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I. Introduccion a la Medicina Conductual

Para entender el papel de la medicina conductual es importante definir y comprender
el concepto de la salud. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dicta que debe
ser considerada como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la simple ausencia de enfermedad (OMS, 1978).

Concibiendo a la salud como un estado que se relaciona no solo con factores
fisioldgicos, sino también con aspectos psicologicos y sociales, es posible discernir
que la incidencia de diversas enfermedades cambie a lo largo del tiempo. En este
sentido la teoria de Omran (1971) de la transicidon epidemiologica, explica
adecuadamente los cambios en los problemas de salud en relacion con el tiempo y
otros factores.

Omran (1971) analizé datos de Inglaterra, Gales y Suecia, y observé una tendencia en
la cual la poblacion humana estaba experimentando cambios en los patrones de
enfermedad; especificamente observo que las enfermedades infecciosas inducidas por
patogenos estaban disminuyendo y las enfermedades cronicas producidas por el estilo
de vida de las personas estaban aumentando. Omran (1973) atribuyé dicho fendmeno
a que al disminuir las enfermedades infecciosas por los avances médicos, nutricion y
medidas de salud, las personas vivian mas afos y por lo tanto aumentaba la
probabilidad de que desarrollaran enfermedades cronicas.

Actualmente Armelagos, Brown & Turner (2005) hablan de que las poblaciones
humanas estan entrando en una nueva transicion epidemiologica en la que hay un
resurgimiento de enfermedades infecciosas que anteriormente se consideraban bajo
control, asi como de nuevas enfermedades. La explicacion que se da es que muchos
de los patdgenos emergentes y reemergentes son resistentes a los antibidticos, asi
como que existe desigualdad econdémica. Por lo cual en el momento actual, nos
encontramos en una yuxtaposicion de enfermedades cronicas e infectocontagiosas,
siendo las primeras, las que atin representan la mayor frecuencia de morbilidad y
mortalidad.

El informe de la OMS sobre la situacion mundial de las enfermedades no
transmisibles del 2010, muestra datos que evidencian que:

-Las enfermedades no transmisibles son la principal causa de muerte a nivel global.



- Dichas enfermedades estan influidas por cuatro factores de riesgo conductuales
primordiales que son: el uso del tabaco, actividad fisica insuficiente, uso dafiino del
alcohol y dieta poco saludable.

- Se espera que la prevalencia de enfermedades no transmisibles y el nimero de
muertes debido a las mismas, aumente sustancialmente en el futuro, particularmente
en los paises de ingresos bajos y medios, debido al crecimiento y envejecimiento de la
poblacidn, en conjunto con la transiciéon econdmica y los cambios resultantes en los
factores de riesgo conductuales, ocupacionales y ambientales.

Ante todo esto, se puede pensar que actualmente las dos causas de morbilidad y
mortalidad (infecciosas y cronicas) apareceran dependiendo de la zona geogréfica,
factores sociales, culturales, politicos y econdmicos, que condicionan el estilo de vida
de las personas.

En México, el panorama de morbi-mortalidad muestra datos similares, el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) reporta que en el 2010, seis de las diez
principales causas de muerte en poblacion general fueron enfermedades crénico-
degenerativas (enfermedades del corazon, diabetes mellitus, cancer, enfermedades del
higado, enfermedades cerebrovasculares, enfermedades pulmonares obstructivas
cronicas).

Asi mismo se sabe que de las primeras veinte causas de egreso hospitalario en
mujeres reportadas en 2009, cinco correspondieron a neoplasias (tumor maligno de
mama, leucemia, tumor maligno de cuello del utero, linfomas y mieloma multiple y
tumor maligno del ovario) y se observé la misma proporcion de neoplasias en
hombres (leucemia, linfomas y mieloma multiple, tumor maligno de traquea,
bronquios y pulmon, tumor maligno de prostata y tumor maligno de colon y recto.

(Sistema Nacional de Informacion en Salud: SINAIS, 2009).

Como se ha evidenciado con los datos anteriores, las instituciones de salud enfrentan
el reto de abordar una gran diversidad de causas de morbilidad y mortalidad; para lo
cual buscan basarse en modelos de salud mas eficaces para tratar a las personas que

sufren de enfermedades o que son propensas a éstas.

Un ejemplo de dichos modelos es el biopsicosocial propuesto por Engel (1977) , que a
diferencia del modelo biomédico, supone que la naturaleza se encuentra ordenada

jerarquicamente en un continuo, en el que sistemas menos complejos se encuentran



subordinados a sistemas mas complejos. De tal manera, nada se encuentra aislado: las
células en los 6rganos, los 6rganos en las personas, las personas en las familias, las
familias en las comunidades, hasta llegar asi a un nivel mas complejo. En sentido
practico, este modelo habla de que los sistemas de salud deben tomar en cuenta el
continuo de factores biologicos, psicologicos y sociales, al momento del diagndstico y
establecimiento del tratamiento, lo cual contribuird a manejar efectivamente el
proceso de salud-enfermedad en una persona, abarcando la evolucion, el curso de la
enfermedad y la recuperacion o rehabilitacion del individuo (Alfonso, 2003; Sadnchez-

Sosa, 2002).

A la par de los principios de este modelo aplicado a la salud, es posible el surgimiento
de la medicina conductual, que es una disciplina multidisciplinaria que retoma los
principios del analisis experimental del comportamiento (condicionamiento operante
y clasico), la teoria del aprendizaje social para explicar comportamientos humanos
que ocurren en contextos sociales y teorias que abarcan complejos procesos
cognitivos (Pomerleau, 1979, 1982); todo esto aplicado a la prevencion , tratamiento y

rehabilitacion en problemas de salud.

En una vision historica de la medicina conductual, se puede decir que el término
como tal, fue inicialmente utilizado por Birk en 1973, expresando la importancia de
las técnicas conductuales, especialmente la retroalimentacion bioldgica, con la
finalidad de poder intervenir desde una perspectiva conductual en problemas como el

asma, epilepsia, dolor de cabeza tensional, migrafias y la enfermedad de Reynaud.

Aunque el término ya habia sido utilizado, la definicion formal y objetivos de la
medicina conductual se establecieron tras la celebracion de dos importantes reuniones
que tuvieron lugar en Estados Unidos: la de la Universidad de Yale en 1977 y la del
Instituto de Medicina de la Academia Nacional de las Ciencias en 1978, quedando

asi:

El campo interdisciplinario que tiene que ver con el desarrollo e integracion
del conocimiento cientifico conductual y biomédico, asi como las técnicas

relevantes para la salud y enfermedad, ademas de la aplicacion de este



conocimiento y esas técnicas para la prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion (Schwartz & Weiss, 1978, p. 250).

Aunque la medicina conductual se ha definido como “el estudio de las reacciones
psicologicas que ocurren secundariamente o como resultado de la enfermedad fisica y
su tratamiento” (Asken 1979, p. 70), es importante aclarar que es un campo
interdisciplinario, en donde convergen la psicologia, nutricion, sociologia, psiquiatria,
medicina y sus diversas especialidades, epidemiologia, enfermeria, entre otras; y no

solamente se compone de terapia conductual (Masur, 1979).

Los campos de aplicacion de la medicina conductual se han diversificado, con
relacion al contexto y las necesidades que han surgido en distintas épocas. En los
ochentas, las areas de aplicacion de la medicina conductual se enfocaban a la
pediatria, la modificacion del estilo de vida y la intervencion clinica por medio de la
modificacion del comportamiento para tratar las enfermedades; asi mismo, la
investigacion en medicina conductual se centraba en ese momento en la integracion
de factores bioldgicos y conductuales, enfocandose por ejemplo en la
inmunosupresion condicionada y ansiedad de consumo condicionada en el abuso de

sustancias (Pomerleau, 1982; Peterson, 1989).

En esta época, la tarea del psicologo del area de la salud incluye el desarrollo de
intervenciones derivadas de la investigacion basica enfocadas en solucionar
problemas de salud, asi como la evaluacién de su eficacia en un contexto social y
cultural especifico (Klesges, Dzewaltowski, & Christensen, 2006). Actualmente la
medicina conductual se ha enfocado en areas como la modificacion o reduccion de
comportamientos nocivos, adherencia terapéutica, tabaquismo, obesidad, desérdenes
alimenticios, abuso de sustancias o alcohol, violencia en la pareja, estrés, dolor,
VIH/SIDA, enfermedades cronicas y cuidados paliativos (Feldman & Christensen,

2008).

Asi mismo, desde la perspectiva de la medicina conductual se han estudiado en la
actualidad, las comorbilidades psicologicas asociadas a la obesidad, diabetes mellitus
tipo 2, enfermedades cardiovasculares, cancer, tabaquismo, VIH, dolor, esclerosis
multiple, demencia, sindrome de intestino irritable y enfermedad pulmonar

obstructiva cronica (Pagoto, 2011).



Uno de los compromisos y retos de la medicina conductual a nivel mundial es mostrar
la practica basada en datos (Klesges, Dzewaltowski & Christensen, 2006), por lo que
no se puede practicar esta disciplina sin realizar investigacion aplicada de la

psicologia, ya que existe una relacion ciclica entre investigacion y practica.

Otra cuestion de suma importancia actualmente es la percepcion que los médicos
tienen de la practica de esta disciplina y los métodos psicosociales. En un estudio
hecho en la federacion rusa (Buyck et al., 2005), se entrevistaron a médicos con
especialidad en medicina familiar, para conocer sus percepciones y experiencias con
respecto a la aplicacion de la medicina conductual y métodos psicosociales y se
encontraron cinco temas principales con respecto a lo anterior:

1. Factores que limitan la practica de la medicina conductual (entrenamiento

inadecuado, barreras culturales)
2. Demanda de servicios de medicina conductual
3. Temas de la relaciéon médico-paciente concernidos con la medicina conductual
(Ej. comunicacion)

4. Rol agotador del médico

5. Intuicién y experiencia
Finalmente, los hallazgos de esta investigacion sugieren que los médicos familiares se
podrian beneficiar de tener materias durante y después de la residencia, con respecto a
las ciencias conductuales.
Fox (1982) mencion6 la importancia de ejercer la medicina conductual bajo el modelo
colaborativo, en el que se enfatiza el respeto a la profesion médica, asi como la
aplicacion de la psicologia, que puede aportar formas de manejo de las enfermedades,
con la condicion de que exista un diagnostico médico claro. En este sentido la
medicina conductual puede ser una ciencia que contribuye en el manejo 6ptimo de las
enfermedades, y se puede hacer un trabajo realmente interdisciplinario, en el cual
participen médicos, enfermeras y psicélogos, para lograr un objetivo comun que

beneficie al paciente.

Actualmente en México, como parte del trabajo colaborativo entre los psicologos y
los profesionales de la salud de los hospitales, existe el programa de residencia en
medicina conductual, que forma parte de las diversas residencias en las que se ofrece

la formacion profesional dentro del plan de la maestria en psicologia de la



Universidad Nacional Auténoma de México (Plan de estudios de la maestria en

psicologia, 2011).

La residencia en medicina conductual fue el primer programa que se integro al plan
general de la maestria en psicologia; se disefid en 1998 y se aplico por primera vez en
1999, bajo una perspectiva de relacion estrecha en tres niveles: docencia-servicio-
investigacion (Reynoso, Hernandez, Bravo & Anguiano, 2011), que estan basados en

un modelo de solucion de problemas, bajo el enfoque cognitivo-conductual.

De acuerdo con el programa de residencia en medicina conductual (Residencia en
medicina conductual, 2011), la finalidad es que el estudiante ponga en practica los
conocimientos adquiridos de acuerdo al principio de aprender haciendo y que
desarrolle las competencias necesarias para resolver problemas en el area de la salud y

el ambito hospitalario. Los objetivos especificos son:

* Resolver problemas psicologicos especificos de los pacientes, generados por

problemas organicos.

* Ofrecer alternativas educativas de cambio de estilo de vida para prevenir

problemas y/o complicaciones orgénicas.
* Desarrollar intervenciones que favorezcan la adherencia terapéutica médica.

* Entrenar a los pacientes en técnicas de asertividad, solucion de problemas,
habilidades sociales, manejo de contingencias, retroalimentacion biologica y

autocontrol con el fin de disminuir los niveles de estrés, ansiedad y depresion.

* Entrenar a los familiares de los enfermos en estrategias de afrontamiento y
manejo de contingencias con el fin de mejorar y/o mantener la calidad de vida

tanto en el paciente como en los miembros de la misma.

* Trabajar con los pacientes y sus familiares lo relativo a enfermedad terminal y

muerte.

En este marco, una de las actividades importantes que desarrolla el psicélogo
especializado en medicina conductual dentro de las sedes hospitalarias es el manejo

del dolor derivado de procedimientos médicos invasivos, que sirven para diagnosticar
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la enfermedad o para dar tratamiento curativo o paliativo. No siempre las medidas
farmacoldgicas son suficientes para aliviar el sufrimiento del paciente cuando se
enfrenta a estos procedimientos, e incluso en ocasiones no existen los recursos
(econdmicos, institucionales) para que el paciente reciba tratamiento farmacologico

para el manejo del dolor durante procedimientos invasivos.

Tradicionalmente los psicologos del area de la salud, entienden e intervienen el
manejo del dolor, a partir de la teoria de la compuerta del dolor propuesta por
Melzack y Wall en 1965, que resalta el rol de los factores psicologicos, sociales y
culturales en el dolor, y describe un mecanismo por el cual estos factores pueden

influir en la biologia del dolor.

Actualmente, los especialistas en medicina conductual han investigado acerca de los
factores psicosociales que influyen en la presencia de dolor; se han apoyado en
estudios de neuroimagen, experiencias de pacientes amputados que presentan dolor
fantasma y datos genéticos y se espera que en un futuro la medicina conductual pueda
establecer perfiles psicoldgicos de las personas antes de someterse a un procedimiento
doloroso, o al inicio de una enfermedad, para poder hacer intervenciones de manejo
no farmacoldgico de dolor a la medida de las necesidades del paciente, considerando
todos los factores psicosociales que se sabe que influyen en la percepcion de dolor.

(Keefe, 2011).

El protocolo de investigacion que se presenta en el siguiente capitulo, pretende
mostrar evidencia de la aplicacion practica de la medicina conductual, al manejo del
dolor durante procedimientos invasivos, respondiendo a una necesidad constante

detectada en pacientes oncoldgicos en el contexto actual de la salud.

11



I1. Protocolo de investigacion

Intervencion psicolégica cognitivo-conductual para el manejo de
ansiedad y dolor en pacientes sometidos a cistoscopia

Antecedentes

La agencia informativa nacional del rifion y enfermedades uroldgicas (por sus siglas
en inglés NKUDIC, 2009) describe que una cistoscopia es un examen del interior de
la vejiga y la uretra, el tubo que transporta la orina desde la vejiga hacia el exterior del
cuerpo. En los hombres, la uretra es el tubo que corre a través del pene. El doctor que
realiza el examen utiliza un cistoscopio, un instrumento largo y delgado con un ocular
en el extremo externo una lente pequefia y una luz en el extremo. El médico inserta el
cistoscopio en la uretra del paciente, y la pequena lente magnifica el revestimiento
interior de la uretra y la vejiga, permitiendo al médico ver con claridad para realizar

los procedimientos pertinentes.

Un médico puede realizar una cistoscopia para encontrar la causa de muchas
enfermedades urinarias, incluyendo (NKUDIC, 2009):
* Frecuentes infecciones del tracto urinario
¢ Hematuria
* Polaquiuria
¢ (Células inusuales encontrados en una muestra de orina
* Dolor al orinar, dolor pélvico cronico, o cistitis intersticial / Sindrome de
vejiga dolorosa
* Obstruccion urinaria causada por el agrandamiento de la prdstata o algun
estrechamiento anormal de otra parte de las vias urinarias
e Litiasis renal

¢ Un crecimiento inusual, p6lipo, tumor o cancer en el tracto urinario

Las estimaciones de la carga mundial de la enfermedad indican que las enfermedades
del rinén y del tracto urinario suman aproximadamente 830.000 muertes y 18.467.000
afios de vida ajustados por discapacidad al afio, clasificandose como la causa nimero
doce entre las causas de muerte (1,4 por ciento de todas las muertes) y 17 entre las

causas de discapacidad (1,0 por ciento del total de afos de vida ajustados por
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discapacidad). Esta clasificacion es similar en todas las regiones del Banco Mundial

(Mathers, Lopez & Murray, 2006).

Poco se ha investigado acerca de los efectos desagradables que el paciente
experimenta antes, durante o después de una cistoscopia. Sin embargo existen
estudios que han explorado el impacto que tiene una cistoscopia en la calidad de vida
de la persona y la percepcion de los efectos asociados al procedimiento. Generalmente
los principales sintomas que los pacientes manifiestan durante este procedimiento

son: dolor y ansiedad (Stav et al., 2004; Cataio y Tobar, 2009) .

Stav et al. (2004) realizaron un estudio en el que cien pacientes subsecuentes,
sometidos a cistoscopia rigida diagnéstica, contestaron cuestionarios que incluian
niveles de ansiedad y dolor en una escala visual andloga del 0 al 5, entre otras
variables. En dicho estudio se encontré que la media del nivel de ansiedad antes de la
cistoscopia era de 2.01 y el nivel medio de dolor durante la cistoscopia fue de 1.41,
asi mismo, los hallazgos mostraron que los niveles de ansiedad antes de la cistoscopia

fueron significativamente mas altos en los pacientes jovenes.

Catafio y Tobar (2009) midieron la percepcion del dolor de un grupo de pacientes
sometidos a cistoscopia transuretral diagnostica en Colombia, encontrando que la
media del puntaje de la escala visual andloga fue de 4.2, con mediana de 4.
Concluyeron que aunque el procedimiento parece ser tolerable, ya que los pacientes
no manifestaron puntajes muy altos en la Escala Visual Andloga, el grupo que
presentd mayor dolor fue el de los pacientes con sintomas urinarios obstructivos y el
de los pacientes de primera vez. Asi mismo afirman que factores como el calibre del
cistoscopio y la indicacion del procedimiento podrian ser marcadores de mayor

percepcion del dolor en los pacientes.

Con respecto a la ansiedad que los pacientes perciben antes de someterse a un
procedimiento invasivo, se ha encontrado que factores como la claridad de la
informacion que reciben los pacientes, asi como el apoyo social por parte de personas
significativas para ellos, actian como mediadores de la experiencia estresante,

reduciendo la ansiedad percibida; asi mismo se ha encontrado que el apoyo social por
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parte del médico y el folleto informativo no actian como factores mediadores del
estrés. (Eberhardt, Wersch, Schaik y Cann, 2006) .

En la busqueda de preparacion del paciente (no farmacoldgica) para el manejo de
ansiedad y dolor durante procedimientos invasivos, se ha encontrado que las
intervenciones cognitivo-conductuales son efectivas y frecuentemente utilizadas, ya
que por medio de ellas se puede entrenar al paciente en el uso de estrategias de
afrontamiento cognitivo-conductuales para reducir ansiedad y dolor antes y después
del procedimiento invasivo; entre las principales técnicas de intervencién de este
enfoque se encuentran la relajacion, estrategias de afrontamiento como reorientar la
atencion y usar autoinstrucciones, videos, peliculas, modelado en vivo y la difusion de
informacion sobre el procedimiento médico invasivo (Horne, Vatmanidis y Careri,

1994) .

Uno de los principales objetivos de las intervenciones cognitivas es alejar el foco
atencional del paciente de la situacion o estimulo, externo o interno que causa miedo
y ansiedad (Beck y Clark, 2010, pp. 182). Una de las técnicas cognitivas para el
control de la ansiedad relacionada con la percepcion de sintomatologia fisica, es la
modificacion del foco atencional, que en general consiste en dirigir la atencidén a un
estimulo diferente al que causa el dolor o la molestia fisica, por ejemplo: al parpadeo
de los ojos, ambiente externo, musica. Esta técnica ha demostrado su efectividad en
personas hipocondriacas, que manifiestan constantemente quejas de sintomatologia

molesta (Taylor y Asmundson, 2004, pp. 166-167)

Una de las variables a tomar en cuenta cuando se habla de ansiedad y procedimientos
invasivos es la anticipacién que se genera ante el procedimiento, ya que puede
provocar ansiedad y estrés en los pacientes (McCleane, 1990; Augustin, 1996; Leach,
2000; Garbee, 2001). Es decir, durante el tiempo previo al procedimiento invasivo, el
paciente puede generar pensamientos o imagenes con respecto al dolor que
probablemente sentird o a las condiciones en que se encontrard, todo esto de manera
anticipada, provocando ansiedad y estrés por la incertidumbre y la expectativa de que

sera un evento doloroso y desagradable.

El cambio de foco atencional representa una oportunidad al paciente de distraerse del

malestar que produce el dolor. La distraccion ha demostrado ser eficiente en la

14



reduccion del dolor reportado en condiciones de laboratorio, durante procedimientos
médicos, y en el contexto de dolor cronico en curso. (McCaul y Haugtvedt, 1995;
Piira, Taplin, Goodenough y von Baeyer, 2002 ; Simmons, Chabal, Griffith, Rausch y
Steele, 2004).

Multiples estudios de neuroimagen han demostrado que la reduccion en los
puntajes de dolor que se observan durante la distraccion se asocian con un
decremento en la actividad de estructuras que pertenecen a la red de dolor tdlamo-
cortical ascendente (como el talamo, corteza somatosensorial primaria y
secundaria, insula y corteza cingulada anterior), lo que sugiere que los efectos
analgésicos de la distraccion se asocian con cambios neurofisioldgicos objetivos
(Bantick et al., 2002; Brooks, Nurmikko, Bimson, Singh y Roberts, 2002; Bushnell
et al., 1999; Frankenstein, Richter, McIntyre y Remy, 2001; Hoffman et al., 2004;
Longe et al., 2001; Seminowicz, Mikulis y Davis, 2004; Villemure y Bushnell,
2002). En concordancia con lo anterior se sabe que los opioides endégenos como
las beta-endorfinas actian en el sistema nervioso central y periférico para modular
la informacion recibida en relacion con la estimulacion nociva. Por lo tanto, las
técnicas conductuales analgésicas como la distraccion, ejercen mecanismos
neurales que contribuyen a la modulacion enddgena del dolor que parecen ser
similares a los que participan en la analgesia farmacolédgica (Bandura, Cioffi,

Taylor y Brouillard, 1988; Tracey et al., 2002; Valet et al., 2004).

Una de las técnicas que se ha utilizado para cambiar el foco atencional es facilitarle al
paciente que escuche musica. En una revision de la literatura acerca de los efectos de
escuchar musica sobre la ansiedad pre-procedimiento en pacientes adultos
hospitalizados, se concluyd que en la mayoria de los estudios (Gillen, Francis y
Davina, 2008):
1. El estado de ansiedad es definido y medido usando tanto parametros
psicologicos como fisiologicos.
2. Escuchar musica tiene un efecto consistentemente positivo y estadisticamente
significativo en la reduccion de los parametros psicoldgicos del estado de

ansiedad previa al procedimiento.
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3. Los resultados de la medicion de varios parametros fisioldgicos pre-
procedimiento no revelan ninglin cambio positivo consistente en los pacientes
que habian escuchado musica.

Cabe mencionar que en la revision anterior se hizo una diferenciacion estricta entre la
musica como estimulo distractor y cualquier tipo de musicoterapia.

Asi mismo, se sabe que los estudios que evaltan los efectos de escuchar musica antes
de un procedimiento quirirgico o invasivo, son poco concluyentes por lo menos en el
ambito fisioldgico, debido que el abordaje metodoldgico es distinto y el impacto se ha
medido con diferentes marcadores biologicos, como ritmo cardiaco, presion

sanguinea y frecuencia respiratoria (Pittman, 2011).

Se ha evaluado la eficacia de la distraccion cognitiva o cambio de foco atencional
para manejo del dolor durante algunos procedimientos médicos, sin embargo, no se ha
evaluado especificamente para el caso de pacientes sometidos a cistoscopia. Asi
mismo, existe evidencia de los beneficios de la distraccion cognitiva por medio de

musica previa al procedimiento (Gillen et al., 2008), pero no durante el mismo.

Los estudios que se han hecho en pacientes sometidos a cistoscopia han sido
predominantemente descriptivos y aunque han dado evidencia acerca de los factores
que se relacionan con la presencia de dolor o ansiedad (Stav et al., 2004; Catafio y
Tobar, 2009), no se ha propuesto una intervenciéon cognitivo-conductual para
disminuir estos sintomas, sobretodo cuando no hay posibilidad de utilizar opciones
farmacoldgicas. Asi mismo, se sabe que este tipo de estudios descriptivos no se han
hecho en pacientes mexicanos ni con padecimientos oncoldgicos, que generalmente
por el costo y especializacién del tratamiento recurren a instituciones publicas en
donde la demanda de atencion es muy alta y la falta de recursos econdomicos y
humanos no hacen viable la opcidon de anestesiarlos durante el procedimiento, ademas
de que las personas con padecimientos oncoldgicos en muchas ocasiones se
encuentran con niveles altos de ansiedad y dolor debido al propio diagnostico y a los
tratamientos que reciben constantemente; ejemplos de esto son las pacientes con
cancer cervico uterino que reciben braquiterapia y multiples revisiones ginecologicas,
los pacientes con cancer de vejiga a los que se les han colocado sondas urinarias por
mucho tiempo o los pacientes con cancer de prostata a los que se les han hecho tactos

rectales.
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A partir de lo anterior, el presente protocolo de investigacion pretende responder a la
pregunta : ;Cual es el efecto de implementar una intervencién psicologica cognitivo-
conductual, sobre el dolor y ansiedad en pacientes sometidos a cistoscopia?.

Se esperaria que aplicando dicha intervencion, se lograra disminuir el dolor y
ansiedad en los pacientes, y de manera secundaria contribuir a que el paciente
cooperara durante el procedimiento y tuviera una experiencia menos desagradable,
adhiriéndose mejor al tratamiento de seguimiento, que en muchos casos implica
frecuentes cistoscopias de control; con respecto a esto se ha encontrado que el
paciente genera un recuerdo de la experiencia dolorosa que vivié durante un
procedimiento médico invasivo y generalmente evoca el pico maximo de dolor o los
tres tltimos minutos del procedimiento (Redelmeier y Kahneman, 1996). Por lo tanto
si se logra que el paciente perciba niveles de dolor y ansiedad leves o moderados, en
vez de severos, es mas probable que regrese a cistoscopias de seguimiento cuando
sean necesarias y que desarrolle una mayor adherencia a los tratamientos médicos que

se apliquen por medio de procedimientos similares a las cistoscopias.

Objetivos

* Objetivo general
Evaluar los efectos de una intervencién psicoldgica cognitivo-conductual sobre el dolor

y ansiedad en pacientes sometidos a cistoscopia.

* Objetivos especificos
1. Evaluar si una intervencién cognitivo-conductual compuesta por distraccion
cognitiva y psicoeducacion disminuye los niveles de ansiedad de los pacientes
sometidos a cistoscopia en comparacion con los que no reciban la intervencion
cognitivo-conductual.
2. Evaluar si una intervencién cognitivo-conductual compuesta por distraccion
cognitiva y psicoeducacion disminuye los niveles de dolor de los pacientes
sometidos a cistoscopia en comparacion con los que no reciban la intervencion.
3. Comparar los niveles de variabilidad de la frecuencia cardiaca antes y durante el
procedimiento entre el grupo control y el grupo experimental
4. Obtener la correlacion de las variables: edad, género, calibre de cistoscopio,

nimero de cistoscopia, nivel educativo, motivo de cistoscopia, duracion de
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cistoscopia y realizacion de biopsia, con los niveles de ansiedad y dolor, en el grupo

experimental, para evaluar la influencia que tuvieron las variables extrafias.

Hipotesis o lineamientos

* Hipotesis general
Si los pacientes sometidos a cistoscopia reciben una intervencion cognitivo-
conductual compuesta por distraccion cognitiva y psicoeducacion, los niveles de
ansiedad y dolor que presentardn seran menores en comparacion con los que no
reciban la intervencion cognitivo-conductual

* Hipotesis especificas
1. Si los pacientes sometidos a cistoscopia reciben una intervenciéon cognitivo-
conductual compuesta por distraccion cognitiva y psicoeducacion, los niveles de
ansiedad disminuirdn en comparacion con los que no reciban la intervencion
cognitivo-conductual.
2. Si los pacientes sometidos a cistoscopia reciben una intervenciéon cognitivo-
conductual compuesta por distraccion cognitiva y psicoeducacion, los niveles de
dolor disminuiran en comparacion con los que no reciban la intervencidon cognitivo-
conductual.
3. Los valores de variabilidad de la frecuencia cardiaca durante el procedimiento
seran menores en el grupo experimental que en el control.
4. No se encontrard correlacion significativa entre las variables edad, género, calibre
de cistoscopio, nimero de cistoscopia, nivel educativo y los niveles de ansiedad y

dolor, tanto en el grupo control como en el experimental.

Meétodo

* Participantes

Se invitd a participar a aquellos pacientes oncologicos mayores de 18 afios que
acudian a cistoscopia o colocacion de catéter, sin importar el estadio de la enfermedad
ni el tipo de cancer. Se excluyeron a aquellos pacientes que estuvieran en tratamiento
psiquiatrico o psicoldgico, que utilizaran aparatos auditivos, asi como a pacientes a
los que el médico les suspendiera el estudio por razones médicas (Ejemplo: encontrar
datos de infeccion en los ultimos estudios o que el paciente no contara con el material

solicitado (catéteres, sonda, etcétera). Los criterios de eliminacion fueron que el
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paciente pidiera que se le retiraran los audifonos ¢ que asociara la pieza musical con
algun evento significativo de su vida.
Participaron 60 pacientes oncoldgicos, elegidos de manera no probabilistica
accidental. Cinco de ellos fueron excluidos del estudio debido a que el médico
suspendid la cistoscopia por razones médicas. De los 55 pacientes que se incluyeron
en el protocolo, 27 de ellos formaron parte del grupo control y 28 del experimental.
Esto se decidi6é debido a que en relacion al tamafio de muestra, por consenso si se
tienen datos derivados de un ensayo clinico aleatorizado, un muestra de tamaio
minimo N=30 seria suficiente para identificar evidencia estadistica y clinica con
validez y confiabilidad adecuada (Kleinbaum, Kupper y Morgenstern, 1990).
Para controlar la validez interna de la situacion experimental se tomaron en cuenta las
siguientes variables extrafas que podian influir en los resultados de la investigacion:

» Sexo

» Edad

» Nivel educativo

» Calibre del cistoscopio

» Experiencia previa con la pieza musical distractora
De los 55 pacientes que participaron, 23 eran hombres y 32 mujeres, con una media
de edad de 60.5 afios y oscilaron en un rango de los 27 a 81 anos, 11 de ellos
analfabetas, 24 con educacion primaria, 9 con secundaria, 5 con preparatoria y el resto
con carrera técnica, licenciatura o posgrado; 24 de los participantes tenian cancer de
vejiga, 17 de ellos cancer cervico-uterino, dos cancer de colon, dos diagnosticados
con cancer de mama, uno de ellos tenia linfoma, cuatro tenian cancer de prostata, dos
de ellos cancer urotelial, uno con cancer de rifién, uno con cancer de uretra y uno mas

al que no se le habia confirmado el diagndstico (Ver Tabla 1).
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Tabla 1. Datos sociodemograficos de los participantes

Caracteristica Datos Caracteristica Datos
estadisticos estadisticos
Participacion Escolaridad
Control n=27 Analfabeta n=11
Experimental n=28 Primaria n=24
Sexo Secundaria n=9
Masculino n=23 Preparatoria n=>5
Femenino n=32 Licenciatura n=3
Desviacion tipica 498 Posgrado n=2
Varianza 248 Carrera técnica n=1
Edad (afios) Desviacion tipica 1.409
Media 60.5 Varianza 1.985
Moda 59 Diagnostico
Mediana 60 Cancer de vejiga n=24
Rango 54 Cancer cervico-uterino (Ca Cu) n=17
Minimo 27 Cancer de colon n=2
Maximo 81 Céncer de mama n=2
Desviacion tipica 13.925 Linfoma n=1
Varianza 193.910 Cancer de prostata n=4
Céancer urotelial n=2
Cancer de riiién n=1
Cancer de uretra n=1
Sin diagndstico n=1
Desviacion tipica 2.318
Varianza 5.374
* Diserio

Estudio prospectivo experimental de dos grupos (control e intervencidon) con pre
evaluaciones y post evaluaciones. Los participantes fueron asignados de manera

controlada por sorteo a una de las dos condiciones (Calva-Mercado, 2000) (Ver tabla

2).

Tabla 2. Esquema de disefio de protocolo

Grupo control antes y después (pretest-postest)

Ya X Yd (Experimental)
Ya Yd (Control)
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e Variables

La variable independiente fue la intervencidon cognitivo-conductual, compuesta por

psicoeducacion y distraccion cognitiva.

Las variables dependientes fueron ansiedad y dolor; la ansiedad se midi6 de tres
formas diferentes: con el Inventario de Ansiedad: Rasgo-Estado, con un marcador
biologico llamado variabilidad de la frecuencia cardiaca, asi como con una escala
visual andloga de ansiedad. El dolor, por otro lado, solo fue medido con una escala

visual andloga de dolor.

La definicion conceptual y operacional de las variables, asi como su nivel de

medicion, pueden ser consultadas en la tabla 3.
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Tabla 3. Definicion conceptual y operacional de variables

VARIABLE INDEPENDIENTE

VARIABLES DEPENDIENTES

Intervencion
cognitivo-
conductual

multicomponente

Ansiedad

Dolor

Psicoeducacion
+ Distraccion
cognitiva o
cambio de foco
atencional

DEFINICION
CONCEPTUAL

Psicoeducacion:
Técnica que brinda
informacion a través
de distintos medios,
capaz de provocar
emociones y cambios
conductuales para la
promocion de la
prevencion vista
como un acto
participativo que
implica la toma de
decisiones; dicho
cambio
comportamental debe
mantenerse en el
tiempo (Reynoso y
Carrascoza, 2011).

Cambio de foco
atencional: alejar el
foco atencional del
paciente de la
situacion o estimulo,
externo o interno que
causa miedo y
ansiedad (Beck y
Clark, 2010, pp.
182).

Condicion o estado
emocional transitorio
del organismo
humano, que se
caracteriza por
sentimientos de
tension, de
aprehension
subjetivos,
conscientemente
percibidos y por un
aumento de la
actividad del sistema
nervioso autonomo
(Diaz Guerrero y
Spielberger, 1975).

Una experiencia
sensorial y emocional
desagradable,
asociada a una lesion
tisular presente o
potencial, o descrita
en términos de tal
lesion (International
Association for the
study of pain (IASP),
2012).

DEFINICION
OPERACIONAL

Presentacion de
diapositivas: ;Qué
es una
cistoscopia?:
-¢Qué es una
cistoscopia?
-¢Para que sirve?
-Caracteristicas de
procedimiento

- Tipo de
respiracion que se
puede utilizar
durante el
procedimiento
para reducir el
dolor y ansiedad.
-Cuidados
después del
procedimiento

Escala visual
analoga de
ansiedad (EVA de
ansiedad)

Variabilidad de la
frecuencia
cardiaca

Escala de
ansiedad estado
IDARE-E

Escala visual
analoga de dolor
(EVA de dolor)

NIVEL DE
MEDICION

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo
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e Escenario
La primera parte de la intervencion se llevo a cabo en la sala de espera del servicio de

Urologia, la segunda parte se llevd a cabo en el consultorio de cistoscopias del

servicio de Urologia del Instituto Nacional de Cancerologia.

e Materiales.

Carta de consentimiento informado (Anexo 1): Contiene los datos generales del
protocolo e investigador principal, establece la participaciéon voluntaria de los
pacientes, informa acerca de la justificacion y objetivos del procedimiento, describe
los datos del procedimiento, asi como sus beneficios y riesgos, informa sobre
procedimientos alternativos, describe las responsabilidades del paciente y establece la
confidencialidad de los datos, asi como las personas que tendrdn acceso a la
informacion de datos personales. Finalmente describe que el protocolo no implica
ningun gasto para el paciente y la forma en que se podrd indemnizar al paciente o
pagarle gastos adversos, asi como las condiciones de terminacion de la participacion
del voluntario en el estudio y las personas a las que puede contactar. El
consentimiento informado incluye las firmas del paciente, dos testigos y el

investigador.

Formato de registro conductual para el investigador (Anexo 2): Establece las
principales etapas de una cistoscopia, y tiene espacios para registrar el minuto exacto

en el que sucedio cada etapa, junto con las observaciones conductuales.

Ficha de identificacion del paciente (Anexo 3): Contiene las variables
sociodemograficas tomadas en cuenta para el estudio, asi como el registro de las

variables independientes .

Instrumentos:

Escala Visual Andaloga de Dolor (EVA de dolor) (Anexo 4): Consiste en preguntarle al
paciente sobre un dibujo que es una linea continua, limitada por una marca en cada
extremo, indicando en uno de ellos “sin dolor” y en el otro “el peor dolor que he
experimentado”. Es la mas utilizada y es de uso universal, es un método relativamente

simple, que toma poco tiempo, aun cuando requiere de un cierto grado de
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comprension y de colaboracion por parte del paciente. Tiene buena correlacion con
las escalas descriptivas asi como buena sensibilidad y confiabilidad, es decir es

facilmente reproducible (Moizo, 2004).

Escala Visual Andloga de Ansiedad (EVA de ansiedad) (Anexo 4): Consiste en
preguntarle al paciente sobre un dibujo que es una linea continua, limitada por una
marca en cada extremo, indicando en uno de ellos “totalmente tranquilo (a)” y en el
otro “lo més nervioso que me he sentido”. Se ha utilizado con pacientes en etapa
prequirurgica (Pritchard, 2010) y resulta efectiva y practica porque se aplica en poco

tiempo y es facil de entender.

Escala de Ansiedad Estado (IDARE-E):La ansiedad-estado es una condicion o estado
emocional transitorio del organismo humano, que se caracteriza por sentimientos de
tension, de aprehension subjetivos, conscientemente percibidos y por un aumento de
la actividad del sistema nervioso autonomo. Los estados de ansiedad pueden variar en
intensidad y fluctuar a través del tiempo (Diaz-Guerrero y Spielberger, 1975).

La escala ansiedad-estado consta de 10 reactivos con calificacion directa y 10
reactivos con calificacion invertida, de autoaplicacion o aplicacion individual o en
grupo. La persona tiene que responder conforme a cémo se sintid en una situacion
especifica, o en un momento en particular. La escala cuenta con una alfa de Cronbach
de .83 a .92 y correlaciona con la Escala de Ansiedad IPAT, la Escala de Ansiedad
Manifiesta (TMAS) y la Lista de Adjetivos de Zuckerman (AACL) en su Forma
General, lo cual quiere decir que cuenta con una alta confiabilidad y validez

concurrente (Diaz-Guerrero y Spielberger, 1975).

Variabilidad de la frecuencia cardiaca medida con (EmWave Desktop): La
variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) es una herramienta no invasiva bien
establecida que se puede utilizar para estudiar el efecto del estrés mental en el control
autonomo de la frecuencia cardiaca (Acharya, Joseph, Kannathal, Lim & Suri, 2006;
Malik et al., 1996). Varios estudios han demostrado que el andlisis de la variabilidad
del ritmo cardiaco esta ganando aceptacion como una herramienta para medir la
actividad parasimpética cardiaca y su relacion con la ansiedad (Friedman, 2007;
Cohen y Benjamin, 2006). Se ha encontrado evidencia de que los parametros de la

variabilidad de la frecuencia cardiaca correlacionan bien con la Escala visual anédloga,
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lo que indica que los parametros la variabilidad de la frecuencia cardiaca pueden
proporcionar evidencia confiable para medir la ansiedad preoperatoria (Lee, Chao,

Yiin, Chiang & Chao, 2011).

EmWave (2010) es un sistema de formacion unico desarrollado por Doc Childre, es
un sistema de formacion unico que se basa en afios de investigacion sobre el estrés,
las emociones y el rendimiento. Mide los cambios sutiles de latido a latido en la
frecuencia cardiaca y muestra los patrones ritmicos del corazén con el tiempo. Esto se
conoce como variabilidad de frecuencia cardiaca (VFC). También analiza el ritmo
cardiaco en tiempo real y el patron de ritmo cardiaco de coherencia es proyectado en
la pantalla. EmWave (2010) calcula y muestra el patron de ritmo cardiaco al detectar
el pulso del dedo o la oreja con un sensor electronico. Traza la aceleracion y la
desaceleracion del ritmo cardiaco, y analiza el patron del mismo.

En general, un patrén ritmo cardiaco suave en reposo indica un sistema nervioso
autonomo mas sincronizado (SNA) y un estado de mayor equilibrio emocional y
mental. Un patron madas irregular en reposo indica un sistema nervioso menos
sincronizado y un estado de mayor estrés emocional y mental. Con el uso de un
algoritmo patentado, emWave analiza el grado de suavidad o irregularidad del ritmo
cardiaco y le asigna un puntaje que clasifica en un nivel de coherencia fisioldgica alto,
medio o bajo.

La coherencia es un estado de sincronizacion entre el corazon, cerebro y sistema
nervioso auténomo, que ha demostrado tener numerosos beneficios mentales,
emocionales y fisicos. El sistema emWave registra tres niveles de coherencia: bajo
(rojo), medio (azul) y alto (verde), asi como el porcentaje de tiempo que el paciente

esta en cada uno de esos niveles.

e Procedimiento

Antes de iniciar la intervencion, se invitd a los pacientes que acudian a cistoscopia, a
participar en el protocolo.

Los pacientes que aceptaron participar se aleatorizaron mediante la eleccion de un
sobre cerrado con una tarjeta dentro.

Si la tarjeta que sacaba el paciente del sobre era azul, le realizaban la cistoscopia

como habitualmente se realizaba, es decir, pasaba al consultorio, la enfermera le daba
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las instrucciones para que se preparara para el procedimiento y posteriormente el
médico realizaba el estudio.

Si la tarjeta que sacaba del sobre era blanca, se le daba una platica psicoeducativa de
diez minutos en donde se le explicaban las generalidades de una cistoscopia,
posteriormente pasaba a su procedimiento y durante el procedimiento se le pedia que
se colocara unos audifonos con musica y que intentara concentrar su atencion en la

musica que escucharia.

Mediciones en el grupo experimental y control

Antes de la intervencidn psicologica v cistoscopia

1. A los participantes de ambos grupos se les proporcion6 una hoja de
consentimiento informado y se les explico de manera individual en qué
consistiria su participacion.

2. Se midi6 ansiedad con una escala visual analoga

3. Se midi6 dolor con una escala visual analoga

4. Se midid variabilidad de la frecuencia cardiaca durante dos minutos, para

obtener una linea base.

Durante la cistoscopia

1. Se registro la variabilidad de la frecuencia cardiaca y se llend el registro

conductual

Después de la cistoscopia

1. Se midi6 ansiedad con una escala visual anadloga

2. Se midi6 dolor con una escala visual analoga

Intervencion en el grupo experimental

Primera parte: Se dio psicoeducacion al paciente, por medio de la presentacion ;Qué

es una cistoscopia?

Segunda parte: Se le colocaron los audifonos al paciente con la pieza musical

distractora, desde el momento en que el paciente se sentaba en la camilla de
exploracion.

La intervencion dur6 en promedio de 15 a 20 minutos.
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No se utilizaron analgésicos durante el procedimiento, al finalizar el procedimiento el
médico le indicaba al paciente que tomara el analgésico que estuviera al alcance de

sus posibilidades, o el que tuviera en casa, en caso de dolor.

e Analisis de datos

Descriptivo

Se hizo un andlisis descriptivo para conocer las medidas de tendencia central de las
variables distales contempladas: sexo, edad, diagndstico, motivo de la cistoscopia,

namero de cistoscopia, calibre del cistoscopio, nivel educativo.

Inferencial

Andlisis estadistico por grupos

Se realizd una t de Student para muestras independientes, para establecer si hubo
diferencia significativa entre la media de los valores del grupo control y el grupo
experimental tanto en la etapa pre como en la post-prueba, en las variables: dolor,

ansiedad y variabilidad de la frecuencia cardiaca.

Asi mismo se realiz6 una t de Student para muestras relacionadas, para establecer si
hubo diferencia significativa entre la media de las valores pre y post en el grupo
control y en el experimental en las variables: dolor, ansiedad y variabilidad de la

frecuencia cardiaca.

Rho de Spearman: para establecer que correlacion existe las variables tomadas en

cuenta para el estudio.

Andlisis estadistico sujeto por sujeto

Se capturaron los datos de cada sujeto y se realizdé una prueba de Wilcoxon para
establecer si cada participante mostrd diferencia estadisticamente significativa entre
los valores previos al procedimiento y los valores reportados posteriormente. Asi
mismo, se estableci6 en que direccion variaban estos valores, es decir si aumentaban o

disminuian.
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Resultados
Analisis descriptivo

En el estudio participaron 55 pacientes, 23 hombres y 32 mujeres (Ver Figura 1).
Veintisiete de ellos formaron parte del grupo control y 28 del experimental, la media
de edad de los participantes fue de 60.5 afios y oscilaron en un rango de los 27 a 81

anos.

Frecuencia de hombres y mujeres

Figura 1. Frecuencia de hombres y mujeres

La mayoria de los pacientes (43.6%) reportaron haber cursado la educacion primaria,
el 20.0% reportaron ser analfabetas, el 16.4% cursaron la secundaria, el 9.1% la

preparatoria y el 10.9% restante carrera técnica, licenciatura o posgrado (Ver Figura
2).

Porcentaje de pacientes por nivel de escolaridad

Secundaria
16.4%

Preparatoria

Carrera
técnica

Licenciatura

Figura 2. Porcentaje de pacientes por nivel de escolaridad
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En cuanto a los diagnoésticos oncologicos se encontrd que el cancer de vejiga
represent6 el porcentaje mas alto (43.6%), seguido de cancer cérvico uterino (Ca Cu)
(30.9%) y el 27.3% restante se distribuy6 entre cancer de colon, mama, linfoma,

prostata, urotelial, rifion, uretra y sin diagnostico.

Porcentaje de pacientes por diagndosticos oncoldégico

Ca uretra,

Ca 1.8
urotelial, Rifion, 1.8
3.6

Sin diagnostico,
1.8

Ca prostata, 7.3
Linfoma, 1.8
Ca mama, 3.6

Ca colon, 3.6

Figura 3. Porcentaje de pacientes por diagndstico oncoldgico

Con respecto a la cistoscopia, se encontrd que el 80% habian acudido a menos de seis
cistoscopias, dentro de los cuales el 41.8% acudia por primera vez (Ver Figura 4). La
mayor parte (81.8%) acudieron a cistoscopia diagnostica, por presentar sintomas o
para seguimiento oncologico, el 18.2% acudieron a colocacion de catéter y también
en el 18.2% de los casos se realizo biopsia. El tiempo promedio que tardaron las
cistoscopias fue de 9.5 minutos, siendo la cistoscopia mas breve de 2.34 minutos y la
mas larga de 24.28 minutos. Solo al 12.7% de pacientes se les realiz6 el
procedimiento con cistoscopio flexible, al resto se le realizo con cistoscopio rigido de

calibre 17 (32.7%), 21 (23.6%) y 22 (30.9%).
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Figura 4. Porcentaje de pacientes por asistencias a cistoscopias

Analisis inferencial no paramétrico

Comparacion pre control vs pre experimental

Al comparar la media de los valores iniciales (pre) del grupo control contra los del
grupo experimental, no se encontraron diferencias significativas para ninguna de las

variables dependientes.

Comparacion post control vs post experimental

Se encontr6 diferencia significativa en los valores de ansiedad de la escala EVA, (t=
2.301 Gl= 51 p=.025) percibidos por los pacientes durante la cistoscopia , siendo los
del grupo experimental menores (3.2) que los del grupo control (4.9) (Ver Figura 5) .
En el resto de las variables dependientes no se encontr6 diferencia significativa entre
grupos, sin embargo, la media de los valores de ansiedad reportados después de la
cistoscopia en el IDARE estado (Figura 6) asi como el promedio de valores de dolor
percibido durante el procedimiento (Figura 7) fueron mas bajos para el grupo

experimental que para el control.
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Valores de ansiedad que los pacientes percibieron durante la
cistoscopia (Escala EVA)

H =

Control Experimental

[
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J
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Valores de Escala Visual Analoga de
ansiedad (EVA ans) 0-10

Grupos

Figura 5. Valores de ansiedad que los pacientes percibieron durante la cistoscopia (Escala EVA)

Media de los valores de ansiedad reportados en el IDARE estado después
de la cistoscopia
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Figura 6. Media de los valores de ansiedad reportados en el IDARE estado después de la cistoscopia
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Promedio de valores de dolor percibido durante el procedimiento
(Escala EVA)
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Figura 7. Promedio de valores de dolor percibido durante el procedimiento (Escala EVA)

Diferencias pre-post control vs diferencias pre-post experimental

Tanto en el grupo control como en el experimental hubo diferencia significativa entre
la media de los niveles subjetivos de dolor reportados en la Escala Visual Anéloga
antes y durante la cistoscopia (Grupo control: t= -4.878, Gl= 24, p=.001; Grupo
experimental: t=-4.536, GI=27, p=.001), en ambos se nota una elevacion de dolor en
el momento del procedimiento, sin embargo en el grupo control el aumento en la
media de los valores fue ligeramente mayor (Rango= 3.7) que en el grupo

experimental (Rango= 3.2) (Figura 8).

Elevacion del promedio de valores de dolor reportado en el momento de la

2 cistoscopia, en comparacion con los valores reportados previamente.
S
) 6 7
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53 5-
S<T 41 4.429
Z T
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<
P
====Control Experimental
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Figura 8. Elevacion del promedio de valores de dolor reportado en el momento de la cistoscopia, en

comparacion con los valores reportados previamente.
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En cuanto a la ansiedad, el grupo control mostré aumento estadisticamente
significativo (p=.035) entre los valores previos a la cistoscopia y los valores

reportados durante la misma, lo cual no ocurri6 en el grupo experimental (Figura 9).

Elevacion del promedio de valores de ansiedad reportada en el momento
de la cistoscopia, en comparacion con los valores reportados previamente.

-
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3.014
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O RPN WA 1O 0O
1
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Grupos

Figura 9. Elevacién del promedio de valores de ansiedad reportada en el momento de la cistoscopia, en

comparacion con los valores reportados previamente.

Cabe mencionar que los pacientes reportan mayores niveles de ansiedad en el IDARE
antes del procedimiento que después, tanto en el grupo control como en el

experimental, aunque la diferencia no es estadisticamente significativa.

Correlaciones

Se encontr6 correlacion alta y significativa entre el diagndstico oncoldgico y el
namero de cistoscopia (15 = -.537; p = 0.001), también entre los valores promedio de
frecuencia cardiaca antes y durante la cistoscopia (r; = .815; p=0.001) y finalmente
entre los valores de dolor reportados durante el procedimiento y los valores del

IDARE posterior al procedimiento (rs=.586; p=0.001).

Analisis estadistico sujeto por sujeto
Al comparar los valores promedio de cada sujeto para las diferentes variables
dependientes, se encontrd que el grupo experimental presentd un mayor numero de

participantes que mostraron disminucion significativa en el puntaje de ansiedad
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estado del IDARE posterior al procedimiento en comparacion con el puntaje previo,
es decir en este grupo 14 de 21 (66.6%) participantes mostraron disminucion de
puntaje significativa, mientras que en el grupo control solo ocho de 16 (50%) (Ver

Figura 10).

Numero y porcentaje de participantes que mostraron aumento y
disminucion estadisticamente significativa de puntajes IDARE posteriores a
la cistoscopia en comparacién con los previos

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Porcentaje de participantes

Control E i tal
ontro Grupos Xperimenta

B Disminucion de puntajes IDARE Aumento de puntajes IDARE

Figura 10. Numero y porcentaje de participantes que mostraron aumento y disminucién
estadisticamente significativa de puntajes IDARE posteriores a la cistoscopia en comparacion con los

previos

En el mismo grupo, un mayor porcentaje de sujetos mostré disminucion en los valores
de la escala visual analoga de ansiedad y variabilidad de frecuencia cardiaca durante
el procedimiento en comparacion con los valores previos al mismo (Ver Figura 11y
12) .

Finalmente en cuanto a los niveles de dolor, en ambos grupos se refleja un porcentaje
alto de sujetos que presentan mas dolor durante el procedimiento que antes de

iniciarlo.
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Numero y porcentaje de participantes que mostraron aumento y

disminucion estadisticamente significativa de puntajes de ansiedad (EVA)
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10

17

Control Experimental
Grupos

®Disminucion de valores de ansiedad (EVA) © Aumento de valores de ansiedad (EVA)

Figura 11. Numero y porcentaje de participantes que mostraron aumento y disminucion

estadisticamente significativa de puntajes de ansiedad (EVA) durante la cistoscopia, en comparacion

con los previos

Niuimero y porcentaje de participantes que mostraron aumento y

disminucion estadisticamente significativa de variabilidad de frecuencia
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Figura 12. Numero y porcentaje de participantes que mostraron aumento y disminucién

estadisticamente significativa de variabilidad de frecuencia cardiaca durante la cistoscopia, en

comparacion con los previos
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Datos cualitativos relevantes

Algunos pacientes de ambos grupos de participacion expresaron preocupacion previa
al procedimiento, asociada a:
* La forma en que se llevaria a cabo la cistoscopia
* Miedo a recibir la confirmacioén de algiin diagndstico oncoldgico o a que les
informaran de una recaida 6 crecimiento del tumor
* Dificultades econdmicas
* Tiempo de espera antes de pasar al procedimiento
* Experiencias negativas en cistoscopias previas (Imposibilidad de realizar el
procedimiento ya que el paciente no toler6 el dolor, dolor insoportable, malas
noticias)

¢ Otras (Otro familiar enfermo, trabajo, problemas de pareja, etc.)

Asi mismo expresaron preocupacion posterior al procedimiento por :
¢ Haber recibido confirmacion de diagnodstico oncologico
* Imposibilidad de colocacion de catéter
* Indicacion médica de realizacion de mas cistoscopias de control, asi como

frecuencia de las mismas

En cuanto a los comentarios acerca de la intervencion con el grupo experimental, la
mayoria de los pacientes expresaron que conocian las canciones que escucharon y
algunos refirieron que les gustaba la musica.

Al preguntarles si en proximas cistoscopias preferirian escuchar musica o no, todos,
excepto dos pacientes de este grupo, expresaron que elegirian que se les volviera a
poner musica. Las razones que dieron los dos pacientes que expresaron que no les
gustaria que se les pusiera musica otra vez; fueron que al escuchar la musica “no
puede uno atender ni a una cosa ni a la otra” y que “ya no necesitaria la musica

porque ya tendria mds confianza”.

Por otro lado al preguntarles a los pacientes que pensaban acerca del efecto de la

musica, o como se habian sentido al escucharla mientras les hacian la cistoscopia, la
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mitad de las opiniones se enfocaron a describir sus efectos como tranquilizadores,
relajantes, que quitaban el estrés o reducian la tension y la otra mitad describi6 los
efectos como distractores, con comentarios como: “me ayuda a no estar pensando en
el dolor, se le olvida a uno el dolor, uno piensa en cosas alegres o carifiosas, no me
estoy acordando de lo que me estan haciendo, desvia la atencion positivamente,

distrae un poco”.

Finalmente con respecto a la presentacion, dos pacientes expresaron que habian
respirado como se sugeria en la presentacion previa a la cistoscopia y que eso les

habia ayudado.

Analisis de resultados

La muestra con la que se trabajo en este estudio estuvo formada por 55 pacientes que
oscilaron en un rango de edad de los 27 a 81 afos, con una media de 60.5 afos,
principalmente con estudios de primaria y en su mayoria diagnosticados con cancer
de vejiga o cérvico-uterino, la mayoria asistian a cistoscopias de primera vez o habian
asistido a pocas cistoscopias previas y la principal causa por la que asistieron al
estudio fue para ser diagnosticados, por presentar sintomas o para seguimiento
oncoldgico.

Se puede decir que la aleatorizacidon funciond, ya que no se observaron cambios
significativos entre los valores de las variables dependientes de los grupos control y
experimental.

Los resultados significativos del estudio demuestran que los pacientes del grupo
experimental reportan menos ansiedad que los del grupo control en la escala visual
analoga de ansiedad.

También se observd que el promedio de valores de ansiedad estado reportados en la
escala IDARE asi como la media de valores de dolor percibido durante el
procedimiento fueron mas bajos para el grupo experimental que para el control, sin
embargo al ser tratados como grupo, estos resultados no son estadisticamente
significativos.

Otro de los hallazgos esperados, es que en ambos grupos los pacientes reportan
niveles significativos mas altos de dolor durante el procedimiento que antes de éste,

sin embargo en el grupo control, el aumento en la media de los valores en
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comparacion con los valores previos, es mayor que en el grupo experimental. Lo
mismo sucede con los valores de ansiedad reportados en la escala visual analoga,
ademads de que en este caso el aumento significativo de valores solo se dio para el
grupo control.

Lo anterior indica que aunque en ambos grupos los pacientes reportan mas ansiedad y
dolor durante la cistoscopia que antes de ésta, los valores aumentan mas para el grupo
control que para el experimental, en comparacion con los valores previos.

Cabe mencionar que otro dato importante, es que en ambos grupos los pacientes
reportan mayores niveles de ansiedad estado en el inventario IDARE antes de la
cistoscopia que después. Probablemente esto se debe a que en muchas ocasiones los
pacientes reportaban sentirse ansiosos por los resultados que arrojara la cistoscopia o
por el procedimiento y una vez que el procedimiento terminaba, los pacientes
reportaban sentirse mas tranquilos porque los resultados eran favorables o por el
simple hecho de que el procedimiento habia terminado.

Se encontr6 correlacion entre el diagndstico oncoldgico y el nimero de cistoscopia, lo
cual es esperado, debido a que hay diagndsticos como el cancer de vejiga, que
requieren cistoscopias de control y seguimiento mas frecuentemente que otros tipos
de diagnostico, en donde la cistoscopia se realizé por problemas secundarios al
diagnostico de cancer primario, como es el caso de los linfomas o cancer de mama.
Se encontr6 correlacion significativa entre los valores promedio de frecuencia
cardiaca antes y durante la cistoscopia, esto podria significar que los valores de
ansiedad que los pacientes experimentan durante un procedimiento invasivo se
relacionan con la ansiedad que presentaron anticipadamente.

Por otro lado la correlacion entre los valores de dolor reportados durante el
procedimiento y los valores del IDARE posterior al procedimiento (15 = .586; p=
0.001), pueden ser un indicador de que la ansiedad que los pacientes refieren después
del procedimiento se relacionan con el dolor que el paciente percibe durante el
mismo.

El anélisis estadistico sujeto por sujeto en comparacion con el analisis por grupos, es
un tipo de andlisis que puede resultar mas sensible a los cambios clinicamente
significativos experimentados por los pacientes y de esta forma reflejar mejor dichos
resultados en significancia estadistica. De alli que en investigacion clinica vale la

pena hacer mediciones grupales e intrasujeto.
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En este estudio el analisis sujeto por sujeto apoya los hallazgos encontrados en el
analisis por grupos, ya que se encontrd que en el grupo experimental un nimero
mayor de participantes mostraron disminucion significativa en el puntaje de ansiedad
estado del IDARE posterior al procedimiento en comparacion con el puntaje previo,
aunado a que en el mismo grupo se observd que un mayor porcentaje de sujetos
mostrd disminucidn en los valores de la escala visual andloga de ansiedad y
variabilidad de frecuencia cardiaca durante el procedimiento en comparacion con los
valores previos al mismo.

Finalmente los datos cualitativos dan soporte a los resultados cuantitativos analizados
en los parrafos previos, ya que la mayor parte de los pacientes se mostraron a favor de
que se les pusiera musica nuevamente durante las cistoscopias posteriores, ademas de

que evaluaron los efectos de la intervencion como relajantes o distractores.

Discusion

El objetivo general de este proyecto fue evaluar los efectos de una intervencion
psicoldgica cognitivo-conductual sobre el dolor y ansiedad en pacientes sometidos a
cistoscopia.

De acuerdo con los resultados obtenidos al tratar los datos como grupo se puede decir
que la intervencidn cognitivo-conductual mostrd tener efectos estadisticamente
significativos en la disminucion de los niveles de ansiedad de los participantes
durante la cistoscopia, medidos a través de una escala visual andloga. Aunque en el
resto de las variables dependientes no se encontraron efectos estadisticamente
significativos, se notd que la media de los valores de ansiedad reportados después de
la cistoscopia en el IDARE estado, asi como el promedio de valores de dolor
percibido durante el procedimiento, fueron mas bajos para el grupo experimental que
para el control. Los datos obtenidos al hacer el analisis sujeto por sujeto apoyan los
hallazgos encontrados en el andlisis por grupos, sobretodo con respecto a la ansiedad,
ya que se encontrd que en el grupo experimental un nimero mayor de participantes
mostraron disminucion significativa en el puntaje de ansiedad estado del IDARE,
escala visual analoga de ansiedad y valores de variabilidad de la frecuencia cardiaca
durante la cistoscopia, en comparacion con los puntajes previos.

De acuerdo con los resultados comentados, se estima que la intervencidon cognitivo-
conductual aplicada en este protocolo tuvo efectos en la disminucion de la ansiedad y

dolor percibidos durante la cistoscopia.
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Dichos resultados concuerdan con las investigaciones de Yeo, Cho, Oh, Park & Park
(2013) y Tsivian et al. (2012) en los cuales se aplicaron técnicas y mediciones
similares.

En el primer estudio (Yeo et al., 2013) pretendieron determinar si el hecho de
escuchar musica durante la cistoscopia disminuia los niveles de ansiedad, dolor e
insatisfaccion y daba como resultado un procedimiento mejor tolerado y mas comodo.
Encontraron que los valores de la media de ansiedad medida con el IDARE y la media
de dolor medida con una escala visual analoga, asi como el pulso y la presion arterial
sistdlica, fueron significativamente mas bajos para el grupo que escuchd musica con
audifonos que para el que solo uso audifonos sin musica. La media de dolor
experimentado durante la cistoscopia por el grupo experimental y reportado en una
escala visual analoga (4.1), es muy similar al obtenido en el presente trabajo (4.2).
Aunque en ese estudio utilizaron marcadores biologicos distintos a los de este
protocolo y no diferenciaron entre ansiedad rasgo y estado en la calificacion del
IDARE, es notorio que los resultados concuerdan.

En el segundo estudio (Tsivian et al., 2012) los autores tuvieron como objetivo
evaluar el efecto de audifonos canceladores de ruido con y sin musica en el dolor y
ansiedad percibidos por los pacientes sometidos a biopsia prostatica transrectal.
Encontraron que la media general del IDARE mas baja fue la del grupo que escuché
musica, lo cual concuerda con los resultados de este trabajo. Asi mismo se encontro
que los niveles de dolor medidos por diferentes escalas (escala visual analoga, escala
verbal andloga y el cuestionario de dolor McGill) aumentaron en todos los grupos al
momento del procedimiento y que aunque la presion sanguinea sistolica se mantuvo
estable en todos los grupos, la presion sanguinea diastélica incremento en el grupo
control y grupo con audifonos canceladores de ruido, pero se mantuvo estable en el
grupo que escuchd musica.

En ambos estudios se encuentra concordancia en resultados y mediciones con
respecto a este protocolo, sin embargo las intervenciones aplicadas no se definen
como cognitivo-conductuales, no cuenta con psicoeducacion y no refieren el uso de la
musica como distraccion cognitiva o cambio de foco atencional, ademas de que la
musica que utilizaron tenia objetivos relajantes (musica clasica), a diferencia de la
musica que se utiliz6 en este protocolo que fue musica popular.

No existe un protocolo publicado con el mismo objetivo, sin embargo existen trabajos

similares que nos permiten discutir los resultados obtenidos en este estudio, sobretodo
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en cuanto a los niveles de dolor y ansiedad medidos de diferentes formas y con
diversos alcances.

La media de dolor que los pacientes del grupo experimental reportaron en este estudio
mediante una escala visual andloga posterior al procedimiento, es ligeramente mas
alta que la reportada en otros estudios en los que se midi6 el dolor durante la
cistoscopia con la misma escala pero con objetivos descriptivos (Catafio & Tobar,
2009) o para evaluar la eficacia de otro tipo de distraccion que consistio en que los
pacientes pudieran ver el procedimiento que se les hacia en la pantalla (Patel, Jones,
Angie, & Babineau, 2007; Soomro, Nasir, & Ather, 2011) . El hecho de que estos
valores fueran mas altos en el presente estudio puede deberse a tres razones; la
primera es que a diferencia de los otros estudios, los pacientes que participaron en
¢éste tenian algin diagnostico oncologico, lo que hacia probable que tuvieran
sintomatologia dolorosa o hubieran sido sometidos a procedimientos médicos
invasivos previos (braquiterapia, tactos vaginales, cirugias) que los hicieran mas
sensibles al dolor; la segunda razon es que en todos estos estudios se utilizo lidocaina
en gel o gentamicina profilactica intramuscular antes del procedimiento y en el
estudio que se presenta solamente se utilizo lubricante, ya que en el Instituto Nacional
de Cancerologia solo en muy pocas ocasiones se usa lidocaina en gel y no es posible
aplicar gentamicina profilactica o sedacion debido a la falta de recursos econémicos y
de personal; la tercera razon son las diferencias en las variables de los estudios o en
las caracteristicas de la muestra con respecto a este protocolo; por ejemplo Patel et al.
(2007) solo evaluaron a pacientes del sexo masculino, en el estudio de Soomro et al.
(2011) la media de duracion de la cistoscopia fue de seis minutos y en este estudio de
9.5, ademas de que incluyeron a pacientes de retiro de catéter doble J y en otros
estudios solo a pacientes de cistoscopia diagnostica, en este estudio se incluyeron a
pacientes de colocacion de catéter pero no de retiro.

Dentro de las limitaciones del estudio es importante mencionar que aunque la muestra
de 55 pacientes fue suficiente para que se observaran algunos hallazgos
estadisticamente significativos y algunas tendencias en los cambios, seria conveniente
replicar el estudio con una muestra mas grande, en donde probablemente se
observarian mas cambios significativos y podrian generalizarse los resultados.

Por otro lado para futuras investigaciones convendria diferenciar puntualmente las
razones por las que las personas asistieron a cistoscopia, ya que en esta investigacion

se englob6 en una sola categoria a los pacientes que asistian para ser diagnosticados o
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para seguimiento, sin diferenciar el tipo de sintomas que presentaban y se sabe que los
pacientes con sintomas obstructivos presentan mayor nivel de dolor (Catafio y Tobar,
2009).

También seria importante hacer un analisis por edades y no solo por grupos de
participacion, ya que aunque el disefio permiti6 tener el control de algunas variables
extrafas, se sabe que pacientes jovenes han presentado mayores niveles de ansiedad
antes de la cistoscopia (Stav et al., 2004).

Asi mismo seria importante registrar los resultados que se obtuvieron de la
cistoscopia, ya que los valores medidos después del estudio muy probablemente se
relacionan con el diagndstico que se da a partir de los resultados del procedimiento.
En cuanto al control de variables, se sugiere tomar en cuenta para futuros estudios, las
caracteristicas del personal médico que estad presente durante la cistoscopia, ya que
varios pacientes expresaron sentirse nerviosos por ver a muchos médicos, por ser
atendidos por un médico del sexo contrario o por la edad y experiencia del doctor que
los atendi6; aunque hay estudios que no han encontrado efectos significativos que de
la experiencia del residente médico sobre el dolor que percibe el paciente (Nguyen,
Babineau & Jones, 2008), seria importante tomar en cuenta estas variables que en el
caso de los pacientes de este estudio podrian tener relacion con ansiedad y vergilienza,
mas que con dolor.

Por otro lado al replicar este estudio, seria importante controlar y distinguir los
efectos relajantes de la intervencion psicoldgica de los efectos distractores, ya que
aunque el objetivo principal del protocolo era crear un cambio de foco atencional o
distraccion cognitiva, algunos pacientes refirieron sentirse relajados con la musica y
otros utilizaron técnicas de respiracion relajantes que ya conocian o que fueron
sugeridas en la presentacion psicoeducativa previa.

Finalmente seria importante tomar en cuenta los efectos indirectos asociados a la
intervencion propuesta, y que tanto peso tienen sobre los resultados, ya que por
ejemplo un paciente mencion6 que el hecho de escuchar musica, le ayudo a distraerse
y no estar intentando ver la pantalla, lo cual lo ponia nervioso en cistoscopias
anteriores; otros pacientes expresaron que al escuchar la musica no escuchaban el
ruido ni los comentarios de los médicos y enfermeras. Esta informacion cualitativa
sugiere que los resultados puedan deberse a otros factores, que no sean solamente los
que se tomaron en cuenta para este protocolo. Dichos factores ya han sido evaluados

en otros estudios encontrando por ejemplo que cuando los pacientes ven la pantalla
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durante la cistoscopia, experimentan menos dolor (Patel et al., 2007; Soomro et al.,
2011).

La relevancia de este estudio en relacion con otros similares (Stav et al., 2004; Catafio
y Tobar, 2009), es que en este protocolo el objetivo no fue solo descriptivo sino que
se enfocd en probar la eficacia de una intervencion, ademas de que se utiliz6 un
disefio que sirvio6 para controlar las variables extrafias y dar mayor validez a los
resultados. Otra contribucion importante, es que en este estudio no solo se utilizaron
mediciones subjetivas como las escalas visuales analogas y las pruebas de lapiz y
papel, sino que también se incluyd la medicion de la variabilidad de frecuencia
cardiaca antes y durante el procedimiento, este marcador bioldgico que sirve para
medir ansiedad, da soporte a los datos que se manifestaron en la escala visual andloga
y el cuestionario IDARE de ansiedad estado.

En este estudio se tomd en cuenta la ansiedad subjetiva del paciente durante el
procedimiento, mientras que en otros estudios solo se han enfocado en medir el dolor

que el paciente percibe.

Conclusiones

Se puede concluir que la hipdtesis general se comprobd, ya que los pacientes
sometidos a cistoscopia que recibieron una intervencion cognitivo-conductual
compuesta por distraccion cognitiva y psicoeducacion, presentaron menores niveles
de ansiedad y dolor en comparacién con los que no reciban la intervencion cognitivo-
conductual. Aunque no para todos los tipos de mediciones se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, la tendencia de los cambios no significativos apoyan
la hipotesis general y las hipdtesis especificas.

Este hallazgo sugiere una intervencion practica y sencilla que se puede implementar
en esta poblacion especifica y probablemente generalizar a otras, en las cuales los

pacientes no cuenten con sedacion para someterse a procedimientos invasivos.
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III. Competencias adquiridas, evaluacion y sugerencias

Las sedes en las que roté me dieron la oportunidad de adquirir y aplicar las
herramientas de la medicina conductual de forma practica y eficiente, para conseguir
los objetivos del equipo de trabajo hospitalario y cubrir las necesidades de los

pacientes y sus familias.

Considero que los hospitales generales, como el Hospital Judrez de México, al tener
una gran cantidad de pacientes, dan la oportunidad de hacer mas labor clinica que de
investigacion y por lo tanto desarrollar habilidades como psicologo y adquirir
competencias para crear intervenciones funcionales y a la medida de las exigencias de

la poblacion.

Por otro lado, los hospitales de tercer nivel, como el Instituto Nacional de Pediatria o
Instituto Nacional de Cancerologia, ofrecen la oportunidad de proponer protocolos de
investigacion, con el objetivo de crear intervenciones estructuradas que se puedan ser
aplicadas a la gran cantidad de pacientes con enfermedades y situaciones similares

que asisten a los diferentes servicios.

Durante la residencia en medicina conductual logré adquirir competencias que estan
contempladas en el programa de residencia en medicina conductual (Residencia en
medicina conductual, 2011), pero también alcancé competencias secundarias que no

estaban establecidas de primera intencion.

Dentro de las competencias contempladas, logré aprender a resolver problemas
psicologicos especificos de los pacientes secundarios a problemas organicos, asi como
ofrecer alternativas educativas de cambio de estilo de vida para prevenir problemas
y/o complicaciones organicas. Por otro lado aprendi a desarrollar intervenciones que
favorecieran la adherencia terapéutica médica, sobre todo en pacientes adultos y nifios
que padecian algun tipo de cancer y que tendian a abandonar el tratamiento después

de mucho tiempo de haberlo seguido.

Otra de las competencias mas relevantes que alcancé, fue entrenar a los pacientes en
técnicas de asertividad, solucion de problemas, habilidades sociales, manejo de
contingencias, retroalimentacion bioldgica y autocontrol con el fin de disminuir los

niveles de estrés, ansiedad y depresion.
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Una de las cuestiones mas valiosas, es aprender que el trabajo del psicologo en el
ambito hospitalario no solo tiene que ver con el paciente, sino que en la mayoria de
las ocasiones, es indispensable entrenar a los familiares de los enfermos en
estrategias de afrontamiento y manejo de contingencias con el fin de mejorar y/

mantener la calidad de vida, no solo del paciente, sino de la familia.

Ya que roté en el servicio de cuidados paliativos del Instituto Nacional de Pediatria,
tuve la oportunidad de desarrollar competencias en lo relativo a enfermedad terminal
y muerte; lo cual es un tema interesante y que implica un reto para el profesional de la
salud, porque el trabajo es integral y no solamente estd enfocado al paciente, sino a

los familiares y equipo médico también.

Dentro de las competencias que no estaban establecidas de primera intencion, aprendi
a trabajar en equipo y de manera interdisciplinaria, ya que las sedes hospitalarias no
son lugares en donde la intervencion psicolédgica sea el objetivo principal, sino que es
una herramienta que complementa el tratamiento integral del paciente. Asi que para
poder intervenir con un paciente o su familia es importante conocer el caso con los
detalles médicos, asi como la situacion social que es bien conocida por las
trabajadoras sociales y el comportamiento y reacciones de los pacientes o la familia
durante todo el proceso de hospitalizacion o atenciéon médica, que en la mayoria de las
ocasiones es muy bien conocido por el personal de enfermeria.

Una de las competencias mas valiosas y relevantes para mi, fue aprender a utilizar las
herramientas de la medicina conductual en poblacion infantil. Creo que la mayoria de
las intervenciones estan pensadas para adultos y hace falta adaptar estas estrategias y
los objetivos a poblacion pediatrica. Tanto en el Instituto Nacional de Pediatria como
en el Hospital Juarez de México, trabajé con poblacion pediatrica y aprendi que es
necesario crear intervenciones a la medida de las necesidades de los pacientes de
diferentes edades, porque el desarrollo psicoldgico del nifio cambia mucho en cada
edad, ademas de que los nifios que viven con alguna enfermedad cronica muchas
veces tienen un desarrollo diferente a la poblacion infantil sana.

Finalmente sugiero que se continue con supervision de casos, asistencia a congresos e
intercambio de ideas entre psicologos de la maestria, ya que aunque se tiene un
periodo de talleres teoricos, esto complementa el perfil de los egresados de esta

maestria de manera muy significativa. Asi mismo pienso que las intervenciones
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basadas en evidencia cientifica tienen que seguir siendo la distincion de los

psicologos egresados de esta maestria.
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V. Anexos
Anexo 1. Carta de consentimiento informado
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigador principal:
Nombre: Edith Rojas Castillo.
Teléfono: 56 28 04 00 ext. 251

Correo electronico: bachhimiss2003(@yahoo.com.mx

Colaboradores:
Nombre: Cointa Arroyo Jiménez.
Titulo del proyecto:

Intervencion psicolégica cognitivo-conductual para el manejo de ansiedad
y dolor en pacientes sometidos a cistoscopia

Version del consentimiento: Consentimiento informado 2012

Sitio donde se realizara: Instituto Nacional de Cancerologia.

Propdsito

Usted esta invitado a participar voluntariamente en el presente proyecto de
investigacion, que busca evaluar si existen diferencias en el dolor y ansiedad durante
la cistoscopia entre pacientes que se someten al procedimiento habitual y pacientes

que reciben una preparacion psicoldgica para la cistoscopia.

El proyecto que se llevard acabo de agosto a octubre del 2012, estd dirigido por la
Mtra. Edith Rojas Castillo. La investigadora que realizaré la intervencion psicologica

es la Lic. Cointa Arroyo Jiménez, que estara debidamente identificada.
El tiempo durante el cual usted participard en esta investigacion sera de 25 a 30

minutos, dependiendo del sobre que le toque. En el proyecto participardn un minimo

de sesenta pacientes, todos ellos del INCan.
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Procedimiento

Una vez que usted haya aceptado y firmado el consentimiento informado, se le pedira

que elija entre dos sobres cerrados con una tarjeta dentro.

Si la tarjeta que saca del sobre es azul, le realizaran la cistoscopia como habitualmente
se hace, es decir, se le pasara al consultorio, la enfermera le dara las instrucciones
para que se prepare para el procedimiento y posteriormente el médico realizara el
estudio. Antes, durante y después del estudio se medira su frecuencia cardiaca. Asi
mismo se le pedird que responda un cuestionario breve para evaluar qué tanto dolor y

ansiedad siente antes y después del procedimiento.

Si la tarjeta que saca del sobre es blanca, se le dard una platica de diez minutos en
donde se le explicaran las generalidades de una cistoscopia, posteriormente pasara a
su procedimiento y durante el procedimiento se le pedird que se coloque unos
audifonos con musica y que intente concentrar su atencion en la musica que
escuchard. Se medird su frecuencia cardiaca, antes, durante y después del
procedimiento. Asi mismo se le pedird que responda un cuestionario breve para

evaluar que tanto dolor y ansiedad siente antes y después del procedimiento.

Confidencialidad
Toda la informaciéon que desee compartir o que se le pregunte acerca del
procedimiento, sera estrictamente confidencial y privada, si llegard a publicarse los

resultados de esta investigacion nunca se hard mencioén de su nombre.

Beneficios
Con los resultados de este estudio se podra saber si la preparacion psicologica hace

una diferencia en el dolor y ansiedad de los pacientes sometidos a cistoscopia.

Riesgos
No existe ningun riesgo para su salud o su estado psicoldgico general. Sin embargo, si
se siente incomodo(a) durante el procedimiento y debido a la intervencion

psicologica, debe notificar a la psicologa y la intervencion sera interrumpida.
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Por otro lado si se detecta que usted tiene alguna necesidad psicoldgica o psiquiatrica

especifica, se le ofrecerd atencion en el servicio correspondiente.

Preguntas

Toda duda que surja antes, durante o después de esta entrevista, en relacién con el
presente protocolo, podra consultarla con el investigador Dr. Salvador Alvarado
Aguilar en persona o por teléfono al 56280400 ext. 251 y dudas relacionadas con sus
derechos como paciente con la Dra. Myrna G. Candelaria Presidente del Comité de
Bioética del Instituto Nacional de Cancerologia en el teléfono 56280400 ext. 338. Av.
San Fernando No. 22. Col. Secciéon XVI México D.F., C.P. 14080.

Si acepta participar, debe firmar el presente consentimiento informado que implica
que usted ha comprendido su contenido. Este formulario debe ser firmado antes de

llevar a cabo cualquier intervencion. Usted recibird una copia del mismo.

Yo. declaro que estoy de

acuerdo en participar en el proyecto de investigacion “Intervencion psicologica
cognitivo-conductual para el manejo de ansiedad y dolor en pacientes sometidos a
cistoscopia”, cuyo objetivo, beneficios y riesgos me fueron especificados por el
investigador. El me ha ofrecido aclarar cualquier duda o contestar cualquier pregunta
que, al momento de firmar la presente, surja durante el desarrollo de la intervencion.

Asi mismo estoy consciente de que estoy en la libertad de participar o no en el

protocolo y de retirarme del mismo si asi lo decido.

México D.F., a de del 2012.
Participante Participante
Nombre: Nombre:
Direccion: Direccion:
Testigo Investigador principal
Nombre: Mtra. Edith Rojas Castillo
Direccion: Nombre:
Direccion:
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Anexo 2. Formato de registro conductual para el examinador

Registro de tiempo y conducta del paciente durante la cistoscopia

Etapas de la cistoscopia

Minuto

Observaciones conductuales

Al colocar el equipo de
biofeedback

Limpieza genital

Introduccién de
cistoscopio en la uretra

Introduccién de
cistoscopio en la vejiga

Retiro de cistoscopio

El paciente se sienta
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Anexo 3. Ficha de identificacion del paciente

Ficha de identificacion del paciente

Nombre: No. expediente:

Género: Masculino: Femenino : Edad:

Escolaridad: Analfabeta ___ Primaria__ Secundaria _ Preparatoria

Licenciatura__ Posgrado
Utiliza aparatos auditives: Si  No
Dx:

Participacion: Control Experimental
Motivo de cistoscopia:
No. de cistoscopia Duracion de cistoscopia:

Biopsia: Si  No Anestesia local: St No

Calibre de cistoscopio:
Tratamiento psiquiatrico o psicolégico: Si  No
Experiencia previa con la pieza musical distractora: Si No

Observaciones:

Fecha:
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Anexo 4. Escala visual anédloga de dolor y ansiedad

Nombre:
Fecha:

Escala visual analoga de dolor (pre)

A continuacion se muestra un rectangulo, que representa el dolor que una persona
puede sentir. Va desde “sin dolor” hasta “el peor dolor que puedo imaginar”. Coloree
el recuadro de acuerdo a que tanto dolor siente en este momento.

EL PEOR DOLOR QUE
SIN DOLOR PUEDO IMAGINAR

Escala visual analoga de ansiedad (pre)

A continuacion se muestra un rectangulo, que representa lo nerviosa que una persona
se puede llegar a sentir. Va desde “muy tranquilo (a)” hasta “muy nervioso (a)”.
Coloree el recuadro de acuerdo a que tan nervioso (a) se siente en este momento.

MUY NERVIOSO (A)
MUY TRANQUILO

(4)

Escala visual analoga de dolor (post)

A continuacion se muestra un rectangulo, que representa el dolor que una persona
puede sentir. Va desde “sin dolor” hasta “el peor dolor que puedo imaginar”. Coloree
el recuadro de acuerdo a que tanto dolor sinti¢ durante la cistoscopia.

EL PEOR DOLOR QUE
SIN DOLOR PUEDO IMAGINAR

Escala visual analoga de ansiedad (post)

A continuacion se muestra un rectangulo, que representa lo nerviosa que una persona
se puede llegar a sentir. Va desde “muy tranquilo (a)” hasta “muy nervioso (a)”.
Coloree el recuadro de acuerdo a que tan nervioso (a) se sintié durante la cistoscopia.

MUY NERVIOSO (A)
MUY TRANQUILO

(4)
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