

mAs r4pidamente. 

Si el estar expuesto a una situación que produce estrés 

continuo. la etapa de resistencia sigue a la reacción de 

alarma. Esta es la segunda fase del sindro•c de adaptación 

general. Aqui el organismo parece generar una resistencia a~ 

te el factor particular de estrés que provocó la reacción de 

alarma. Los síntomas que se presentaron durante la pri•era -

etapa del estrés, desaparecen n pesar de que la situación al 

teradora continúa, y los p~oce~os psicológicos que hablan si 

do alterados durante la reacción de alar•a parecen reanudar­

su funciona•iento normal. Parece que la resistencia ante el -

factor de estrés se logra en gran parte a través de un nivel 

intensificado de secresiones de la pituitaria anterior y la­

corteza suprarrenal (HACT Y CORTIZONA) respectivamente. (21) 

(17) (8) 

Si la exposici6n al factor perjudicial de estris conti­

núa demasiado tiempo, se llega a un punto en el cual el org~ 

nismo ya no puede mantener su resistencia, entonces entra en 

la fase final de modificaciones relacionadas con la tensión, 

la etapa de agotamiento. La hip6fisis anterior y la corteza­

suprarenal son incapaces de seguiT secretando sus horaonas -



8 

al ritmo intensificado esto significa, que el organismo no -

puede seguir adaptindose a la tensión crónica. Si el factor­

dc estr6s sigue actuando sobre el organismo después de esta­

etapa se puede producir la muerte. No obstante, es raro que­

el cstr6s no se alivie antes de que se llegue a la etapa de­

agotamicnto total, ( 71) 

LA ACT!VACION Y LAS V!AS DEL ESTRES 

La activaci6n emocional es una causa de estrés, pero no 

todos los tipos de activación producen estrés. Es el sistema 

activador reticular (SAR) del cerebro, el que se encarga de­

la tarea de despertar a la corteza. Vuelve al organismo ate~ 

to y concientc de lo que está sucediendo en el ambiente y en 

61. El SAR, es un manojo de fibras nerviosas que corren a lo 

largo de la m6dula hasta las regiones corticales del cerebro. 

Bstas fibras reciben estimulas de todos los sentidos, Ayu 

dan de esta manera a poner al organismo en mejor contacto 

con su ambiente. Esta activación generalizada, unida a la 

informaci6n correcta acerca de las necesidades corporales y­

de las exigencias ambientales, juega un importante papel en­

la determinaci6n de la expresi6n final de la conducta. 

El nivel de actividad puede variar del nivel bajo de a~ 

tividad del sueno, hasta el nivel elevado de activación vigi 

lente. Conforme aumenta la excitaci6n, se presenta un incre· 

mento generalizado de respuestas instrumentales, sean éstas­

útilcs o no en la satisfacci6n de las necesidades motivacio­

nales. La capacidad de la estimulaci6n sensorial para orlen-
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tar la conducta, es deficiente cuando la activación es muy 

baja o muy alta. Con una activaci6n muy baja, el mensaje se~ 

sorial no se puede comunicar; cuando la activaci6n es muy 

elevada, se trasmiten demasiados mensajes que impiden que el­

individuo responda en forma selectiva el mensaje correcto de 

estimulo. Así pues, un nivel intermedio de activaci6n produ­

ce un descmpefto 6ptimo, en virtud de que se puede extraer 

una informaci6n más útil de los estimulas pertinentes. 

Es preciso tomar en cuenta diversas variables para pre­

decir el dcscmpcfto de un individuo a partir de esta funci6n­

gcncral. Bl continuo de activaci6n difiere de acuerdo con la 

tolerancia que .tenga el individuo ante la activación intensa 

y de su definición de la misma. Para algunas personas un re­

corrido en la Montana Rusa, no representa realmente una exci 

tación intensa. Otras se desmayan al ver sangre o al sentir­

el piquete de una aguja hipodérmica. Así pues, puede suceder 

que el mismo grado de excitación facilite el descmpcno de ta 

reas simples, bien preparadas, pero desorganizar otras com -

plejas y desconocidas. Entonces la determinación de la dimeE 

sión de la activación es en parte en forma subjetiva. 

La activación puede tener efectos acumulativos cuando -

una persona se enfrenta a episodios continuos o crónicos de­

acti vación como un cirujano que se encuentra en el frente 

de guerra o un voluntario que contesta llamadas en la linca­

de emergencia para ayudar a posibles suicidas. El desempeno­

puede llegar a deteriorarse con mayor rapidez O en forma mAs 



completa al cabo de un tiempo, conforme el mismo ni\•el de 

activación emocional rcpetid:t surte su efecto )' agota a la 

persona. 

10 

La relajación y la activaci6n no son los polos de un 

simple continuo: significan un delicado equilibrio del sist! 

ma nervioso y de factores hormonales. El contacto con un fBf 

tor de estrés estimula un complejo sistema de hipotálamo, la 

carteta cerebral, la formación reticular, el sistema limbi -

co, el sistema nervioso autónomo y el sistema cnd6crino. Es­

ta compleja respuesta fisiológica dirige todos los recursos­

de energía del cuerpo en forma casi instantAnea, lo cual ha· 

ce sin preparación conciente. 

Considerando globalmente esta respuesta, se advierte 

una descarga en masa del si&tema simpático, preparando al 

cuerpo para una gran actividad. (21, 1, 17, 18) 

A nivel de corazón y vasos sanguíneos, esta actividad -

aumentada del simp4tico, aumenta la actividad cardiaca y di­

lata las coronarias, casi todos los vasos sanguineos se con· 

traen, aunque algunos coo las coronarias y los vasos de los­

músculos se dilatan, asimismo al actuar en los vasos sangul· 

neos periféricos, el sistema nervioso simpático puede regu-­

lar el gasto cardiaco y la presi6n arterial; la constricci6n 

de venas y reservorios aumenta el gasto cardiaco, y la de 

las arteriolas incrementa la resistencia periférica, que el! 

va la presión arterial. Todo esto asegura que grnndcs canti· 

dades de sangre lleguen al cerebro, brazos y piernas. Sumi -
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nistros adicionales de sangre son desviados a estas partes -

del cuerpo desde la piel y el tracto digestivo. 

Las glándulas sudoríparas al ser estimuladas aumentan -

su secresi6n, ya que ésta ayudará a enfriar el cuerpo duran­

te el estallido de vigorosa actividad que se espera. 

A nivel •etabólico, el estimulo simpático lo incrementa 

en todas las células orgánicas. Las fibras nervio slmpAti-

cas están auy difundidas en todos los tejidos, por ello, al­

menas parte de la adrenalina secretada por las terminaciones 

nervioss parece llegar a todas las células funcionales. La -

adrenalina au•enta la actividad de las reacciones qu!micRs 

celulares y,en consecuencia el aetabolismo corporal. De esta 

manera el simpático puede mantener el calor cuando, el indiv,i 

duo tiende a enfriarse, y en el ejercicio y otros estados de 

actividad puede per•itir desempeftar mayor trabajo. 

La respuesta hormonal caracteristica de la necesidad 

aguda de energia (dis11.inuci6n de insulina r aumento de gluc.! 

g6n, catecolaminas, cortizol y hormona del crecimiento) se -

observa aunque no haya inanición, ejercicio o hipoglicenia.­

En pacientes soaetidos a diversos tipos de estrés se obser 

van a •enudo concentraciones plasmiticas elevadas de horma 

nas contrareguladoras y disminuidas de insulina. A falta de­

un estiaulo para la utilización de glucosa (p.ej., ejercicio) 

tal patrón end6crino ocasiona aumento del azúcar sanguineo -

("Hiperglicemia de estrés"). Este fenómeno entrafta sobreprp_ 

ducci6n y subutilizaci6n del glúcido y se debe a interacción 
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sinérgica de las diversas hormonas contraregulndoras. 

De este modo, mientras que el glucag6n, la adrenalina o 

el cortizol causan tan sólo elevaciones menores de la gluco­

sa sanguinca cuando actúan individualmente, el efecto de una 

respuesta multihormonal es mucho m6s que aditivo. Bl siner -

gismo obedece al hecho de que mientras el cor.tizo! por si 

mismo tiene escaso efecto sobre la producci6n de glucosa CD!!, 

vierte los efectos pasajeros de la elcvaci6n de glucag6n y -

adrenalina sobre el higado en sobreproducción sostenida del­

glucido, la adrenalina, en virtud de su efecto supresor de -

la acción de la insulina y su antagonismo hacia esta, exage­

ra la respuesta hiperglucémica al disminuir la utilizaci6n -

del azúcar. Si la conccntraci6n de insulina ya está disminu! 

da como en el diabéticot el efecto de tal respuesta multiho!. 

monal es intensificar el estado diabético. (4) 

Como se puede observart esta reacci6n de alarma es una­

reacción tipicn de supervivencia; sin embargo hemos aprendi­

do a reacionar ante distintos tipos de estimulas como son: -

l. Peligros objetivos reales. z. Peligros subjetivamente va 

lorados (fobias) y 3. Peligros a nuestras expectativas de 

imagen de si mismo. En cada uno de ellos, el aprendizaje ju.!:_ 

ga un papel importante en la intensidad y en los efectos de­

la reacción de estrés. 

Si sabemos que la reacción resulta de los cambios corp.2 

ralos desencadenados por alguna situación que correcta o in­

correctamente se cree pone en peligro la supervivencia. Pode 
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aos por lo tanto considerar al estrés como: "La reacci6n fi­

sica y •ental de un individuo frente a una amenaza de super­

vivencia". 

Plantear el estrés en estos términos significa que pod.!_ 

aos verlo coao una reacción corporal 16gica y natural, en l!!. 

gar de definirla con términos psicoanaliticos abstractos e -

intangible~. Si nuestra definici6n es correcta serli posible:­

!. Localizar diversos slntomas de estr6s en distintas partes 

del cuerpo y procesos de pensamiento. 2. Medir sus efectos -

utili•ando equipo c'ientifico. 

Aabas cosas son en efecto posibles. Podemos identificar 

localizar y aedir los diferentes elementos de la reacci6n de 

angustia tan precisa y objetivamente como la prcsi6n arterial 

y el gasto cardiaco. El estrés no tiene por que seguir sien­

do considerado co•o una fuerza extrana y misteriosa que sur­

ge de lo profundo de la mente inconciente. Tiene una reali -

dad que puede ser discutida y tratada en términos físicos. 

(18) 

CONSECUENCIAS DEL ESTRES 

En el siglo IV antes de Cristo, Plat6n afirm6 en forma­

por de•As audaz, que 11 ,, ,todas las enfermedades del cuerpo -

proceden de la •ente o del alma ••• 11 Hoy día quienes se esp!_ 

cializan en el estudio y tratamiento de la enfermedad flsica 

inducida psicol6gicamente, piensan que el estrés constituye­

un factor que foaentn el SO al 80\ de todos los padecimientos 

(Pelletier 1977). 
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Ante la activación repetida provocada por el estrés, 

las defensas psicológicas del cuerpo pueden ser inadecuadas­

y perjudiciales. El deterioro psicogénico en el funciona•ie~ 

to corporal recibe el no•bre apropiado de, alteración psico­

somAtica, (psique=acnte, so•a=cuerpo). Este término se util!. 

za para hacer referencia a los sintoaas que se aanifiestan -

en una reacción persistente de estrés (tal como el pulso ace 

lerado y la presión arterial alta), y al dano real que se 

puede producir en los tejidos coao resultado (P. ej. una úl­

cera péptica). 

Se ha deaostrado con toda claridad, que factores eaoci2 

notes intervienen en el desarrollo de algunos casos de úlce­

ras, hipertensión, colitis, aigrana, deraatitis, obesidad, -

asma y muchos otros padecia~ent?s.(21) 

EMOCIONES Y DISFUNCION CARDIACA 

Las e•ociones producen efectos tanto psicol6gicos co•o­

fisiol6gicos. Los senti•ientos coaportan una gran variedad -

de representaciones cognosci~ivas (ira, teaor, ansiedad, al~ 

gria), pero el repertorio de estas respuestas aut6no•as en -

el organisao es ais liaitado. La excitación e•ocional a tra­

vés de la descarga si•pitica, desencadenada centralaente, se 

manifiesta en el sisteaa cardiovascular en foras auy seaeja~ 

te al de un esfuerzo o un ejercicio físico. Taquicardia, a~ 

mento de la presión arterial, auaento en el consumo de oxig~ 

no, cambios en el gasto cardiaco y la resistencia periférica, 
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aumento en el flujo pulmonar r disminución del riesgo renal­

y esplácnico. 

A diferencia de lo que ocurre con el ejercicio, los 

efectos cardiovasculares de las emociones pueden ser más Pº! 

judiciales porque no hay actividad muscular. (1) 

La liberación de adrenalina y noradrena.lina por el simp! 

tico, producen efectos bien conocidos sobre el miocardio, e~ 

•o son el auaento del consumo de oxigeno a la vez que irrit! 

bilidad, Como un ejercicio ff sico puede representar un gran· 

peligro en un paciente con disminución de su reser\.·a 11iocár­

dica o vascular coronaria, asl también una emoci6n fuerte 

puede intensificar una insuficiencia cardiaca o una isquemia 

coronaria al aumentar las demandas del corazón. (7,13) 

La tcnsi6n emocional y· la ·angustia se acampana de varias 

arritmias, en especial de extrasistoles ventriculares y ta·· 

quicardia o fibrilaci6n ventricular. Una \'e: más es la libe· 

raci6n de catecolaminas que vuerve hipcrcxcitablc a el mio · 

cardio del mismo modo que la administración cxógena de nora· 

drenalina esti•ula al miocardio y produce arritmias • 
• 

Si bien el riesgo de una arrit•ia grave es mayor en el· 

miocardio enferao o isquémico, en individuos con corazón ap~ 

rentemente normal se han observado arritaias psicofisiol6gi· 

cas ligadas a un estado de mucha tensión e•ocional. (1) 

Taggart y Cols., registraron electrocardiogramas en 32· 

individuos normales, y 24 con enfermedad coronaria mientras· 

manejaban un vehiculo en el tráfico congestionado de una ciu 
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dad. En ambos grupos se observ6 un aumento de la frecucncia­

cardiaca, a veces superior a 140 latidos por minuto. En 3 de 

los 32 conductores normales se presentaron alteraciones de -

el segmento ST, no relacionadas con la taquicardia. En 13 de 

los pacientes con enfermedad coronaria, aumentaron las alte­

raciones del segmento ST y la onda T. Cinco presentaron cx-­

trasfstoles ventriculares mGltiplcs. (9) 

FACTORES EMOCIONALES E HIPERTBNSION ARTERIAL 

Los estudios de las causas de la hipertensión arterial­

indican asociaciones entre la hipertensión y diversos esta -

dos ambientales como son dieta (sal),condiciones sociales, 

cambios de vida, conflictos psicol6gicos y mecanismos psico­

fisiol6gicos, contribuyen·substancialmcnte a la etiologfa
0

de 

la hipertensión esencial. 

Henry y Cassel observaron que los niveles de presión a.r 

terial eran más bajos en grupos o sociedades, basados en tr.! 

diciones firmes y estructuras sociales estables. En socieda­

des en las que las tradiciones estaban desintegrándose o que 

se encontraban en transición, la presi6n arterial de la po -

blación aumentó (P. ej. entre la población negra de el sur -

de los E.U. a fines de la década de 1950). 

Muchos factores ambientales y psicológicos pueden cau -

sor elevaciones agudas de la presión arterial de control, 

tanto en individuos normotcnsos como en hipertensos. 
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Es normal que la presi6n arterial f luctúc en el trans -

curso del dia, sin embargo, la hipertensi6n es aás frecuente, 

por ejemplo, en ocupaciones de mucha tensión, coao en los 

controladores del tráfico aéreo, 

El común denominador en los casos de hipertensión, qui­

z6 sea el estrés en un sentido amplio del término, puesto 

que los acontecimientos que lo producen (muchos de índole 

idiosincrática, como traumas familiares, conflictos sociales 

e interpersonales, y emoción no reconocida ni expresada) ge­

neran vasoconstricci6n por actividad del siapático y otras -

respuestas reflejas que bien pueden tener un iapacto aayor y 

más sostenido sobre la presión arterial en individuos prope!!. 

sos a lo hipertensión. 

Brod y Cols., .encontraron que la respuesta vasoconstriE_ 

tora al estrés, es más prolongada en los sujetos hipertensos 

que en los normotcnsos. La noci6n de Lacy de una "espccifici 

dad de respuesta aut6noma", sugiere que los individuos cons­

titucionalmente propensos, responden a un estrés especifico­

º genérico con elevaciones agudas y sostenidas de la presi6n 

arterial. De interés a este respecto es el hecho de que los­

hijos normotensos de hipertensos esenciales, reaccionan ais­

fñcilmcntc al estrés con elevaciones de la presi6n arterial. 

TENSION PSICOSOCIAL Y CARDIOPATIA ISQUEJllCA 

· Algunos estudios epidemiológicos han deaostrado que los 

factores psicosociales pueden desempeftar un papel iaportante 
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en la aparici6n de cardiopatía isquémica. 

Algunos patrones se han definido mu)" bien y han pareci 

do identificar unos datos que se asocian con cierta frecuen­

cia a la cardiopatia isquémica, por lo que pueden iaplemen -

tarse ciertas medidas técnicas a pacientes que sufren de una 

tensión psicosocial iaportante. Sin embargo, no existe ning~ 

na demostraci6n de que cualquier cambio en el estado emocio· 

nal dis•inuya el peligro de cardiopatia isqu6mica. 

TENSION EMOCIONAL E INFARTO MIOCARDICO AGUDO 

En anos recientes ha habido numerosas observaciones de­

que la tensión eaocional puede desencadenar un infarto •io-­

cArdico agudo. Según varios informes, es frecuente que haya­

cambios importantes en el aodo•de vivir acampanados de cam -

bios y traumas psico16gicos en personas que luego llegan a 

sufrir un infarto •iocárdico agudo. Tales cambios se han 

cuantificado y tabulado como unidades de cambio de vida. 

En un estudio retrospectivo, Rahe y Cols., han observa­

do un incremento signif icatiyo en las unidades de cambios de 

vida de pacientes que luego sufrieron un infarto aiocArdico­

agudo o auerte súbita. 

ESTRES E INMUNIDAD 

Se están realizando investigaciones para establecer las 

condiciones en las cuales el estrés puede capacitar al cuerpo 

-----·- --. 
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para resistir la enfermedad o hacerlo más \•ulner3ble. (Man -

jan y Collector en 1977 expusieron ratones a un factor de e!_ 

trés auditivo durante períodos de varias duraciones. Este e!_ 

trés provocó un cambio en su respucs~a inmune a la infecci6n. 

La depresi6n de la funci6n de inmunidad del cuerpo se asoci6 

con el incremento en los niveles circulantes de corticocste-

roides suprarcnalcs. No obstante, también se mostr6 que los­

factores ambientales de tensi6n intensifican a la vez que d~ 

primen la reacci6n de inmunidad. 

EL ESTRES Y EL ENVEJECIMIENTO 

Bl mismo envejecimiento se ha relacionado con el estrés, 

basado en la observación de fotografías de personajes (P.ej. 

fotografias de Richard Nixon de 6 meses de diferencia, dura~ 

te el escAndalo de Watergante. 

ESTRES OCUPACIONAL 

Muchas de las personas pasan cada día más tiempo dedic!_ 

das al trabajo que a cualquter otra actividad. Si algunas 

clases de trabajo se pueden identificar co•o actividades que 

provocan estrés, entonces las exigencias del adaptarse al e.!!! 

pleo, podrian ser costosas e incluso', tal vez constituir 

asuntos de vida o muerte. ¿Pero que es lo que hace de un em 

pleo un agente de estrés?, ¿Cuales son las características -

de una ocupación que la senalen como nociva para la salud?,­

¿y cuales son los testimonios existentes en cuanto a que 
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ciertas ocupaciones verdadcrruncnte producen estrés?. 

El estrés ocupacional se puede definir como "La candi -

ci6n en la que un factor o una combinaci6n de factores en el 

trabajo interactfian con el trabajador para alterar su horneo.! 

tasis psicológica o fisiol6gica" (Margolis y Krocs). Las po­

sibilidades de que exista estrés en el empleo, son mayores -

cuando hay un ajuste deficiente entre la persona y el amble!!. 

te. Esto puede suceder cuando el empleo presenta cxigcncias­

quc van más allá de las aptitudes del trabajador (sobrecar -

ge), o cuando las necesidades del trabajador se ven frustra­

das a causa de un empleo poco estimulante (sobre carga de C,! 

timulos). La sobrecarga se puede crear por trabajos en los -

que se tiene información excesiva, y con frecuencia incompa­

tible acerca del papel que se espera que uno juegue. La in -

certidumbre respecto a los criterios de desempefto, lo que se 

espera de una persona, la ambigüedad en cuanto a la mejor m!!_ 

nera de llevar a cabo el trabajo o la forma en que ella debe 

ria relacionarse con sus campaneros de trabajo y sus superv! 

sores contribuyen el factor de estrés de el trabajo. 

Se ha mostrado en varios estudios que la sobrecarga de­

trabaj o produce por lo menos nueve diferentes clases de can­

sancio psicológico y fisiológico en el trabajador. La sobre­

carga de trabajo está relacionada con la insatisfacción en -

el mismo, el incremento en los niveles de colesterol, el ri! 

mo cardiaco acelerado y el exceso en el fumar, todos ellos -

factores de riesgo en los padecimientos cardiacos. También 

descubrió que los trabajadores sobrecargados, no utilizan 
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sus conocimientos ni sus aptitudes intelectuales, ndministr,! 

tivas y de mando. En los ni\•cles concientcs o inconcicntes,­

dichos trabajadores perciben su empleo como una amenaza para 

su bienestar mental y flsico. 

Por otra parte, si la sobrecarga no lo convierte en su­

victima, tal vez la falta de trabajo si lo haga. La gente no 

se aburre hasta morir por sus empleos, pero existen testimo­

nios de que se pueden aburrir hasta enfermar. Los investiga­

dores del Instituto de Investigaciones Sociales de la Unive.r. 

sidad de Michigan, descubrieron que los empleos aburridos -

son los más duros para la salud. En este estudio 2010 traba­

jadores varones de 23 ocupaciones diferentes fueron entreví!, 

tados, descubriéndose que las condiciones generales de trab~ 

jo (horas trabajadas, carga_ Cu~ntitativa de trabajo), tenian 

aenos efectos sobre la insatisfacción en el trabajo que los· 

factores personales tales como oportunidades para emplear -­

las aptitudes propias y para participar en la toma de deci -

siones. Conforme crece la insatisfacción en el trabajo, tam­

bién se intensifica la ansiedad, la depresión )' las enferme· 

dades psicosomáticas. Los trabajadores de una linea de •ont~ 

je tienen empleos aburridos, pero no tienen que trabajar de­

masiadas horas, tampoco que trabajar horas extras, ni estAn­

obligados a mucha concentración o responsabilidad. En ellos­

se observa la mayor insatisfacción por el trabajo, son ellos 

quienes manifiestan las mayores alteraciones relacionadas 

con el estrés. En contraste con esto, los médicos familiares 

que trabajan el mayor número de horas por semana (un promedio 
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de 55), con excesivas exigencias sobre su tiempo libre, su -

concentración mental y su responsabilidad personal son quie­

nes estAn mAs satisfechos con su trabajo. También presentan­

un mínimo de males psicosomáticos o de otros efectos del es­

trés que se presentan en cualesquiera de las ocupaciones es­

tudiadas. 

El siguiente cuadro muestra los resultados de la entre­

vista mencionada, los trabajadores evaluaron el aburrimiento 

en sus trabajos. Mientras mayor fue la calificaci6n de abu -

rrimiento, mAs aburrido fue el trabajo. Se consider6 como 

11aburrimiento promedio" a una calificaci6n de 100. 

Ensamblador (se trabaja al ritmo de la máquina) 207 

- Conductor de Montacargas 170 

Ensamblador (trabaja a su propio ritmo) 160 

Contador 107 

Ingeniero 100 

- Programador de Computadoras 96 

Técnico Electr6nico 87 

Supervisor de Oficina 72 

Clent!f ico 66 

Administrador 66 

Polic!a 63 

Controlador de Tráfico Aéreo (aeropuerto grande) 59 

- Profesor 49 

Médico 48 
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Del primero de octubre al 30 de novie~bre de 1987 en el 

Hospital Regional "General Ignacio _Zaragoza" del Instituto -

de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del E~ 

tado (ISSSTE), fueron monitorizados los m~dicos adscritos o­

residcntcs del Servicio de Cirugía General que tu\•ieron actl 

vidad durante un acto quirúrgico, directamente como cirujano 

en un procedimiento considerado como cirugfa mayor. 

Se les practicaron mediciones de las siguientes \•aria -

bles: glicemia venosa pre y postopcratoria, frecuencia car -

diaca y tensi6n arterial basales, y cada JO •inutos durante­

todo el acto quirúrgico, especialmente durante las siguien -

tes situaciones especificas: l. Al iniciar el acto quirúrgi­

co: 2, Durante la exploraci6n ·abdominal. l. Durante el procedi 

miento quirúrgico especifico (colecistcctomia, apcndicecto 

mia, etc.) y 4. Al finalizar la cirugía. 

Para la obtenci6n de la tensión arterial, se utiliz6 un 

esfingoman6metro de mercurio colocando el brazalete en el 

brazo izquierdo (para comod~~ad del cirujano) y el inicio 

de la columna de mercurio a la altura de la •urfcula derecha. 

La frecuencia cardiaca fue obtenida por aedio de un es­

tetoscopio colocado de antemano sobre el precordio de el ci· 

rujano. 

Las muestras de sangre venosa para deterainaci6n de la­

glicemia prcoperatoria, se obtuvieron con un periodo mínimo· 

de ayuno de cinco horas. 
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Las variables fueron recopiladas en la hoja de recolcc­

ci6n de datos y tabuladas, estableciéndose las siguientes 

comparaciones: 

l. Glicemia preopcratoria V.S. Glicemia postoperatoria. 

II • Frecuencia Cardiaca (FC) 

a) FC basal v.s. FC al inicio de la cirugía 

b) FC basal v.s. FC al explorar cavidad abdominal 

e) FC basal v.s. FC durante el procedimiento cspeci-

fico. 

d) FC basal v.s. FC al final de la cirugía. 

III. Te1_1si6n Arterial S!st6lica (TAS) 

a) TAS basal v.s. TAS al inicio de la cirugia 

b) TAS bnsal v.s. TAS al explorar cavidad abdominal 

e) TAS basal v.s. TAS 
, 

durante el procedimiento espec! 

íleo. 

d) TAS basal v.s. TAS al final de la cirugía 

IV. Tensi6n Arterial Diast6lica (TAS) 

a) TAO basal v.s. TAO al inicio de la cirugía 

b) TAO basal v.s. TAO al explorar cavidad abdominal 

e) TAO basal v.s. TAO durante el procedimiento especI-

fico. 

d) TAO basal v.s. TAO al final de. la cirugía 

Como metodo estadístico comparativo se utilizó la T de -

student. 

Posteriormente los datos fueron grnficados para luego -

ser analizados y elaborar conclusiones. 
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R E S U L T A D O S 

Se efectuaron diez. estudios en total; todos ellos a •a.! 

culinos, con una edad media de 27.4 anos, una minima de ZS -

y una máxi•a de 30; fueron dos residentes de primer ano, dos 

de segundo, cinco de tercer ai\o de cirugia general ~· ciruja· 

no. Habla tabaquismo crónico en ocho de ellos, ninguno se C,2. 

nocla hipcrtenso o diabético. Los die: procedimientos fueron 

abdominales y sin co•plicaciones en el transoperatorio; 3 

apendicectoalas, 5 colccistecto•ias, 1 drenaje de absceso h!, 

pitico y una ocluclón intenstinal por bridas. 

La aedia de la gliceaia basal fue de 53 ags. con una 

desviación estándar de lZ.36 y una t de 2.41; mientras que 

l~ aedia de la glicemia al finaliz.ar la cirugía fue de 700 

ags. con una desviaci6n estAndar de 13.80 y una p aenor de -

O.OZS, lo cual hace una diferencia estadisticamente signifi­

cativa.· 

Los resultados obtenidos con la frecuencia cardiaca, 

son los que •uestra el cuadro l. 

CUADRO 1 FR6CUENCIA CARDIACA 
F.C. X s t VALOR 

Basal 76 11.38 

Inicial 93 IS.97 1.12 N.S. 

Exploración 99 14. 43 3.96 p<.o.oos 
Procedi•iento 99 12.79 4.25 p<. 0.005 

Final 85 7.08 2.14 N.S. 
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Resultando la t de la comparaci6n de ._105 datos de la 

frecuencia cardiaca basal, con las situaciones especificas 

de la cirugfa. Habiendo encontrado diferencia estadlsticame~ 

te significativa entre la frecuencia cardiaca basal y la FC­

obtcnida durante la exploraci6n (p<. 0.005), y la obtenida du 

rante el procedimiento especifico (p /_ o. 005). 

TAS X 

Basal IZ3 

lnicial 133 

Exploraci6n 137 

Procedimiento 134 

CUADRO Z 

TENS!ON ARTERIAL S!STOL!CA 

s 
10,06 

6.3Z 

6.68 

9,06 

t 

Z.7 

3.6 

Z.6 

VALOR 

P<.0.05 

P<-o.os 

P<.0,05 

Resultando las t de la compnraci6n con la Tensión arte -

riel sist6lica basal, habiendo encontrado diferencia cstadls­

ticamcnte significativa en las cuatro comparaciones (p~O.OS). 

Los resultados obtenidos con la tensión arterial diastó­

lica son los que muestra el cuadro No. 3 

CUADRO 3 
TENSION ARTERIAL DIASTOLICA 

TAD X s t VALOR 
Basal 76 8.31 3.88 
Inicial 90 8.16 3.88 p <o.os 
Exploraci6n 97 8,74 6.Z p ~o.os 
Procedimiento 95 8. 81 s.o p <:.0,0S 
Final 85 9.SS z.zs 2 <.0.05 

Resultando las t de la comparaci6n con la tensión arte -
rial diast6lica basal, habiendo encontrado diferencia estadis 
ticamente significativa en las cuatro comparaciones (p¿0.05)-
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DISCUSION Y ANAL!SIS DE RESULTAílOS 

Al observar nuestros resultados encontramos que: la 

edad promedio fue de 27.4 anos, la cual es similnr a lapo 

blaci6n de residentes de nuestro hospital. 

Encontramos tabaquismo cr6nico en 80\ de los residentes 

que colaboraron en el estudio. En. forma global el 72 \ de 

los residentes de cirugía general del Hospital, sufren de t!!, 

baquismo crónico (7Z\ de los R 111, 100\ de los R 11, y el -

33 \de los R 1), lo cual es aayor que en la poblaci6n gene­

ral, en la cual el 44\ de los j6venes aasculinos y el 37\ de 

las mujeres jóvenes, lo hacen (Z), y bien pudiera atribuirse 

al estrés de la residencia (12). 

En las mediciones de gl.icemia, como esperabamos, encon­

tramos una elevaci·6n estadistiCa•ente significativa (p<O.OZS) 

al comparar la glicemia prcoperatorio con la obtenida en el­

postoperatorio inmediato. Lo anterior apoya nuestra tesis, -

ya que de no haber habido estrés durante el acto quirúrgico, 

hubieramos encontrado hipoglicemia por el •isaft> ayuno. (4) 

" Al observar las variaciones de la frecuencia cardiaca -

(cuadro y grifica 1), encontra•os una elevaci6n de la •is•a­

que se hizo mis aparente durante la exploración quirúrgica y 

la realizaci6n del procedi•iento especifico, para luego des­

cender paulatinamente; sin e•bargo al finalizar la cirugia,­

aún no se llegaba a la cifra basal, sin embargo si fue aenor 

que la encontrada al inicio de la misma. 
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La alteraci6n de la frecuencia cardiaca m§s importante, 

fue en todas las observciones durante el momento de la expl.2, 

raci6n abdominal, y quizA vaya en relaci6n can la incertidul!! 

brc en el diagnóstico o por la inminencia de la realizaci6n­

del procedimiento. 

Las alteraciones de la frecuencia cardiaca durante el a~ 

to quirúrgico, ya habían sido observadas por Payne, quien C,! 

tudi6 a cirujanos y anestesi6logos durante el mismo, utili -

zando un Holter encontró alteraciones significativas de la -

frecuencia durante el mismo acto quirúrgico, sin embargo no­

corrclacion6 las alteraciones encontradas con algún momento­

cspeclfica de la cirugia (15). 

Las modificaciones encontradas en la tensión arterial -

tanto sistólica como diastólica (cuadros y gráficas Z y 3) 1 -

son similares a las encontradas en la frecuencia cardiaca; -

una elevación sostenida de la misma que alcanza su acme du·­

rante la exploración abdominal para descender levemente du-­

rante el procedimiento quirúrgico especifico y continuar de!. 

cendiendo hasta el final del acto quirúrgico. pero sin alca!!. 

zar las cifras basales. 

Si observamos los resultados de frecuencia cardiaca y -

de tensi6n arterial. tanto sist6lica como diastólica en las­

gráficas y cuadros, encontramos que hubo modificaciones cli­

nicamente importantes, y además estadísticamente significat! 

vas. 

Las cifras de tensión arterial y de frecuencia cardiaca 

no se alteraron al grado tt~•e se alteran durante una prueba -
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de esfuerzo, pero es iaportantes seftalar que cuando ocurren­

estas aodificaciones sin haber actividad muscular, si son d!. 

ftinas para el organisao (1). 

Según lo seftala Braunwald en 1983, la TA dist6lica du -

rante una prueba de esfuerzo no se eleva sincr6nicamente con 

la TA sistólica, sino que tiende a disminuir ligeramente en·~· 

su inicio, y las elevaciones encontradas rara vez sobrepasan 

los 10 a 15 .. de Hg., sin eabargo cuando el esfuerzo es ps! 

quico sin haber actividad auscular, si pueden haber modific! 

clones iaportantes de la TA diastólica colfto ocurrió en nues-. 

tro estudio. 

Los aoaentos als estresantes de un acto quirúrgico son-
' durante la exploración abdo~inal y durante el procedimiento· 

quir6rgico especifico (colecistecto•ia, apendiccctomia,etc.) 

lo priaero quizi por la incertiduabre de que es lo que uno-­

encontrar4 en la exploración, o quizl por la inminencia de 

la realizaci6n del procediaiento especifico que, aunque el 

cirujano no lo expresa concienteaente, si lo comprueban los­

datos encontrados en nuestro estudio, que mostraron que du-­

rante l• exploraci6n abdoainál se sufren las alteraciones mis 

iaportantes de las const•ntes vitales. 

Durante el procediaiento quirúrgico especifico, las mo­

dificaciones de la frecuencia cardiaca y la tensi6n arterial, 

tanto sist6lica co•o diastólica, fueron de importancia simi­

lar, lo que puede atribuirse al grado de concentración requ,! 

rido y al esfuerzo fisico que en ocasiones es de grado cons! 
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dcrable por la posición inc6moda, estática y prolongada. 

Se debe hacer notar que en los diez procedimientos no -

hubo accidentes o incidentes quirúrgicos que, aunque.no se -

desean, si se esperaba observar la rcacci6n del cirujano cn­

uno de ellos, que nos reflejara no s6lo el estrés quirúrgico 

de un procedimiento común, sino las reacciones que en otras­

intervcnciones no incluidas en este estudio, se han observa­

do en cualquier cirujano que sufre un accidente o complica -

ci6n durante el acto quirúrgico. 

El hecho de que las variables estudiadas (frecuencia 

cardiaca y tensión arterial) se encuentran alteradas en me -

nor grado al finalizar la cirugía que al iniciar el procedi­

miento, reflejan un estado de relajación dado por la satis-­

facci6n de haber terminado una empresa. 

Las modificaciones observadas en la frecuencia cardiaca, 

tensión arterial y glicemia, son las mismas que se han obsc.!. 

vado en otras personas sometidas a distintos tipos de estrés 

(controladores del trfifico aéreo, etc,), y tarde.o temprano­

cl cirujano resultar6 afectado por él mismo; quizfi si no se­

observan tantos cirujanos con alteraciones cardiacas o pro -

pias del estrés a pesar de el que se ha demostrado en este-­

trabajo, su ritmo de vida y la personalidad propia del ciru­

jano, esto quizA sea debido a que también el trabajo descmp,!!_ 

nado por el mismo tiene caractcristicas especiales: es entr,!!_ 

tenido, interesante, satisfactorio, (ya que la gran mayoria­

de los pacientes sobrevive y son agradecidos) y en ocasiones 
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hasta divertido; según seftála Caplan en 1975 (3), los empleos 

aburridos e insatisfactorios, ta•bién son los mis duros para 

la salud. 

Por últiao es necesario coaentar que existen aediciones 

de estrés mis directas que las utiliz•das en el presente tr,! 

bajo, como lo serian las determinaciones de corti:ol >• gluc,! 

g6n sérico, Acido vanillilaandélico en orina, o el rcgistro­

electrocardiogrlfico del cirujano, pruebas psicol6gicas,etc., 

que pudieran ser aotivo de nuevos estudios sobre este •ismo­

teaa, y no solo durante t1l acto quirúrgico, sino en todas 

las actividades cotidianas de el cirujano. 
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e o N e L u s ¡ o N E s 

1. Bxiste estrés en el cirujano durante el acto quirúrgico Y 

es susceptible de ser medido. 

2. Durante el acto quirúrgico existen modificaciones en la -

frecuencia cardiaca y la tensión arterial, tanto sist6li­

ca como diastólica compatibles con estrés, de gran impor­

tancia clínica y cstadisticamcntc significativas. 

3. Las modificaciones de las constantes vitales durante el 

4. 

s. 

acto quirúrgico compatibles con estrés, son más importan 

tes en primer lugar durante la exploraci6n abdominal y en 

segundo lugar durante el procedimiento quirúrgico especi­

fico. 

Al finalizar el acto quirúrgico, las constantes vitales . 
no regresan a la normalidad o estado -basal, aunque el &1'!! 

do de alteraci6n es menor que el encontrado al inicio de· 

la ci rugia. 

La gliccmia de el Cirujano se eleva durante el acto qui -

rúrgico a pesar de el ayuno¡ dato compatible con estrés. 

6. Bl trabajo agradable e interesante contraTresta los efec­

tos nocivos del estrés ocupacional. 
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