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ANTECEDENTES:

El trastorno de estrés post-traumatico €s un severo 'y complejo trastorno que se encuentra
precipitado por la exposicion a eventos estresantes O traumaticos clasificados como “causados
por el hombre™ y * naturales™ 6 bien en acontecimientos de corta duracion y traumas
prolongados, sin embargo no toda la gente que sufre eventos traumaticos lo desarrolla. Pero
siendo patogénico si los individuos no se encuentran adecuadamente preparados para
encararlos. (1,2)

Identificado come un notable problema de salud mental desde hace mas de dos décadas por
numerosos estudios epidemiologicos y Clasificado para 1980 bajo el DSM 1II de forma
especifica dentro de los trastornos de ansiedad, pero descrito con anterioridad desde los
inicios de la guerra y a Jo cual Jacob Méndez Da costa mas adelante 1lamo “ el corazdn del

soldado™, “corazédn irritable”, y * sindrome del esfuerzo” debido a condiciones bioldgicas

que presentaba. 3

El trastorno de estrés postraumatico ha permanecido como un fendomeno exclusivo de
veteranos de guerra, sin embargo se ha encontrado que afecta de manera importante a

varios segmentos de la poblacion general, asi como de manera especifica en algunas
especialidades médicas como en pacientes con trauma quirirgico, sobrevivientes de

sindrome de dificultad respiratoria en el adulto y en las victimas de quemaduras. (3)

Se encuentra ademds asociado en pacientes con hipertension arterial, asma bronquial,
enfermedades a nivel cardiovascular, en el sistema digestivo, musculo-esquelético,
endocrino, respiratorio y nervioso central, sin faltar los diversos tipos de cancer y los
pacientes con fracturas en salas de traumatologia y ortopedia. @

Precipitado por un evento traumatico y de esta manera generando una “triada”
fenomenologica caracterizada por: 1-Eventos intensivos de reexperimentacion. Que

incluyen (flashbacks, suerios recurrentes intrusivos) 2-Conductas equitativas ante la
evidencia de un trauma. (Evitacion de actividades y sentimientos relacionados con el

evento traumatico) y 3- La presencia de arousal 6 nivel de alertamiento. (Ansiedad,
dificultad para Ja conciliacion 6 mantenimiento del suefo, irritabilidad, exagerada respuesta
de sobresalto e hipervigilancia.) (1.3.5.6)

El estrés Deriva del griego stringere, que significa provocar tension. Claude Bernard hablaba
sobre 1a relacion del organismo y su medio ambiente. Cannon en 1935 fue el primero en utilizar

el término en el contexto de la salud, el cual es conceptual izado en 1936 por el fisiologo




Hans Selye. Posteriormente R. S. Lazarus lo define ” como una reaccion particular entre el
individuo y su entorno que es evaluado como amenazante o desbordante de sus recursos y pone
en peligro su bienestar.” La cual es decidida por procesos psicologicos y cuya principal funcién
es adapiar y preparar al organismo para la Jucha 6 huida, con el fin de la supervivencia
ejerciendo acciones homeostaticas con restauracion de los niveles basales de activacion

mediante los ejes psicofisiologico, psiconeuroendocrino, psicoinmunolagico y conductual.

(7,8.9)
El estrés esta directamente relacionado con las disfunciones que afectan a la salud mental que

incluyen ansiedad., desorientacion, sentimientos de inadecuacion, apatia, pérdida de la
autoestima y aumento en la irritabilidad.

1a organizacion mundial de la salud define al estrés como * el conjunto de reacciones
fisiologicas que preparan al organismo para la accion”. (o)

El trastomo por estrés postraumatico es una entidad que parece estar incrementando su
prevalecia Davidson (1992) reporta 1-9% en la practica general con altos niveles de cronicidad

y comorbilidad. (1)

Estudios han demostrado una prevalecia a lo largo de la vida entre 1.3% - 9% en la poblacion
general (2

Breslau y cols. (1998) mostraron que ]as mujeres mostraban mayor riesgo de desarrollar
Trastorno por estrés postraumdtico 13% vs. 6.2% en hombres. (13)

En Canada se mostro en un estudio realizado una prevalencia al mes del 2.7% para mujeres y
].2% para hombres. De los cuales solo un 294 reconocen encontrarse en tratamiento medico.

(6.14)
Se ha estimado que 70% de los adultos americanos ha presentado un evento traumatico por lo

menos una vez en su vida, de los cuales 20% desarrollardn trastormo de estrés postraumatico.

(35)
Los factores que han sido asociados con un alto riesgo de desarrollar Trastorno por estres

postraumatico croénico son debido a 1a severidad del trauma, el estado previo de salud mental,
acontecimientos vitales, historia de estrés, historia de problemas conductuales y psicologicos,
factores bioldgicos, genéticos e historia familiar de psicopatologia principalmente los
trastornos de ansiedad y del humor. Asi como trastornos mentales preexistentes especificos en
el paciente como la depresion mayor y ¢] consumo de drogas como parte de una vulnerabilidad

traumatica y los cuales se encuentran relacionados en el curso de la vida de la persona. (16




Por otro lado se menciona en una revision de catorce factores de riesgo para su desarrollo en los
adultos expuestos a trauma como los més importantes el abuso en la mifiez, historia psiquiatrica
familiar, pobre inteligencia, bajo soporte social y vida estresante. (17

La intensidad del acontecimiento traumatico determinada por esta y su duracion en una lesion
fisica también contribuyen a su desarrollo. Dos factores importantes se han determinado como
respuesta individual a situaciones potencialmente estresantes, siendo una la manera en que una
persena percibe la situacién v Ja segunda el estado fisico general de la persona los cuales no
solamente estan determinados por factores genéticos sino también por estilos de wvida.

(1,18.19)
Quiza los rasgos mas cobresalientes del Trastomo por estrés postraumatico son las experiencias

traumaticas que permanecen indelebles por décadas y son facilmente despertadas por toda clase
de estimulos relacionadas en parte a ciertos sistemas neuromoduladores y activados por
experiencias de esta indole. 20

1os resultados de otro estudio revelaron que las situaciones de estrés agudo y cronico ocurrieron
mas en el grupo de pacientes con 1rastormos afectivos que en el grupo control sano en el mismo
periodo de tiempo. 21

Los sintomas de estrés postraumatico mas comunes en un estudio realizado en pacientes con
preclampsia fueron memoria intrusivas 56 %, amnesia psicogénica 42%, dificultad para dormir
37 %, problemas para concentrarse 37%, sentimientos de lejania 32 %o, evitacion de recuerdos
27 %, pesadillas 22 %. Con una comorbilidad con niveles de depresién dej 33% en pacientes
con producto pretermino y del 26% con productos de termino. (22)

En una muestra de pacientes jovenes supervivientes a cancer durante su nifiez la prevalencia
para trastorno por estrés postraumatico fue del 20% con sintomas intrusivos en un 9% y de
evitacion en un 16.7% (23

Un estudio de 113 pacientes con pérdida del producto, en un mes después del evento 77%
reunieron criterios para re experimentacion, 40% de evitacion y 42% para hiperarousal. 25% al
mes reunid criterios para trastorno por estrés postraumatico, despues de 4 meses solo el 7%
reunieron dichos criterios. ()

Otros estudios sefialan un aumento en el riesgo de una estancia hospitalaria prolongada en
aquellos pacientes con enfermedad fisica con psicopatologia agregada que en los que presentan

solamente la enfermedad fisica. @4




Son varios los estudios gue han demostrado memorias intrusivas con relacién a eventos
estresantes de la vida y a experiencias traumaticas sucedidas en la infancia que son casi
invariablemente encontradas en pacientes con depresion mayor. (25)

La severidad de la enfermedad y su capacidad para afectar el funcionamiento del sistema
nervioso central se relaciona con una prevalencia elevada de diversos trastornos mentales de los
cuales se menciona a los trastornos afectivos con un 68.5% en comorbilidad con les cuadros de
ansiedad en quienes sufren una enfermedad fisica. (2627.28)

Kessler et al en 1995 encontraron en la comunidad muestras de pacientes con Trastorno por
estrés postraumatico acompafiado por un alto riesgo principalmente para depresion y trastorno
de ansiedad. (29

En el hospital general se menciona una prevalencia del 12 al 40 % con algin tipo de trastorne
depresivo, ¢l cual puede incrementar el riesgo de morbilidad y mortalidad en una variedad de
enfermedades fisicas agudas y cronicas. (50)

Estudios en pacientes hospitalizados sugieren que mas de un tercio reportan sintomas de
depresion moderada y entre un 11y 26 % sufren de un sindrome depresivo, mencionando una
enfermedad médica seria como un potente estresor psicolégico. 31

Almanza y cols en un estudio realizado en el hospital central militar en nuestro pais mencionan
una muestra de 43 casos con una distribucion general de psicopatologia encabezada por los

trastornos depresivos y los trastornos de ansiedad con un 39.5 % seguido del trastormno por estres

postraumatico en el 16.2 %. 32)




ASPECTOS QUIRURGICOS ASOCIADOS A SINTOMATOLOGIiA DEPRESIVA Y DE
ESTRES POST-TRAUMATICO.

La cirugia es una actividad la cual combina copocimientos con accién, que se fundamenta en
destreza operatoria y cuyo instrumento {erapéutico alteran la estructura y funcién de los Organos
y sistemas con el fin de recuperar ¢ restablecer la salud, su proposito es curar determinadas
enfermedades, corregir anomalias, reparar defonmaciones, todo para lograr el bienestar y una
mayor calidad de vida del paciente. (3%

Todo acto quiriirgico conlleva de entrada un compromiso para la unidad biopsicosocial que se
manifestara de diversas formas, al margen del grado de desarrollo y maduracion.

El resultado de una operacion quirirgica depende de muchos factores vy es dificil determinar con
precision como puede influir cada uno de ellos, todos son importantes y deben ser tenidos en
cuenta en el periodo post-operatorio que es donde mayor numero de manifestaciones
psicopatolégicas se presentan y en el que con mayor frecuencia se consulta al psiquiatra.

En muchos de los casos son problemas iniciados con anterioridad pero no se detectan hasta
llegar a esta etapa.

Los pacientes que presentan un alto grado de ansiedad anticipatoria suelen presentar en el post-
operatorio temores intensos de dafio corporal y los pacientes con baja ansjedad preoperatoria
tienden a reaccionar con hostilidad y célera en el post-operatorio. (34)

Beverly (1936) sostuvo que Ja preparacion psicologica y el cuidado con apoyo pueden mitigar el
estrés de la hospitalizacion.

Blanton v Kirk (1947) consideran que sin el Rapport con el médico (es decir la relacion de
confianza y de fe) el paciente tendrd mas dolor antes y después de la operacion, mas dificultad
con la anestesia y tendran una convalecencia mas larga. G5

Las intervenciones quirirgicas constituyen amenazas a la integridad somética y psicologica del
organismo. Casi toda persona a la que se le informa que necesita una intervencion quirirgica
presenta cierto grado de ansiedad. Es posible que tenga temor de perder la vida o bien alguna
parte o funcién de su organismo, la existencia de factores psicosomaticos con relacion a la
adaptacion psicologica cuando la operacion impone algin defecto somatico, como una
ileostomia o bien una colostomia. (36)

Titchener v cols. Valoraron a 200 pacientes que ingresaron al servicio quirargico del hospital

general de Cincinnati en Minnesota de los cuales el 86% de la muestra presentd sintomas




psicologicos molestos, patrones de comportamiento incapacitan tez & ambos, en 11% se
observaron reacciones psicofisiologicas, 9 % con sintomas depresivos. (37
Andrew en 1970 estudio a 39 pacientes hospitalizados ( 50 de ellos quirirgicos) con una edad
media de 54 afios proporcionando una grabacion de 8 minutos que menciona el origen de las
hernias, los peligros del retraso de la operacion, ¢l proceso quirdrgico su preparacion 'y
consecuencias indicando que de los preparados con Ja cinta, los neutrales tuvieron mejor
respuesta a la hospitalizacion que los evitadores (quienes requirieron mas medicamentos y mas
ansiedad post hospitalaria) Gs)
Al respecto Johnston and Vogele realizaron un metanalisis en 1992 de 57 estudios encontrando
que la informacion del procedimiento a los pacientes ¢ instrucciones sobre el comportamiento
previo a la cirugia influyen en una mejoria en todas las areas de recuperacion. (i)
Cada vez es mayormente estudiada la poblacion con la tendencia a evitar 6 no aceptar
tratamientos médicos altamente estresantes debido a la asociacion previa con eventos meédicos
traumaticos. (39)
Altos niveles de ansiedad y el desarrollo de un trastornc por esirés postraumatico estan siendo
reconocidos como un problema que ocurre despues de permanecer en la unidad de cuidados
intensivos y a los cuales se les relaciona con memorias vy recuerdos de sus experiencias en estas
salas. (40
Tal es el caso de pacientes con hemorragia subaracnoidea en neurocirugia quienes tefirieren
ansiedad previa a la cirngia como sintoma principal en un 50%, inclusive reuniendo criterios
para trastormno por estres postraumatico un 32%. 1)
En pacientes con infarto al miocardio y cirugia coronaria (bypass) se reportaron altos niveles de
sintomas de Trastorno por estrés postraumatico que incluyeron reexperiencias intrusivas del
evento traumético, evitacion de estimulos asociados con el evento, entumecimiento emocional
como respuesta al mundo externo e incremento del nivel de alertamiento autonomico. (42)
Un hallazgo importante fue la prevalecia del 13.7% de Trastorno por estrés post-traumatico en
154 pacientes a un afio de haber sido sometidos a cirugia de trasplante de corazon. @3
Pacientes guienes permanecieron conscientes durante la anestesia transoperatoria han descrito
recuerdos de fragmentos de su cirugia en pesadillas y flash back, en los que experimentan
parlisis, sofocacidn, dolor, 6 incluso conversaciones entre el personal quirirgico. Presentando

ademas evitacion a hospitales, al personal de salud, asi como a programas de television con

temas de indole hospitalaria. 44)



Qe examind 1z literatura del MEDLINE encontrando un total de 5110 articulos desde 1966 hasta
Septiembre del 2002 relacionados con el trastorno de estrés postraumatico, de los cuales 2772
ce encuentran de 1996 y hasta Septiembre del 2002. 608 se refieren al diagndstico, 105 a

tratamientos farmacologicos, 413 estan relacionados a diversos tipos de terapias. 91 a

complicaciones, 130 a fisiopatologia entre otros.

De 1997 hasta esta misma fecha encontramos 64 citas publicadas sobre estres postraumatico

relacionadas con el cancer, 31 en relacién con la cirugia destacando respuestas a estrés agudo en

cirugia de corazén, arterial coronaria (bypass), cirugia plastica, de mano, en traumatologia,
relacionadas con el trasplante de higado y medula osea, cesarea de urgencia (1 trabajo),

neurotrauma, con la anestesia al momento de la cirugia, asi como con la extirpacién de tumores

mas en relacion con el de mama, no encontrando Teportes sobre pacientes con estrés

postraumatico que se relacionen con la cirugia de abdomen.

Por otra parte encontramos 43 lesis con relacién a estrés en la facultad de Psicologia de la
UNAM destacando una con revision de 200 articulos publicados en ¢l ambito internacional
hasta 1992 sobre estrés y ansiedad en pacientes quirargicos pedidtricos. 3s) Por lo que este

pudiera ser el inicio de un nuevo campo de investigacion en relacion con ambas especialidades.




JUSTIFICACION:

Trastorno de Estrés Post-Traumatico es en nuestro pais un problema extenso de salud pablica
con un nivel de frecuencia probablemente mas elevado de lo que se cree sin embargo existen
pocos estudios de investigacion en este rubro clinico en las salas de hospitalizacién de todas las
especialidades en nuestro pais y debido a la comorbilidad que presenta es mds comin detectar y
diagnosticar otros trastornos psiquiatricos como son los afectivos, otros trastornos de ansiedad
6 trastornos adaptativos. Sin embargo y sobre todo en los pacientes quirdrgicos que cursan una
estancia por la unidad de cuidados intensivos y en las salas de oncologia se presentan con un
riesgo mayormente elevado y bien pudiera asociarse a otros eventos de estrés previos. Este
trastorno ha sido mayormente estudiado en veleranos de guerra, nifios y adolescentes sometidos
a trauma fisico, mujeres viclimas de violacion o abuso sexual, sobrevivientes a desastres
naturales, accidentes graves, testigos de mueries violentas, tortura o terrorismo. Los cuales
presentan rasgos clinicos ipicos de esta entidad que tanto profesionales como no profesionales
de la salud debieran reconocer y diagnosticar con relativa facilidad. Dentro de esta entidad se
encuentran tres constelaciones de simomas: 1- la intrusion de pensamientos y sentimientos, 2-
evitacion, y embotamiento afectivo  3- hiperexcitacién. No existen en la actualidad
publicaciones que reporten la presencia de esta sintomatologia en pacientes post-operados a
nivel gastroquirdrgico. Al no existr estudios al respecto, asi como las escasas investigaciones
realizadas en otras areas dentro del ambito quirGrgico se abriria una nueva ruta de investigacion
en esta clase de pacientes con una mayor relevancia a esta entidad. Se Refieren en la actualidad
la posibilidad de trastornos mentales entre los que destacan la depresion y el trastorno de
ansiedad peneralizada los cuales han 1do presentando importancia en la atencion general con
una comorbilidad importante entre ellos con poco peso para el trastorno por estrés post-
traurnatico y a situaciones generadoras de estrés que pudieran intervenir en la etapa
convaleciente del enfermo en comorbilidad y dentro de las complicaciones posquirargicas, las

cuales son importantes en la evolucion, tratamiento y pronostico asi como las complicaciones

presentes durante su estancia hospitalaria.




1II. OBJETIVO GENERAL

Determinar cual es la frecuencia de la sintomatologia relacionada al trastorno por estrés post-

traumético y depresion en pacientes hospitalizados posterior a procedimiento quirurgico de

gastrocirugia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1- Determinar la frecuencia de sintomas de Trastorno por estrés post-traumatico en

pacientes hospitalizados posterior a un evento quirargico.
5. Determinar la frecuencia de sintomas depresivos en pacientes hospitalizados

posterior a eventos traumaticos.

3. Determinar la influencia que desarrollan la hospitalizacion breve y prolongada con

su sintomatologia

4- Determinar si la influencia quirirgica desencadena sintomatologia de estrés post- t

traumatico y depresivos.
5. Determinar la frecuencia del trastorno pos estres post-traumatico.

6- Determinar la influencia de sintomatologia afectiva y de estrés postraumatico en la

en la estancia hospitalaria.



111. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

; Congue frecuencia se presenta sintomatologia relacionada al trastorno de estres

traumético y la depresion en pacienies post operados hospitalizados?

post-




IV. HIPOTESIS:

1- Existen sintomas de estrés postraumatico y depresion en pacienies posterior a un evento

quirargico.

2. Es mas comun de lo que se piensa la frecuencia de sintomas de estrés post-traumatico

y depresivos en los pacientes quirurgicos.

3. Cual es la influencia en la estancia hospitalaria en el desarrollo de sintomas del trastorno

de estrés postraumético y depresion.



V. MATERIAL Y METODOS: Se enfoca hacia la deteccion de exposicion a un

acontecimiento traumético del paciente en relacion con la situacién quirtirgica presente o sl
algin otro evento médico-quirurgico en el pasado lo percibe como un acontecimiento
traumatico amenazante para su integridad fisica y a la cual respondera mediante una
entrevista clinica y la escala para deteccion de sintomas de estres postraumatico como
desesperanza O un horror intenso y lo reexperimenta con recuerdos recurrentes € intrusos,
imagenes, pensamientos O percepciones, suehos de cardcter recurrente, sensacion de estar
reviviendo la experiencia con malestar psicolégico asi como respuestas fisiolégicas. La
evitacion persistente de estimulos asociados al evento anterior o situacién quirtirgica actual
como esfuerzos para evitar pensamientos, senfimientos o conversaciones sobre el suceso, el
evitar recuerdos de situaciones médicas, incapacidad para recordar un aspecto importante
del trauma, reduccion del interés en participar en actividades significativas a partir de estos
hechos, enajenacion frente a los demas, restriccion de la vida afectiva, sensacion de futuro
desolador 6 sintomas persistentes de arousal dentro de los cuales se cuentan: dificultad para
conciliar 6 mantener el sueho, irtitabilidad 6 ataques de 1ra, dificultad para concentrarse,
hipervigilancia ¢ respuestas exageradas de sobresalto. Asi como identificar sintomatologia

de caracter depresivo mediante la aplicacion de la escala de Beck posterior a la cirugia

abdominal

1. -DISENO DEL ESTUDIO: Se trata de un cstudio Observacional ya que se presencian

fenémenos sin modificar intencionadamente las variables, descriptivo asi como prospectivo
debido a la captacion de la informacion mediante cuestionarios disefiados ex profeso,
transversal va que no se realizé seguimiento y se realizo una sola medicion de las variables

en el tiempo, comparativo ya que existe mas de un grupo en la investigacion.

2. .POBLACION EN ESTUDIQ: estudio realizado en pacientes que se encontraron

hospitalizados posterior a una cirugia de los meses de Septiembre a Diciembre del 2001,
del 3°- v 4° piso del area del hospital de especialidades perteneciente al CMN. S. XXI.
Del Instituto Mexicano del Seguro Social, el cual abarca a pacientes de los estados de

México, Querétaro, Morelos, Guerrero y Chiapas. Ademés del area metropolitana del DF.



3. -DESCRIPCION DE LAS VARIABLES:

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Intervencion guirurgica.-

El evento quirdrgico es todo procedimiento mediante el cual se altera la estructura y
funcion de los organos mediante instrumentos y procedimientos con la finalidad de
restablecer la salud.

Estancia hospitalaria.-

E! ingreso a un hospital general depende en cualquier caso de la indicacion de un
facultativo que a raiz de un problema clinico agudo, formula una propuesta de ngreso
dirigida a diagnosticar  y/o tratar ¢l problema clinico mediante una organizacion de
asistencia sanitaria ( médicos, enfermeras, t. Sociales, asistentes médicas.)

Edad.-

Es el tiempo que ha vivido una persona, con cada uno de los periodos en que se considera
dividida 1a cual dentro del contexto médico es importante como factor de riesgo para la

presencia de un determinado nimero de enfermedades.

VARIABLE DEPENDIENTE:

En este estudio fue la presencia de positividad a sintomas de estrés postraumatico
caracterizados por reexperimentacion, evitacion y arousal Mediante la escala de sintomas
de estrés postraumitico la cual consta de 17 reactivos de los cuales corresponden a los
criterios diagnosticos del DSM 11I-R 1a cual valora sintomatologia en los altimos 15 dias
con una puntuacion que va del 0-3 dependiendo de la intensidad de los mismos, auto
aplicable con un coeficiente de sensibilidad de 0.73, en aquellos pacientes con una
puntuacion de 7 6 mas se realiza el diagnostico.

Para sintomatologia relacionada a la depresion mediante unos de los instrumentos mas
empleados como la escala de Beck la cual incluye 21 reactivos y cada reactivo con un
grupo de 4 afirmaciones en relacién con la forma en que se ha sentido el paciente en la
iltima semana, la puntuacion de 0-9 refleja la ausencia de sintomas, de 10-16 nos indica
una depresion media, de 17-29 nos habla de una depresion moderada y mas de 30 nos dice

una depresion severa con una sensibilidad v especificidad de 0.86 en la poblacién de

Meéxico.




VARIABLES DE CONFUSION:

Diversos procedimientos quirtrgicos, otras enfermedades agregadas, la realizacion de mas

de un procedimiento quirlrgico, duracién de la cirugia, antecedentes personales de

enfermedad psiquiatrica.




4 - MUESTRA-

A) “TAMANO DE LA MUESTRA.- ¢l tamafio de la muestra debera ser él suficiente para

realizar generalizaciones confiables para que sean aplicadas y con la finalidad de una

mavyor deteccion y diagnostico.

B) -SELECCION DE LA MUESTRA.-

Se rtealizd un muestre de la poblacion hospitalizada con  intervencion a nivel

gastrogquirargico.

C) -CRITERIOS DE SELECCION.-

1 - CRITERIOS DE INCLUSION:
* Pacientes mayores de 18 anos.

# Pacientes con el antecedente de una o mas intervenciones quirirgicas.
* Pacientes con cirugia abdominal electiva.

* Pacientes con mas de 10 dias de hospitalizacion

II - CRITERIOS DE EXCLUSION:

* Pacientes menores de 18 afios.

* Pacientes con intervencién quirdrgica de urgencia.
% Pacientes con complicaciones médico-quirargicas

* Pacientes con traslorno médico-psiquiatrico diagnosticados (demencia, psicosis, delirium)

* Pacientes que rehusen participar.

111 - CRITERIOS DE ELIMINACION:

* Pacientes derivados de otros hospitales de 2° nivel con cirugia previa reciente.

* Aplicacion incorrecta de las escalas.




5, -PROCEDIMIENTOS.-

Apoyados por ¢l equipo médico del servicio de psiquiatria y gastrocirugia, asi como del
area de hospitalizacion se buscaron y captaron candidatos post-operados de cirugia
abdominal electiva para el estudio, verificindose que los pacientes cumplieran los criterios
para nuestro estudio e invitdndolo a la realizacién del mismo, después de una entrevista
semiestructurada (abierta) con preguntas dirigidas a la deteccion de sintomatologia ademas
de utilizarse una escala para estrés post-trauméatico encaminada y dirigida a la busqueda de
sintomas de estrés postraumatico con relacion a un evento guirlirgico u otras situaciones
médicas experimentadas en esos momentos 6 con anicrioridad, asi como la escala de Beck
para confirmar grado de sintomatologia depresiva dentro de los primeros 10 dias de
hospitalizacion en un grupo y posterior a cumplir mas de 10 dias de hospitalizacion dentro
de otro grupo, valoracion clinica por el investigador Con la finalidad de detectar si
procedimientos quirirgicos u otros  eventos médicos no quiriargicos durante su
hospitalizacion ¢ anteriores internamientos se califican como disparadores o detonadores

para la presencia de psicopatologia relacionada con ambos trastornos.



6. - ANALISIS DE DATOS

Se integraron dos grupos con un total de 76 pacientes programados para cirugia electiva un
grupo con menos de 10 dias de hospitalizacién y otro con mayor a 10 dias para detectar la
presencia de sintomas por estrés postraumatico y relacionados con depresion asi como su
relacion con los dias de estancia hospitalaria y su situacion posguirfirgica.

Para este estudio descriptivo, comparative se utilizo la correlacion de Spearman (r) se
observaron correlaciones significativas con relacion a sintomas de estrés postraumatico con
Ja edad de los pacientes, asi como de sintomas depresivos, el numero de cirugias con los
dias de estancia hospitalaria v el grado de sintomas depresivos los cuales ademas se

describen por medio de porcentajes.

Se compararon las medias de dos grupos independientes mediante una alternativa no

paramétrica.



V1. CONSIDERACICNES ETICAS:

El estudio se realizo proporcionando una adecuada informacion sobre los objetivos de la
investigacién la importancia de la veracidad de los datos, consentimiento informado
incluyendo a familiares, siempre cumpliendo Jas normas ¢€ticas de los tratados de la 18°
Asamblea médica mundial de Helsinki Finlandia, 1964 y revisado por la 29°. Asamblea

médica mundial, Tokio, Japon,




VI11.-RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

A)-RECURSOS HUMANOS.-

El personal que particip6 en el estudio fue integrado por médicos adscritos del hospital de

especialidades de los servicios de psiquiatria asi como el residente de la especialidad.

B)-MATERIALES.-

Se utilizaron escalas impresas, boligrafos, censos, computadora, libros, revistas medicas.

C)-FINANCIEROS -

Los recursos para el financiamiento del estudio fueron unicamente el que aportaron los

investigadores.

D)-INSTRUMENTOS DE EVALUACION:
Escala para valoracion de estrés pos-traumnatico.
Escala de Beck para valoracion de sintomas depresivos

Entrevista psiquidtrica basada en la experiencia clinica y apegada a los criterios

diagnasticos del DSM- 11I-R.



V1I1.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

ACTIVIDADES TIEMPO DE REALIZACION

a) Recoleccion de bibliografia 15 de Marzo del 2001 - 30 de Septiembre del 2002
b) Entrega de anteproyecto 05 Abnil 2001

¢) Entrega de proyecto 24 Abril 2001

d) Biisqueda de candidatos y seleccion de sujetos 30 Agosto- 30 Diciembre del 2001
¢) Recoleccion de datos Septiembre 2001 -Febrero del 2002
f) Entrega de avance de protocolo 14 Septiembre del 2001

g) Analisis estadistico Julio-Septiembre del 2002

h) Entrega de tesis Octubre del 2002




IX.- RESULTADOS

Durante ¢l periodo sefialado se estudiaron a 76 pacientes programados para cirugia electiva
y quienes posterior a una entrevista semiestructurada por el investigador se aplicd la escala
para deteccion de sintomas de estrés postraumético y de manera simultanea la escala de
Beck para sintomas depresivos del total de los pacientes estudiados (n = 76) se integraron
dos grupos siendo el primero los que permanecieron hospitalizados menos de 10 dias
(n =39) con una edad promedio de 46.4 afos. 43.5% fueron del sexo masculino (n =17) y
el 56.4% pertenecieron al sexo fememno (n = 22) de los cuales 35.8 % fue su primera
cirugia (n=14) y 64.1 % presentaban de dos y hasta siete cirugias (n = 25) el promedio
de aplicacion de ambas escalas fue de 1 a 6 dias de estancia, de los cuales al 30.7% se les
aplico el primer dia de curso postoperatorio ( n=12), al 35.8% en el 2°- dia (n=14), a
los restantes 13 se les aplicd entre el 3° y 6° dia ( 33.3 %) La estancia de estos pacientes
fue entre 4 v 18 dias en 37 pacientes ( 94.8 %) de ellos 1 permanecio 24 y uno mas de 37
dias. La hospitalizacion promedio fue de 9.5 dias. Tabla 1

2 de los pacientes de este grupo (5.1 %) habian recibido tratamiento para la depresion
previamente 2 y 6 afios respectivamente sin completarlo.

23.0 % ( n = 9) afirmaron abiertamente presentar duranic su hospitalizacion recuerdos
relacionados con cirugias u hospitalizaciones previas asi como amenaza de muerte por la
cirugia.

1 paciente (2.5 %) espontancamente asocid la cirugia como evento estresante con una
violacion sufrida durante su adolescencia.

69.2% (n = 27) Teunieron criterios para integrar un diagndstico por escala para trastorno
por estrés postraumdtico y 7.6 % méas con sospecha (n =3.)

El 41% presentaron sintomas con relacion a Ja intrusion, 38% con relacion a la evitacion, y
otro 38% mas con relacion a los sintomas relacionados con hiperarousal.

De los sintomas relacionados con estrés postraumatico se encontraron dificultad para
dormir e irritabilidad y enojo en un 69.2% (n =27) respectivamente, pérdida del interés
56.4% (n = 22), malestar emocional 53.8% (n =21), reacciones fisioldgicas y preocupacion
por el futuro en un 51.2% (n =20), dificultad para concentrarse 46.1% (n =18) sentimientos
de lejania y restriccion de la vida afectiva ambas en 43.5% (n =17), suefios y pesadillas

recurrentes en un 35.8% (n =14) dentro de los mas frecuentemente resentados como lo
P

muestran la grafica 1.



23.0% de los pacientes de este grupo presentaron de acuerdo al iventario de Beck los
sintomas mas frecuentes fueron dificultad para dormir e irritabilidad en el 69.2% (n =27),
ideas de culpa en el 38.9% (n =23), preocupacion por el aspecto personal 35.8% (n =14),
dificultad en la toma de decisiones 30.7% ( n =12), Tristeza 28.2% (n =11), |lanto mas de
Jo usual, preocupacion por problemas fisicos y pérdida del apetito con un 20.5% ( n =8)
Grafica 2

Los pacientes con trastorno por estres postraumatico en relacién con los procedimientos
quirtirgicos fueron colecistectomia 153 % (n = 6), Plastia de pared y laparotomia
exploradora en un 12.8 % (n = 5), cirugia de pancreas 7.6% (n =3) Como lo muestra el
Cuadro 1

De esta poblacion ningln paciente permanecio hospitalizade en la unidad de cuidados
intensivos.

Del segundo grupo se reunieron un total de 37 pacientes con una edad promedio de 52.0
afios con un periodo de hospitalizacion mayor a 10 dias, 40.5% correspondia al sexo
masculino ( n = 15) y el 59.4% al femenino de los cuales el 29.7 % presentaban su primera
cirugia (n = 11) y 70.2 % entre 2y hasta 8 cirugias (n = 26), siendo el promedio de
aplicacion de ambas escalas en 13.5% al 12° dia de internamiento ( n = 5), 18.9 % al 13°
dia {n=7), 21.6% al 14° dia (n = 8), 13.5% al 15° dia ( n =5), los restantes 12 (32.4 %) sc
les aplicé entre el 16° y 20° dia de Estancia intra hospitalaria. 35 pacientes (94.5 %)
permanecieron hasta su egreso entre 14 y 57 dias de hospitalizados, 1 paciente permanecio
67 y otro mas 151 dias. La hospitalizacion promedio fue de 38.8 dias. Tabla 2

45.9% de los pacientes (n = 17) respondieron abiertamente recordar eventos médicos de
cirugias previas asi como otras experiencias relacionadas con anteriores hospitalizaciones.

2 pacientes (5.4 %) espontancamente asociaron su situacién quirargica hospitalaria con
eventos estresante no hospitalarios como accidente automovilistico 'y secuestro
respectivamente.

78.3 % (N = 29) reunieron criterios para establecer el diagnostico por escala de TEPT. Y
solo 1 paciente con sospecha.

Un 34% presentd sintomas en relacion con la intrusion, 35% presentaron sintomas con
relacién ala evitacion y un 52% report6 sintomas en relacion con el hiperarousal.

De los sintomas relacionados con estrés postraumatico se encontraron dificultad para
dormir en un 67.5% (n =25), dificultad para la concentracion 62.1 % (n =23), preocupacion

por el futuro 56.7% (n=21). irritabilidad y enojo, sustos y sobresaltos 51.3. % (n =19), no



sentir emociones vy desinterés 45.9% (n =17), reacciones fisiologicas 43.2% (n =16),
suefios y pesadillas recurrentes, flash back, sentimientos de lejania y distanciamiento en un
32.4% (n =12) dentro de los mds frecuentemente presentados. Como lo muestran la grafica
3.

De acuerde al inventario de Beck el sintoma afectivo mas frecuente fue futuro
desesperanzador con un 72.9% (n =27), posteriormente encontramos dificultad para dormir
67.5% ( n =23), ideas de culpa 64.8% (n =24), preocupacion por problemas fisicos 62.1%
(n =23), irritabilidad 51.3% (n =19), pérdida de la capacidad para disfrutar e ideas de
castigo45.9% (n =17), dificultad en la toma de decisiones y pérdida del interés sexual con
43.2% (n =16), pérdida del apetito 35.1% (n =13), pérdida del interés en otra gente
32.4%)(n =12), llanto mayor de lo usual 24.3% (n =9) Grafica 4

Los pacientes con traslorno por estrés postraumatico en relacion con los procedimientos
quirdrgicos en este grupo fueron colecistectomia 16.2 (n = 6) ( 2 de ellas con extraccion de
vias biliares), Laparotomia exploratoria ( mas ileostomia y Yeyunostomia) 13.5 % { n =5),
Gastroyeyuno-anastomosis, cierre de fistula entero cutdnea, pancreatectomia, reseccion

gastrica 8.1 %(n = 3) como lo muestra el cuadro 2

432 % de este grupo (n = 16) permanecicron en la Unidad de cuidados intensivos
posterior a su cirugia entre 1 a 15 dias con un promedio de 4a 5 dias de los cuales el 87. 5
% de estos (n = 14) presentaron altos indices para psicopatologia relacionada con el
trastorno de estrés postraumatico y depresion.

Entre los sintomas mas frecuentes de este grupo con relacion a estrés postraumatico el
68.7% (n =11) refirieron dificultad para dormir, el 56.2% ( n =9) restriccion de la vida
afectiva, sentimientos de lejania y distanciamiento, preocupacion por el futuro y dificultad
en su concentracion, 50% ( n =8) sustos y sobresaltos asi como respuestas fisiologicas en
relacion con su estancia en la unidad de cuidados intensivos, 43.7% ( n =7) malestar
emocional, desinterés, irritabilidad e hipervigilancia, 37.5% (n =6) imagenes desagradables,
flash back, 31.5% (n =35) mencionaron sintomas en relacién con la evitacion de actividades
que evocan recuerdos. Grafica 5.

2 de estos pacientes presentaron rangos altos en la escala de Beck.

Por medio de la Rho de Spearman se observaron correlaciones significativas en relacion
con sintomatologia de estrés postraumatico con la edad de los pacientes 0.278 (p = .015) asi

como con la presencia de sintomas depresivos 0.677 (p =.015)



El numero de cirugias con los dias de estancia hospitalaria 0.238 (p = .038) asi como con el

grado de sintomas depresivos 0.432 (p= 0.080)

A mavor dias de hospitalizacion las puntuaciones para la escala de Beck fueron mas altas

0.237 (p=10.040)

La mediana para estrés postraumitico fue de 11 mientras que la para la edad de los
pacientes cs de 53 anos.

No hubo diferencias entre la edad 238 (p = 309), namero de cirugias .183 (p = 003},
sintomas de estrés postraumatico .662 (p = .325) Pero encontramos una correlacion
significativa  de la edad de los pacientes con sintomas depresivos .106 ( p = .010)
mediante la prueba de U. Mann-Whitney.

Al comparar estas variables con la prucba generalizada de Kruskal-Wallis encontramos una

(p=.013), para TPET (p = .477), edad (p = .693), Beck absoluto (p = .026)

' La mediana para hospitalizacién fue de 17 dias.



MANIFESTACIONES MAS COMUNES EXPRESADAS POR LOS PACIENTES EN
RELACION A ESTRES POSTRAUMATICG DURANTE SU HOSPITALIZACION.

REEXPERIMENTACION :

1. -Imagenes desagradables (El encontrarse en quiréfano previo a la cirugia, pensar en la muerte

durante la hospitalizacion, temor a quedar invalidos)

2. -Suefios 6 pesadillas recurrentes (respecto a la muerte, que yano vana despertar de la anestesia)

1. -Flash back ( cirugias previas, otros pacientes mencionaron en relacion con la muerte de uno de los

padres al encontrarse hospitalizados o bien fallecidos después de una operacién, u otro familiar cercano

fallecido en un hospital por otras causas)

4. -Malestar emocional ( al encontrarse con heridas abiertas, bolsas para colostomia, parches que

cubren las heridas, vendajes en el abdomen, mantenerse con soluciones par entérales, el recuerdo de

otras cirugias}

5. -Respuestas fisiolégicas como sudoracion 6 palpitaciones  ( al ser trasladados a quiréfano,

realizacion de curacion)

EVITACION:

6. -Evitacion de pensamientos ( con su intervencion quirrgica, su prondstico, con la muerte, la

hospitalizacion.)

7 _Evitacion de actividades que cvocan recuerdos ( Evitar internarse u hospitalizarse previo a la

cirugia en los pacientes que han sido previamente operados, otros mencionaron negarse a la toma de

muestras de laboratorio.

8. -Amnesia_psicégena (se menciond por algunos pacientes no recordar detalles desde que fueron

llevados a quirofano, su permanencia antes de ser anestesiados y hasta horas después del efecto de

esta.)

9. -Desinterés ( En relacion con un fatal pronostico, encontrarse postrados en cama, el saber que
nuevamente van a ser operados, el pensar que su vida ya no va a ser como antes.)

10. -Sentimientos de lejania y distanciamiento afective (debido ala preocupacion de su enfermedad,
sentirse poco utiles con sus seres queridos, tristeza por su estado de salud.

11. -Sin emociones o Restriccion de la vida afectiva (el alejamiento hacia los demas influido por su

hospitalizacion 6 enfermedad.)




12. -Preocupacién por el future ( debido a cambios en su vida laboral, familiar debido a sus

intervenciones, temor a no quedar bien posterior a su cirugia, el hecho de permanecer por
Mayor tiempo en el hospital a algunos pacientes les hace pensar que su enfermedad es mas grave, el

pensar que no van a volver a casa, pérdida o falla de drganos blanco de la mtervencion quirdrgica

AROUSAL:

13. -Dificultad para dormir { el saber que van a ser operados nuevamente, preocupacion por su

estado de salud, por sus familiares, cambios de parches, realizacion de curaciones, toma de signos

vitales, dolor)

14. -Trritabilidad v enojo ( dolor, con relacion a la longitud de la herida quirirgica realizada,

cuidados generales hospitalarios como la colocacién de sondas de drenaje, recanalizacion de liquidos

parentérales, el guardar reposo)

15. -Dificuliad para concentrarse { debide al prondstico quirdrgico, preocupaciones generales con

relacién a su trabajo y familia, €] saberse hospitalizados)

16. -Hipervigilancia ( cuando ocurren las visitas médicas, posterior a su recuperacion quirurgica

dentro del quiréfano, el saber que volveran a ser hospitalizados, inseguridad e incertidumbre por su

estado de salud)

17. - Sobresaltos, sustos (durante las visitas médicas, al recibir informacion sobre la evolucion de su

enfermedad, 1a comunicacién de una nueva intervencion quirirgica.




TABLA 1
DATOS GENERALES

HOSPITALIZACION MENOR DE 10 DIAS

n

%

FEMENINO 22 56.4%
MASCULINO 17 43.4%
1 INTERVENCION QUIRCRGICA 14 35.8%
2 O MAS INTERVENCIONES 26 66.6%
EDAD MEDIA 46.4 afios
HOSPITALIZACION 9.5 dias
ESTANCIA EN LA UNIDAD DE 0

CUIDADOS INTENSIVOS

TABLA 2
DATOS GENERALES

HOSPITALIZACION MAYOR DE 10 DIAS

n

Yo

FEMENINO 22
MASCULINO 15
1 INTERVENCION QUIRURGICA 11
2 O MAS INTERVENCIONES 26
EDAD MEDIA 52.0
HOSPITALIZACION 38.8
ESTANCIA EN LA UNIDAD DE 16

CUIDADOS INTENSIVOS

59.4%
40.5%
29.7%
70.3%




CUADRO 1

Procedimientos guirirgicos y trastorno por estrés por traumatico en pacientes

con menos de 10 dias de hospitalizacion

INTERVENCION No. %
Colecistectomia 6 153 %
Plastia de pared 5 12.8 %
Laparotomia exploratoria 5 12.8 %
Pancreatectomia 3 7.6 %
Liberacion de adherencia 2 51 %
Hepatoyeyuno- anastomosis 2 5.1 %
Ileostomia 1 25%
Esplenectomia 1 25 %
Hemicolectomia 1 2.5 %
Adrenalectomia 1 25%




CUADRO 2

Procedimientos quirdrgicos v _estrés postraumatico en pacientes con mas

de 10 dias de hospitalizacion

INTERVENCION No. A

Colecistectomia { 2 con extraccion d. 6 16.2 %
vias biliares)
Laparotomia exploratoria (mas 5 135 %

ileostomia, Yeyunostomia)

Gastro-yeyuno Anastomosis 3 8.1 %
Fistula Entero cutanea (cierre) 3 8.1 %
Pancreatectomia 3 8.1 %
Reseccion gastrica 3 8.1%
Hemicolectomia 2 5.4 %
Yeyunostomia 2 5.4 %
Toracotomia (Ca de Esdfago) 1 27 %

1 2.7 %

Hepato-yeyuno-anastomosis



PORCENTAJE

GRAFICA 1.

SINTOMAS DE ESTRES POSTRAUMATICO PRESENTADOS DURANTE
LA HOSPITALIZACION MENOR A 10 DIAS
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PORCENTAJE

GRAFICA 2. SINTOMAS DEPRESIVOS PRESENTADOS DURANTE LA
HOSPITALIZACION MENOR A 10 DIAS.
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PORCENTAJE

GRAFICA 3. SINTOMAS DE ESTRES POSTRAUMATICO PRESENTADOS DURANTELA
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GRAFICA 4. SINTOMAS DEPRESIVOS PRESENTADOS DURTANTE LA
HOSPITALIZACION MAYOR A 10 DIAS.
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GRAFICA 5. SINTOMAS DEESTRES POSTRAUMATICO EN PACIENTES CON
ESTANCIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
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X.- DISCUSION.

La duracién de la enfermedad, en especial cuando es prolongada, determina la reaccion
psicolégica del paciente ante la experiencia y el riesgo quirtrgico asi como las interacciones que
determinan el resultado de una intervencién que a menudo produce reacciones marcadas por el
estrés como la ansiedad aguda, pesadillas y suefios recurrentes, insomnio, irritabilidad,
preocupaciones, miedos, imagenes recurrentes, incertidumbre en el futuro que bien pudieran
culminar con un trastorne pos estrés postraumatico en un buen porcentaje de ellos y que los
pacientes manifiestan como la preocupacion al ser trasladados al quirofano, el recuerdo de otras
cirugias, el pensar en la muerte, el fallecimiento de un familiar cercano, el recuerdo de otras
cirugias cuando ya fueron operados con anterioridad, el evitar la hospitalizacion ante cirugia ya
programada 6 ante la complicacion de la anterior, Asi como encontrarse posirados en cama.
Esto asociado a sintomatologia afectiva como la pérdida del apetito, las ideas de culpabilidad,
de castigo, la pérdida del interés en otras personas entre ofras, que cn muchos de los casos s¢
encuentran aunados al numero de cirugias previas asi como a los dias de estancia hospitalaria
nos ponen en alerta como una forma mas integral de ver al paciente. Por lo que €] cirujano debe
estar consciente de los sentimientos de este, sus actitudes y necesidades de informacion
especifica acerca de procedimientos diagnésticos, abordaje quirGrgico, prondstico y tratamiento,
y mas especificamente la posibilidad de terapia cognitiva previa a la cirugia que pudiera
disminuir el grado de estrés tomando en consideracion que el hospital de especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XX1 por ser de tercer nivel mancja cuadros y entidades
complicadas y en muchas de las veces de dificil resolucién. Esta investigacién nos permite
caber la manifestacion de sintomatologia relacionada al estrés postraumatico en si vy la
depresién en los pacienties quienes cursan el post-operatorio, su frecuencia, asi como el ampliar
nuestros conocimientos sobre estas entidades ademas de corroborar su presencia.

El enfoque psicologico del médico debe incluir una explicacion repetida e interrogatorio acerca
de las preocupaciones del paciente, sus temores y sus dudas en relacion con su padecimiento.

Fl riesgo quirirgico que define la suma de anormalidades en todos los sistemas organicos y las
interacciones que determinan el resultado de una intervencion siendo parte importante de esta el
identificar la magnitud de la ansiedad y mas atn ¢l componente afectivo. Definir el ¢ los

sistemas en peligro, prevenir o proteger contra la complicacion o insuficiencia de ese sistema

para mejorar el pronostico.



Al revisar la bibliografia v la literatura relacionadas con este trabajo no existen antecedentes de
estudio similar y los pocos estudio realizados en otras areas define una futura linea de
investigacion con trabajos que corroboren la presencia de depresion posterior a la cirugia y
estancia hospitalaria prolongada en comorbilidad con el trastorno por estrés post-traumatico
corroborando su presencia en un seguimiento, asf como situaciones generadoras de estrés intra
y extra hospitalarias que pudieran intervenir en la ctapa convaleciente del enfermo y a las cuales
se les da poco peso para un manejo mas integral pero que han ido presentando una mayor
aceptacién general. Un estudio muestra que la preparacion preoperatorio mediante un video
tape con informacién acerca de la cirugia un dia antes de la intervencion asi como terapia
cognoscitiva tedujo la ansiedad, el estrés, asi como la disminucion de la necesidad de
analgésicos.

Algunos individuos presentardn dificultades ya antes de la intervencion como son los pacientes
que consultan con retraso o bien los que realizan una negacion del diagnéstico establecido en
donde influyen sus mecanismos de afrontamientos como parte de su aparato psicologico en
contra de la ansiedad, ello se debe a que la enfermedad supone una amenaza para la integridad
de la persona y su negacién es una de las formas de defensa mas frecuente en contra del estrés.
La deteccion y exploracion de los miedos y ansiedades previos a la intervencion que el paciente
experimente y las estrategias encaminadas a disminuirlos seran de gran ayuda y repercutiran de
forma positiva a lo largo de todo el proceso operatorio.

Este estudio aunque cuenta con una muestra peqguefa es indicativo de la presencia de sintomas
ansiosos como afectivos inherentes a las cirugias asi como a los dias de estancia hospitalaria
siendo parte fundamental en su evolucion clinica, mas aun si cursaron como parte de su
recuperacion por la unidad de cuidados intensivos por lo que como profesionistas encargados de

la salud debemos estar atentos ante su presencia.
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CONCLUSIONES.

La estancia hospitalaria se relaciona con los sintomas depresivos cuando esta es mayor,

no asi con la presencia de sintomas de estrés postraumatico.

El numero de cirugias presenta una correlacién importante con los dias de estancia

hospitalaria y la presencia de sintomatologia depresiva.

Se encontré que la presencia de sintomas de estrés postraumatico y depresivos se

relacionan de manera importante con la edad de los pacientes estudiados.

Los pacientes que cursaron en la unidad de cuidados intensivos presentaron niveles mas

clevados de sintomas de estrés postraumatico y depresivos que os que no presentaron

estancia en la misma.

Los sintomas de estrés postraumdtico mds frecuentes fueron dificultad para dormir,
irritabilidad, desinterés, futuro desolador, respuestas fisiologicas, sentimientos de lejania
y distanciamiento afectivo, restriccion de la vida afectiva, dificultad para la
concentracion, sustos y sobresaltos no presentandose difercncia en ambos grupos
estudiados

Los sintomas depresivos que presentaron los pacientes con mayor frecuencia durante la
hospitalizacién fueron tristeza, culpa, llanto, castigo, dificultad para dormir irritabilidad,
y en la toma de decisiones, pérdida del interés en otra gente, preocupacion en su aspecto

personal, alteracion en el apetito, preocupacion debido a problemas fisicos, futuro

desesperanzador.
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Escala de Trastorno por Estrés Postraumatico **

Nombre: Sexo: Fecha:
Edad: * Matricula: Estado Civil: Escolaridad:
Instrucciones:

De acuerdo con la siguiente clave, sefiale la intensidad de sus molestias:

¢, Ha tenido pensamientos o imagenes desagradables sobre algun evento

catastrofico que haya ocurrido, ¢Aunque Usted no quisiera que llegaran ?

; Ha tenido suefios desagradables o pesadillas sobre el evento ccurrido ?

; Ha tenido la sensacion de revivir algun evento catastréfico que le ocurrio ? ]

;. Ha estado emocionaimente alterado con sudoracion y palpitaciones por
recordar un evento catastrofico que le haya sucedido 7

¢, Ha tenido reacciones fisicas (sudoracion o palpitaciones) por acordarse
de algun evento catastréfico en su vida ?

. Ha estado tratando de no pensar en un evento violento que le ocurrio 7

., Ha hecho Usted un esfuerzo para avitar actividades o situaciones que le
recuerderi el evento catastrofico al que nos hemos referido 7

¢ Hay partes importantes del evento catastrofico que no pueda recordar ?

¢, Ha dejado de interesarse en cosas gue antes le gustaban ?

;. Se ha sentido distante y alejado (a) de los demas ?

. Se ha sentido emocionalmente insensible (triste pero sin llorar) o es
incapaz de sentir carific por personas importantes para Usted ? |

., Ha sentido que los planes y deseos a futuro han cambiado pdr un evento
estresante en su vida ?

| ; Ha tenido problemas para quedarse dormida por la nache ?

; Ha estado mas irritable o ha tenido alagues de enojo ?

; Ha tenido dificultad en concentrarse o en recordar cosas que ha leido 7

;. Ha estado excesivamente aleria, por ejemplo, revisando a quienes estan
alrededor, 6 incomodo cuando hay una puerta a su espalda ?

i, Ha tenido sobresaltos o se espanta con facilidad (por ejemplo, cuandc

aiguien camina atras de 7

+ Almanza MJJ y cols: Traduccion, confiabilidad y validez concurrente de dos escalas del trastomo por eslres
posiraumatico. Salud Mental V. 19, Suplemento, octubre de 1996: 2-4.
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NOMBRE DEL PACIENTE

3 CANENASEVE]

- Paxil’

Paroxetina

Paroxetina
Clave IMSS: 5481

EDAD

No me siento triste.

Me siento triste. H.LJO
Estoy triste todo el tiempo y !

no me puedo reponer.

Estoy tan triste o infeliz que no lo 2
puedo soportar. 3
No estoy particularmente [ 0

desilusionado (a} del futuro.
Estoy desilusionado (a) del futuro

QuQu QU aa Qa Qg

Siento que no tengo perspectiva Z
del futuro. 3
Stento que el futuro es desesperanzador
y que nada cambiara. J. 0
|

No siento que fallé. 2
Siento que fallo mas que una persona 3
normal.
Siento que existen muchas fallas en mi
pasado. k. Jo
Siento una falla completa como persona a1
Tengo tanta satsfaccion de las cosas a2
como siempre. a3
No disfruto de las cosas como antes
No encuentro yva satisfaccion real de nada. Lo
Estoy insatisfecha [a) o aburrido (a) i
de todo.

d 2
No me siento particufarmente culpable. 0 3
Me siento culpable buena parte
del iempo.
Me siento muy culpable la mayor Mmoo
parte del tiempo. 0
Me siento culpable todo el iempe. a2
No stento que he sido castigado (a) a3
Siento que podria ser castigado.
Espero ser castigado. Nodo
Siento que he sido castigado. N
No me siento desilusionado {a} de mi. a:z
Estoy desilusionado [a3) de mi.
Estoy disgustado (a) conmigo. a3

Me adio.

SmuthKhne Beecham
MEXICO

No me siento peor que nadie,

Me critico por mi debilidad ¢ por mis
errores.

Me culpo todo el tiempo por mis faitas.
Me culpo por todo lo malo que sucede.

No tengo pensamientos de suicidarme.

Tengo pensamientos de muerte, pero no los

realizaria.
Me gustaria matarme.
Me matana si pudiera

No lloro mas de lo usual.

Lioro mas que antes.

Lloro ahora todo el tiempao.

Podla llorar antes pero ahora. aunque
guiera, ro puedo.

Na soy mas irmtable de lo que era antes.
Me siento molesto (a) o irritadao (@) mas facii
que antes.

Me siento irfitado {a) todo el tiempo.

No me imto ahora por las cosas que antes sl.

No he perdido el interés en otra gente.
Estoy menos interesada (a) en otra gente
que antes.

He percido nu interés en otra gents.

He perdido todo mi interés en

otra gente,

Tomo decisiones igual que siempre.

Evito tomar mas decisiones que antes.
Tengo mayores dificuitades para tomar
decisicres ahora

No puedo temar decisiones por completo

Na sterto que me vea peor que antes.

Me preocupa verme viejo [a) o poco
atractrvo (a).

Siento Aue existen carmbios permanentes en
ml que me hacen lucir feo (a).

Crec que me veo feo {3).



Paxil'

Paroxetima

O OO0 Puedo tabaar tan bien romoe antes
T3 1 Me cuesta tn esfrierz s s emnezar
A hacer algo
ez Tenga Aue impulsarre Ty fuerte parn
hacer algo.
(J 3 No puedo hacer nada.
P. JC Puedo dormir tan brer como siempre,
1 Mo puedo dermne tan e cormo antes
12 Medesprierta | & 2 Nors mas temprano fue
o usuen WD Coersl LicH S[e) violver g dorr,
T3 Ne despierto varks hr s mas femoprano
de lo usual y no puedo volver a dom,
Q10 Mo me canso mas cle o nsual
T de canso mas tac que antes,
1 2 Me canso de hacer casi cualquier cosa
_F 3 Me stento muy fansado [a) de hacer
cualquier cosa.
: T
Resuitados Sy

INCISOS PUNTOS INCISOS PUNTOS

A L

B M

C N

D o

E P ”

F Q

G R

H s

| T o
I

J u

K TOTAL |

Paroxetina
Clave IMSS: 5481

R 10 Mhapetto e5igual gue lo usual.
T1 1 Mapatita mn o< tan briene como antes
T2 Mapetto es imucho pear ahora.
13 MNotengo nada de apetito
S. (00 No he perdido peso.
01 He perdido mas de 2.5 kg.
(3 2 He perdido mas de 5 kg
TV 2 He perdidta mAas de 7 5 kg
He mrenteZo perder peso comiendo
ARIEATEN s e
[ 710 Mo sstov mas preocupadae (a)
por m salud guie antes.
77 Estoy preccucado (&) por problemas fisicos
come delcres y molestias
1. Bty miL, Srzucupdcio af pot problemas
fisicos y es cificl pensar en otras cosas.
712 Estoy tan arencupada (a) Ccon mis
problemas fisicos que NQ puedo pensar en
nAaca mas
L C No he oo cambiod enomiinteres
D 2 ooyt
Foron, re-o5anterecany (2 en el sexo
AU nte: '
Forms o oeenies v eeesade (al en el
SN I E
T He poe o mpsietetos slirerae
DIAGNOSTICO
OBSERVACIONES :

SmuthKline Beechiam
MEXICO
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s
w2
Uz
2044
. 2054
206A
207A
2104

.316!\

232
. 303
304
. 305
206
W/
308
309
310
311
312
313
314
315

.316

7
@::
319
120
21
@

b
30
52
20
65
73
63
73
55
27
59
&8
60
71
55
38
51

rds
i

33
30
69
52
63
60
42
29
78
22
63
16

NOMBRE AFIDACION
ERNES 1A LEON 4294690045
SERGIO ALVAREZ 0790710733
TORIBIO SO5A 0663490043
DELFINO BONILLA 729881780
FRANCISCA BRAVO 7190670258
ELMER GRANIEL _D45628 1500
MANUEL VALVERDE D155360387
VICENTE ALVARADO 0152271708
MOISES GONZALE? 0164462228
ALBERTO CORONA 1996730730
MARIA A7UEL A 3900720002
ANA MARIA CRUZ 0653330456
TEODULO CASTANEDA .7 160400606
JOSE MANZD 5233676138
JAIME GUERRERD TRFIO 3994631545
ROSARIO I ¥i & 64R0G 1 {598
GUADALUPE RODPIGUE? 0666477168
ARMANDO CHAVE? 1172525516
ENRIQUE MENDEZ 42R56827 11
ROSA RIVERA 0790711231
ALBA MURDZ 3995580229
ANGELES FUENTFS 11634410172
MARTHA DIAZ R. 0661360833
JUAN VILCHIS 0686410149
FRARCISCO Gl 3001590117
VERONICA ACEVES 5489720997
INOCENCIA SEVILLA F167460833
ALEIANDRO BUSI0S 1598792037
FEDERICO TREIQ 0675586202
ARMANDO OLVERA 1931760903
ENFIQUE STEVENS 4174250040
VIRGINIA TELLD 0159350227
RAFAEL PURON 1593722239
VICTOR PADILLA 7582633538
CORNELIC GUERRERQ 0174506005
JOSETENORIOVILCHS 3991738613
SARA SANCHEZ 1160411675
HORMA A GARCIA 3997733166
SOLEDAD LARA 0151190936
BERNARDING GUZMAN 4599814426
MARCOS RIVAS 3995793089
PATRICIA ESCALANIE 0658512140
SANDRA ZEPECA 8931550219
ESPERANZA GARCIA 0157374893
JAIME ORD7C0 0152210872
ALBERTO RAMIREZ 0150302787
JOSE CURIEL 2378600794
ANGELICA DIAZ 1599760509
RAMON DURAN 5331736914

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SxXI
CENSO DE GASTROCIRUGIA 30 DE OCTUBRE 2001

DIAGNOSTICO

PO CCT LAPARDSCOICN TRAQUEOSTOMIA

PANCREATITIS AGUDA SEVERA

PO GYNERINAIF BT ARSCESOS INTRAARIOMINALE ST OLECISTOS TOMIADUTDTHOGT A RY CAVIDAD 2

FO SHUNT ESPLENORENAL DISTAL

PBL COLEDNCOLITIASIS RESIDUAL/ CIRROSIS HEPATICA

CA GASTRICO

HERNIAANCISIONAL

ICTERICIA EN ESTUDIO

HEMOFILIA/ FO COLECISTOSTOMIA

LMA MI/PO CCTHEVB/LESION DE WiA BILIAR

PO GASTROSTOMIA + DRENAIE DE ARSCESO/EVISCERACION

ADENQ CA GASTRICO/PQ GASTRECTOMIA SUBTOTAL + GYA

PO LAPE+DRENAIE ABSCESO-+ DESM, ILEQSTOMIA -RESECCION INTESTINAL -HILEQS [OMIA

PO CIERRE DE (105 TOMIA/DEHISENCIA ANASTOM/HEMICOLECTOMIA DERECHA/ILEQSTOMIA

MEDIASTINITIS, CA DF ESOTAGO + TRAQUEOSTOMIA /PO TORACOTOMIA

SX DE INTESTING CORTOMO NFOVAL VUL A

CUCIPG COLECTOMIA SUBTOTAT /REMOD. 1L EOSTOMINPERT. INT/COLOCACION DE PLAST,

POCCT + EVA/ORENAIE DE ABSCESO HEPATICO

PO CISTOYEYUNGANAS 1OMOSIS/Y ROUX/CCT

ADFNOCARCINOMA GASTRICO

{0 Bl /PB ESTENOSIS ANASTOMOSIS

PANCREATITIS AGUDA MODERADA PR BIL IAR

FISTLL A ENTERD Y COLOCUTANEA/PO RIEEALL/PO LAME/RIEEALL/PO EXT COILON

OCLUSION INTESTINAL PO LAPE

HPAF EN ABDOMEN/ PO LAPE + GYAJ TISTULA TNTEROCUFANCA/PO CITRRE D FISTULA

ACALASIA

PO LAPE POR QCLUSION INTESTINAL/DHF

HPAF/PO LAPE/RI

PO APENDICECTOMIA/PO LIBERACION DE ADHERENCIAS

FISTULA ENTERO CUTANEA/SER'SIS ABDOMINAL/PO L!B DE ADHERENCIAS/CIERRE FISTULA

PO LAPE, FISTULA Ao ENTERCA/PO CIERRE YEYUKOSTOMIA

FISTULA ENTEROCUTANEA

IRC/FISTULA ENTEROCUTANEA

PO ESOFAGECTGMIA/TRANSPOSICION DE COLON/ABSCESD CERVICAL

PB NEOPIASIA DUODENAL

PO LAPESGYAANTRECTOMIAN LTICDERCSTORALAVAD T CADATIREN.CONECT, PTIV./SIIPSIS

FISTULA ENTEROCUTANEA/ COLOSTOMIA/DHE/GESNUTRICION SEVERA

PO LAPE APENDICECTOMIA INCIDENTAL/LIBERACION NF ADHERENCIAS

PO REINRO DE MALLA

PO YEYUNOSTOMIA EN ASA/DRENAIE DE ABSUESO PARAES [OMAL JLAVADO CAYIDAD/ ESCL,

PO PLICATURA DE BLANCO

PO ADRENALECTOMIA 17Q.

REFLUIO BILIAR/PO DERIVACKON DUODENO - YEYUNAL

OCLUSION INTESTINAL RESUELTA

PO PLASTIA INGUINAL /RESECCION INTES | INAL EELL

PANCREATITIS AGUDA PO DVP / COLECISTOSTOMIA

ESTENOSIS ESOFAGICA/PO TUNDUPLICATURA/ILEQSTOMIA

PO CCT/LAPE/PANCREATITIS AGUDA

PO CCT

MEDICO TRATANTE
DR MIER/CANG

DR MIER/CAND

DR ROBLEDD/CRDAZ
DR SUARCZ/REYES

DR LUQUEADRTEZ

DR NIRQ/7ARATE

DR SANCHEZ/MALAGON
DR MIER/CAND

DR LUQUE/(ORTEZ

DR SANCHEZ/SPAVEHTA
DR ROBLEDD/ORDAZ
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DR MIER/CAND

DR BI ANCO/VAI DEZ

DR BIANCOJVALDEZ

DA RCALLDO/DOINLIL
DR NIRD/7ARME

DR NINO/ZARATE

DR ROBLFDO/BOIALIL
DR ROBLEDG/ORDAZ
DR SANCHEZ/SPAVENTA
DR SANCHEZ/SPAVENTA
DR SANCHEZ/SPAYENTA
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DI BLANCOUGILES

DR NINC/ZARATE

DR NIRO/ZARATE

DR SUAREZ/REYES

DR BLANCO/VALDES
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DR MIER/ CAND
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DR MIER/CANO
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DR SANCHEZ/MALMGON
DR.ROBLEDO/BCIALL
DR MIER/CANG

DR MIRD/ZARATE

DR BLANCLO/GILES
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DR NIRO/ZARATE

DR ROBLEDO/BOIALIL
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