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INTRODUCCTON

Desde la aparicifn del hombre, como tal, en la -
tierra éste ha sufrido del desequilibrio ecolSgico, mani
fest8ndose como enfermedad y se ha tratado de curar, pa-
ra seguir viviendo y poder expresarse en los diferentes

campos como: pintura, astrologfa, canto y otros.

La evolucién a través de la historia ha sido len
ta y paulatina en las dreas de la ciencia, pero en el -~
oresente siglo ha sido vertiginosa, con los descubrimien
tos en fisica, quimica, energfa solar: gracias a la tec-
nologla aplicada en muchos otros campos de la ciencia. -
Los adelantos de &sta han permitido al hombre tener mis
¥y mejor conocimiento de &1 en el campo de la menta y del
suerpo, esto lo ha condicionado a vivir mis clmodamente,
lisminuir su esfuerzo fisico para cubrir sus necesidades
oisicas, disfrutar de mfiltiples diversiones, gozar de md

sica electrfnica y otras.

Pero el precio que debe pagar a cambio de estos
adelantos es muy elevado. En las grandes ciudades esto
se hace patente y el hombre percibe que es un tornillo -
je una gigantesca miquina, pierde su identidad y es re-
sonocido solamente como un nfimero en el trabajo, el come

Jor, la cuenta de chegues, el expediente médicos, y otros.



Dentro del cambo de la medicina los avances han
sido increfbles en anestesia, ultrasonografia, inmunolo-
gfa, nutricién parenteral, terapia intensiva y otras, -
que en forma multidisciplinaria han permitido logros im-
portantes en la cirugia para poder realizar intervencio-
nes altamente especializadas, con una baja morbi-mortali
dad; pero afin quedan mfiltiples problemas por resolver, -
uno de ellos, es la investigacifn en aspectos psicolégi-

cos del paciente candidato a estas intervenciones,

La estructura mental del médico de nuestros dias
resultado del proceso educativo al que se somete desde,
los niveles de educacifn $Superior que incluyen la profe-
sional y especializacifn y esto ha provocado que la am-
plia.gama de conocimientos téenicos y cientificos despla
ce uno de los aspectos fundamentales de la relacién mé--
dico-paciente, que es el contacto profundo que establece
vinculos fuertes, que permite sentir apoyo en su médico
en quién estd confiando su salud y no pocas ocasiones su

vida.

Es dentro de este aspecto de la relacibn médico-
paciente donde cabe la explgracidn desde el punto de vis
ta psicol6gico, gue permita determinarrel comportamniento
del paciente ante su enfermedad y especificamente ante -

la cirugia. El acto quirtrgico es interpretado por &1 =



{
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come un "ir en contra" de su integridad fisica. &Nos pre

quntames que sucede con su integridad mental?.

Esta pregunta es, en clerta forma, la justifica--
cif6n de nuestra tesis, que limita solo a un pardmetro:
"la medicidén de la ansiedad del paciente". El medir su
ansiedad nos permitiri establecer medidas correctivas ==
y/o de apoyo, mismas que redundardn en beneficio del mé-
dico, en este caso el cirujano, para mejorar su relacién

con el paciente y su propio desarrollo profesional.

Hay que recordar que el trabajo debe ser inter—-
disciplinario y que los profesionistas: psicblogos, psi-
quiatras y trabajadoras sociales deben brindar la tera--
pia especifica y subrayar que el anestesi6logo, intensi
vista y personal paramédico (enfermeras), deben dar apo-

yo para el bienestar fisico y mental del paciente.

Si el esfuerzo, agqui manifiesto, logra una modi-
ficaci6n de la conducta actual de los cirujanos y de to
dos los profesionistas, en general, que rodean a una --
persona enferma, considero que se habrdn alcanzado los -

objetivos.

"No hay enfermedades sino enfermos"

CLAUDE BERNARD



ANTECEDENTES HISTORICOS

En cualquier rama del conccimiento, el estudie -
del proceso que conduce a los conceptos y a los uwétodos
actuales tiene la virtud de ampliar la perspectiva indi-
vidual, enriqueciéndola con la experiencia de los prede~

cesores. 4

Una revisidén histérica de la ansiedad es imperio

sa, para conocer su evoluci6n hasta la actualidad.

El concepto de ansiedad es tan viejo como la hu-
manidad. Quizd el primer reconocimiento de la importan-—
cia de la ansiedad, como una determinante del conocimien
to, se encuentra en un tratado del filSsofo drabe Aié -
Ibn Hazim de C6rdoba, en el cual propone la universali--
dad de la ansiedad como una condici6n bfisica de la exis-

. . . . 18
tencia humana y motivador primario de cuanto hacemos.

Freud fue el primero en formular la teorfa acer-
ca de la angustia en 1895-1900, Para él, la anqustia es
energia sexual no elaborada.a la que se rehusa la posibi
lidad de clierta elaboracifin v que se descarga de manera
més o menos andrquica, o sea como si la l1fbido insatis--
fecha se transformara directamente en angustia. La se--

gunda teoria de Freud en 1920 aparece en el texto "El -=



Problema de la Angustia", en el que desarrolla una nue--
va teorfa, que no contradice a la anterior, perc la re--
duce a un caso especial tan s6lo. La angustia, sc origi
na en la incapacidad del nifio para dominar las excitecio
nes. La mente del nifio estd incvitablemente expuesta a

estimulos poderosos que trascienden su capacidad para --
competir con ellos. Estas cxperiencias traumiticas crean
en el nific el sentimiento de impotencia desesperada. Es-
te es el sentimiento doloroso, de la "anqustia primaria®.
La primera experiencia de este tipo es el trauma del na-
cimiento: en cl desempefian un papel decisive: la accifn

acelerada del corq;én y de los pulmones, caracteristicas
principales de la angustia. Mds tarde, la separacibn de
la madre produce angustia; durante la etapa fdlica, el -
miedo a la castracibn; en el periodec de latencia, el mie
do al super-yo. La angustia es signo de debilidad del -
yo. Cuvando el yo experimenta fuertes presiones proceden
tes de la realidad externa, produce una "angustia de la

realidad", cuande el vo es presionade por el super-yo que
crea sentimientos de culpa e inferioridad, aparece la --
"angustia moral". Cuando las presiones del ello amena--
zan con perturbar el yo, se establece una "angustia neu-

rética".lo' 11, 15, 16, 20

Rank divulg6 el concepto de trauma del nacimiento

o ansiedad sobre la fantasfa de separaci6n de la propia
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madre.l6

Sullivan subrayb el vinculo emocional entre la —-
madre y el nific. La ansiedad de la madre se transmite -
al nino, que vuelve a transmitir su ansiedad a la madre.
La ansiedad aparece siempre que el nifio nota la desapro-
bacién de su madre, va que aprende que su bienestar o ma

lestar dependen de ella.l0

Adler consideraba la ansiedad como temor a una ==
amenaza al modo de vida de una persona, mientras gue —--
Horney la consideraba como una consecuencia de upa amena
za a la autoimagen de la persona. Horney y otros subra-
yaron el conflicto como el origen de la ansiedad, como -
por ejemplo un conflicto entre las necesidades de depen-

dencia y los impulsos hostiles hacia uno de los padres}o

Masserman y Fromm subrayaron las ansiedades exis-
tenciales: miedo a la muerte, al dafio fisico, a la sole-
dad, a la insignificancia relativa. Masserman sefiala --
que no es necesario que el conflicto esté& basado en el -
miedo; pautas positivas dirigidas hacia una £inalidad, -
pero que se excluyen mutuuAente pueden ser casi tan im--

portantes como conflictos basados en el miedo.lo’ 16

Rado consider6 los términos de miedo y ansiedad -



como sinfnimos. El nifio nace con clerto equipe emocio--
nal de emergencia que comprende cl miedo y la rabia. En-
fatiz6 el efecto del desarrolle de la conciencia sobre -
el miedo culpable, la mis importante de las emociones de
emergencia. En su opinién, el medio culpable es-la cau-
sa primaria de la mayor parte de disfunciones de la con-

ducta.lo



GENERALIDADES

Pefinicidn: La ansiedad cs un fen6menc humane, --
eritico, universale. Es la reaccibn a una fuente interna
(rasgo), que amenaza la integridad del individuo y est8
relacionada con sus vivencias y con una fuente externa
{estado}, que ocurre en un tiempo determinado, esta an--
siedad se presenta como una sefial de alarma ante un peli

gro.z' 3, 10, 17

Caractenfsticas: Es un sentimiento de temor difu
so, muchas veces vago acompafiado de una o mis sensacio--
nes corporales recurrentes. Es una senal de alerta que
advierte un peligro amenazante y permite a la persona --
que tome medidas para enfrentarse con la amenaza. El --
miedo, seflal parecida de alerta se distingue normalmente
de la ansiedad. En el miedo, la amenaza es reconocida -
como externa, inmediatamente definida y de origen no con
flictivo. En la ansiedad la amenaza es desconqcida, in-
terna, futura, vaga y de origen conflictivo. Psicofisio
16gicamente, los sintomas de ansiedad y de miedo son. —-——
iguales. PsicolSgicamente; la diferencia estriba en el
grado en que la persona estd consciente del objeto de --

sus temores.lo' 2, 16



La ansiedad va asociada normalmente al crecimien-
to, al cambio, al hecho de experimentar algo nuevo y des
conocido, de encontrar la propia identidad vy significado
de la vida. La ansiedad patol6gica es una respuesta ina
decuada a un estimulo dado ya sea en virtud de su inten-
sidad o de su duracibén. En general la ansiedad conduce
a la accifn destipnada a hacer desaparecer © reducir la -

amenaza.ls’ 18

Niveles de Ansicdad: Los niveles son tres, neuroen

d6erino, visceromotor y del conocimiento consciente. EL
sujeto es consciente de un sentimiento desagradable y ra
ramente de intenso malestar, pero en general no conoce -
la causa de la ansiedad. El sentimiento desagradable --
tiene dos componentes: la consciencia de las sensaciones
£isiolégicas y el sentir que se estd nervioso o asusta--
do.lo

Cannon (1920) y Seyle (1930), fueron los primeros
en estudiar las reacciones fisiolfgicas que resultan de
la exposicidn a estimulos nocivos, a través de la activa

cibn del "eje hipotalamo-pituitax—io-adrenocorticoide".lB

Bioquimicamente existe una produccibn excesiva de

lactato de calcio, que resulta de la produccién aumenta-
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da de adrenalina. Esta sensibilidad va asociada con la
produccidn crénica de adrenalina, la hiperactividad del
sistema nervioso central, o un defecto en el metabolismo
que resulta de la produccién excesiva de lactato, o un -
defecto en el metabolismo del calcio o una combinacién -

de alguna de estas situaciones (teorfa de Pitts)

Clinicamente se manifiestan los sintomas de ansig
dad por la descarga masiva o fraccionada del sistema ner
vioso auténomo (predominio simpdtico) con: taquicardia,
arritmia, disnea, nfuseas, diarrea, sensacifn vertigino-

sa subjetiva, sentimiento de irritabilidad.’’ % 15,18

Técndicas de Medicidn de Ansiedad: Existen diferen
tes técnicas para medir el grado de ansiedad, varfan mu-
cho y ninguna se considera hasta la actualidad como defi

nitiva, hay dos clases de medicas.

a) Instrumentos de medicisn fisiolbgica

b) Instrumentos de medicién psicollgica

a) Las té&cnicas de medicifn fisiolégica tienen co
mo pardmetros: la tensi6n arterial, la frecuencia cardid

ca y respiratoria, la respuesta galvinica de la plel. =~

Con estos signos se detectan los sintomas de ansiedad en
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forma subjetiva, pero la desventaja estriba en un equipo
costoso, procedimientos analiticos complejos, son prue--
bas individuales, poco confiables, y se alteran por cen--
fermedades concomitantes y no miden el grado de intensi-

dad de la ansicdad.a’ 4, 1o

b) Los instrumentos de medicifn psicolfgica, se -
iniciaron con Taylor en los afios cincuentas. Para su --
nedicién existen dos corrientes: la primera consta de
pruebas proyectivas dque miden la ansledad con otros fac-
tores de la personalidad; la segunda se basa en las esca
las © cuestionarios para la valoracibn directa de la an-

sicdad.B' 20

De las pruebas proyectivas tcnemos las manchas de
:inta de Holtzman (HIT), T.A.T., Frases Incompletas y ==
Jtras. Son adecuadas porque el sujeto examinado ignora
1l objetive de la prueba y se libera de sus presiones, -
sero las desventajas son gue deben ser aplicadas por un
sicblogo avezado en €stas y es mds diffcil establecer -
aiveles de significancia estadistica respecto a su vali-

ilez para medir la ansiedad.zo

De la sequnda corriente Taylor en el afio de 1953
.ntrodujo la "Taylor's Manifest Anxiety Scale" (TMAS),

wl objetivo de este inventaric es medir el estado de an-
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siedad, consta de 50 preguntas y mide 5 factores: 1) co-
nocimiento de sf mismo, 2) sudoracién, 3) insomnio, ---
4} sentimientos de inadaptacién insuperables, y 5) fati-

ga. 10

El I.P,A.T. de R.B, Catell mide los rasgos de la
personalidad, consta de 40 reactivos, se aplica en forma
individual o en grupo, no tiene tiempo fijo para su apli

cacidn.3’ lo

El "Freedman Manifest Anxiety Test" mide la es--=
tructura nuclear de la ansiedad, su neurosis e implica=--

ciones psicosomdticas.3’4

El "S-R Inventory of Anxiousness de Perkins" mide

la inclinacifn a la ansiedad.

El "Multiple Affect Adjective Check List" (MAACL)
de Zuckermann y otros, clasifican los estados afectivos:
consta de 3 dimensiones: ansiedad, hostilidad y depre---

sién, Mide rasgo y estado de ansiedad.a’ 20

The Children's Manifest Anxiety Scale tienc como

objetivo medir la ansiedad en el niﬁo.13

Charles D. Spielberger y R.L. Gorsuch en 1964 en
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la Universidad de Vanderbilt introdujeron el "State -=--
Trait-Anxiety Inventary” (STAI), este inventario se desa
rroll6 como un instrumento de investigacién para la auto
evaluacién que pudiera medir la ansiedad estado y la an-
siedad rasgo en adultos normales. Se fue perfeccionando
hasta quedar constitufdo en 1969, come en la actualidad

se conoce., El Dr. Rogelio Dfaz Guerrero y m&s de una do
cena de psicBlogos latinoamericanos (1975), tradujeron -
al espanol el inventario y han realizado varios estudios
de validez del test en Fspafiol, asi como comparaciones -
de calificaciones en Inglés y Espaiol en sujetos bilin~-
glies. Este inventario en Espafiol se conoce como el =-=
IDARE.g' 17 Este consta de dos escalas de 20 items. Es

una prueba de f&cil aplicacién y entendimiento, sin un -
entrenamiento especializado, accesible a los sujetos de

nivel cultural bajo.

El Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado consta de
dos escalas separadas de autoevaluacifn. La escala =--
A-Rasgo tiene 20 afirmaciones en la que se pide a 1l0s su
jetos describan como se sienten generalmente. La escala
A~Estado también consta de FO items, pero las instruccio
nes requieren que los sujetos indiquen cbmo se sienten -

en un momento dado.17

La Ansiedad-Estado (A-Bstade) se conceptualiza co
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mo una condicién o estado emocional transitorio del orga
nismo humano, caracterizado por sentimientos de tensifn
y de aprensifn subjetivos conscientemente percibidos, y
por un aumento de la actividad del sistema autbnomo. lLos
resultados de ansiedad pueden variar de intepsidad y ===

fluctuar a través del tiempo.

La Ansiedad-Rasgo (A-Rasyo)}, se refiere a las di-
ferencias individuales, relativamente estables, en la --
propensién  a la ansiedad, es decir, a las diferencias
entre las personas en la tendencila a responder a situa—-
cibnes percibldas como amenazantes con elevacidn de la -

A—Estado.l7

El IDARE estd disefado para ser autoadministrable
y puede ser apllcado ya sea individualmente o en grupo.
Las inatrucciones completas estfin impresas en el protoco
lo de ambag escalas. El inventaxrio no tiene limite de -
tiempo, pero por lo general se hace en un perfods de 10 a
20 minutos, dependiende del nivel cultural. Se aplica -
primere la escala A-Estado y ensequida la escala A-Rasgo,

este es el orden cuando se aplican ambas escalas.

Se puede utilizar para detectar toda reaccibn an-
siosa antes y después de una consulta médica, antes y ==~

después de someter a un paciente a una intervenciSn qui~
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rGrgica y al personal administrativo en situaciones di--

ficiles.l7

La dispersi6n de posibles puntuaciones para el --
IDARE varia desde una puntuacitn minima de 20 hasta una
méxima de 80, en ambas escalas. Los sujetos responden a
cada uno de los reactivos, valordndose ellos mismos en -
una escala de cuatro puntos. Las cuatro categorias para
la escala A-Estado son: 1) Mo en lo absoluto, 2} Un po-
co, 3) Bastante y 4) Mucho. Las categorias para la esca
la A-Rasgo: 1) Casi nunca, 2) Alqunas veces, 3} Frecuen-

temente y 4) Casi siempre (Ancxo 1l).

La escala A-Dstado estd balanceada mediante 10 --
reactivos con calificacién directa y 10 reactivos con ca
lificaci6n invertida. Los reactivos directos expresan =~
la ansiedad directa, la emocifn negativa, emocién de te-
mor directamente. Los reactivos invertidos expresan que

tan tranquilos o que tan agradablemente se sientcn.g’ 17

La escala A-Rasgos tiene sicte reactivos inverti-
dos y 13 reactivos de calificacifn divecta. Los reacti-

vos invertidos de las escalas son los siguientes:

Escala A-Estado: 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 y 20.

Escala A-Rasgo: 1, 6, 7, 10, 15, 16 y 19.
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Hay plantillas para la calificacién manual de las
escalas A-Rasgo y A-Estado del IDARE (Anexo 2)}. Si un =
sujeto emite uno o dos reactivos en cualesquiera de las
escalas, 1la calificacibn prorrateada de toda la escala -
puede ser obtenida a través del siguiente procedimiento:
1) Determinese la calificacibn media para los reactivos
a los cuales el sujeto ha respondide. 2) Multipliquese
ese valor por veinte, y 3) Ajuste el producto al nfimerc
entero ilnmediato supericr que corresponda. Sin embargo,
s1 3 6 mds reactivos son omitidos la validez de la esca-

la debe considerarse dudosa.17

Para calificar el inventario, las claves de los =
reactivos directos e inversos deberin estar separadas ¥

pueden calcularse en la siquiente fm:'xr\a.l’)I

1) Determinese la suma de las calificaciones + +

pesadas pasa 1os reactivos directos.

2) Ristese la suma de las calificaciones pe- - -

sadas para los reactivos inversos.

3) Afisdase la constante +50 +35

4

Los tatales de las operaciones anteriores,
nos dan las calificaciones de las escalas

A-Fstado y A-RKasgo.
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Descnipedbn de un setviedo de CLaugla General: Es

td constitufdo por diversas subespecialidades quirGrgi--
cas como: angiolegia, urologia, proctologfa, cirugia gas
troenterclégica y otras. En cada una de estas se¢ inter-
vienan a los pacientes en forma electiva o programada, -
(ntern&ndose un dia antes de la cirugfa para su prepara--
cibn preanestésica. La cirugfa puede ser de urgencia --
por un cuadro agudo y el paciente se Ingresa a través ~
Jel servicio de Urgencias. El tiempo de hospitalizacién

depende de la cirugia efectuada, pero el promedic es de

2 a 6 dlas, en intervenciones no complicadas. Los pacien
tes por lo general son j6venes entre la 3a. y 5a. dfcada

3e la vida, sin padecimientos crénicos asociados.

Deschaipeidn de un servicio de Hedicina Intenar -

Istd constituido por las subespecialidades médicas de --
sardiologfa, neumologia, reumatologifa, endocrinologfa, -
iematologfa y otras., La hospitalizacién de los pacien--
:es se debe a la agudizacibn o descompensacitn de su en-
‘ermedad crbnica, por 1o que ya han tenido varios inter-
iamientos: previes. El tiempe de permanencia hospitala--

:ia es prolongada con un rango de 8 a 16 dias.



OB JIETIVOS

Analizar la respuesta del paciente al enfrentarse
a una situacifn que rompe su integridad emocional como -
le es una intervencibn gquirlirgica, a través de la ANSIE-

DAD.

Analizar el grado de intensidad de la ansiedad —-
por medio del Inventarin de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE).
Analizar la respuesta de la ansiedad en los paclen
tes quirfirgicos en el preoperatorio v en el postoperato~

rio.

Analizar la respuesta del grado de ansiedad entre
los pacientes quirfrgicos y los pacientes hospitalizados

en el servicio de Medicina Interna.

Analizar la respuesta de los pacientes quirfirgi--

cos y cbmo influye sobre ellos el medio ambiente.



BATERTAL ¥ METODO

rYon cuatra grupos seleccionades en los hospitales del --
Instituto Mexicano del Seguro Soecial {(I.M.S.5.}. -

(Anexos 3, 4, 5.)

El primer grupo io integrarom 30 pacientes, los gue
se intervinieron quirfivgicamente en forma electiva o de-
urgencia. Bn base a la frecuencia de su presentacién en-

Cirugfa General, como se observa en la tabla I.

Padecimiento Técnica Quinirgica MGm. de casos &

Apendicitis Aguda Apendicectonia 10 33.3
Colecistitis Aquda (U) Colecistectom{a 10 33.3
Varices(E) Safenectamfa 4 13.3
Hemorroides (E) tiemorroidectomia 3 10.0
Bernia inquinal {E) Plastfa Inguinal 3 10.0
TOTAL 30 100.0

TABLA I. Intervenciones mds frecuentes en Ciruqfa General.
{E)= Cirugfa Electiva .

()= Cirugia de Urgencia

L3 edad varif en un rango de 18 a 65 afios con una media de-
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34.2; en ambos sexos, 13 hombres y 17 mujeres. De este

grupo el 66.6% (20), lo constituy$ la ecirugfa de urgen -
cia; en el 33.3% (10) de estos. La patologfa fue una ==
apendicitis aguda y se sometieron a apendicectomfa. E] -
otro 33.3% (10) de los pacientes presentaron colecisti -
tis aguda en sus diferentes etapas evolutivas de hidroco
lecisto y plocolecisto, practicandoles colecistectomfa.

En el 33.3% (10) restante lo form6 la cirugfa electiva,-
con un 13.3% (4) por varices de miembros inferiores efec
tuandose safenectomia; en el 10% (3) presentaron hemo =~
rroides efectuando hemorroidectomfa y en el 10% (3) con

hernia inguinal practicandose plastfa inguinal,

Para la aplicacién de la prueba psicolégica se -
tomd como base los criterios de C.D. Spielbarger et, al.
(1873) refipados por Auerbach: a) edad menor de 65 afios,
b) sin antecedentes de cirugfa dos afios previa a la ---
actual, ¢) exclufa c¢cirugfa mutilante; asfcomo con dafio -
cerebral, clncer, alteraciones psiguidtricas, enfermeda-

des de la colfgena y diabetes mellitus.

El segundo grupo se formé con 30 pacientes hospi
talizados en Medicina Interna, en las diferentes subes ~

pecialidades. como sc observa en la tabla II.
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ESPECIALIDAD MOM, DE CASOS k3
Cardiologfa 7 333
Hematologfa 7 233
Neumologfa 5 20.0
Rewnatologfa 4 133
Endocrinologfa 3 10.0
Gastroenterologia 3 10.0
TOTAL 30 100.0

TABLA II. Grupo de los pacientes de Medicina Interna.

La edad vari6 en un rango da 23 a 53 afios, con und media de

35.4; en ambos sexos 14 hombres y 16 mujeres. Estos pa-
cientes cursaban con enfermedades crbnicas y tenfan in -
ternamientos previos. Se encontraban clinlcamente esta--
bles. Predominaron los pacientes de cardiologfa (7}, --
23.3% con padecimientos tales como cardiopatfa isquémica
miocardiopatfa, tromboembolia pulmonar, cardiopatia reu-
mitica inactiva. Los pacientes de hematologifia lo consti-
tuyeron el 23.3% siendo las principales entidades: hipo-
plasia medular, leucemia granulocitica ¢rénica, nemofi -
lia cl8sica. Los pacientes.de neumologfa (6}, 20% estu-
vieron integrados por patologfa como asma bronguial, tu-
berculosis pulmonar. Los pacientes de reumatologfa con -

el 13.3% estuvo integrado por lupus eritematoso sistémi-
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co. De los pacientes de endocrinologfa (3), 10% lo cons
tituyeron diab8ticos y obesos. Por iltimo les pacicntes
de gastroenterclogfa (3) 10% estuvieron integrados por -
patologfa como hepatitis crénica activa, y cirrosis he -
patica. Se seleccionaron con los siguientes criterios pa
ra la aplicacién de la prueba psicolfgica: a) ambos se -
xo0s, b) edad menor de 65 afos, c) sin padecimientos psi-

quidtricos vy 4) no amputados.

El tercer y cnarto grupos lo integraron los ami-
gos que visitaban a los pacientes hospitalizados tantd -
en Cirugfa General como en Medicina Interna . Cada gru-

po estuvo formado por 15 sujetos.

Para el grupo de los amigos de los pacientes qui
rGirgicos el rango de edad vari6é de 20 a 53 afios, con una
media de 31.2, en cuanto a sexo estuvo formado per 10 mu

jeres y 5 hombres.

Para el grupo de los amigos de los pacientes de-
Medicina Interna el rango de edad varil6 de 20 a 45 ahos,
con una media de 32.7, estuvo formado por 7 mujeres y 8

hombres. !

Se tomaron en cuenta dos criterios para aplicar-

la prueba psicolfgica ; a) edad menor de 65 aflos y b) am
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bos sexos.,

Procedimiento. Al primer grupo 6 sea el quirdr
gico se le aplic6 la prueba en el preoperatorio, en las
salas de urgencia de los diferentes hospitales, cuando-
la cirugfa fué de urgencia como en los casos de apendi
citis aguda, y colecistitis aguda. El test fué aplicado
por los médicos residentes de la especialidad de Ciru-#
gfa General, con las instrucciones del Manwal del -
IDARE. A los pacientes que se sometieron a cirugfa elec
tiva, se les aplicé la prueba un dfa antes de la inter-
vencibn en la sala donde se encontraban hospitalizados,
Tanto a los pacientes intervenidos quirfirgicamente de-
urgencia 6 en forma electiva se les ap}icd el retest a
las 24 6 48 horas del postoperatorio de acuerdo con la
cirugfa. El lapso para reunir este grupo fué de tres =

neses .

Al segundo grupo ¢l de Medicina Interna, la au
tora aplic6é en forma personal, el test completo, en las

salas de hospitalizacifn.

Los sujetos que integraron el tercer y cuarto -
gyrupos, la autora aplicé el test, a los amigos, cuando-
se encontraban de visita en las salas de hospitaliza --

2i6n, o en las de recibimiento, (tabla III
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GRUPQ TEST RETEST

Quirfirgico + +
Medicina Interna +

Amigos de los pacientes +

Quirfirgicos

Amigos de los pacientes +

de Hedicina Intema

TABLA III. Aplicacién del IDARE a los grupos de la investigaci6n
TEST = Prueba psicolégica '
RETEST = Prueba psicologica que se aplica por segunda vez al mis-

mo  sujeto.



ANALISTS v DISCUSTON DE LOS RESULTADIS

En este estudio se traté de analizar hasta que
punto difieren los pacientes quir(rgicos y los pacien--
tes de medicina interna, de los grupos control (amigos
de estos), en cuanto al grado de ansiedad, al ser ex --
puestos a una emocién negativa, como lo es de estar hos
pitalizade para un acto quirdirgico 6 por descompensa -~
cién o agudizacifn de una enfermedad crénica.

Al aplicar la prueba del IDARE a los sujetos, pre-
sentaron sintomas ansiosos manifestados por diaforesis
y nerviosismo. La comprensifn de los items fué dificil-
por el nivel sociocultural, ya que en el 42.4% cursa --
ron s8lo la instruccién primaria (tabla IV). A pesar de
que Diaz-Guerrero y Spielberger {1975), argumentan que-
es fdcil la comprensifn para sujetos con una prepara --
cién de 50 y 60 de primaria. En estos grupos los reac -
tivos en la escala A-Estado, diffciles de comprender, -
fueron los siguientes: 3, 14, 16, 18 y en la escala -~

A-Rasgo 34 y 35,

Al aplicar el test a los pacientes en el Dreope
ratorio, en los casos de cirugfa de urgencia, fue diff-
cil, hasta que se lograba tener una adecuada relacién -

nédico-paciente, pues los sujetos se encontraban en con
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diciones generales malas, manifestadas por dolor, -=

hipertemia, emesis, y sepsis.

VARTARLE Gpo. "Q"  Gpo. "M.I." Gpo."A.0." Gpa."AM.I.
N= 30 N =130 N=15 N=15

ESCOLARIDAD 2 % % %
Primaria 56.6 6.6 6.6 60.0
Secundaria 23.3 26.6 26.6 0.0
Comarcio 3.3 13.3 26.6 13.3
Normal 3.3 3.3 0.0 6.6
Preparatoria 10.0 3.3 13.3 0.0
Profesional 3.3 6.6 26.6 20.0

TABLA IV. Bscolaridad de los grupos de investigacién.

Go. "Q" = Grupo Quirfirgico

Gpo. "M.I." = Grupn de Medicina Interma

Go. " A.Q." = Guupo de los amigos de los pacientes quirfrgicos
Gpo. "AM.I." = Grupo de los amigos de los pacientes de medicina-

interna.

Se analizaron los resultados de la escala A-Estade desgle-
sada en los reactivos directos, inversos y en el total de la cali-
flcacitn: en la misma forma la A-Rasgo. En la tabla V se muestra

los pesultados en forma global.



GRUPOS A~Estado A-Rango

DIRECTO IRVERSO TOTAL DII{ECTO INVERSO TOTAL
Gpo. "Q" en Preop.
Media 22.36 30.46 41.70 26,46 15.46 45.53
5.D. te,03 15,63 a7 t5.03 f3.79 .44
Gpo. "Q'" en Postop.
Media 17.13 24.36 42.16 25.23 14.50 45.83
5.0, t4.02 $6.33 13,58 *6.99 ta.52 t5.2
Gpo. "M.I."
Media 17.80 23,53 *43.96 30.96 14.50 51.16
5.0, Is5.80 16,20 Ze.01 .22 24.42 26.94
Gpo. "A.Q."
Media 35.86 25,53 40,40 23,00 13.1] }4.73
5.0, 5,70 16,87 5,72 616 24.70 Z5.53
Gpo. “"AM.I."
Media 19.86 25,53 44,40 27.40 14.80 47.60
S.D. | 7,04 15,31 5. a3 i5,30 f5,75

TABLA V. RESULTADOS DEL I.D.A.R.E FEN LOS GRUPOS DE INVESTIGACIOHW
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Al aplicarles el test-retest para la A-Estado a
los pacientes que se sometian a un acto quirfirgico, se
observé gque los reactivos directos en el preoperatorio
tuvieron una media de 22,36 en comparacién con un  —--
descenso de la media en el postoperatorio hasta 17.13 y
con una p significativa < 0.0l por "t" de student. Eg--
tos resultados indicaron que los pacientes se encontra-
ban mi&s ansiosos antes de la cirugfa y gque esto se mani

festS solo en la ansiedad directa.

Ahora bién, cuando se cotejaron los resultados =
de los items inversos se observ6 que hubo descenso del
preoperatorio con una media de 30.46 y en el retest la
media fue de 24.36 y una p significativa<0.02. Bsto -
nos informa que los pacientes estaban menos tranquilos
o contentos en el postoperatorio. La explicaciSn par-
cial de este hecho es que el sujeto experimentd una ---
agresién f£isica y emociopal como lo es el ser operado.
Asi, en el total de la calificacibn para la A-Estado no
exist16 diferencia en ninguno de sus reactivos: en la -
calificaci6n total en el test-retest, ya que se supone

cue es un rasgo estable de-la personalidad (tabla VI).
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GRUFC AESTADO A-RASGO

Directo Inverso 'Total Directo Inverso Total

po. Q" en
Precperatorio
Media 22,36 30.46  41.70  26.46  15.46 45,53
s.D. Y663 .63 Yaar Yeoa Yo Yeum
o, "' en
Postoperatorio
Media 17.13 24,36 42,16 25.23  14.50 45.83
5.D. 04 Te33 fase fee fasz 526

TARLA VI. Corparacidn del paciente quirfirgice en el preoperatorio
y ¢l postoperatorio.

Cuando se analizaron los resultados obtenidos -
al comparar la A-Estado de los pacientes quirGrgicos en
el preoperatorio, con los pacientes de medicina interna,
se demostr® que el paciente quirfirgico tiene mayor grado
de ansiedad directa, teniende una media para los pacien
tes en el preoperatorio de 22.36, en comparacifn con -
los de medicina interna de 17.80 siendo significativa -
la p £ 0.0l. Se interpret6 este hecho pensando que el
paciente que se¢ somete a cirugia estd mis criticamente
ansioso que ol gue estd hospitalizado. Sucede lo mismo
con la ansiedad indirecta, Asi, los pacientes en el --
preoperatorio obtuvieron una media de 30.4¢ y los pa--

cientes de medicina interna de 24.36, siendo significa-
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tiva la p £0.0l. Con estos resultados se interpret6 --
que los pacientes en el preoperatorio estin mis conten--
tos y tranquilos, y por esto ne existe diferencia en la

calificacién total., Respecto a la A-Rasgo, los items --
directos en el grupo de pacientes en el preoperatorio ob
tuvieron una media de 26.46, en comparacién con los pa-=
cilentes de medicina interna con 30.66, siendo la p siqni
ficativa € 0.05; no habiendo diferencia estadistica en -
los reactivos inversos, pero si en la calificacién total
para el primer grupo con una media de 45.53 y los pacien
tes de medicina interna de 51.16 teniendo una p < 0.01.

Se piensa que estos resultados se debieron a que los pa-
cientes de medicina interna padecfan de mayor grado de -~
ansiedad en forma permanente, como consecuencia de su pa
decimiento crénico, manifestindose como rasgo de la per-

sonalidad, es decir un rasgo estable (tabla VII).

GRURO A-ESTADO A-RASGO

Directo Inverso Total Directo Inverso Total

Gpo. "g" en
Preoperatorio

redia 22.36 30.46 41.70  26.46  15.46 45.53
S.D. Y63 fs.3 a7 %oz fam Yo
Gpo. "™M.I."

Media 17.80  23.53 43,9  30.66 14.50 51.16
S.. 580 Ye.w Yotz Y2 fem

TABIA VII. Comparacién entre los pacientes quirtirgicos en el preope
ratorio y los pacientes de medicina interna
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Ahora bién, cuando se analizaron los resultados -
de los pacientes quirlrgicos en el postoperatorio, en —-
comparacién con los pacientes de medicina interna, en la
A~Estado no existié diferencia, lo que probablemente se
debif & que el paciente operado ya pas6 el momento de ma-
yor ansiedad por el trauma quirGrgico, y en el postopera
torio 1ostré ansiedad iqual que la de los pacientes hos-~
pitalizados. Para la A-Rasgo sf hubo diferencia, ya que
los pacientes de medicina interna, en forma permanente -
estaban mis ansiosos, como se demostrS con anterioridad,
teniendo una p significativa <0.0l, para los reactivos

directos y el total de la escala {tabla VIII}.

GRUPC A-ESTADO A-RASGO

Directo Inverso Total Directo Inverso Total

Gpe. "2" en

Postopzratorio
Media 17.13  24.36 4216  25.23 14.50 45.63
s.D, .90 %33 s fe.9 Tas2 Esie
Grupo "M.I."
Media 17.80 23,53 43,96  30.66 14.50 51,16
5.D. tse0  te.20' Teol  tazz taa2 fem

Tabla VIII. Comparacifn entre los pacientes quirfrgicos en el post-
operatorio y los pacientes de medicima interma.



Al revisar los resultados cbtenidos de los pacien
tes en el preoperatorio con respecto a los amigos que los
visitaban, para la escala A-Estado, en los reactives di--
rectos la media para los pacientes quirdrgicos fue de ~--
22.36 en comparacifn con la dc sus amigos de 15.86, sien-
do significativa la p < 0.01l; con lo que se demostr6 que
al sujeto gque se somete a cirugfa tiene mayor grado de =--
ansiedad que el sujeto "normal". Para la ansiedad indi--
recta existié diferencia para los pacientes quirGrgicos
que tuvieron una media de 30.46, y para sus amigos una -~
media de 25.53, siendo significativa la p €0.01. Estos
resultados mostraron que el paciente en el preoperatoric
estaba mds tranquilo. Pensamos que esto es debido al apo
yo de sus amigos al brindarles optimismo y trangnilidad,
teniendo un efecto psicoterapéutico, pero que no fué sufi
ciente, ya que el paciente quirfirgico continu6 con mayer
grado de ansiedad por ser intervenido, manifestdndose en
la ansiedad directa, Para disminuir esta ansiedad es ne-
cesario el trabajo multidisciplinario y apoyarse en un -
profesionista capacitado, como lo es el psicblogo, para -
enseflar al paciente técnicas de relajaci6n anti-ansiosas.
En cuanto a la escala A—Ras?o no hubo diferencias, ya que
era esperado por ser Una caracteristica estable de la per

sonalidad (tabla IX).
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GRUPO A~ESTADO A-BASQO

Directo Inverso ‘Total Directo Inverso Total

Gpo. "A* en

Preoperatorio

Media 22,36  30.46 41.70 26,46  15.46 45,53
§.D. o3 Tser far Fsez tamo e
CGrupo "A.Q."

ledia 15,86 25.53  40.40 23,00 1313 44.73
S.D. 570 %687 Is.2 Ye16 0 s

TABIA IX. Canparacién entre los pacientes quirlrgicos en el post-
oparatorio y sus amigos.

Ahora al cotejar los resultados de los pacientes
en el postoperatorio y sus amigos qgue los visitaban en
las dos escalas A-Estado y A-Rasgo, no existié diferen--
cia estadistica, ya que el paciente pas6é el momento cri-
tico de mayor stress como lo es una intervencifn, en es-
ta etapa del postoperatorio, no necesitaba de ayuda de

un profesional, psicflogo o psiquiatra (tabla X).
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GRUPO A-ESTADO A-RASGO

Directo Inverso Total Directo Inverso ‘Total

Gpo. "Q" en

Posteperator io

Media 1713 24.36 42,16 25.23  14.50 45.83
S.D. Y0 %633 3ss Yso9  tam Isiag
Gpo. "A.Q.°

Media 15.86  25.53 40.40  23.00 13.13 44.73
S.D, . o700 teer 2 Yt s

TABLA X. Comparacién entre los pacientes quirfirgicos cn el postope
ratorio y sus amigos.

Se muestra en la tabla XI la comparacifn en cuan~-
to a las medias entre el grupo de pacientes de medicina
interna ¥ los amigos qgue los visitaban y cSmo influyé la
ansiedad. Los resultadeos nos indicaron que no hube dife
rencia en ninguna de las dos escalas de A-Estado y A-Rag
go, es decir que los pacientes crénicos de medicina ip--
terna, no sentian mayor ansiedad que la que le puedan -
tener por empatia los amigos que los visitaban. Diaz-Gue

rrero y cols.7’ 8,9

han corroborado que el Mexicano es
bastante impermeable a la ansiedad, afin en enfermedades
crénicas. Los mexicanos realmente parecen interpretar -
como tristeza a la ansiedad y esto es lo m&s cercano que

puede percibir, de lo que en otras culturas se llama angustia.
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GRUFO A-ESTADO A-BASQO

Directé Inverse Total Directo Imverso Total

Gpo. "M.I."

Media 1780  23.53 43.96  30.66 14.50 5L.16
5.D. 580 *6.20 oo Frzz a2 Feoe
G, "AM.I"

Media 10.86  25.53  44.40  27.40 14.80 47.60
5.D. Y. sz fs fga3 *sas 5,05

Tabla XKI. Comparacién entre los pacientes de medicina intema y sus
Ss

En la Gltima comparacifn entre los amigos de los
pacientes quirGrgicos y los amigos de los pacientes de mg
dicina interna aque los visitaban en el hospital, existié
diferencia en la escala A-Estade, en cuanto a la angiedad
directa con una media para los primeros de 15.86 y para
el segundo grupo de 19.86, siendo significativa p & 0.10.
En el total de la calificacifn existié igualmente diferen
cia, gue fué de 40.40 en el primer grupo y en los amigos
de los paclentes de medicina interpa de 44.40, siendo sig
nificativa la p £ 0.10. Se interpretaron estos resulta--
dos por la existencia de un mayor grade de empatfa hacia
los amigas de los pacientes gquir(rgices y que el trauma

quirfrgico afect6 y puso mis ansioso al amigo. {tabla XI1},.
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GRUPO A-ESTADG A~RASGO

Directey Inverso Total Directo Inverso Total

Gpor "A.Q."

Media 15.86 25,53 40.40 23,00 13,13  44.73
§.D. 70 Yewr Tz Teas a0 s
Gpo. "AM.I"

Media 19.86  25.53 44.40  27.40  14.80 47.60
8.D. 20 s fso fsa3 fsag isgs

Tabla XII, Comparacién entre los amigos de los paclentes quirfirgi-
cos vy los amigos de los pacientes de medicina interna.



CONCLUSTIONES

Se concluy6 gue el paciente en el preoperatorio -
presentf mayor grado de ansiedad directa, que en el post

operatorio, en la escala de A-Estado,

El paciente en el postoperatoric, presentd menor
tranquilidad y disminuyé la ansiedad directa, en la esca

la de A-Estado.

Los pacientes en el preoperatorio estaban mis ---
tranquilos y optimistas, debido al apoyo que les bhrinda-
ron sus amigos, pero no lograron disminuir la ansiedad

directa en la escala de A-Estado,

El paciente en el postoperatorio asi como el pa--
ciente hospitalizado en medicina interna, presentaron el

mismo grado de ansiedad estado.

Los pacientes en el periodo del preoperatorio pre
sentaron mayor grade de ansiedad, que los amigos que los

visitaban, en la escala A-Estado en forma directa.

El paciente de medicina interna present$ mayor --
grado de A-Rasgo, debido a que cursaba, con una enferme-

dad crOnica y estaba ansioso de manera permanente.
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En cuanto a los amigos que visitaban a los pacden
tes quirfirgicos, se manifestaban con mayor grade de an--
siedad estado, con respecto a los amigos de los pacien--
tes de medicina interna. Debido a que existfa mayor gra
do de empatia hacia los amigos de los paecientes quirfirgi

cos y que el trauma quirGrgico los afecto.

Se comprueba una vez mis que el mexicano es imper
meable a la ansiedad, afin en enfermedades cr6nicas, como
lo demostraron los amigos que visitaban a los pacientes

de medicina interna.

Es necesario que el cirujano adquiera conocimien=-
tos bidsicos en psicologia, para que le brinde al pacien-
te mayor comprensifén a nivel psicolfgico y asf pueda --
darle psicoterapia de apoyo, con lo que mejorard la rela

cibn médico-paciente.

Deberdn de formarse grupos interdisciplinarios -=-
con los psicélogos y psiquiftras, para que en forma inte

gral se manejec al paciente gquirfirgico.



RESUMNEN

Se realizé un estudio prospectivo, para conocer
el grado de ansiedad gque presentaban los sujetos que ---~
iban a ser intervenidos quirfirgicamente, con respecto a
' pacientes hospitalizados en el servicio de medicina in~~
terna, vy como iInfluy6 la presencia de sus amigos, en ===~

es50s momentos.

Se formaroh cuatro qgrupos sSclecciocnados on hospi-
tales del I.M.S.S.; los dos primeros lo formaron 30 pa=-~
cientes cada uno, y los dos grupos restantes lo integra-
ron 15 sujetos en cada uno de ellos. Fueron homogéneos
en cuanto a las variables de sexo, edad, estrato socio~-

cultural.

El IDARE se aplict6 a los pacientes quir(rgicos el
tast retest y a los otros tres grupos {inicamente el --«

test,

Se concluyb que el paciente que se someterd a un

acto quirdrgico, presenta mayor grado de ansicdad.

Los pacientes en el preoperatorio estuvieron més

tranquilos y optimistas, debido al apoyo que les dieron
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sus amigos, pero no lograron disminuir la ansiedad.

Se interpretd que los pacientes de medicina intexr
na presentaron mayor grado de ansiedad rasgo, debido a -

que cursaban con una enfermedad crénica.
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ANEXO I
M
IDARE SXE
knventario de Autoevaluation
por
C. . Spielberger, A. Martines-Urrutia, ¥, Gonzdlez-Reigena, . Notlicio ¥ R, DigzGueereen
Nombre: Fecha:

Instrucciones: Algunits expresiones que 1 gente nsa para desepbirse
uparecen abaje.  Lea cada frase y llene el circulo ded nimero que
indique cémio s¢ siente chora mismto, o wa, en este memen:
to. No hay contestaciones buenas 0 malis. No emplee mucho

= 0LA1058Y 07 N3 ON

tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que naejor g g =
deseriby sus sentimientos ahora. 3 E §

5 " 8

1. Mesiento caimado . .. .. oL PR @ ® @
2. Me siento seguro @ ® & @
3. Estoy tenso . . .. @ @ @ @
4, Bstoy contrariado . . L .o, Lo JORNNO] @
SOESoyapusto ... L. @ @ @ w0
6, Me siento alterado e e o @ O &
1. Estoy preocupmdo actuzlmente por alghn posible contratienpo O © 0 @
8 Mesienfodescansado ... .o i i, DD OO
9. Mesiento amsioso . . . L Lo e v @ B @
10, Mesientocomodo . ...l e P B B )
1. Me siento con confianza e mi mismo ..., Lo L e o ® O ©
12 Mesientonervioss & ... o i i L i .., O @ @ @
130 Me siento agitado . . ... e QO @ o @
14, Mesiento "a puntede explotat™ .. ... ............... O @ @® @
15. Mesiento reposado . . .. . ... L o & 0 0
16. Mesientosatisfecho . . .. ..o ve i i n i, @ @ B &
17. Estoy preacupado .. . ... .. [N PN e @& o @
18, Me siento muy excitado y aturdido .. ..o Lo Lol ] @
19, Mesiento alegre ... .. 0ottt e e e {0} @
20 Mesiento blen ... ... L . Lol @

3N w91
depme e W DF



AWEXO I
IDARE

invent rio de Autosvaluaclon

Instrucciones: Alpunas expresiones qu- Ja pente usa para deseribirse
aparecen abajo. Lea cada frase y lene ef circula del nimero que
indique como se sientc gemeraln ente. No iy contestacioncs
buenas o malas., No emplee mucio tiempo en cada frase, pero
trate d¢ dar la respuests que mejor describa como se siente
generalmente.

21 Mesiento bien .., .. L.

22, Me canso ripidamente . . . . .

23, Siento gamas de Jlerar , .. ... ... .

24, Quisiera ser tan feliz como otros precen serio .

25, Pierdo oportunidades par no poder decidirme rdpidamente . . .. L .
26. Ma siento descansado

27. Soy una persoma “tranquila, serena y sosegada™ .o .., L.

28. Siento que las dificultades se me smontonan 4l punto de no poder su-
perarlas . .. ... .

29, Me preocupo demasiado por cosas in importancia . .. . . .. L L.

30 Soy fediz ... ... ...

31, Tomo las cosssmuy a pecho .. ... .

32, Me falta confianza en mi mismo

33 MesientoseRuro oL L
34! Trato de sacarle el cuerpo a las crisis y dificuttades

3

o

Me siento mefancolico ... L. L. N

36. Me siento satisfecho . . ... ... .. .. P
37. Algunas ideas poco importantes pxan por mi mente y stc molestan

38. Me afectan tanio los desengados que no me los puedo quitar de ls
cabeza ...

39 Soyumapersomacstable .. ... .. oL o e

40. Cuando pienso en los asuntos que (tngo enlee Manus ne PONEo Lensd
yalterado ... ...
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N} ANEXOD 2

RN
MI IDARE
83 CLAVE DE CALIFICACION ¢ &
§23 o
Fama SXE = > 3 E
585 ¢
> © 5 ©
{. Aseghrese que tiene ¢l lado comee- 4 3 2 1
to de ésta clave sobre la hoja de la
2. prucba. Después simplemente sume 4 3 21
las calificaciones de pesos que se
3. muestran sobre la clave para cada 1 23 4
categorfa de respuestas. Urna simple
4. calculadora de escriforio g contador 12 3 4
manual harén fa labor mis sencilla,
5 pero puede hacerse mentalmente. Re- 4 3 21
fiérase al manual para dates nomma-
6. tives apropiados 123 4
7. 123 3
8 4 3 2 1
9. 1234
10, 4 3 2
i 4 3 21
12 12334
i3 12 3 4
14, t 2334
15, 4 3 21
16, 4.3 21
1. 12 3 4
18. 12 3 4
19, . 4321
20. 4 3 21
O Wisanl Madrteo, 3.4, 1918
T e ety A pris gyl i ooty el d
SErE RIS @ TR I
pmrfreir s



7 ANEXO 1

IDARE
CLAVE DE CALIFICACION g »
Farma SXR é g é
83
21 432
2 123
3, 123
2. 123
2. 123
2. 432
2. 432
8, o 123
29 123
30, 432
EIN ’ o123
3. ' ‘ 123
B 432
34, 123
3. 123
36. ' 43 2
k1A ‘ 123
3. _ , 123
9. 432
40, 123
QCogriight, 1969 by

Conalilng Pircholognts Presd, 1ae,

Impresa en Minica Pala Alia, Cibfomis, USA,
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A N X0 3
VARIABLES ¥ RESULTADOS ER EL CRUPO DE FACIENTES QUIRUKG ICUS
PADECIMJENTO  EDGA)  QOTACIAN  ISCUARIDAD 5E5

TAGO A-CETADS NRREGD ARATES
Praquratorin _ Rritgetstaris 7 07 10
[l S S 011 DT
1. Nuadteitia aquda Estndiante  normt 4 19 2 41 FE I 1 1 18 0 47 A
2. Nerdicitis aguls S0 Bogar Primrda Foose 3 o9 20 H 46 717 5 ¥ 16 52
1, rpendieitis sprty 4% Dogar Primria ¥ 28 M 10 21 27 31 16 36 211 46
4, Neadicitis aquian 0 jopr Friraria r 23 15 44 26 M n o1 4 3116 %2
5. Apeodicitis aqely 20 fswdlante  Proparatoria T2 W42 1512 N 2 16 46 20 15 40
6, Mporelfeit(s aquly 20 Qosturera rimria ¥ 2 17 % 19 21 46 2% 19 4 311 8
7. hpondicitis aqudy 2 Fotdjrafo Trepiratoria M E: ISt 17 20 4T 37 a2z s0 N1 4 N
8. Apondicitis oquls 30 Quofer Secumtarta M 10 M 46 21 2® 43 % 2 4 2 1 4
3. Nondiedtis sy 25 Ghernrs Soowdaria " 27 1A M0 ar n o147 028 45
10, Nendicitio aquiy 23 Measajero Primicda L) 24 n 4 18 27 4l 42 16 57 415 6l
1. lecistitis aqdy 3t Hogar brimria b4 o N 1 21 N1 w124 1 &2
12. mlecistitis aputa 3% torpar Primrin ¥ 12 2 42 1 1 a2 2 N nn 16
13, Coleclatites aTaly 26 lxxar frinria F 12 24 19 30 )2 20 12 4 2 1 N
. Golecistitis aquda 42 Hojar Primriy F 13 21 11 2% 7 112 42 16 11 4
15. Golocistitia aquis &V hHogar Secwndar s ¥ % 37 nn 8 3t 19 47 9 6 48
16. (olecistiris aquds 3. Hegar Priraris ¥ EER L) 11 a2 2 1% 39 2 1 e
1%, Milectstitis squdi 2v  fecretar{s  Oueercio F 13 22 4 18 11 17 16 07 a1 I m ou
18. olociaritis apahr 3% Iplealy Prejuratoriy F w3 45 10 16§ 107 de A 07T &8
19, Colecistitis ogud 6. Obyerv frimucia ) 104 )% 8 10 18 15 12w [T . L
20, locfstitdy aguls 4. Bxern Primaia M 28 37 41 1 4 2 nn FE IS I
# Ermlnf:[::l‘::gr 4 Lielerecln Profesionsl M PIUNS U 2 19 12 33 36 131 58 % 0 st
22, Virices de mlom=
beoa inferiores b Hojae Secundaria F 21 120 47 33 18 S0 % 11 49
2 Vik:.m;rﬂ‘f:i‘f::g’:' 30 Obxera Sarundaria F 23 2% 44 15 19 46 28 1B 15 23 17 4
# Eé:‘i:l:i:::: 4 Qurero Primzia H'on o o2 16 23 43 2% 11 18 % 16 W
25, Homrroides 21 Otrere Primria M 15 30 36 PO S ) 2 1z 45 2 151
26, emorToides 3 Drplexi Secundaria M 12 27 35 1421 43 23 145 20 16 45
2. Hoorrofdes 3 Quofer Primria M 21 25 486 1% 28 B 19 16 38 ;17 48
28, Bernta tnuinal 2 pogar Primria ¥ 31 M 47 7B 3 45 45 18 62 2 21 50
22, Bamia dnguinad 2 aopere Priraria H 17 29 318 29 3% 41 13 2 32 0 18 45
30, flernia dncutnal 40 Mrpleddo Socurdarin " 7246 2 n 3 19 11 4) a9
' D= Diresto
o I = e

880 0 = otal




AR E X0 4

VARIALLES Y RRSULTADOS DEL 2.D.A,R.E, EN LO9 PACILNTES DE HMEIICINA TNTERNA

PAECTUINO L) oourAeTon DSCOLARITND ST A~STADD A-RASCO
Diretts Iverse Total Directs Inverso Total
1. Cardtopatfa rapnica 45 Qofer seowndazia M a I 4 1 e
2, Cardiopatta dxpebaica 43 Qofer Primarin ] 1 2 n JUEN ]
1. Afocanticpatia 29 Pensionado Secundazia  H 16 FEE 2 15 4
1. Cardiopatin fapadnica 41 hnsloaxda Primaria u 2 » 8 5 10 5
5. Cardfrpatfa rewmdtien {ctiva 18 UTera Prinaria P 15 T 1Y 19 u @
6. Cardiopatta congfiita aciantiend 26 Secretaria orercio P n EX ] 27 1
7. Cardtmiogtia 6 tenar Primrta 13 n n s 5 R 1
d. louwcenia gramloctuica crénfex 39 Soldwor Prinariy ] n 05 2 03 48
9. fipoplaoly metalar 27 trero Primicis H A JER £ w37
10. tmofilia clisica 27 Tenico elbetrios Primaria El 13 P i) % JUI
11. Trontoxl topenta 3 Urera Secunlefs T 1 a W ki 2 s
12, Lepdemta gramileciticn erfien 51 Jojar Primaria T 1 8 47 25 07 53
11, figpoplasta rasilar ke Secuntaria P 12 2w 12 17 50
14. Hipoplasta fobilax 71 sucrewarda Secunlars  F 1 15 46 Ee] n o
15, Tuteroulosts mlnear M Axiesc frofestonat 1t Pl ELR Tt El JI
16, materoulosts pulmnte 11 Eplesk Sountaria M k)l P 3 12 a4
17, Rams bromqutal 32 Fensforyi Primria N r A0 n 21 45
18, Tuberouleays pulmonar 2 opr Primaria F 18 5o % FEI
19. Asma bronquial i Wegar Prirurts 13 25 4 13 %65
20, Trortoeinlia psltonr N Swretaria arersio F 16 AT a 1 4
214 Lupus eritonatose 0isumioss 2 Secretria dmereto 3 " PN ) L] (1]
22, tupus eriumatoso alstinics A1 hostzadora Prisaria ¥ 19 B3 M 2 4
23, lupus eritemateso sfaténton % toqar Prirarta r 19 L P 2% 17 4
24, Lipad eritentoso sistimico 29 teestra tormal r 1” 2 5 bL] 16 48
25, Diatetes rolitus 18 Tensionads Secuntaria 1 2 a s 36 uoow
26. Obestdxl 3B amisioak Preparatoria n PO 17 [T
27, Diabotes sellitaa 29 operadora do Telex Secundatia T " 0 4 3% 18 5
24, cirrosis beptica 31 Aeingstrador Drprasas Profesfonal M 10 - ICH 2 10 46
29, hepstitds erdafor activy 41 eciatco Prirarfa " n 2 B 3 n e
10, liepatitis conica activa 1 haxilisr de Offcfns  Cwereio F H 1w % 29 1345




AN E X O $
VARIABLES Y REJULTADOS DEL I.D.A.R.E, LW LO5 GRUPOS DI LOS AMICOS DE LOS PACIENTES QUINVRGICOS
Y 10 A

5 ANIGOS DE 10 PACIFLTES T 1 THTERNA
EvAD ety ESTUARIDN S0P AeETRDY A-RASR
Directo Imermy ot Dirccto Imerso Total
oAt 5 Inpenters ntverazdad 1t 18 b1 40 21 16 40
2. am1 b1 Hopr Premaria r 2 b 55 47 21 El
T3, AML. ¢ Haestra Normal 4 10 19 41 17 1”2 Ll
[P N7 N 21 Oxera Primria F 13 n 1 L 17 55
5. AL a5 rero Primrid " 20 22 48 21 13 43
6. AL 28 Albvid Primrta H 25 ¥ 4 i 17 4
7. Am L. 4 Mexoro Prumicss 4 n b2 s5 Fid 15 a5
B, AM.T. 5 Sworetarts Qomereto r 17 % 41 7 19 L
9. AL EH Aarjalo Universidad [ 1 25 16 20 or 1
10, AM.I. 3 Qofer Primagta M 12 16 4 i) ] Ly
11, AMI. Y] Qstufera Primrta ¥ H i 37 29 ] a
12, AM.I, 0 Focepcicntata  Orwrclo F 2 n i h13 15 E
1. AT, 28 Tolefoniata  Untverstdad ] 15 19 6 2 03 48
e AT, 20 thogar Frimis v 23 bl o 3 1z 57
15, AMI. 35 Estitadnr Primuria H 1 b)) 5 ] n 8
16, A0, " 2 Cajurs niversidid F 12 3 26 13 11 3
17, A.0. 2 Estultante Prepuzstor la r 12 o 35 18 ] 4
18, A,Q, 2 Mpate ventas  thiversid " 15 20 45 u " 15
13, A.Q. 53 Bgw Qmereln F p23 N 10 N 20 48
20, A0, 23 Dontists Wiversidad H 3 2 4 2 1" 2
2l A0 40 rerelo arercio M 11 16 51 19 or [
22. AL 44 lopar Seeurelarf s F 1 ] 4% 5 N 13
3. A.Q. 29 Clectricists  Preparatoria Bl B3] kt 4 6 3 52
24, A.Qu n frpleada foundarta 1 7 ] 2 It 2% I o
25. A.0. 2 Hogar securelarts ¥ % 2 o i 2 "
26. A.0. i aofer Primaria n n % 35 % o3 52
27. A.Q. 15 Gatolefeion  tuiveraldxt r 10 21 kL] 16 o9 4
28. A.0. e topr Secretaria F n 19 9 ki 16 “
29. A.0. 2 secrutaria arercio 4 e H % 15 09 a
30. A0, 2% Goter Seeundarfs H 13 20 Q 2% 11 50

*A.M.1. = Am.gos de los pactentes hospitaitzacdos en medfeiny interna.

*iA.Q. = Am:gos do los pscientaes Intervenidos quizfrglcarente.
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