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Introduccién

El campo de la Medicina Conductual radica en integrar los conocimientos
biomédicos y sociales para el disefio e implementacién de protocolos de prevencion
y tratamiento de las personas que se encuentran en condicion de enfermedad,
siempre desde la perspectiva del analisis conductual. A partir de ello, la Residencia
en Medicina Conductual de la Facultad de Estudios Superiores lIztacala se ha
encargado de la formacion de estudiantes con los conocimientos teoricos y
competencias necesarias para la identificacion y atencion de las necesidades de

modificacion conductual de las personas en un contexto hospitalario.

En el presente trabajo, se exponen los productos que la residente en Medicina
Conductual de la FES Iztacala llevo a cabo durante el periodo de servicio, tanto de
manera académica como en la practica profesional en el ambito hospitalario.
Ademas, se presenta la adaptacion que se requirié ante la contingencia por COVID-
19.

De esta manera, el primer capitulo corresponde al Reporte de Experiencia
Profesional, en el que se describen los antecedentes y la formacion de la Medicina
Conductual tanto a nivel mundial como en México; también se presentan las
actividades desarrolladas en la sede y servicio designados: el “Hospital General de
Atizapan Dr. Salvador Gonzalez Herrejon”, servicio de Cirugia General. Ademas, se
describen las adecuaciones via remota que se realizaron a partir de la pandemia
por COVID-19. Por ultimo, se refieren las competencias profesionales alcanzadas

por la residente en Medicina Conductual durante las practicas realizadas.

Por otro lado, el segundo capitulo corresponde al protocolo de investigacion
denominado: “Eficacia de un entrenamiento cognitivo-conductual dirigido a la
ansiedad preoperatoria en pacientes programados para colecistectomia”, en el cual
se describen definiciones importantes de la colecistitis y la colecistectomia, asi
como los factores por los cuales una persona que se encuentre programada a una
cirugia presente caracteristicas de ansiedad. Por ultimo, se presenta una
intervencidn psicologica para la ansiedad preoperatoria en esta poblacion,

describiendo vy justificando las técnicas elegidas para el desarrollo de la misma;
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asimismo se refieren los resultados, discusion y conclusiones derivadas de la

aplicacion de dicho protocolo.



CAPITULO 1. Reporte de Experiencia Profesional

1. Antecedentes de la Medicina Conductual
1.1Desarrollo de la Medicina Conductual a nivel mundial

1.1.1 Factores determinantes para el surgimiento de la Medicina Conductual

Actualmente, el andlisis del comportamiento tiene gran relevancia en cuanto a la
intervencién en el ambito de la salud y la enfermedad. Sin embargo, esto no fue asi,
sino hasta principios del afio de 1970, fecha en la que el papel del psicélogo y sus

intervenciones de corte conductual comenzaron a cobrar importancia.

De acuerdo con Agras (1982), Kennerly (2002) y Rodriguez (2010), es posible
identificar al menos cuatro factores que incidieron en el surgimiento del campo de

la Medicina Conductual.

El primero de ellos fue el éxito que tuvieron las intervenciones a partir del analisis
del comportamiento; ante ello, Blanchard (1992) y Fisher et al. (2011) coinciden en
gue el uso de un conjunto de técnicas de modificacion del comportamiento tuvo una
reaccion positiva en enfermos psiquiatricos, y que, al aplicarlas en pacientes con
otros problemas de salud como obesidad, tabaquismo, adicciones, entre otros,

podian generar resultados similares.

Como segundo factor se encuentra el desarrollo del campo de la
biorretroalimentacion o biofeedback, el cual mantenia el objetivo de hacer cambios
fisioldgicos en funciones corporales, reguladas por el sistema nervioso autbnomo y
de esta manera, poder intervenir en problemas médicos de las personas, tales

como: migrafa, cefalea, Ulceras, dolor cronico e hipertension (Rodriguez, 2010).

Otro componente importante para el surgimiento de la Medicina Conductual fue la
aparicion de enfermedades cronicas como principal causa de mortalidad,
especialmente, se comenz6 a observar la alta presencia de adultos con
enfermedades cardiovasculares y cancer (Kennerly, 2002; Rodriguez, 2010;
Reynoso, 2011; Reynoso et al., 2011). De esta manera, se comenz6 a reconocer el
papel que los cambios comportamentales tenian en el tratamiento y en la prevencion

de las enfermedades.



Como ultimo factor incidente para la formacién de la Medicina Conductual se
encuentra la atencion desde la medicina psicosomatica, la cual, de acuerdo con
Flérez (1991), intentaba explicar las relaciones que existen entre la enfermedad
fisicay la vida emocional, objetivo que el autor refiere como pretencioso, puesto que
se trataba de vincular la emocion como factor etiopatogénico y que realmente, no
guardaba relacion determinante para la generacibn de una enfermedad.
Evidentemente, la medicina psicosomatica aportd intervenciones poco Uutiles y
clinicamente irrelevantes al campo médico, tanto para la investigacién como para el

ambito clinico practico (Rodriguez, 2010; Greenwald et al., 2015; Kennerly, 2002).

Ante este Ultimo punto, es relevante recordar que en los afios de 1970 se produjeron
cambios importantes en el conductismo que generaron una base mas estable para
el surgimiento de la Medicina Conductual. Como es bien sabido, el conductismo
solia utilizar mayormente procedimientos aversivos para generar un cambio
conductual, especialmente para la eliminacion de conductas no deseadas; fue la
acentuacion y la focalizacion hacia las conductas gratificantes y al reforzamiento
positivo para la modificacibon de comportamientos lo que brind6 una mayor
aceptacion del conductismo para su aplicacion en otros dmbitos, ademas de un
aumento en la efectividad de sus intervenciones (Kennerly, 2002; Greenwald et al.,
2015).

En esta misma década, comenzaron a tener auge los estudiosos de los factores
cognitivos, quienes sostenian que los estimulos encubiertos debian ser reconocidos
como mediadores de la conducta; naciendo asi el nuevo enfoque cognitivo-
conductual. Con el surgimiento de este enfoque y la consideracién de estimulos
cognitivos, emergieron nuevas intervenciones que fueron consideradas para tratar
problemas médicos como la obesidad y el tabaquismo. Estos dos enfoques
demostraron ser tecnologias poderosas en el tratamiento de algunos problemas de
salud mental, del comportamiento y de la salud (Kennerly, 2002, Greenwald et al.,
2015).

De hecho, tal y como lo comentan Greenwald et al (2015), con la focalizacion a los

factores cognitivos, se incluyeron areas a considerar en el tratamiento de una



persona con enfermedad, tales como: las influencias socioculturales, factores
psicosociales, conductas de salud y enfermedad, determinantes cognitivos, técnicas
de diagnostico, dolor que genera la enfermedad y la adherencia al tratamiento
médico. Ademas de excluir otras con menor evidencia empirica, como:

enfermedades mentales y programas de bienestar social.

En efecto, la aceptacion y el éxito inicial de una intervencién conductual en un
ambito que anteriormente era meramente médico parece haber sido en gran parte
el resultado de la consistencia y confiabilidad de estas técnicas conductuales y
cognitivas para la modificacion del comportamiento humano, no sélo en el plano
psicolégico clinico, sino también en el de la salud. De esta manera, los resultados
de estas intervenciones se comenzaron a ajustar a las expectativas de los médicos
de la época, ademés de contar con un enfoque empiricamente orientado. La
Medicina Conductual, proporcion6 a los médicos protocolos objetivos y confiables

en los cuales poder apoyar sus tratamientos (Blanchard, 1992; Kennerly, 2002).

Fue asi como, en la década de 1970, las aplicaciones clinicas de la
biorretroalimentacién, asi como de los procedimientos a partir de los principios del
condicionamiento clasico y del condicionamiento operante brindaron grandes
aportaciones al desarrollo de la Medicina Conductual, ademéas de generar nuevos
tratamientos para enfermedades crénico-degenerativas (Rodriguez, 2010). En otras
palabras, se comenz6 a observar al Analisis Experimental del Comportamiento
como un aporte a la atencion del proceso salud-enfermedad, integrando factores

comportamentales a una concepcion integral de la salud (Fl6rez, 1991).

De hecho, afios después, en 1984, Orth-Gamer (Rodriguez, 2010), describe
distintos niveles de interaccién a considerar asociados a la Medicina Conductual: a)
la interaccion entre disciplinas, en la que reconoce que las ciencias del
comportamiento pueden ser relacionadas con las ciencias bioldgicas (por ejemplo,
el impacto de las medidas de personalidad en la prediccion de enfermedades
cardiovasculares); b) la interaccion entre factores de riesgo, donde se remarcan los
factores que incrementan la probabilidad de tener una enfermedad o de morir de

ella (factores de riesgo médicos y comportamentales); c) la interaccion entre



conceptos, integrando aquellos originados de varios campos de conocimiento, en
este caso el médico y el comportamental; y d) la interaccion entre profesionales,
brindandole relevancia a la comunicacion entre cientificos con diferente formacion

académica y experiencia profesional para la intervencién en ciertas enfermedades.

A partir de todos estos factores, los profesionales de la salud, especialmente los
médicos, comienzan a tener una vision mas amplia; consideran una mayor variedad
de disciplinas que pueden contribuir a los problemas de la salud y la enfermedad y
aceptan que la Medicina Conductual ofrece un intercambio de ideas y enfoques
tedricos para lograr intervenciones mas completas; ante ello, Fisher et al. (2011)
afirman que los enfoques conductuales, incluidos los que enfatizan las influencias
sociales, parecen ser Utiles para abordar enfermedades y condiciones médicas y
deben tener un lugar central en la prevencion y la atencion de la salud del siglo XXI.

1.1.2 Acontecimientos histéricos para el surgimiento de la Medicina
Conductual

En los afios de 1970 la Union Americana observo que una gran cantidad de muertes
estaban relacionadas con enfermedades cardiovasculares, mostrando incidencia de
obesidad y de falta de actividad fisica; por lo que el National Institute of Health
decidié organizar conferencias con el fin de atender dicha problematica, dentro de
las cuales destacaron: la reunion Applying behavioral science to cardiovascular risk:
proceedings of a conference en Seattle, Washington entre el 17 y el 19 de junio de
1974 y la reunion en Bayse, Virginia del 12 al 15 de mayo de 1975, denominada:
Proceedings for the National Heart and Lung Institute working conference on health
behavior. En dichas conferencias se daba paso a un campo interdisciplinario nuevo:

la Medicina Conductual (Rodriguez, 2010; Reynoso, 2011).

Para 1973 Lee Birk ya utilizaba el término Medicina Conductual, al que se referia
para sefialar el uso de la biorretroalimentacion (biofeedback) como una intervencién
basada en el aprendizaje para algunas enfermedades, tales como la epilepsia, la
migrafia y la enfermedad de Raynaud. Este tipo de intervencion se aplicaba cuando
el tratamiento farmacoldgico y/o quirargico no habian tenido resultados eficientes

(Reynoso, 2011). De hecho, y de acuerdo con Kennerly (2002), el titulo del libro de
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Birk (Biofeedback: Behavioral Medicine), fue un tanto desafortunado, puesto que
pudo llevar al entendido erroneo de que la Medicina Conductual sélo se concentraba
en el uso de la biorretroalimentacion. No obstante, el titulo también permitio
introducir el término Medicina Conductual en un contexto diferente de la medicina

psicosomatica.

En 1974, se desarrollaron dos programas clinicos y de investigacion relevantes para
el campo de la Medicina Conductual. El primero de ellos, fue el Centro de Medicina
Conductual conformado por John Paul Brady y Ovide F. Pomerleau en la
Universidad de Pensilvania, quienes propusieron como caracteristicas principales
de la Medicina Conductual: el uso de técnicas clinicas surgidas del analisis
experimental de la conducta y la obligacién de la misma para desarrollar trabajos de
investigacion, teniendo como soporte metodoldgico al analisis funcional de las
conductas asociadas a las enfermedades (Agras, 1982; Kennerly, 2002, Flérez,
1991). En esta linea, Brady y Pomerleau resaltan también la relevancia de la
investigacion que contribuya al andlisis funcional y a la comprensién de la conducta
asociada con las enfermedades y con los problemas en el cuidado de la salud
(Flérez, 1991).

El segundo proyecto desarrollado fue el Laboratorio para el Estudio de la Medicina
Conductual en la Universidad de Stanford. Ambos atendian el @mbito clinico, y
posteriormente, se establecieron estos programas de investigacion y capacitacion

en los departamentos de psicologia y en los de medicina (Kennerly, 2002).

Mas adelante, entre el 4 y 6 de febrero de 1977, se lleva a cabo el Primer Congreso
sobre Medicina Conductual en la Universidad de Yale en New Heaven, Connecticut.
En el cual, se reunieron importantes especialistas del area de la salud y de las
ciencias sociales para formalizar la creacion de la Medicina Conductual, brindandole

una definicién formal:

“Campo interdisciplinario de integracion de conocimientos biomédicos y
sociales, con el fin de disefiar e implementar procedimientos para la
prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion de pacientes” (Schwartz & Weiss,
1978).
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Aunado a ello, Schwartz y Weiss, (1978) refirieron que la Medicina Conductual
también se ocupa de la epidemiologia, la etiologia, la patogenia, el diagnostico, la
prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion de afecciones del comportamiento
como los trastornos alimentarios y el incumplimiento de los regimenes terapéuticos
s6lo en la medida en que influyan en la salud fisica y la enfermedad como punto
final. Esto ayudd a identificar el momento de necesidad de un tratamiento
psicolégico, especialmente cuando la sintomatologia del paciente no era una

caracteristica de la enfermedad.

Por otro lado, en Estados Unidos de América, en 1978 se funda la Academia de
Investigacion en Medicina Conductual, misma que apoyo la definicién brindada un
afo anterior en el Congreso de la Universidad de Yale; ademas de reconocer que
existia la necesidad de reunir investigaciones para facilitar la comunicacién y la
colaboracion interdisciplinaria, puesto que a partir de ese momento, el campo de la
medicina habia crecido en medida que se necesitaba de otros profesionales de la
salud para cumplir con el objetivo ya mencionado (Schwartz & Weiss, 1978;
Kennerly, 2002).

A partir de entonces, el campo de la Medicina Conductual comenzé a crecer
rapidamente: el 19 de noviembre de 1978 en Chicago, el grupo de interés especial
en Medicina Conductual de la Association for the Advancement of Behavior Therapy
(AABT) decidié independizarse de asta area para conformar la Sociedad de
Medicina Conductual para psicologos, misma que estuvo a cargo de Swan,
Piccione, Anderson y con la presidencia de W. Stewart Agras (Reynoso, 2011). En
marzo del mismo afio, se publicé el primer nimero del Journal of Behavioral
Medicine, siendo su primer editor W. Doyle Gentry, profesor de psicologia médica
de la Universidad de Duke; ademas de la creacion de la Revista Biofeedback and
Self-Regulation, en la que se reportaban investigaciones sobre la aplicacion de las
técnicas y procedimientos basados en la Medicina Conductual, especificamente en
enfermedades como: hipertension arterial, dolor crénico, asma infantil,

enfermedades cardiovasculares y cancer (Rodriguez, 2010; Reynoso, 2011).
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Posteriormente, en 1979 se formo la Sociedad de Medicina Conductual, asi como
la Academia de Investigacion en Medicina Conductual. Aunado a lo anterior, se
implemento la practica de la Medicina Conductual en el National Heart, Lung and
Blood Institute (Reynoso, 2011). Ademas de ello, en 1982, Matarazzo refiere el
término de salud comportamental (behavioral health) como: un campo
interdisciplinario dedicado a promover una filosofia de la salud que enfatiza la
responsabilidad individual en la aplicacién del conocimiento y las técnicas de las
ciencias biomédicas y del comportamiento para el mantenimiento de la salud, la
prevencion de enfermedades y disfunciones mediante una variedad de actividades

individuales o compartidas autoiniciadas (Agras, 1982).

Actualmente, la Medicina Conductual mantiene un nivel de evidencia cientifica que
reafirma la eficacia terapéutica de las intervenciones comportamentales en
enfermedades como: Diabetes Mellitus, cancer, asma, dolor lumbar, tabaquismo,
sobrepeso y obesidad, enfermedades cardiovasculares, entre otras. Ademas, se
menciona que las intervenciones psicoconductuales producen cambios clinicos
positivos en niveles de respuesta motor y fisioldgico en el individuo e incluso tiene

gran incidencia en cambios sostenidos (mantenimiento) (Trask et al., 2002).

En resultado de esta linea, el desarrollo de la Medicina Conductual en Estados
Unidos de América tuvo gran auge en los afios de 1978 a 1984, permitiendo su

expansién a otros paises del mundo.
1.2 Desarrollo de la Medicina Conductual en México

Fue desde la década de 1960 que Victor Alcaraz, Emilio Ribes, Antonio Gago,
Florente Lopez y Serafin Mercado marcaron el inicio del andlisis de la conducta en
México desde la Universidad Veracruzana en Xalapa, Veracruz, dando el impulso
de una psicologia cientifica basada en el analisis experimental de la conducta. El
proyecto fue creciendo y con ello se incorpor6 a este grupo otra importante
generacion de analistas conductuales, entre ellos: Gustavo Fernandez Pardo, Javier
Aguilar Villalobos y Arturo Bouzas. Mas adelante, en 1967, se integraron Florente

Lépez y Francisco Barrera, creando el Centro de Entrenamiento y Educacion
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Especial y constituyendo el primer centro de analisis conductual aplicado en México
(Martinez, 2006; Rodriguez, 2010).

A partir de entonces, se remarcaban estudios en la linea de lo comportamental,
claro ejemplo es el de Benjamin Dominguez, quien trabajoé en diversos reclusorios
con adultos, jévenes y nifios, en torno a modificar algunas de las practicas nocivas
que se implementaban en aquél entonces. Ademas de destacar el trabajo de otros
analistas conductuales, quienes aplicaban técnicas desde la modificacion de la
conducta en &mbitos psiquiatricos, como el Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N.
Navarro” (Rodriguez, 2010).

Otros hechos importantes en la década de los 70’s asociados al desarrollo del
analisis de la conducta fueron: 1) la consolidacién de la Facultad de Psicologia en
la UNAM , entre 1972 y 1975 en la Ciudad de México; 2) la organizacion del Tercer
Congreso Latinoamericano de Analisis de la Conducta con la participacion de B. F.
Skinner en el auditorio principal de la Unidad de Congresos del Centro Médico; y 3)
la creacion de la Revista Mexicana de Analisis de la Conducta en 1975 (Martinez,
2006; Reynoso, 2011; Rodriguez, 2010).

Es notable que en la década de los 70’s el andlisis de la conducta tuvo un gran
auge, sin embargo, los investigadores se limitaban a ambitos experimentales y
solian aplicar sus intervenciones solamente en areas como la psiquiatria, la
educacion, la ecologia y a nivel organizacional, es decir, existian faltantes en el area
de la salud. Al mismo tiempo, en 1970, como en el resto del mundo, en México se
observo un alto indice de mortalidad asociado a diferentes enfermedades, entre
ellas destacaban las generadas por infecciones gastrointestinales, respiratorias,
virales y de parasitosis. Para todas ellas el tratamiento era relativamente sencillo,
puesto que los medicos podian identificar de manera rapida los agentes causales,
incluso, podian incursionar en la prevencion de estas. No obstante, el cuadro de las
enfermedades cronicas no resultaba tan facil de abordar, por lo que se acudi6 a la
revision de estudios retrospectivos, ademas de la observacion de los estudios en
otros paises del mundo. A partir de lo cual, se demostrd la incidencia del

comportamiento para la aparicion de la enfermedad, permitiendo identificar factores
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de riesgo asociados a conductas de la vida cotidiana: habitos alimentarios y de
actividad fisica (Reynoso, 2011; Rodriguez, 2004).

De esta manera, se comenz0 a observar el desarrollo de los programas en salud y
enfermedad que se realizaban alrededor del mundo, especialmente en Estados
Unidos de América, es decir, hablar del desarrollo de la Medicina Conductual en

México, implica hacer cierto paralelismo con lo ocurrido en el pais del norte.

A su vez, se comenzaron a realizar importantes intervenciones en el campo de la
salud y de la Medicina Conductual, como las realizadas por Xochitl Gallegos y Victor
Alcaraz en 1980, quienes aplicaron un programa basado en la biorretroalimentacion
para el tratamiento de migrafias, pardlisis facial, arritmias cardiacas, control de
esfinteres y algunas paresias y tipos de epilepsia. Por su lado, Mario Rojas Russell
realizd investigaciones acerca del peso corporal como factor de riesgo en la
Diabetes Mellitus (Rodriguez, 2010; Martinez, 2006).

Mientras tanto, en la Facultad de Psicologia de la UNAM, un grupo de trabajo
liderado por Graciela Rodriguez comenzd con estudios acerca de trasplantes de
organos y tejidos en poblacién mexicana, aunado a mayores estudios por Benjamin
Dominguez sobre dolor crénico, en el area de psiconeuroinmunologia y continuando

en la linea de la biorretroalimentacion (Rodriguez, 2010).

Es asi que, entre los afios de 1980 y 1990 las contribuciones cientificas,
tecnoldgicas y de intervencién en el ambito de la Medicina Conductual incrementan
en gran medida y las investigaciones se centraron en el desarrollo de modelos de
intervencién, sobre epidemiologia conductual, en la educacién para la salud, en
salud y género, envejecimiento patolégico y normal, trasplantes de 6rganos y
tejidos, adherencia terapéutica, Diabetes Mellitus, cancer, enfermedades
cardiovasculares, VIH/SIDA, adicciones, estrés, dolor cronico, biofeedback y
bioética (Florez, 1991).

Para el 2001, se funda la Sociedad Mexicana de Medicina Conductual, nombrando
a Graciela Rodriguez Ortega como presidenta fundadora y como sucesor a Javier

Urbina Soria. Posteriormente, en 2002, se organiza el Coloquio de Medicina
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Conductual con la participacion de la Facultad de Psicologia y la Asociacion para
Evitar la Ceguera en México (Rodriguez, 2010). Ademas, en el 2005, se lleva a cabo
la Primera Reunidn Regional Latinoamericana y del Caribe de Medicina Conductual
en la Ciudad de México; en el 2006, el Coloquio de Medicina Conductual
denominado Manejo de las enfermedades crénico-degenerativas y emergentes: una
vision hacia el futuro; y en el 2009 se organiza el Coloquio de Medicina Conductual,
en el que investigadores de otros estados de la Republica tuvieron la oportunidad

de compartir sus proyectos (Rodriguez, 2010; Reynoso, 2011).

Con estos ultimos eventos se puede observar como la Medicina Conductual fue
reconociéndose en diversas partes de México, ademas de ampliar sus trabajos a
diferentes escenarios, tanto urbanos como rurales y con diferentes poblaciones
relacionadas con la salud y la enfermedad.

1.3 Conformacién de la Residencia en Medicina Conductual en la Facultad de

Estudios Superiores Iztacala

Es claro el crecimiento de la Medicina Conductual en México, tanto en torno a la
investigacion, como en el plano aplicado. No obstante, ahora se encontraba una
necesidad especifica extra: la formacion de especialistas en la aplicacion de
técnicas de modificacion comportamental en personas con enfermedades crénico-
degenerativas. Debido a la importancia de impulsar la investigacion, la formacion en
instituciones educativas y la conformacién de estudios de posgrado que permitieran
formar profesionales en relacién al estado de salud de la sociedad, la UNAM decide
reorganizar los estudios de posgrado, creando el Programa de Maestria y Doctorado
en Psicologia, con el objetivo de formar profesionales capaces de identificar, evaluar
e intervenir en el entorno social complejo en el que se encuentra inmerso el
psicologo. Desde entonces, el programa de Maestria y Doctorado en Psicologia ha
abordado diversas areas de la psicologia, incluyéndose la Residencia en Medicina

Conductual (Reynoso et al., 2011).

El programa de la Residencia en Medicina Conductual, de acuerdo con Reynoso et
al. (2011) supone un abordaje integral del paciente, mismo que parte de la base en

gue el comportamiento puede generar enfermedades, asi como las enfermedades
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modifican el comportamiento. Fue disefiado en 1998 y aplicado por primera vez en
1999 incluyendo una relaciéon de docencia, servicio practico e investigacion; y
teniendo como objetivo principal que el alumno pusiera en practica conocimientos
adquiridos en horas clase para resolver problemas relacionados con la enfermedad,
especialmente en el &mbito hospitalario.

El proceso de ingreso a la residencia tiene una duracion aproximada de tres meses.
En este plazo y como primer paso, los aspirantes deben presentar un examen
general de conocimientos, para posteriormente continuar con una evaluacion de
temas especificos en el ambito clinico y de la Medicina Conductual, ademas de una

entrevista con los tutores y supervisores pertenecientes al programa.

Una vez que son seleccionados los alumnos a ingresar, se les asigna un tutor, quien
se encargara de orientar al alumno en la realizacion de un protocolo de investigacion
acerca de alguna enfermedad crénico-degenerativa que se presente en el servicio
que se le asignara. En este sentido, los servicios a los que los alumnos pueden
ingresar dependeran de la sede hospitalaria en la que se encuentren. Actualmente,
los alumnos pueden ser asignados a dos sedes: 1) El Hospital General de Atizapan
Dr. Salvador Gonzalez Herrejon, dentro de los servicios: Cirugia General, Medicina
Interna y Mujer y Salud; y 2) El Hospital Juarez de México, en los servicios: Medicina
Interna, Oncologia, Clinica del Dolor y Hematologia.

Para ello, previo al ingreso a la sede hospitalaria, los alumnos son entrenados en
técnicas cognitivo-conductuales para su aplicacion en el dmbito hospitalario de
acuerdo con el servicio asignado, ademas de llevar a cabo diversos talleres para

una formacion completa y efectiva.

Cabe mencionar que, el alumno cuenta con dos supervisores, uno de ellos dentro
de la sede (in situ) con el fin de guiar al alumno en casos complejos y en situaciones
de crisis dentro del contexto hospitalario. Por otro lado, requiere de un supervisor
académico, con quien puede acudir en caso de orientacion fuera del ambito

hospitalario.
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Es asi como, las acciones principales del especialista en Medicina Conductual en
formacion dentro del ambito hospitalario son: la evaluacion, la intervencion a partir
de técnicas cognitivo-conductuales, asi como el seguimiento a pacientes con

enfermedades cronico-degenerativas que se encuentren en hospitalizacion.

2. Escenario de la residencia en Medicina Conductual: Hospital General de
Atizapan “Dr. Salvador Gonzalez Herrejon”

2.1 Caracteristicas de la sede

Una de las sedes hospitalarias pertenecientes a la residencia de Medicina
Conductual de la Facultad de Estudios Superiores lztacala, es el Hospital General
de Atizapan Dr. Salvador Gonzalez Herrejon (HGA), el cual se encuentra ubicado
en Boulevard Adolfo Lépez Mateos, El Potrero, Atizapan de Zaragoza en el Estado
de México, con C.P. 52975 (Figura 1).

Figura 1
Ubicacion del Hospital General de Atizapan
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El HGA surge a partir del terremoto ocurrido en el afio 1985, el cual afectdé a una
gran parte de la poblacion del municipio de Atizapan y sus alrededores, ocasionando
una notable disminucion de la cantidad de espacios hospitalarios. Fue asi que,
dentro del programa de construccion de la Secretaria de Salud, el cual estuvo
financiado por el Fondo Nacional de la Reconstruccion, se decide la edificacion del

Hospital General de Atizapan Dr. Salvador Gonzalez Herrejon.
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El 27 de abril de 1987 el Lic. Miguel de la Madrid Hurtado, inauguro oficialmente
esta sede hospitalaria (Figura 2). Desde entonces, este hospital brinda sus servicios
meédicos a entidades como: Atizapan de Zaragoza, Nicolas Romero, Isidro Fabela,
Aculco, Chapa de Mota, Jilotepec, Villa del Carbén, Tlatlaya, entre otras.

Figura 2
Hospital General de Atizapan. Fachada del Hospital.

El Hospital General de Atizapan es considerado como una sede de segundo nivel
de atencion médica, es decir, se concentra en atencién de padecimientos de
mediana y alta complejidad; entre sus principales responsabilidades se encuentran:

¢ Resolver problemas médico quirtrgicos de los pacientes referidos de primer y
tercer nivel de atencion, mediante técnicas y servicios de mediana complejidad.
e Actualizar los programas de atencidn para mejorar la organizacion y funcion del

hospital.

En atencion a lo anterior, el HGA cuenta con los siguientes servicios: Medicina

Interna, Gineco-Obstetricia, Pediatria, Medicina Preventiva y Cirugia General.
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2.2Servicio de Cirugia General

Para fines del presente proyecto, la descripcién se concentrard en el servicio de
Cirugia General, debido a que fue el area de trabajo de la residente. Dicho lo

anterior, el servicio de cirugia cuenta con las siguientes divisiones:

l. Consulta externa
a) Cirugia General
b) Oftalmologia
c) Cirugia Pediatrica
d) Neurocirugia
e) Otorrinolaringologia
f) Cirugia Maxilofacial
g) Traumatologia y Ortopedia
h) Rehabilitacion
I) Terapia de lenguaje
j) Tamiz Auditivo Neonatal
Il. Piso de Cirugia
Il. Quir6fano
IV.  Servicio de Anestesiologia
V. Central de Equipos y Esterilizacion (CEYE)

En el servicio de Cirugia General se brinda consulta externa para las diferentes
especialidades quirlrgicas, con los objetivos de: a) brindar atencién a pacientes
ambulatorios, b) asegurar la deteccién oportuna, el diagndstico temprano y la
atencion integral de los pacientes y c¢) brindar una valoracién preoperatoria a los
pacientes, lo cual puede requerir un retraso en la programacion de cirugias

electivas.

Especificamente, en el piso de cirugia, se cuenta con 35 camas y 2 cunas, en las
cuales se brinda atencion a pacientes preoperatorios y postoperatorios hasta su

recuperacion completa.
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Asimismo, el servicio de Cirugia General est4 ubicado en un organigrama, mismo

gue se presenta en la Figura 3.

Figura 3
Servicio de cirugia
Jefe de servicio
Dr. Miguel Angel Aguilar Lopez
Quiréfanos
Jefatura de . . S Trumatologia y Otorrinolarin- Cirugia P . —_—
enfermeria en Anestesiologia Cirugia Ortopedia gologia Maxilofacial Urologia Oftalmologia Neurocirugia
quirdfanos
\i A\ \i A\ A Y Y L
' o Terapia fisica y . - Consulta Consulta Consulta Consulta
Inhaloterapia sl e rehabilitacion Tamiz auditivo externa externa externa externa
A\
Consulta
Audiologia
Psicologia
Terapia
auditivo verbal
Trabajo social

Nota: Organigrama del servicio de Cirugia General. Tomado de: Plan de trabajo de la
Division de Cirugia General. Hospital de Atizapan, 2020

3. Actividades desarrolladas en el servicio de Cirugia General

El programa perteneciente a la Residencia en Medicina Conductual en FES Iztacala
se compone de horas de servicio en el ambito hospitalario. En el HGA, existen
actualmente dos servicios en los que es posible intervenir desde la psicologia
comportamental: Medicina Interna y Cirugia General.

De acuerdo con el Plan de Trabajo de la Division de Cirugia General (Hospital
General de Atizapan, 2020), el total de cirugias realizadas fueron 2122, de las
cuales la mayor parte de ellas estuvieron asociadas a traumatismos, fracturas,
colecistitis, colelitiasis, enfermedades del apéndice y hernias de la cavidad
abdominal. En la mayoria de estas cirugias el promedio de la estancia hospitalaria

de los pacientes es de seis dias, especialmente cuando el paciente presenta alguna
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comorbilidad como pancreatitis (hablando de colecistitis y colelitiasis). Por su lado,
en el caso de los traumatismos y fracturas, el paciente necesita presentar diversos
tramites para la solicitud del material y medicamento que sera utilizado para su
intervencion quirurgica, lo cual tiende a incrementar su estancia en hospitalizacion
previa a su cirugia. Asimismo, se observan complicaciones comunes dentro del
hospital, ya sea derivados de la cirugia misma o del previo estado de salud del

paciente, entre las cuales se encuentran: infecciones, peritonitis y neumonias.

En esta linea, se observa necesario el tratamiento psicologico antes, durante y

después de la estancia hospitalaria con los siguientes objetivos:

a) Atender las necesidades psicoldgicas principales de los pacientes, tales como:
ansiedad asociada al procedimiento quirdrgico, manifestaciones intensas de
dolor postquirargico, depresion ante estancias prolongadas en hospitalizacion,
déficit de informacién ante el proceso médico quirdrgico, entre otras.

b) Desarrollar programas de intervencion de manera individual y grupal para el
paciente quirdrgico.

c) Atender las necesidades psicoldgicas de los familiares del paciente quirdrgico.

d) Ofrecer alternativas de intervencién ante la modificacion comportamental
asociada con la salud del paciente posterior a su intervencion quirurgica, por
ejemplo, los cuidados que éste debe de seguir una vez indicada el alta
hospitalaria.

e) Fomentar la adherencia a indicaciones médicas durante la hospitalizacion (antes

y después de la cirugia), asi como al brindar el alta hospitalaria.

3.1Actividades diarias del residente en Medicina Conductual

El residente en Medicina Conductual debe atender diversas actividades diarias

pertenecientes al HGA y al servicio de Cirugia General, entre ellas se encuentran:

a) Pase de visita: El pase de visita es considerado como una de las principales
actividades para los diferentes profesionales de la salud inmersos en el hospital.
En esta actividad participa el personal de: medicina (adscritos, residentes,

internos, practicantes y en ocasiones el jefe del servicio), enfermeria, medicina
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b)

conductual y trabajo social. El pase de visita tiene como objetivo observar la
evolucion del paciente en hospitalizacion, asi como brindar indicaciones para su
mejora, éste comienza a las 8:00 am y consiste en presentar a cada uno de los
pacientes de las 35 camas pertenecientes al piso del servicio. La presentacion
de los pacientes la realiza un residente médico, mientras que el médico adscrito
se dedica a realizar la valoracion y evaluacion para brindar las siguientes
indicaciones de intervencion médica. Asimismo, el médico adscrito puede pedir
valoracion e intervencion por parte del residente en medicina conductual de
aquellos pacientes que presenten dolor excesivo o caracteristicas de ansiedad
ante una cirugia proxima a ejecutarse. Ademas de ello, es posible que el médico
adscrito solicite la psicoeducaciéon acerca de la cirugia para el paciente o sus
familiares. En este caso, como residente en medicina conductual, se realizé el
pase de visita diariamente junto con los demas profesionales de la salud, para
el cual se visitaron todas las camas pertenecientes al servicio, identificando los
posibles problemas psicolégicos en los pacientes, por ejemplo: posible
ansiedad, estrés y depresion ante préximas cirugias, tiempo hospitalario
prolongado y amputaciones de extremidades; ademas se observaban posibles
problemas de comunicacién entre personal de salud — pacientes y/o cuidadores
primarios; asi como, atender las referencias de los médicos cirujanos a pacientes
que no se adhirieran a su tratamiento médico (especialmente la deambulacién).
Consulta externa: En el Hospital General de Atizapan existe la opcion de brindar
consulta externa a pacientes referidos de otros servicios, ademas del de Cirugia;
de igual manera, cualquier paciente que solicite el servicio por su cuenta puede
recibir una intervencién psicolégica por parte del residente en medicina
conductual. A pesar de contar con este servicio, no fue posible realizar esta
actividad dentro del tiempo en la residencia debido al retiro obligado y necesario
por la COVID-19.

Interconsultas: Ademas de la atencion a los pacientes durante el periodo de
hospitalizacion, es posible que al residente en medicina conductual se le solicite
de otro tipo de servicios, tales como: urgencias (ya sea en sala de espera o0 en

triage), pediatria y terapia intensiva. En el caso propio, fueron dos las
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interconsultas brindadas debido al retiro por la COVID-19, mismas que surgieron
de los servicios de urgencias y pediatria respectivamente.

Fue asi que, el servicio de urgencias solicito la atencion de la residente debido
a que la cuidadora informal de un paciente se encontraba en crisis posterior a
que éste fallecio; para lo cual, se atendio la crisis de la cuidadora del paciente,
de modo que ésta pudiera continuar con los tramites pertinentes al deceso
dentro del hospital.

Por su parte, el servicio de pediatria requirié de la residente con el objetivo de
atender la falta de adherencia al tratamiento médico por parte de un paciente
menor de edad; en este caso de requirid6 de una intervencién conductual que
consistid en las siguientes técnicas: psicoeducacién (a madre y paciente),
modelamiento, moldeamiento y manejo de contingencias, a fin de instigar al
paciente a la deambulacion postoperatoria, ingesta de alimentos indicados por

el médico y canalizacion intravenosa.

En la tabla 1 se puede observar el cronograma de las actividades diarias del

residente en Medicina Conductual.
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Tabla 1

Cronograma de actividades

7:00 am

8:00 am

11:00 am

11:10 am a
1:30 pm

1:30 pm

2:50 pm

Lunes

Entrada y organizacion de

actividades

Pase de visita

Valoracién de pacientes
para la atencién por el
servicio de Medicina
Conductual

Atencion a pacientes en
hospitalizacién

Elaboracion de notas
clinicas

Organizacion de
expedientes clinicos y
salida

Martes

Entrada y organizacion
de actividades

Pase de visita

Valoracién de pacientes
para la atencién por el
servicio de Medicina
Conductual

Atencion a pacientes en
hospitalizacion

Elaboracion de notas
clinicas

Organizacion de
expedientes clinicos y
salida

Miércoles

Entrada y organizacion
de actividades

Pase de visita

Valoracién de pacientes
para la atencién por el
servicio de Medicina
Conductual

Atencion a pacientes en
hospitalizacion

Elaboracion de notas
clinicas

Organizacion de
expedientes clinicos y
salida

Jueves

Entrada y organizacion
de actividades

Pase de visita

Valoracién de pacientes
para la atencion por el
servicio de Medicina
Conductual

Atencion a pacientes en
hospitalizacion

Elaboracion de notas
clinicas

Organizacion de
expedientes clinicos y
salida

Viernes

Entrada y organizacion
de actividades

Pase de visita

Valoracién y atencion de
pacientes para la
atencion por el servicio
de Medicina Conductual

Supervision y sesion
académica

Supervisién y sesion
académica

Organizacién de
expedientes clinicos,
elaboracion de notas

clinicas y salida

Nota: Actividades llevadas a cabo diariamente por la residente en Medicina Conductual en el servicio de Cirugia General.

Elaboracion propia.
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3.2Atencidn a pacientes en hospitalizacion

Durante la estancia en el Hospital General de Atizapan, del 3 de febrero al 17 de
marzo de 2020, se realizaron un total de 109 atenciones. De las personas atendidas,
66 fueron de género masculino y 43 de género femenino. Como caracteristica de
edad, se observo que la media para el género masculino fue de 46.47 afos, la edad
minima fue de 7 afios y la maxima de 72 afios de edad; por otro lado, para el género
femenino se observo una media de 55.12 afios, resultando como edad minima 26
afos de edad y maxima de 71 afios. Estas caracteristicas se pueden observar en la
tabla 2.

Tabla 2
Caracteristicas de los pacientes atendidos

Sexo N Minimo Maximo Media DE
. Edad 7 72 46.47 25.03
Masculino
66
. Edad 26 71 55.12 13.95
Femenino 23

Nota: Datos descriptivos de los pacientes atendidos en el servicio de Cirugia General. Elaboracién
propia.

Cabe mencionar que todas las intervenciones dentro del hospital se dieron en el

area de hospitalizacion, tanto a los pacientes como a sus familiares en caso de ser

requerido y valorado por la psicéloga.

En el servicio de cirugia, los diagnosticos médicos que predominaron en los
pacientes atendidos y, por los que se programaron a intervencién quirargica, fueron

los reportados en la tabla 3.
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Tabla 3
Diagnésticos médicos

Diagnéstico médico Numero de pacientes
Pancreatitis aguda 23
Pie diabético 3
Fractura cerrada 30
Amputacion 4
Desbridamiento mecénico 24
Apendicitis 2
Colecistitis 9
Hernia inguinal 4
Oclusién intestinal 3
Adherenciolisis 12
lleostomia 8
Lavado quirurgico 6

Nota: Numero de pacientes atendidos en el area de hospitalizacién de acuerdo el diagnostico
médico. Elaboracién propia.

Para la evaluacién psicologica de los pacientes atendidos, se aplicaron
principalmente 4 instrumentos, entre los cuales destacaron: el Inventario de
Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria
(HADS, por sus siglas en inglés), el cuestionario Brief-COPE; ademas del uso de
Escalas Visuales Analogas (EVA) y Escalas Numéricas Analogas (ENA). En la tabla

4 se puede observar el nimero de pacientes evaluados con cada uno de los

instrumentos.
Tabla 4
Instrumentos de evaluacion
Instrumento de Evaluacion Frecuencia de uso
Escala Visual Anéloga 16
BRIEF Cope 2
HADS 9
IDARE 1

Nota: Numero de pacientes en el area de hospitalizacion evaluados con los diferentes
instrumentos estandarizados. Elaboracion propia.

A partir de esta evaluacion, se realizo una valoracion de los problemas psicologicos
mayormente presentados en los pacientes atendidos, predominando los siguientes:
sintomatologia de ansiedad, sintomatologia de estrés, sintomatologia de depresion,
incumplimiento terapéutico, déficit de informacion, queja de dolor, intervencion en

crisis, comunicacion de malas noticias, queja de sobrecarga del cuidador y déficit
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de habilidades sociales. En la figura 4 se refiere el nUmero de pacientes que

presentaron los diferentes diagndsticos psicolégicos.

Figura 4
Diagndsticos psicoldgicos

Déficit de Habilidades Sociales Il 6
Queja de sobrecarga del cuidador 1 2
Comunicaciéon de malas noticias [l 3
Intervencién en crisis [l 2
Queja de dolor NN 10
Déficit de informacion IS 31
Incumplimiento terapéutico NN 22

Diagndstico Psicoldgico

Sintomatologia de depresion N 16
Sintomatologia de estrés N 11
Sintomatologia de ansiedad NN 53
0 10 20 30 40 50 60

Numero de pacientes

Nota: Problemas psicolégicos detectados en los pacientes atendidos en el area de
hospitalizacién. Nota: Los diagnésticos no son incompatibles, sino que cada paciente puede
presentar dos o mas diagnésticos a la vez. Elaboracion propia.

Una vez realizada la evaluacion psicolégica de los pacientes, se implementaron
intervenciones breves en el area de hospitalizacién, antes o después de la cirugia
programada; se observo que las técnicas mas utilizadas fueron: la distraccion
instrumental, respiracion ritmica y psicoeducacion (figura 5), lo cual evidencia que
los pacientes requerian de mayor informacidén asociada con sus enfermedades e
intervenciones quirdrgicas, ademas de la necesidad de técnicas de relajacion y

distraccion para su estancia hospitalaria.

Asimismo, en la tabla 5 se pueden observar las técnicas implementadas para cada
uno de los problemas psicolégicos detectados, teniendo como resultados un mayor
uso de técnicas de relajacion para los pacientes que presentaron sintomatologia de
ansiedad, seguidas por psicoeducacion, manejo de contingencias y distraccion

instrumental.
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En otro sentido, se utilizaron técnicas conductuales, como psicoeducacion, solucion
de problemas, entrenamiento en habilidades sociales y distraccion instrumental

para aquellos que presentaron sintomatologia de estrés (tabla 5).

En cuanto a la presencia de respuestas de depresion durante la hospitalizacion, las
técnicas mas utilizadas fueron elementos cognitivos de la Terapia Racional Emotiva,

detencién del pensamiento y distraccion instrumental (tabla 5).

Por su lado, para las respuestas derivadas a partir del incumplimiento terapéutico
en hospitalizacion se implementaron principalmente el manejo de contingencias,

autocontrol y distraccion instrumental (tabla 5).

De igual manera, se observé un alto numero de pacientes (31 pacientes) que
presentaron déficit de informacion, con quienes se implementaron técnicas de
psicoeducacion y elementos del entrenamiento en habilidades sociales; por otra
parte, para la queja de dolor de los pacientes hospitalizados, se implementaron
técnicas de relajacién a partir de imaginacion guiada, respiracion diafragmatica y
respiracion profunda; por dltimo, para las problematicas de comunicacién de malas
noticias y de la queja de sobrecarga del cuidador, se implementaron las estrategias

psicoldgicas de psicoeducacion y solucién de problemas (tabla 5).
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Figura 5
Técnicas psicoldgicas
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Nota: Nimero de pacientes intervenidos en el area de hospitalizacion de acuerdo con las

técnicas psicoldgicas de corte cognitivo-conductual. Elaboracion propia.

Tabla 5.

Técnicas psicoldgicas por diagnéstico

Diagnéstico

Técnica psicolégica utilizada

Pacientes intervenidos

psicolégico
Psicoeducacion 9
Imaginacion guiada 1
Manejo de contingencias 2
Sintomatologia de Relajacion autdgena 2
ansiedad Respiracién ritmica 4
Respiracion diafragmatica 1
Respiracion profunda 18
Distraccion instrumental 3
Psicoeducacion 3
Sintomatologia de Solucién de problemas 1
estrés Entrenamiento en Habilidades Sociales 1
Distraccioén instrumental 1
. . Terapia Racional Emotiva 1
Sintomatologia de - :
depresion Dgtencu_)p d_el pensamiento 3
Distraccioén instrumental 3
— Manejo de contingencias 8
Incumplimiento
terapéutico Al-J'[OCOFI.'[I:0| 4
Distraccioén Instrumental 1
Déficit de informacién Psicoedugacién e . 9
Entrenamiento en Habilidades Sociales 5
. Imaginacion guiada 1
Queja de dolor Respiracion diafragmatica 2
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Respiracion profunda 3

Crisis Intervencion en crisis 2

Comunicacion de

g Psicoeducacion 1
malas noticias

Queja de sobrecarga

del cuidador Solucién de Problemas 2

Nota: Técnicas utilizadas en los pacientes intervenidos en hospitalizacién, de acuerdo al
diagndstico psicolégico detectado. Elaboracion propia.

3.3 Otras actividades relacionadas dentro de la sede hospitalaria

Ademas de la atencion a pacientes dentro del hospital, el residente en medicina

conductual debera cumplir con actividades académicas dentro de la sede

hospitalaria, mismas que se dividen en: supervision in situ y sesiones académicas.

a)

b)

Supervision in situ: Durante la estancia hospitalaria, la residente de Medicina
Conductual cont6 con la supervision de la Lic. en Psic. Ma. Areli Fernandez
Uribe, quien se encargo de brindar retroalimentacién y guia en los casos dificiles
atendidos en el &mbito hospitalario, ademas de atender la comunicacion
adecuada entre los médicos adscritos y practicantes. Cabe mencionar que no
existi6 maltendendido alguno con el personal médico o de enfermeria; sin
embargo, se solicité el apoyo de la supervisora insitu en la interconsulta del
servicio de urgencias mencionado anteriormente.

Sesiones académicas: Con fines de aprendizaje de conocimientos y habilidades
para la atencion de los pacientes en el ambito hospitalario y retroalimentacion
en casos clinicos, se realizaron sesiones académicas dentro de las instalaciones
del HGA, éstas estuvieron a cargo del Mtro. Leonardo Reynoso Erazo y en las
cuales se realizo la revision de articulos cientificos asociados a la Medicina
Conductual, ademas de la presentacion de casos clinicos de pacientes
atendidos en el ambito hospitalario. Durante la presente practica académica, se
tuvieron en total cinco sesiones académicas que consistieron en la revisién de
articulos cientificos, asi como en la retroalimentacion de dos casos clinicos por

parte de las anteriores residentes (R2).
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4. Adecuacion de actividades presenciales a modo online debido a la
contingencia por COVID-19

El 17 de marzo de 2020, debido a la contingencia por COVID-19, las residentes en
Medicina Conductual fueron retiradas del HGA, trasladando las actividades
académicas y practicas a modo remoto. Fue por ello, que se tuvieron que realizar
adecuaciones ante esta nueva manera de educacion y atencion a pacientes con

enfermedades cronico degenerativas
4.1Sesiones académicas

Para la adecuacion de la atencion en linea a pacientes con enfermedades crénico
degenerativas, se realizaron diversas sesiones académicas, las cuales consistieron
en la presentacion y analisis de articulos cientificos asociados a la atencion en linea
en psicologia clinica y de la salud. Ademas, se realizaron sesiones de simulacién
de casos clinicos, en los cuales se analizaron videos pregrabados por residentes
anteriores, observando las areas de oportunidad de cada uno, asi como la
realizacion del Analisis Funcional de la Conducta con el fin de generar posibles

intervenciones y practicar para la atencion de pacientes en linea.

No obstante, ante la falta de practica directamente con pacientes en el ambito
hospitalario, en conjunto al supervisor académico se tomé la decision de brindar
atencién en linea a pacientes con alguna enfermedad crénica que presentara
problematicas psicoldgicas. Para ello, se revisaron articulos cientificos ademas de

las bases éticas en torno a la telepsicologia.

Posteriormente, se brindd a las residentes en Medicina Conductual un taller de
entrevista adaptado al modo remoto, considerando las bases éticas revisadas
anteriormente, ademas de analizar los posibles pacientes a atender de acuerdo a

los articulos revisados.

En este sentido, se encontr6 que no habia mucha posibilidad de atencién a
pacientes quirdrgicos, por lo que se decidié realizar un plan de intervencion hacia

una poblacibn mas especifica: personas que vivieran con Diabetes Mellitus y
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Enfermedad Renal Crénica; enfermedades que comunmente se presentaban en el

servicio de Medicina Interna dentro del HGA.

4.2Formulacién de un programa online para pacientes con estrés y

enfermedades cronicas (Diabetes Mellitus y Enfermedad Renal Crénica)

Como primera propuesta, se comento la posibilidad de brindar atencion gratuita al
personal de salud (medicina, enfermeria, entre otros) que se encontrara en primera
linea de atencidn ante la COVID-19 y que percibiera presentar estrés. No obstante,
ante la observacion de la falta de adherencia en este tipo de poblacién a
intervencién psicologica, ademas de la gran cantidad de programas en la misma
linea, se decidié modificar la poblacion inicial.

Fue de esta manera y aunado a la revision sistematica realizada en diferentes
buscadores de articulos cientificos, que se propuso la atenciéon en linea para
personas que vivieran con Diabetes Mellitus (DM) y Enfermedad Renal Crdnica
(ERC) y que presentaran respuestas caracteristicas de estrés, es decir que
percibieran no poder lidiar con la enfermedad, ademas de las reacciones fisioldgicas

de este problema psicoldgico.

4.2.1 Formulacion de una guia para el paciente con Diabetes Mellitus /

Enfermedad Renal Crénicay estrés

Ante la observacion de los problemas psicolégicos mas frecuentes asociados a la
DMy ala ERC, se encuentra que pacientes con estas enfermedades presentan una
gran dificultad para la adaptacion al nuevo estilo de vida que deben llevar a cabo,
ademas de los diferentes tratamientos, tanto farmacolégicos como invasivos, tales
como: la aplicacién de la insulina para personas diabéticas y procedimientos como

cateterismo y dialisis en personas con ERC (Vazquez et al., 2009).

Al presentar respuestas de estrés, las personas con estos diagnésticos pueden
tener repercusiones a nivel fisiolégico (presién arterial, frecuencia cardiaca
elevadas, resistencia a la insulina, entre otras), mismas que pueden desencadenar

complicaciones de la enfermedad (Bruce et al., 2009; Bruce et al., 2015).
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Es en este sentido que se decidi6 realizar un programa de intervencion para el
paciente con Diabetes Mellitus y Enfermedad Renal Crénica con respuestas de

estrés y adaptarlo al modo online.

Este programa estuvo constituido por diferentes etapas: 1) la creacion de dos guias
para el terapeuta que contienen lineas de intervencion especifica, 2) el desarrollo
de dos guias para el paciente derivados del programa de intervencion planificado
en conjunto, 3) la creacién de material psicoeducativo para la atencién online y 4) el

desarrollo de un sitio web para la promocion y captacion de pacientes.

Con fines de mi productividad en este proyecto, a continuacion, se detalla la
informacion contenida en la guia para pacientes que viven con Diabetes Mellitus, el
material psicoeducativo para la intervencién psicologica y el sitio web, ya que fue mi

principal intervencion.

4.2.2 Desarrollo de la guia para pacientes: Viviendo con Diabetes Mellitus:

pautas y sugerencias para controlar mi estrés.

Tal y como lo mencionan De la Torre y Pardo (2018), las Tecnologias de la
Informacion y Comunicacion (TIC) han tenido gran auge y han modificado las formas
de comunicacion, investigacion e intervencion en salud, facilitando asi el acceso a
la poblacién a videoconferencias, videos, folletos, audios, imagenes, consultas

médicas e incluso psicoldgicas y psiquiatricas.

Asimismo, se optd por la creaciéon de materiales psicoeducativos para el acceso
libre de los pacientes en plataformas digitales de modo sincronico. Mismos que, tal
y como en el modo presencial, son de gran uso e importancia para el apego al
tratamiento psicolégico por parte de los pacientes. Los materiales comunmente
desarrollados en plataformas digitales para enfermedades como la Diabetes

Mellitus son: infografias, folletos y videos.

Ante esta revision, se desarroll6 una guia para el paciente que vive con Diabetes
Mellitus 'y que presenta respuestas de estrés (disponible en:

https://www.mciztacala.org/diabetes-mellitus-y-estreacutes.html), con el fin de

brindar informacion clara, certera y verificada referente al diagnostico de DM,
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ademas de dar una orientacién psicolégica aunada a la intervencién online
sincrénica por un terapeuta previamente entrenado y especializado en la temética.
Esta guia se utilizdé con algunos pacientes que acudieron al servicio en linea como
seguimiento del tratamiento psicologico (en el anexo 1 se presenta la portada de
dicha guia).

La guia para pacientes se encuentra dividida por tres modulos principales:

a) Maddulo I. Conociendo mi enfermedad: Diabetes Mellitus; en el cual se brinda
una psicoeducacion al paciente acerca de su enfermedad, atendiendo
tematicas como: definicion de la glucosa e insulina y su relacién con la DM,
los sintomas y complicaciones de la Diabetes y estrategias conductuales
para la modificacién de alimentacion y actividad fisica.

b) Modulo Il. Estrés y Diabetes Mellitus: ¢ Como se relaciona el estrés con mi
enfermedad?: En este médulo se explica al paciente la definicién de estrés,
los estilos de afrontamiento, asi como la identificacion de estresores
asociados con su enfermedad en su vida cotidiana.

c) Mdadulo lll. Intervencion psicoldgica para el estrés: Aprendiendo a controlar
el estrés: En el tercer y Gltimo médulo de la guia para pacientes, se integran
las técnicas psicoldgicas elegidas para la intervencion multicomponente para
el paciente (relajacion, autoinstrucciones y solucién de problemas).

Cabe mencionar que, esta guia es un apoyo para el terapeuta y el paciente, ya que
aunada a la atencion sincrénica, se entregoé la guia y el paciente pudo consultar las

diferentes técnicas y ejercicios que se encuentran en la misma.

Ademas, es relevante comentar que esta guia se encuentra en proceso de entrega

de numero ISBN.

4.2.3 Disefio de material psicoeducativo

4.2.3.1 Infografias

Aunado a la guia para pacientes como material psicoeducativo escrito, se

desarrollaron cuatro infografias para los pacientes con el fin de dar a conocer a la
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poblacién la importancia de ingresar a una intervencion psicolégica online. A

continuacion, se describe cada infografia desarrollada:

Infografia Terapia Psicoldgica en linea: Este material responde a tres preguntas

3

principales: ¢Qué es la terapia en linea?, “;Qué beneficios tiene la terapia en
linea? y ¢ COmo recibo terapia en linea? En las cuales, se explica al paciente de
manera general que la atencidén psicologica online es una adecuacion de la
terapia convencional presencial a través de medios electronicos, teniendo el
mismo objetivo que ésta: “Mejorar la calidad de vida y disminuir el malestar
emocional, ademas de adquirir estrategias para el cambio conductual de una
persona”; asimismo, se mencionan los beneficios mas viables para el paciente,
como lo son: la flexibilidad de horarios, el seguimiento de las medidas sanitarias
actuales por la pandemia por COVID-19 y el menor costo econdémico y en tiempo
de traslados a un consultorio presencial. Por otro lado, se menciona que, para
fines del servicio de Medicina Conductual en linea, la terapia se brindara por
medio de plataformas como Zoom y/o Google Meet, comentando los pasos para
agendar una cita (enviar correo, responder formulario, contacto psicologo-
paciente y envio del link de acceso). Esta infografia se puede visualizar en el

siguiente enlace: https://www.mciztacala.org/atencioacuten-psicoloacutegica-

en-liacutenea.html y en el Anexo 2.

Infografia Preparandome para mi terapia en linea: Este material atiende dos
momentos especificos de la atencién por videollamada. En ella se precisan
indicaciones y recomendaciones para antes y durante la videollamada, entre las
cuales destacan: Intentar tener la mayor privacidad posible, revisar la conexion
antes de ingresar al enlace, estar listo 10 minutos antes, buscar una silla
comoda, mantener en silencio otros dispositivos, cuidar la iluminacion, uso de
chat en caso de falta de conexion y la recomendacion de tener cerca un vaso
con agua y pafiuelos. Esta infografia se puede visualizar en el siguiente enlace:

https://www.mciztacala.org/atencioacuten-psicoloacutegica-en-liacutenea.html

y en el Anexo 3.
Infografia Reglas para una adecuada convivencia terapéutica: En esta infografia

se presentan ocho reglas especificas para la adecuada interaccion terapeuta-
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paciente, entre ellas se refieren: la puntualidad, la evitacion de distracciones e
interrupciones, la busqueda de lugar adecuado, el mantenimiento de la camara
activada durante toda la sesion, la comunicacion respetuosa, la justificacion de
ausencias, la manera de reagendar y la firma del consentimiento informado por
parte de los pacientes. Esta infografia se puede visualizar en el siguiente enlace:

https://www.mciztacala.org/atencioacuten-psicoloacutegica-en-liacutenea.html

y en el Anexo 4.

¢ Infografia Viviendo con: Enfermedad Renal Cronica: Este material se desarrollé
con el objetivo de difusion de la terapia psicologica para dicha enfermedad. En
ésta, se abordé la relevancia del acercamiento a la terapia por parte del paciente,
describiendo de manera general algunas teméticas a abordar en sesion
psicolégica, tales como: estrés, depresion, cambios en los estilos de vida y
ansiedad. Es preciso mencionar que se solicitdé del apoyo de los administradores
de la pagina Nefrologia Integral en la red social Facebook a fin de dar a conocer
el servicio. Esta infografia puede visualizarse en el siguiente enlace:
https://www.facebook.com/nefrologia.integral.cdmx/photos/1021746805001369

y en el Anexo 5.

4.2.3.2 Videos psicoeducativos

Por otro lado, se ha comprobado en varios estudios (Vugt et al., 2013; Cassimatis
& Kavanagh, 2012; Pal et al., 2014; Ramadas, 2011) que, aunado al material
psicoeducativo escrito, el apoyo en audios y videos para la intervencion psicolégica
en modo online, puede promover el cambio de comportamiento y la adherencia a la
intervencién médica y psicolégica. En esta linea, se decidio realizar siete videos
psicoeducativos, con los cuales las residentes se pudieran apoyar para la atencion
psicoldgica a los pacientes diagnosticados con DM y que presenten respuestas de

estrés.

Primeramente, se desarroll6 un video psicoeducativo acerca de la enfermedad
(Diabetes Mellitus), centrandose en tematicas como: explicacion de lo que es la

glucosa e insulina, etiologia, sintomas, complicaciones y tratamientos farmacolégico
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y no farmacoldgico; ademas, se explica de manera general la definicion de estrés y
los estilos de afrontamiento al mismo. Este video fue realizado por la residente

(imagen ilustrativa en Anexo 6).

Posteriormente, se realizaron dos videos que hablan de la técnica de relajacion
pasiva a partir de dos tipos de respiracion: diafragmatica y ritmica; en los cuales se
presentan aspectos como: la relacion entre tension y sintomatologia de estrés con
la relajacion, asi como los pasos a seguir cada una de estas dos técnicas de
relajacion. Estos videos fueron realizados por la residente (imagen ilustrativa en
Anexo 7).

Ademas, se presenta un video que explica la técnica de autoinstrucciones,
ejemplificando situaciones asociadas a la enfermedad que puedan generar
respuestas de estrés en el paciente. Este video fue realizado por la residente

(imagen ilustrativa en Anexo 8).

Por ultimo, se desarrollaron tres videos referentes a la técnica Solucion de
Problemas, de igual manera con situaciones asociadas a la enfermedad que
posiblemente puedan generar estrés. Cabe mencionar que estos videos estuvieron

a cargo de otras residentes.

Estos videos tienen una duracién de aproximadamente cinco minutos cada uno y

se encuentran en el siguiente enlace: https://www.mciztacala.org/diabetes-mellitus-

y-estreacutes.html

4.2.3.3 Creaci6n de sitio web

De la Torre y Pardo (2018), afirman que, para la adecuacion de una intervencion
psicolégica online, es necesario optar por plataformas en linea, sitios web, paginas

en redes sociales o plataformas de acceso restringido.

Fue asi como, se decidié construir un sitio web con el objetivo de promover el
servicio de atencion en modo online y que éste funcionara como un apoyo de modo
sincronico para el paciente, donde pudiera consultar la guia anteriormente descrita,

asi como los videos e infografias mencionadas.
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El sitio web presenta las siguientes pestafas:

Inicio: En esta pestafia se incluye una breve definicion de Medicina Conductual,
las especialidades y el tipo de poblacion atendida, los beneficios de recibir
atencion por parte del servicio, asi como la mision, vision y objetivo creados por
las residentes (imagen ilustrativa en Anexo 9).

Atencion psicoldgica en linea: Aqui, se describe la definicion y las etapas de la
terapia online, se presentan las infografias sobre terapia psicoldgica en linea,
ademas de una guia para la instalacion de la plataforma Zoom para la atencion.
De igual forma, esta pestaiia se encuentra dividida en las diferentes
especialidades que se atienden en el servicio: estrés en personal de salud,
estrés en enfermedad crénica (DM y ERC) (aqui se encuentran los videos
psicoeducativos y guias para pacientes), manejo conductual para enfermedades
cardiovasculares, depresion y enfermedad crénica y apego a tratamiento. En
cada una de ellas se describe la definicion del malestar psicolégico y su relacion
con la enfermedad cronica, ademas de la invitacion a contactarse via correo
electrénico (imagen ilustrativa en Anexo 9).

El equipo: En la que se presenta al equipo de trabajo (las residentes en curso y
los supervisores de la Residencia).

Contacto: Por ultimo, en esta pestafia se presenta un breve formulario para
facilitar el contacto de las terapeutas con los pacientes, en el cual se solicitan
algunos datos sociodemogréficos, tales como: nombre, direccibn de correo
electrénico, teléfono, motivo de consulta y tres preguntas que ayudaron a definir
si el paciente podia ser atendido por el servicio o ser referido a otro mas idéneo.
Dichas preguntas fueron: ¢Padeces de alguna enfermedad crénica?, ¢Eres
cuidador de una persona con enfermedad crénica? y ¢ Eres personal de salud y

percibes que tienes estrés? (imagen ilustrativa en Anexo 9).

La direccién del sitio web desarrollado es la siguiente y actualmente continda en

funcionamiento: https://www.mciztacala.org/
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4.3 Atencion online a pacientes con enfermedades cronicas

A partir del 10 de diciembre de 2020 se comenzo con la atencion a los pacientes en
modalidad online, desde entonces y hasta el 25 de junio de 2021 se recibieron un
total de 157 personas interesadas en el servicio de atencién en linea, de las cuales
38 fueron del género masculino y 118 de género femenino (tabla 6).

Tabla 6

Caracteristicas de la poblaciéon atendida. Sexo.

Sexo Frecuencia Porcentaje

Masculino 38 24.2
Femenino 118 75.2
Total 157 100

Nota: Sexo de los pacientes recibidos en el programa de atencion psicoldgica en linea:
Medicina Conductual. Elaboracién propia.

En cuanto a las edades de los pacientes atendidos, se observo que la mayor parte
de aquellos interesados en recibir atencion psicolégica se encontraban entre los 18
y 29 afios (45.9%). Sin embargo, debido a que uno de los modos de captacion de
los pacientes fue a través de correo electrénico y algunos de ellos ho mencionaron

su edad, existen datos perdidos en esta variable (tabla 7).

Por otro lado, se observé mayor frecuencia en cuanto a las personas residentes de
la Ciudad de México, seguidos por aquellos que viven en el Estado de México y el
resto de los interesados eran de otros estados, como: Hidalgo, Jalisco, Michoacan,
Morelos, Nuevo Ledn, Oaxaca, Querétaro, Tlaxcala, Baja California y Coahuila
(tabla 8).
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Tabla 7

Caracteristicas de la poblacion atendida. Edad.

Rango de edad Frecuencia Porcentaje
15 a 17 afos 3 1.9

18 a 29 afios 72 45.9

30 a 39 afnos 16 10.2

40 a 49 afnos 6 3.8

50 a 59 afnos 5 3.2

70 0 mas 4 2.5

Total 106 67.5
Perdidos 51 32.5

Total + perdidos 157 100

Nota: Edades de los pacientes recibidos en el programa de atencion psicoldgica en linea:
Medicina Conductual.

Tabla 8

Caracteristicas de la poblacién atendida. Residencia.

Residencia Frecuencia Porcentaje
CDMX 36 22.9
Hidalgo 2 1.3
Jalisco 1 .6
Michoacan 1 .6
Morelos 2 1.3
Nuevo Leodn 1 .6
Estadode 5, 217
México
Oaxaca 1 .6
Querétaro 2 1.3
Tlaxcala 1 .6
Guatemala 1 .6
Baja
California 1 -6
Coahuila 3 1.9
Total 157 100

Nota: Residencia de los pacientes recibidos en el programa de atencion psicol6gica en
linea: Medicina Conductual.
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De los 157 pacientes recibidos en el servicio, 86 fueron referidos a otros servicios
por presentar caracteristicas distintas a la atenciéon que se brindo, 37 fueron
atendidos y dados de alta con éxito, 23 se les brinddé baja por diferentes
circunstancias externas a las terapeutas y 2 se encuentran en atencion online
actualmente (figura 6).

Figura 6
Estatus de atencion

Datos perdidos En curso
6% 1%

Canalizacion
559% Baja

15%

Nota. Elaboracién propia

Al realizar la publicidad del servicio en Medicina Conductual en linea se hizo énfasis
en la poblacion a atender; no obstante, el 79.4% de los pacientes recibidos no
referian un diagndéstico médico, ser cuidadores de alguna persona con enfermedad
cronico-degenerativa o personal de salud. A pesar de ello, el 20.6% restante fueron
pacientes con alguna enfermedad crénico-degenerativa, los diagnodsticos atendidos

se reportan en la tabla 9.

Aunado a ello, en algunos de los pacientes atendidos con un diagnéstico médico,
se presento un diagnostico adicional, como los enlistados en la tabla 10; por lo que
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las intervenciones psicoldgicas tuvieron que realizarse tomando en cuenta las

condiciones de los pacientes ante este segundo diagndstico.

Tabla 9
Primer diagnostico médico
Diagnostico médico Numero de pacientes
Diabetes Mellitus tipo 1 2
Sindrome de mala absorcion
Tumor pulmonar
Artritis Reumatoide
Brucelosis
Gastritis
Ovario poliquistico
Dolor neuropético
Fibromialgia
Cancer
Diabetes Mellitus tipo 2
Hipertension Arterial Sistémica
Enfermedad Renal Crénica
Asma
Sin diagndéstico médico 123
Nota: Pacientes atendidos que presentaron diagndstico médico en el programa de atencion
psicoldgica en linea: Medicina Conductual. Elaboracién propia.
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Tabla 10
Segundo diagnéstico médico
Diagnéstico médico NUumero de pacientes
Colitis 1
Asma
Desgaste C4y C5
Endometrosis
Enfermedad Renal Crénica
Hipertension Arterial Sistémica
Hipotiroidismo
Lupus
Ovario Poloquistico 1
Nota: Segundo diagndstico médico de los pacientes atendidos en el programa de atencion
psicoldgica en linea: Medicina Conductual. Elaboracién propia

RR R RRP R

43



Con el fin de realizar un programa de intervencion individualizado para los pacientes
en atencion, se aplicaron una serie de instrumentos dependiendo de la primera
entrevista conductual, mismos que se reportan en la tabla 11; cabe mencionar que
para la evaluacion de un paciente no se limit6 a la aplicacion de un solo instrumento,
por el contrario, se realizaron baterias a partir de lo encontrado en la entrevista
conductual de primera vez.

Tabla 11
Instrumentos de evaluacion

Instrumento de evaluacion Numero de pacientes
BDI I 10

WHOQOL-BREF
Escala de Depresion Geriatrica
BADS
Nota: Instrumentos utilizados para la evaluacidn psicoldgica de los pacientes atendidos en
el programa de atencién psicoldgica en linea: Medicina Conductual. Elaboracion propia.

Evaluacion de estrés 11
Checklist de ansiedad 4
Escala Numérica Analoga 27
Escala Karnofsky 5
HADS 3
IDARE 4
Escala Visual Analoga 6
BAI 4

3

1

2

Una vez realizada la evaluacién individual de los pacientes en atencion online, se
analizaron los datos de los instrumentos en conjunto a las entrevistas conductuales,

brindando diagnaosticos psicoldgicos, los cuales se muestran en la figura 7.
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Figura 7
Diagnostico Psicolégico
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Nota: Diagnosticos psicologicos derivados de la evaluacion psicoldgica en los pacientes
atendidos en el programa de atencion psicolégica en linea: Medicina Conductual.
Elaboracion propia.

A partir de la evaluacion psicolégica y de los diagnosticos establecidos por las
terapeutas, se realizaron programas de intervencibn multicomponentes
individualizados considerando los diagnosticos médicos de cada uno de los
pacientes en atencion. Estos programas estuvieron conformados por técnicas
psicolégicas especificas, tales como: psicoeducacion, respiracion ritmica,
respiracion diafragmatica, respiracion profunda, elementos del Entrenamiento en
Habilidades Sociales, técnicas cognitivas, elementos de la Terapia en Solucién de
Problemas, técnicas conductuales para el autocontrol, relajacion autdgena,
detencion de pensamiento, activacion conductual, Relajacion Muscular Progresiva,
distraccion  instrumental 'y  cognitiva, programacion de  actividades,
autoinstrucciones, manejo de contingencias, elementos de la Terapia Racional
Emotiva, ademas de realizarse con algunos pacientes un plan de seguridad acorde
a sus necesidades. En la figura 8 se observa el nimero de pacientes que fueron

intervenidos a partir de las diferentes técnicas psicolégicas de corte cognitivo-
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conductual. Cabe remarcar que, al formular los programas de intervencion

multicomponentes, el uso de estas técnicas no se limita a una para cada paciente.

Figura 8
Técnicas psicologicas
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Nota: Técnicas psicoldgicas de corte cognitivo-conductual implementadas en los pacientes
atendidos en el programa de atencién psicolégica en linea: Medicina Conductual.
Elaboracion propia.

5. Competencias profesionales alcanzadas

A partir de la formacién académica dentro de la Residencia en Medicina Conductual
se desarrollaron diversas competencias profesionales en los alumnos, dentro de las

cuales destacan las siguientes:

A raiz de la atencién en el &mbito hospitalario, fue posible detectar las necesidades
psicolégicas de los pacientes en hospitalizacion, especialmente de aquellos
internados en el area de cirugia general; ante lo cual fue posible identificar: ansiedad
preoperatoria, dolor postoperatorio, déficit en habilidades para la comunicacion con
sus familiares y personal de salud, asi como depresién, ansiedad y estrés asociados
a la prolongada estancia hospitalaria, a procedimientos quirdrgicos invasivos y a

complicaciones de la enfermedad.
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En este sentido, se desarrollaron las habilidades de observacién, escucha activa y
analisis para la evaluacion conductual de los pacientes en hospitalizacién, lo que
permitié generar un diagndstico y una via de intervencion para los mismos. Aunado
a ello, la residente en el area de medicina conductual — cirugia, logré generar
intervenciones dentro del hospital (antes del inicio de la pandemia por COVID 19);
dichas intervenciones psicolégicas fueron breves, debido al poco tiempo de estancia
de los pacientes previo a su cirugia, ademas de tomar en consideracion las
necesidades especificas de los pacientes, adaptando las técnicas psicologicas de
cada tratamiento acorde a las caracteristicas de su enfermedad y las exigencias del

contexto hospitalario.

Ademas, se remarca el aprendizaje de la creacion de materiales que apoyaron a la
psicoeducacion y al cambio cognitivo y conductual de los pacientes dentro del

ambito hospitalario, tales como: infografias, carteles, videos y manuales o guias.

Por otro lado, cabe remarcar que en la presente generacion se tuvo la exigencia de
la adaptacion de la atencion psicologica a pacientes via online debido a la
contingencia por COVID-19, lo cual, impidié continuar con las actividades dentro del
ambito hospitalario. Sin embargo, esto también permitié que las habilidades antes
mencionadas se llevaran a cabo ahora en un modo remoto, fue asi que se
desarrollaron materiales informativos (guias de instalacion de plataformas digitales,
carteles digitales para la atencibn en linea, entre otros) y psicoeducativos
(infografias, videos y audios) que se adaptaron a la atencion en linea, se desarroll6
un sitio web y se realizaron diferentes consentimientos informados que cumplieron

con los estandares éticos para la atencion de pacientes.

En resumen, a lo largo de la residencia en Medicina Conductual, no solo se
desarrollaron las competencias esperadas dentro de un contexto hospitalario de
acuerdo con el perfil de egreso del programa; sino que estas competencias se

potencializaron y se remitieron a una nueva forma de trabajo: la atencion online.
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6. Conclusiones y sugerencias

Como ya se ha mencionado, el Programa de Medicina Conductual de la FES
Iztacala tiene el propdsito de dotar a los estudiantes de los conocimientos y
habilidades necesarias para la atencion del paciente con enfermedad crénico-

degenerativa en el ambito hospitalario.

El Hospital General de Atizapan es una sede de segundo nivel de atencién médica,
por lo que se atienden a pacientes con padecimientos de mediana complejidad; no
obstante, la poblacion atendida tiende a presentar diversas necesidades de indole

psicolégica.

Especificamente hablando del servicio de Cirugia General, se pueden identificar
diversas problematicas de enfermedades tanto agudas como crénicas que
requieren de una intervencion quirargica. Aun con dicha diversificacién, la mayor
parte de la poblacién en este servicio tiende a encontrarse un periodo corto en
hospitalizacion antes de ingresar a su cirugia, lo cual permitio a la residente, realizar

y adaptar las intervenciones psicologicas.

Por otro lado, existen también los casos en los que la estancia hospitalaria antes o
posterior a la cirugia se extiende, ya sea por complicaciones de la enfermedad o por
el tiempo de recuperacion que se requiere para brindar el alta al paciente. Este tipo
de casos, también permitieron a la estudiante evaluar y aplicar las estrategias
necesarias a fin de prevenir y atender sintomatologia de depresion, estrés y/o

ansiedad y, claramente, la percepcion del dolor asociado a la cirugia.

Asimismo, se observé la necesidad de generar protocolos de investigacién en esta
area que permitan ampliar la forma de intervencién en esta poblacién; es por ello
gue se sugiere la evaluacion de las necesidades especificas de los pacientes a fin
de crear talleres psicoeducativos sobre las enfermedades mas comunes, los tipos
de intervenciones quirargicas a las que se pueden someter, asi como los tipos de

anestesia que el personal médico utilizara.

Finalmente, es relevante remarcar que el cuerpo docente de la residencia fue el

apoyo base para el aprendizaje de estos conocimientos y competencias en el
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estudiante, no obstante, se sugiere brindar clases especificas de los servicios en
los que el residente se encuentra, aunado a la induccion y acompafamiento por el

R2 en el contexto hospitalario.
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CAPITULO 2: PROTOCOLO DE INVESTIGACION:

“Eficacia de un entrenamiento cognitivo-conductual dirigido a la ansiedad

preoperatoria en pacientes programados para colecistectomia”

1. Colecistitis

1.1 Definicién

La colecistitis es definida como la inflamacion de la vesicula biliar, la cual puede
presentarse de manera subita (colecistitis aguda) o durante un periodo mas largo
(colecistitis crénica), (American College of Surgeons [ACS], 2015). Para dar una
explicacion més completa acerca de la enfermedad, en necesario conocer la

anatomia y funcionalidad de la vesicula biliar.

De acuerdo con Pham y Hunter (2015), la vesicula biliar es un saco en forma de
pera, de alrededor de siete a 10 cm de largo, con una capacidad promedio de 30 a
50 ml. No obstante, cuando existe una obstruccion en dicho 6rgano, éste suele

distenderse en grado notable y es capaz de contener hasta 300 ml.

La vesicula se encuentra ubicada en una fosa, en la superficie inferior del higado,
del cual, derivan los conductos biliares extrahepaticos, que, a su vez, estan divididos
en: a) conducto hepatico derecho e izquierdo, b) conducto hepatico comun, c)
conducto cistico y d) colédoco. De esta manera, los conductos hepaticos izquierdo
y derecho se unen para formar el conducto hepéatico comun cerca de su origen en
el higado. Y el conducto hepatico comun, se inserta a manera de un angulo agudo

en el conducto cistico, formando el colédoco (Figura 9).

Figura 9
La vesicula biliar

Conducto hepatico comin
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La vesicula biliar

Nota: Adaptado de American College of Surgeons, 2015.
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El conducto hepatico izquierdo es mas largo que el derecho y posee mayor
propension a dilatarse como consecuencia de una obstruccion distal. Por su parte,
el colédoco se curva hacia atras de la cabeza del pancreas en un surco o la
atraviesa y penetra el duodeno (intestino delgado); éste es el lugar donde
frecuentemente se une con el conducto pancreético (Moore, et al., 2017; Pham y
Hunter, 2015).

Como se menciono anteriormente, la vesicula biliar se encuentra ubicada en la parte
inferior del higado, el cual, se encarga de producir bilis de forma continua y
excretarla a los canaliculos biliares. Es decir, la bilis fluye desde el higado a través
de los conductos hepaticos (derecho e izquierdo) hacia el conducto hepéatico coman,

pasa por el colédoco, para terminar en el duodeno.

Pham y Hunter (2015), afirma que, un adulto promedio que consume una dieta
relativamente adecuada, produce dentro del higado de 500 a 1000 ml de bilis al dia.
Este liquido esta compuesto por agua, electrolitos, sales biliares, proteinas, lipidos
y pigmentos biliares; las principales sales biliares se sintetizan en el higado a partir

del colesterol.

La principal funcién de la vesicula biliar es concentrar y almacenar la bilis hepética,
para posteriormente, liberarla en el duodeno en respuesta a la ingesta de alimentos.
Sin embargo, en dicho proceso puede ocurrir la insolubilidad de ciertos elementos
sdlidos en la bilis, como la bilirrubina, sales biliares, fosfolipidos y colesterol,
formando calculos biliares (Figura 10).

Figura 10
Célculos biliares
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Vesicula biliar
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Nota: Adaptado de American College of Surgeons, 2015.
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De esta manera, los célculos biliares son clasificados de acuerdo con su contenido
de colesterol en: céalculos de colesterol y calculos de pigmento. En cuanto a la
primera clasificacion de los calculos biliares, Pham y Hunter (2015), explica que el
acontecimiento primario comun en su formacion, es la sobresaturacién de bilis con
colesterol; por consiguiente, los valores incrementados de colesterol biliar y
calculos de colesterol se consideran como la misma patologia y, por ende, es
posible realizar la misma intervencién quirargica. Por otro lado, los calculos de
pigmento contienen menos de 20% de colesterol, se desarrollan por la
sobresaturacion de bilirrubinato de calcio, carbono y fosfato; tanto los calculos de

pigmento como los de colesterol se forman mayormente en la vesicula biliar.

De este modo, la formacién de célculos biliares generalmente provoca la inflamacion
de la vesicula, pudiendo presentarse en el paciente crisis recurrentes de dolor,
definidas como célicos biliares. Este dolor se presenta cuando un calculo obstruye
el conducto cistico, provocando un incremento progresivo de la tension en la pared
de la vesicula biliar. A esta afeccion con recurrencia de dolor en el paciente, se le
denomina colecistitis crénica. En esta linea, Kimura et al. (2013), mencionan que
dicha afeccion a la vesicula biliar, se produce después de la aparicion repetida de
ataques leves de colecistitis y es caracterizada por la atrofia de la mucosa y fibrosis
de la pared de la vesicula; ademas de ser causada por la irritacion cronica de
calculos biliares grandes.

1.2 Sintomatologia

El principal sintoma de la colecistitis crénica es el dolor constante en el cuadrante
superior izquierdo o inferior derecho del abdomen, que aumenta en intensidad
desde los primeros 30 minutos, con una duracién de una a cinco horas. El dolor
intenso se puede presentar subitamente y/o de forma episédica, es comun durante
las noches o posterior a la ingesta de algun alimento con altas cantidades de grasa
y, en ocasiones, es acompafado de ndusea y vomito. No obstante, cuando el dolor
persiste mas de 24 horas, existe la posibilidad de encontrar un célculo impactado
en el conducto cistico, a lo cual se le denomina: colecistitis aguda (Pham y Hunter,
2015; Kimura et al., 2013).
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El acontecimiento inicial de la colecistitis aguda es la obstruccion del conducto
cistico, teniendo como resultado la distension de la vesicula biliar, ademas de la
inflamacion y edema de la pared de la misma. La inflamacion de la vesicula puede,
en algunos casos, llevar a isquemia y necrosis de su pared, lo cual, frecuentemente

se resuelve desalojando el calculo del conducto.

La colecistitis aguda, suele comenzar con un célico biliar, sin embargo, a diferencia
de la colecistitis crénica, éste no desaparece y puede persistir varios dias.
Normalmente, es mas intenso que un cdlico biliar comun; ademas, es acompafiado
de fiebre, nduseas y vomitos. Asimismo, puede presentarse ictericia, lo cual sugiere
calculos en el colédoco o una obstruccién de los conductos biliares, (Kimura et al.
2013; Pham y Hunter, 2015).

De acuerdo con Pham y Hunter (2015), el diagndstico diferencial de colecistitis
aguda incluye: Ulcera péptica, hepatitis, perihepatitis, isquemia del miocardio,
neumonia, pleuritis y pancreatitis biliar. Esta ultima se caracteriza por la obstruccion
del conducto pancreético por un célculo, provocando la inflamacion del pancreas.
Esta afeccion puede presentarse a la par de la colecistitis aguda, para lo cual se
deberd remitir de primera instancia la pancreatitis durante hospitalizacion y

posteriormente, extirpar la vesicula biliar.
1.3Etiologia

Se ha observado que las afecciones a la vesicula biliar se presentan mayormente
en personas con antecedentes familiares de célculos biliares, pacientes con anemia
de células falciformes, mujeres embarazadas, personas que pierden peso
rapidamente o que usan estrogenos para tratar sintomas de menopausia y

pacientes con sobrepeso (ACS, 2015).

Asimismo, Pham y Hunter (2015), menciona la importancia de considerar la
comorbilidad de enfermedades cronicas como la Diabetes Mellitus y la Hipertension
Arterial Sistémica para la intervencion quirdrgica temprana a los pacientes. En esta
linea, Gomez et al. (2014), comentan la relacion entre la cetoacidosis diabética y la

colecistitis aguda, enfatizando en el incumplimiento terapéutico durante la
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intervencion médica de la primera enfermedad; es decir, la falta de adherencia a
comportamientos saludables en este tipo de poblaciéon puede desencadenar,
ademas de complicaciones de la misma enfermedad, otras afecciones como la

inflamacion de la vesicula biliar por célculos biliares.

Por su lado, Kimura et al. (2013) no descartan como factores de prevencion para la
colecistitis aguda, la conducta saludable en poblaciéon sin alguna enfermedad
cronica como las descritas anteriormente; ante lo cual, resaltan dentro de los

factores de riesgo que se asocian a esta afeccién: la obesidad.
1.4 Estudios especificos para el diagndéstico de Colecistitis

Para el correcto diagndstico de colecistitis, es necesario realizar estudios
especificos ante cualquier sospecha de afeccion a la vesicula biliar y los conductos
biliares. Pham y Hunter (2015) menciona a Graham y Cole como pioneros de la
Colecistografia oral para el diagnéstico de afecciones de vesicula biliar en 1924;
posteriormente, en 1950, se observd gran avance al desarrollar la Gammagrafia
biliar y mas adelante con las Colangiografias Transhepatica Percutanea (PTC) y
Retrégrada Endoscopica (ERC), las cuales permitieron obtener imagenes de las
vias biliares. En afios posteriores, la Ecografia, la Tomografia Computarizada (CT)
y las Imagenes de Resonancia Magnética (MRI), mejoraron de manera importante
la probabilidad de un adecuado diagndstico para las afecciones en la vesicula y

conductos biliares.

A continuacién, se describen los estudios mas utilizados para el diagndstico de la

colecistitis, mencionados por Robertson y Zakko (1998) y Pham y Hunter (2015):

La Colecistografia oral consiste en la administracion oral de un compuesto
radiopaco que se absorbe, se excreta por el higado y pasa a la vesicula biliar; los
litos biliares se observan en una placa. Sin embargo, este estudio no es util para

personas con mala absorcion intestinal, vomito, ictericia e insuficiencia hepéatica.

Por su parte, la Gammagrafia biliar proporciona una valoracién de las vias biliares
sin necesidad de la penetracion del higado, vesicula, conductos biliares ni duodeno,

ademas brinda informacion anatémica y funcional de dichos érganos y conductos.
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Su principal uso es el diagndstico de colecistitis aguda; no obstante, pueden existir
falsos positivos en pacientes con estasis de la vesicula biliar o aquellos que reciban

nutricion parenteral.

Dentro de los estudios generales para el diagnostico de colecistitis, se encuentran
también la Tomografia Computarizada (CT) y la Colangiografia Transhepatica
Percutdnea (PTC). La primera de ellas, permite definir el curso y estado del arbol
biliar extrahepatico y estructuras adyacentes a éste, brindando el diagnostico
diferencial con ictericia obstructiva. Por su lado, la PTC resulta util en pacientes con
estenosis y tumores de conductos biliares, pues permite observar la anatomia del

arbol biliar proximal al segmento afectado.

En cambio, la Imagen de Resonancia Magnética (MRI), hace visibles detalles
anatomicos del higado, la vesicula biliar y el pancreas. Una de sus ventajas es la
alta resolucibn de imagenes y es mayormente utilizada para detectar
coledocaolitiasis.

A pesar de la existencia de los estudios anteriores, el que comunmente se le
requiere al paciente para el diagnostico de colecistitis aguda o grave de manera
inicial, es la Ecografia. La cual, no produce dolor alguno, pues no implica
penetracion corporal ni se somete al paciente a radiacion. Este estudio, permite el
reconocimiento de calculos en la vesicula biliar con una sensibilidad y especificidad
mayores de 90%; la observacién de una pared engrosada en la vesicula biliar
indicara colecistitis, misma que sera aguda si se observa una capa de edema dentro
de la pared vesicular o entre la vesicula y el higado, o crénica, si la vesicula biliar
se encuentra contraida y con pared gruesa. Ademas, la Ecografia permite observar
los conductos biliares, determinar el sitio de litos biliares y en ocasiones, la causa
de obstruccidon. No obstante, resulta dificil la examinacion satisfactoria de pacientes

gue presentan obesidad, ascitis y distension intestinal a partir de este estudio.
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1.5 Preparacién preoperatoria: Anestesia para Colecistectomia

Al programar una cirugia para el tratamiento de colecistitis, se recomienda seguir
algunas indicaciones como preparacion preoperatoria, como lo es: la interrupcion
del tabaquismo por al menos 12 horas, lo cual ayudard a disminuir las
concentraciones de nicotina y monoéxido de carbono, mejorando el flujo sanguineo
y disminuyendo el riesgo de complicaciones pulmonares y cardiacas durante el
tratamiento quirdrgico; asimismo, se recomienda que el paciente realice ayuno de
al menos 6 horas y continuar o interrumpir la medicacion a otras enfermedades que
pueda padecer; en ocasiones se prescribiran nuevos medicamentos 0 se

incrementaran las dosis, (Barash et al., 2017).

Posteriormente, el anestesidlogo realizara un diagndstico individualizado a partir de
enfermedades neurolégicas, cardiopatias, alergias, problemas estomacales,
padecimientos pulmonares, afecciones enddécrinas y antecedentes quirdrgicos.
Hecho esto, podra decidir el tipo de anestesia a aplicar (American College of
Surgeons, 2015).

Generalmente, el anestesidlogo elegira entre anestesia general y local. La primera
de ellas consiste en la sedacién del paciente para la intubacién endotraqueal, la cual
le ayudard a mantener una respiracion controlada. El tipo y dosis del farmaco se
administrara de acuerdo al peso, la edad, el tipo de cirugia, enfermedades y los
factores mencionados anteriormente. Por su lado, la anestesia local es aplicada en
una sola parte del cuerpo del paciente, normalmente de la cintura para abajo; se
realiza a partir de la insercién del farmaco en la parte anterior, cerca de la columna

vertebral (American College of Surgeons, 2015; Barash et al., 2017).

En esta linea, Barash et al. (2017), comentan que, para una cirugia laparoscopica,
es preferible el uso de anestesia general con intubacion endotraqueal, la
miorrelajacién y la ventilacibn mecéanica controlada; aunque para laparotomias
cortas, como la colecistectomia, también es recomendable la anestesia local con

cambios minimos de posicion por parte del paciente.
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Por su lado, Salamanca (2007), refiere a la anestesia local como la alternativa ideal
ante una colecistectomia, ya sea laparoscopica o abierta, puesto que presenta
mayores ventajas tanto para el paciente, como para el cirujano y el anestesiélogo.
Dentro de las cuales se encuentran: menor dolor postoperatorio, decremento en la
probabilidad de presentar ndusea, vomito, desorientacion, depresion respiratoria,
infarto de miocardio, bronconeumonia, trombosis venosa profunda, embolismo
pulmonar y falla renal postoperatoria. Jiménez et al. (2009), complementan que la
anestesia general es una técnica segura, pero que en ocasiones presenta algunas
desventajas, tales como: mayor costo, falta de interaccion clinica directa con el

paciente y mayor complejidad del manejo postoperatorio del dolor.

No obstante, Salamanca (2007), menciona que en algunos casos como en
pacientes con obesidad, personas con previas cirugias abdominales y aquellos que
presenten poca cooperacion con el médico, se pueden presentar complicaciones,
entre las cuales refiere: cefalea post-puncion dural, hematoma invertebral,

meningitis, entre otros.
1.6 Intervencidn quirargica para Colecistitis: Colecistectomia

Una vez que el diagnostico sea claro, es posible resolver la afeccion a la via biliar a
partir de una colecistectomia. Segin Pham y Hunter (2015), fue Carl Langenbuch
en 1882, quien llevd a cabo la primera colecistectomia con éxito, y fue a partir de
ese momento que se ha considerado como el principal tratamiento quirdrgico y
estandar para calculos sintomaticos de la vesicula biliar. Desde entonces, se
realizaba una colecistectomia abierta para el tratamiento de colecistitis aguda o

cronica.

Para la ejecucion de una colecistectomia abierta, se le solicita al paciente una
biometria hematica y pruebas de funcién hepéatica; ademas de indicarle que vacie
su vejiga antes de llegar al quiréfano. En cuanto al cirujano, ya dentro de la sala de
operaciones, realiza una incision de aproximadamente 6 pulgadas de largo en el
lado superior derecho del abdomen, cortando a través de la grasa y musculos hasta

llegar a la vesicula biliar. Posteriormente, identifica la arteria y el conducto cistico
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para liberar la vesicula del lecho hepatico, extirparla y engrapar los conductos

biliares (Figura 11).

Figura 11
Colecistectomia abierta

Nota: Adaptado de American College of Surgeons, 2015.

En ocasiones, se coloca un drenaje del interior al exterior del abdomen, el cual es
retirado generalmente durante hospitalizacién. Actualmente, este procedimiento es
llevado a cabo como una segunda intervencion de una colecistectomia
laparoscopica o en casos de complicaciones durante la misma (American College
of Surgeons, 2015).

Es asi que, a pesar del rotundo éxito de la colecistectomia abierta para la colecistitis,
en 1987, Philipe Mouret introdujo en Francia la colecistectomia laparoscopica,
sustituyendo a la colecistectomia abierta, ya que ofrece la eliminacion de los
calculos biliares con un procedimiento de minima invasion, dolor y cicatrizacion, asi
como el temprano retorno a la actividad completa del paciente. No obstante,
padecimientos como gangrena, fistula bioloentérica, obesidad, embarazo,
derivacién ventriculoperitoneal, cirrosis y procedimientos previos en abdomen alto,
son considerados de alto riesgo para la realizacion de una colecistectomia

laparoscopica (Pham y Hunter, 2015).
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Asimismo, cuando no es posible identificar con claridad estructuras anatomicas
importantes o no se progresa durante el tiempo establecido, esta indicado convertir
la colecistectomia laparoscoépica en un procedimiento abierto, dicha conversién no
es vista como un fracaso, por lo que deberd comentarse esta posibilidad con el
paciente antes de la intervencién (Lucena et al., 2008; Pham y Hunter, 2015).

Del mismo modo que con una colecistectomia abierta, al preparar a un paciente
para una laparotomia, el médico pedird una biometria hematica, ademas de pruebas
de funcién hepatica y comentara la indicacion de vaciar la vejiga, previo a la cirugia.

Una vez en quiréfano, el paciente sera colocado en decubito dorsal en la mesa de
operaciones con el cirujano de pie en su lado izquierdo, quien realizara una incision
pequefia en el borde superior del ombligo. Posteriormente, se insertara en la
cavidad peritoneal una aguja hueca especial para insuflaciéon (introduccién de gas
en la cavidad), se introducira un trocar de 10 mm a través de dicha incision y se
colocaran 3 trécares adicionales (uno de 10 mm en el epigastrio, uno de 5 mm en
la linea clavicular media y otro de 5 mm en el flanco derecho, alineado con el fondo
de la vesicula biliar). En algunas ocasiones, se requerird de un quinto trécar, a fin
de mejorar la observacion en pacientes que se recuperan de una pancreatitis, que
presentan colecistitis semiaguda o en casos de obesidad (Figura 12).

Figura 12
Colecistectomia laparoscépica

Nota: Adaptado de American Coiiege of Surgeons, 2015.
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El cirujano se asegurara de disecar la vesicula biliar fuera de su fosa con un gancho
o tijera y, antes de remover el o6rgano del borde hepatico, observara
cuidadosamente el campo quirdrgico para identificar puntos de hemorragia. Por
altimo, se extraera la vesicula a través de la incision umbilical, se aspirara la bilis o
sangre acumulada durante el procedimiento y se recuperaran los célculos en caso
de ser derramados, colocandolos en una bolsa para recuperacion y poder asi

extraerlos (Pham y Hunter, 2015).

Es importante mencionar que, cuando la vesicula biliar se encuentra gravemente
inflamada, gangrenada o existe la acumulacion de bilis o sangre, el médico
especialista colocara un dren para aspiracion cerrada a través de uno de los
trocares de 5 mm, dejandolo bajo el I6bulo hepatico derecho cerca de la fosa de la

vesicula biliar.

De acuerdo con Pham y Hunter (2015) y Soria-Aledo et al. (2017), una laparotomia
es considerada util para las afecciones en vias biliares, puesto que la vesicula se
encuentra fijada al higado y, por ende, el cirujano trabaja solamente en un
cuadrante, es decir, no es necesario realizar grandes desplazamientos en la cavidad

abdominal.

Sin embargo, se han observado numerosos casos de laparotomias en las que
existen afecciones posteriores de las vias biliares, por lo que, Gémez et al. (2019),
recomiendan seguir las indicaciones para una colecistectomia laparoscoépica
segura, propuestas por la Society of American Gastrointestinal and Endoscopic
Surgeons (SAGES). Dentro de las cuales se encuentra la opcion de practicar una
colecistectomia subtotal o abierta si se percibe que no es posible asegurar la vision

critica de seguridad.

Aunado a lo anterior, Roesch-Dietlen et al. (2018), refieren a la colecistectomia
laparoscopica como la cirugia de primera eleccién para la enfermedad litidsica
vesicular, sin pasar por alto que ésta no se encuentra exenta de complicaciones,
que oscilan entre el 0.5 y 1.2%, siendo la lesion accidental de la via biliar la mas

grave.
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Ante lo cual, Lucena et al. (2008), complementan que sOlo cirujanos
experimentados, certificados y acreditados podran realizar una laparotomia. Los
autores argumentan que, este tipo de cirugia requiere de mayores demandas en
cuanto a técnicas, especialmente en casos de inflamacion extensa, incremento de
sangramiento y de adherencias alrededor del triAngulo de las vias biliares, lo cual
hace la diseccion mas dificil y peligrosa. En dichos casos, y como se ha referido
anteriormente, sera necesario realizar una conversion de laparotomia a

colecistectomia abierta.

2. Ansiedad en el ambito hospitalario

2.1 Definicion y sintomatologia de ansiedad

Se ha considerado a la ansiedad como una condicién o estado emocional que se
presenta en el ser humano ante alguna situacién de posible peligro, siendo asi una
respuesta adaptativa en el individuo. De acuerdo con Sierra et al. (2003), el término
ansiedad proviene del latin anxietas, el cual refiere a un estado de agitacion e
inquietud que tiene como resultado una sensacion displacentera y que se manifiesta
por tension emocional y fisiolégica. El autor afirma que la ansiedad alude a una
combinacion de diferentes manifestaciones fisicas y cognitivas, las cuales no
necesariamente son atribuibles a peligros reales; esta condicion se presenta como

un estado persistente y difuso en el individuo.

Si bien, la ansiedad tiene manifestaciones similares con otras condiciones como el
miedo o el estrés, la principal caracteristica que permite diferenciar dichos estados
emocionales es su cardcter anticipatorio; es decir, la ansiedad permite prever y
sefalar un peligro o amenaza al individuo ante una situacién especifica (Sierra et
al., 2003).

En este sentido, autores como Campos et al. (2013), han sefialado que la ansiedad
mantiene un valor adaptativo ante posibles dafios para la persona. Ante ello,
Becerra-Garcia et al. (2007), comentan que, es debido a la ansiedad que el individuo
valora y evalla el riesgo de una situacion especifica, permitiéndole adaptarse de
mejor manera y de forma anticipatoria a dicha circunstancia, aungue en ocasiones

éste pueda presentar comportamientos de huida e inhibicion.
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Sin embargo, como lo comentan Sierra et al. (2003), esta condicion se caracteriza
por presentar altos niveles en ciertos parametros de la conducta como intensidad,
frecuencia y duracion de respuestas cognitivas, fisioldgicas y motoras, lo cual
mayormente provoca malestar emocional y disfuncionalidad en la vida diaria del

individuo.

De esta manera, la conceptualizacion de la ansiedad ha sido estudiada a partir de
diferentes perspectivas a lo largo del tiempo.

Es desde 1920 en que Watson y Rayner retoman los principios de los trabajos
Pavlovianos de condicionamiento clasico, mencionando que al aparear un estimulo
neutral con uno aversivo (como un sonido), una respuesta condicionada puede
presentarse y ser establecida al estimulo previo neutro, provocando reacciones en
el individuo de orden fisiolégica y conductual. En esta misma linea, Mowrer en 1939,
extiende dicha explicacion, refiriendo a que la reduccion del miedo o ansiedad
después de la conducta evitativa de un individuo acta como un reforzador a esta
respuesta. Esta teoria se utiliz6 para explicar la conducta de evitacion que

caracteriza a las personas con ansiedad y miedo (Armfield, 2006).

En 1941, Estes y Skinner realizaron estudios sobre el comportamiento de animales,
entrenando ratas con un programa de condicionamiento operante, para
posteriormente, presentar un sonido neutro por algin tiempo y al que le proseguia
un choque eléctrico. Después de algunas repeticiones, las ratas apretaban la
palanca una vez que el sonido iniciaba e incluso antes de que éste se presentara,
es decir, el sonido se habia vuelto aversivo por estar condicionado con el choque

(Becerra-Garcia et al., 2007).

En esta linea, Estes y Skinner (1941), refieren a la ansiedad como un estado
emocional que surge como respuesta a un estimulo presente, el cual ha sido
seguido por uno aversivo en el pasado; teniendo respuestas anticipadas como:

cambios en la respiracion, frecuencia cardiaca y miccion.
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Por otro lado, en 1958, Wolpe describe a la ansiedad como una respuesta
condicionada a distintas propiedades de ciertos estimulos ambientales sin la

necesidad de que éstos se encuentren presentes, (Sierra et al., 2003).

Por su lado, Rachman en 1976, propone una explicacion desde una perspectiva
diferente a la del condicionamiento clasico, puesto que se encontraba convencido
de que éste solo proporcionaba una explicacion parcial de las respuestas de
ansiedad. Al respecto, agrega, ademas del condicionamiento pavloviano, dos
maneras de aprendizaje por las cuales el individuo puede reaccionar de manera
ansiosa o con miedo ante alguna situacion: 1) la adquisicién informacional a la que
la persona se encuentra expuesta por la poblacién en general y 2) el aprendizaje
vicario mediante observaciones directas o indirectas de la situacion ante la cual se

presentan dichas respuestas (Armfield, 2006).

En esta linea, Lang en 1968, retoma las investigaciones sobre desensibilizacion
sistemética de Wolpe como tratamiento para ansiedad fobica y construye su teoria
de los tres sistemas de respuesta para la conceptualizacion, evaluacién y
tratamiento de la ansiedad, contrarrestando la idea unitaria que se mantenia de este

constructo.

En dicha teoria, el autor explica que la ansiedad se manifiesta a partir de un triple
sistema de respuesta: motor, fisiolégico y cognitivo; mencionando ademas, que una
persona puede reaccionar de manera moderadamente ansiosa en una de estas
categorias y de forma intensa en otra, mientras que otro individuo puede manifestar
la respuesta de ansiedad muy distintamente, es decir, mientras una persona
presenta mayor intensidad en el sistema fisioldgico y menor en el motor, otra podria
manifestar una respuesta totalmente contraria. Ante lo cual, Lang concluye que
existe una alta variabilidad interindividual en la reaccion de esta conducta (Sierra et
al., 2003; Martinez-Monteagudo et al., 2012).

Martinez-Monteagudo et al. (2012), describen desde la perspectiva de Lang, las
caracteristicas de cada categoria del triple sistema de respuestas para la ansiedad
psicopatoldgica, haciendo énfasis en que la intensidad, duracion y frecuencia de

cada una de ellas varia en cada persona.
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Como primer sistema de respuesta se describe la categoria cognitiva, en la que se
menciona que la ansiedad comun se caracteriza por pensamientos 0 sentimientos
de miedo, preocupacion, temor 0 amenaza. No obstante, cuando se habla de
ansiedad psicopatolégica es posible que se presenten pensamientos o imagenes
especificos ante una situacién a manera de anticipaciones catastroficas por parte

del individuo (Martinez-Monteagudo et al., 2012).

En el sistema de respuestas fisiologicas, se han observado conductas como
aumento en la actividad cardiovascular, incremento de la actividad electrodérmica,
del tono musculo-esqueletal y/o de la frecuencia respiratoria. Este conjunto de
respuestas ha sido asociado al incremento de la actividad del Sistema Nervioso

Autonomo y del Sistema Nervioso Somatico (Martinez-Monteagudo et al., 2012).

Por otro lado, y en diversas ocasiones como consecuencia de las respuestas
fisiolégicas y cognitivas, se describe el sistema motor; respuestas que se han
dividido en directas e indirectas. Las respuestas directas que comunmente se
manifiestan ante la ansiedad psicopatoldgica incluyen: tics, temblores, inquietud
motora, tartamudeo, gesticulaciones innecesarias por parte del sujeto e incluso se
ha observado una reduccion de la precision motora y del tiempo de reaccion de
respuesta, teniendo como consecuencia dificultad en la ejecucion de tareas,
disminucion en la discriminacion perceptiva y de la memoria a corto plazo (Martinez-
Monteagudo et al., 2012).

En cuanto a las respuestas de indole conductual indirectas, se han referido a
comportamientos de evitacion y escape, las cuales, la mayor parte del tiempo, no
se encuentran bajo el control total y voluntario de la persona (Becerra-Garcia et al.,
2007; Martinez-Monteagudo et al., 2012).

Asi, Martinez-Monteagudo et al. (2012), hacen hincapié en que, a pesar de la
observacion y registro de los sistemas de respuesta anteriormente descritos, puede
no existir una concordancia total o covarianza entre ellos. Es asi que, se considera
relevante la evaluacion sistematica de cada uno de los sistemas de respuesta de

manera interindividual, teniendo en cuenta dos o mas métodos para cada categoria,
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por ejemplo: medidas fisiol6gicas, registros de conducta, autoinformes y/o métodos

de observacion por parte de terceros.
2.2 Ansiedad preoperatoria

Como se ha mencionado anteriormente, la ansiedad puede tener una funcién
adaptativa en el ser humano ante una situacidon comun. Sin embargo, existen
situaciones ante las cuales las capacidades propias del individuo no alcanzan para
hacerles frente, teniendo como consecuencia sintomas anticipatorios de orden
motor, cognitivo y fisiolégico, que a su vez se manifiestan de diferente forma en
cuanto a intensidad, frecuencia y magnitud en las respuestas de la persona
(Quintero et al., 2017).

En el ambito médico y hospitalario, el concepto de ansiedad se define como las
respuestas presentadas por el paciente relacionadas con el miedo que se origina
ante alguna enfermedad o procedimiento para la misma. Dentro de las situaciones
mas comunes gue se relacionan con la ansiedad en esta area se encuentran: la
estancia hospitalaria, procedimientos de insercién de agujas, efectos secundarios
de algun tratamiento, el posible aislamiento de un paciente y procedimientos
quirargicos (Cézares de Ledn et al., 2016).

En esta linea, una de las situaciones en las que se suele presentar con mayor
impacto sintomatologia de ansiedad en los pacientes, es en el proceso quirlrgico.
Los procedimientos en cirugia tienden a ser aversivos para las personas, puesto
gue éstos pueden ser desconocidos para ellas o bien, han presentado experiencias
aversivas previas o no tienen el conocimiento necesario de su enfermedad y

procedimiento a realizar (Quintero et al., 2017).

De acuerdo con Cazares de Ledn et al. (2016) una intervencion quirdrgica puede
percibirse como amenazante para el paciente, puesto que suele ser una situacion
de incertidumbre, en la que las decisiones meédicas tienden a cambiar
constantemente dependiendo del estado del mismo paciente. Esto le puede generar

preocupacion, malestar y ansiedad.
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Quintero et al. (2017) complementan que los procesos quirdrgicos desencadenan
una serie de reacciones cognitivas, emocionales y fisicas en el paciente
caracteristicas de ansiedad, mismas que pueden provocar reacciones fisioldgicas
como cambios en el metabolismo (glucosa), activacion del sistema nervioso
simpético, aumento de la presion arterial, taquicardia y activacion del sistema
endocrino e inmunoldgico; llevando al paciente a un estado de malestar durante su
estancia hospitalaria. Es asi que, Wilson et al. (2016) refieren la importancia de
definir a este tipo de ansiedad que se presenta ante un procedimiento inminente

(quirargico) como: ansiedad prequirdrgica o preoperatoria.

La ansiedad prequirdrgica en el paciente comienza desde que el procedimiento de
cirugia es planeado y se agudiza el dia en que ésta es programada. Por lo que, es
necesario identificar los sintomas de ansiedad preoperatoria en los pacientes que
se encuentran hospitalizados mediante la observacion clinica y experimental,
tomando en cuenta ciertos parametros fisioldgicos. Dentro de los cuales, se hace
referencia al ritmo cardiaco, que es de facil medicion en nifios y adolescentes, y
sudoracion palmar. No obstante, también es necesario tomar en cuenta variables
ambientales, tales como: caracteristicas del lugar y el tipo de cirugia a la cual sera
sometido el paciente, ademas de su duracion. También es pertinente identificar las
variables interpersonales del paciente, como su comportamiento y la relacién que
lleva con los familiares o cuidadores, asi como la conducta de los profesionales

médicos y de enfermeria (Cazares de Leon et al., 2016).

Aunado a lo anterior, Wilson et al. (2016) destacan como sintomas fisiol6gicos
caracteristicos de la ansiedad preoperatoria respuestas de: taquicardia, niveles

altos en presion sanguinea, temperatura elevada, sudoracion y nausea.

Por otro lado, Quintero et al. (2017), refieren que la ansiedad puede presentarse no
s6lo antes de la cirugia, sino durante y después del procedimiento quirargico, la cual

incluso, puede influir negativamente en el proceso de recuperacién del paciente.

En esta linea, se ha observado que la ansiedad preoperatoria esta ligada con las
tasas de éxito de los procedimientos quirdrgicos y con las quejas después de

realizada la cirugia. Ante lo cual, Wilson et al. (2016) y Wongkietkachorn et al.
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(2018), concuerdan en que esta condicion provoca niveles elevados de cortisol,
adrenalina y noradrenalina, los cuales se asocian con un mayor tiempo de curacion
de la herida, la disminucién de las respuestas del sistema inmunoldgico, el aumento
de las tasas de infeccion, asi como el desequilibrio de liquidos y electrolitos;
llevando al paciente a posibles repercusiones perioperatorias y postoperatorias.

Ademas, Doan y Blitz (2020) refieren que los pacientes con ansiedad pueden evitar
la atencion médica debido al miedo a la estigmatizacion o a experiencias negativas
previas con el personal de salud; ingresando al espacio perioperatorio en

condiciones no identificadas o sin intervencion alguna.

Cazares de Leon et al. (2016), Doan y Blitz (2020) y Lee et al. (2016) concuerdan
que, a pesar del avance técnico que existe actualmente en el &mbito quirargico, los
riesgos en una cirugia aun son de alto impacto para los pacientes, especialmente
para aquellos que presentan sintomatologia de ansiedad preoperatoria elevada;
teniendo como posibles consecuencias: mayores niveles de dolor postoperatorio,
ampliacion en el tiempo de internamiento después de la cirugia, remisiones

posteriores a hospitalizacion, posibles complicaciones e incapacidad fisica.

Cabe sefialar que, los pacientes que presentan ansiedad prequirdrgica
frecuentemente necesitan mas anestesia y aunque es habitual que se prescriban
sedantes para esta condicién, se ha observado que éstos pueden tener efectos
negativos para el paciente como somnolencia y depresion respiratoria, ademas de
tener una interaccion adversa con los farmacos anestésicos, lo cual prolonga el
tiempo de recuperacion y el alta de éste (Wilson et al., 2016). Aunado a lo anterior,
Doan y Blitz (2020) agregan que el sobreuso de sedantes como opioides pueden
llevar al paciente a experimentar consecuencias desagradables, incluyendo nausea,

vomito, constipacion, prurito y sedacion.

Por otra parte, los procedimientos quirdrgicos generalmente son asociados con
altos niveles de dolor, ya sea perioperatorio o posterior a la cirugia. No obstante, se
ha observado que existen factores que pueden incidir en que el paciente presente

dolor en alguno de los dos momentos anteriores, dentro de los cuales se encuentran

70



la catastrofizacion de eventos, depresion, falsa expectativa al dolor y la ansiedad

previa a la cirugia (Wilson et al., 2016; Doan y Blitz, 2020).

Asi, Ali et al. (2014) refieren que un alto nivel de ansiedad en el paciente
prequirargico tendra un efecto negativo en la recuperacion de la anestesia y en el
control del dolor postoperatorio. Ademas, serd muy probable que se incremente el

uso de analgésicos posterior a la cirugia.

De ahi que, se ha considerado a la ansiedad preoperatoria como predictor del dolor
postoperatorio, demostrando una correlacién positiva con la intensidad de este
sintomay con el consumo de analgésicos después de una cirugia; es decir, a mayor
sintomatologia de ansiedad, existira mayor probabilidad de que el paciente presente
altos niveles de dolor, por lo que sera necesario administrarle mayor cantidad de
medicamentos para disminuir este sintoma (Hernandez, et al., 2016; Wilson et al.,
2015).

2.3 Factores asociados a la presencia de ansiedad preoperatoria

Si bien, el proceso quirargico completo suele ser una situacion aversiva para el
paciente, es de suma importancia identificar los estimulos que provocan este

malestar en él, para posteriormente poder incidir en ellos.

Como se menciond anteriormente, se ha observado este malestar psicoldgico
momentos antes de que el paciente sea sometido a una cirugia; aunque, se ha
detectado que no sélo suele presentarse pocos instantes antes de ingresar a sala
de operaciones, sino incluso, antes de que el paciente se encuentre en
hospitalizacion; es decir, la simple notificacion de la cirugia puede provocar
sintomatologia de ansiedad por lo menos una semana antes del procedimiento
(Hernandez et al., 2016; Wilson, 2016).

Hernandez et al. (2016), mencionan que la ansiedad preoperatoria puede asociarse
con diversos factores, tales como el tipo de cirugia y anestesia, el grado de
informacion administrada y las experiencias previas de algin procedimiento

quirdargico. Ademas, Valenzuela-Millan et al. (2010), agregan otros factores
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asociados a la presencia de sintomatologia ansiosa, como el temor al ambiente

hospitalario y la calidad de la atencion médica que el paciente pueda recibir.

Por su lado, Eberhart (2020), menciona que la ansiedad preoperatoria puede
presentarse ante dos aspectos generales: la cirugia y la anestesia, las cuales
deberan evaluarse para identificar una adecuada intervencion para los pacientes;
mencionando que para ambos factores es importante indicarle al paciente aspectos
caracteristicos de cada uno, como la relevancia de someterse a cirugia, los posibles

riesgos de la cirugia y anestesia, ademas de las caracteristicas de cada una.

Asimismo, Ali et al. (2014) comentan que una preocupacién constante en el paciente
que serd sometido a cirugia es el nivel de dolor que pueden llegar a tener posterior
a una intervencién quirargica, asi como las complicaciones que son probables de
presentarse. Ademas, se ha observado que los niveles de ansiedad en los pacientes

aumentan al plantearles que la estancia hospitalaria se prolongara.

Por otra parte, Hernandez et al. (2016) hacen hincapié en el rol que juega la
educacidén preoperatoria hacia el paciente para disminuir la ansiedad ante el
proceso quirdrgico, mencionando que entre mayor informacion se brinde al

paciente, se presentard menor ansiedad en éste.

No obstante, existen también aquellas personas que prefieren no solicitar mayor
informacion, puesto que tiende a incrementar dicho malestar psicologico. En
ocasiones, algunos pacientes presentan mayor nivel de ansiedad posterior a la
educaciéon de la cirugia y anestesia; por lo que es necesario tener en cuenta las
caracteristicas y necesidades de cada paciente (Hernandez et al., 2016;
Wongkietkachorn, et al., 2018).

Aunado a lo anterior, Valenzuela-Millan (2010), refieren que en México se brinda
poco tiempo para la administracion de informacion a los pacientes que seran
sometidos a una cirugia, lo cual puede provocar en ellos niveles elevados de

ansiedad ante la misma.
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2.4 Evaluacién de la ansiedad preoperatoria

Con lo ya comentado anteriormente, es posible afirmar que un paciente que sera
sometido a una cirugia, en especial cuando ésta consta de diferentes caracteristicas
de seleccion intermitente como el tipo de anestesia o el procedimiento quirdrgico a
realizar, es imperante una preparacion a nivel psicolégico con el fin de reducir la
posible sintomatologia de ansiedad, asi como prevenir riesgos tanto de indole fisica
(riesgos intra-quirargicos, dolor postoperatorio y la necesidad del uso excesivo de

analgésicos), como emocional (preocupacion excesiva, miedo, entre otros).

De esta manera, el grado de ansiedad que el paciente manifieste hacia el proceso
quirdrgico dependerd de diversos factores, como: la edad, el tipo de cirugia
programada, las experiencias de cirugias previas, el nivel de informacion sobre el
proceso quirdrgico en general y el tipo de anestesia a implementar (Jawaid et al.,
2007).

La variedad de factores que puedan provocar sintomas de ansiedad en el paciente
lleva al profesional en psicologia a la valoracion y evaluacién de éstos, para

posteriormente, poder construir una adecuada intervencion individualizada.

En esta linea, Cazares de Ledn et al. (2016) comentan que, para una atencion
completa a un paciente prequirdrgico se requiere de un correcto diagnostico y de
una acertada evaluacion del estado psicolégico del paciente, especificamente en
relacion con la ansiedad. Para ello, es de suma importancia que se cuente con los
instrumentos adecuados de acuerdo con las pruebas psicologicas adecuadas a

utilizar acorde a las necesidades y caracteristicas de los pacientes.

Es asi que, resulta relevante identificar el nivel de ansiedad del paciente ante el
procedimiento quirdrgico a realizar. Entre mayor claridad se tenga de esta variable,
la probabilidad de una eleccién adecuada de las técnicas para el trabajo psicolégico

resultara mas certera (Cazares de Leon et al., 2016).

A lo largo del tiempo se han utilizado diversas escalas e inventarios para la
evaluacion de la variable de ansiedad prequirdrgica; ademas de la utilizacion de

Escalas Visuales Analogas (EVA). En este sentido, Shuldham et al. (2002) utilizaron
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la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (por sus siglas en inglés HADS), la
cual se encarga de medir las variables de ansiedad y depresién en pacientes
internados especificamente en hospitalizacion, ademas de aplicar una Escala Visual
Anédloga (EVA) para la medicion de la percepcion del dolor en pacientes
programados a cirugia cardiaca. Este estudio consistio en la aplicacién de una
intervencidn informativa a pacientes que serian sometidos a cirugia cardiaca, sin
encontrar diferencias significativas a partir de la escala HADS. No obstante, se pudo
observar cierta discrepancia en cuanto a la Escala Analoga Visual para la
percepcion de dolor, permitiendo que la estancia hospitalaria de los pacientes en el

grupo experimental fuera menor.

La escala HADS es un instrumento autoadministrable con el fin de identificar los
sintomas de ansiedad y depresion en pacientes sin patologia psiquiatrica
diagnosticada en el tiempo que éstos se encuentren en hospitalizacion. Los items
de esta escala remarcan los sintomas psicolégicos mas que los somaticos de la
ansiedad y depresion, lo cual permite evitar errores de atribucibn a las
caracteristicas propias de enfermedades fisicas (Yamamoto-Furusho et al., 2018).

Este instrumento consta de dos subescalas (ansiedad y depresion) con 14 items en
total ordenados de manera intercalada y calificados en una escala tipo Likert de 4
puntos (0-3) con un puntaje total que varia de 0 a 21 en cada subescala, en donde
un mayor puntaje es indicativo de mayor gravedad de los sintomas. Ademas, es
relevante mencionar que el punto central de la valoracién de la subescala de
depresion es la anhedonia, ya que es uno de los sintomas primarios para diferenciar
la depresion de la ansiedad (Yamamoto-Furusho, et al., 2018).

Actualmente, la escala HADS se encuentra validada en poblacion mexicana para la
estancia hospitalaria de personas con diferentes diagnosticos, tales como: cancer,
infeccion por VIH y enfermedad inflamatoria intestinal. No obstante, a pesar de que
se ha aplicado en el dmbito quirdrgico, no se ha probado su validez hacia la
ansiedad preoperatoria especificamente; como ejemplo tenemos el estudio
anteriormente citado de Shuldham et al. (2002), en el que, al no encontrar cambios

estadisticamente significativos de los niveles de ansiedad entre sus grupos de
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evaluacion, se resalta la importancia de una adecuada seleccion de herramientas
de evaluacion en futuras investigaciones, tomando en cuenta otros instrumentos

para la identificacion de la ansiedad prequirurgica.

Por otro lado, Karanci y Dirik (2003) evaluaron los predictores de ansiedad pre y
postoperatoria en pacientes de cirugia abdominal de emergencia (perforacion de
Ulcera péptica, colecistitis y apendicitis) en el Hospital Numune en Ankara, Turquia.
Para esta medicion los autores utilizaron un cuestionario preparado por ellos
mismos con el nombre de: Cuestionario de Ansiedad Especifica para Cirugia,
conformado por 10 items. Aunado a éste, se aplico el Inventario de Ansiedad Rasgo-
Estado (IDARE), tomando en cuenta solamente la subescala de ansiedad-estado.
Dentro de los resultados se pudieron observar dos variables principales y
predictoras de ansiedad preoperatoria en esta poblacién: ser mujer y la espera de
la sutura primaria para la perforacién de Ulcera péptica. Llegando a la conclusion
que las caracteristicas demograficas y psicolégicas del paciente, asi como el tipo
de cirugia deben considerarse para identificar a los pacientes en riesgo de
experimentar ansiedad preoperatoria y remarcar el apoyo psicolégico durante la

hospitalizacion.

En la misma linea, Khalili et al. (2019) en aras de evaluar el nivel de ansiedad en
pacientes iranies que serian sometidos a cirugia y determinar los factores asociados
a ésta, utilizaron la subescala ansiedad-estado del IDARE. En su estudio se remarca
como predictor de ansiedad preoperatoria la informacién previa del procedimiento
de anestesia con la que el paciente cuenta. No obstante, también es relevante
comentar que la escala anteriormente sefialada no cuenta con reactivos especificos

gue valoren la afirmacion comentada.

Asi, para el adecuado uso del IDARE, Rojas-Carrasco (2010) explica sus
caracteristicas, mencionando que éste se encarga de medir la variable de ansiedad
a partir de dos dimensiones distintas: 1) ansiedad-estado, evaluando la ansiedad
ante una situacion en especifico, para lo cual se le pide al paciente responder como
se siente en un momento determinado y 2) ansiedad-rasgo, midiendo la variable de

ansiedad ante situaciones generales, es decir, se le pide al paciente describir como
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se siente generalmente en su vida cotidiana. Este instrumento consta de 40 items,
de los cuales 20 evaltan la ansiedad-rasgo y 20 la ansiedad-estado; con una escala
de respuesta tipo Likert (casi nunca, algunas veces, frecuentemente y casi siempre).
Las respuestas se califican con 1, 2, 3 y 4 en los reactivos positivos (a mayor
puntuacion, mayor ansiedad) y 4, 3, 2, y 1 en los reactivos negativos (a mayor

puntuacion, menor ansiedad).

La presente escala se encuentra validada en poblacion mexicana y de habla
hispana, tanto en jovenes como en adultos y ha sido utilizada como método de
evaluacion para la ansiedad preoperatoria (Karanci y Dirik, 2003; Rojas-Carrasco,
2010; Khalili et al., 2019). Sin embargo, como se observa en los estudios anteriores,
es comun que para la valoracién de esta variable se utilice solamente la subescala
de ansiedad-estado debido a la caracteristica especifica de que la ansiedad
prequirdrgica es un acontecimiento Unico en tiempo y que nho se presenta
generalmente en el contexto del individuo. En este sentido, Silva et al. (2016)
comentan que, al no aplicar el instrumento completo carece de una adecuada
revision de estructura interna de la subescala no utilizada, por lo que sugieren
trabajar con el inventario completo o valorar el uso de otro instrumento. Ademas de
encontrarse con el problema de que dicho inventario no es especifico en cuanto a

la evaluacion de las variables predictoras de ansiedad preoperatoria.

Otro de los inventarios comunes utilizados para la evaluacion de la ansiedad

preoperatoria es el Cuestionario de Ansiedad de Beck (BAI por sus siglas en inglés).

El BAI tiene como objetivo medir la ansiedad en situaciones generales; consta de
21 reactivos, en los cuales se le pide al paciente que indique cuanto ha sido afectado
por una serie de situaciones durante la Gltima semana. La calificacion del presente
instrumento se realiza a través de una escala tipo Likert de 0 a 3, donde 0 significa
la ausencia del sintoma y 3 su severidad maxima. En poblaciébn mexicana la
puntuacion se clasifica en: ansiedad minima de 0 a 5 puntos, ansiedad leve de 6 a
15, ansiedad moderada de 16 a 30 y ansiedad severa de 31 a 63. Asi, el criterio
para considerar la ansiedad como clinicamente relevante es obtener 16 puntos o

mas (Guillén y Gonzélez, 2019).
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Actualmente, el BAI esta validado para poblacién mexicana, tanto en adultos como
en adolescentes, en contextos general y de enfermedad como asma, cancery en el
ambito psiquiatrico (Galindo et al., 2015). No obstante, los items del cuestionario no

se concentran en las especificaciones de la ansiedad preoperatoria.

Goncalves et al. (2016), con el objetivo de identificar la ansiedad de pacientes en el
preoperatorio de cirugia cardiaca utilizaron el cuestionario, aplicandolo entre uno y
seis dias antes de la fecha de la cirugia. Como resultado, los autores observaron
que el 60% de los pacientes presentaban ansiedad minima y un 20% ansiedad
grave, ademas de tener como factores predictores de la presencia de ansiedad
prequirargica el hecho de haber sido sometidos a cirugia cardiaca anteriormente y
ser mujer. Los autores refuerzan la premisa de una intervencién para la ansiedad
prequirtrgica a partir de educacion en salud y visitas del area de enfermeria.
Asimismo, comentan que, a pesar de que se recomiende el trabajo en apoyo social
y familiar, recursos de la propia religiosidad del paciente y estrategias de
afrontamiento para esta variable, se debera primero identificar la causa de la
ansiedad en cada paciente.

Ademas de los instrumentos ya revisados, se encuentra la Escala Amsterdam de
Ansiedad Preoperatoria e Informacién (APAIS por sus siglas en inglés), la cual se
concentra en medir la ansiedad en casos especificos de un procedimiento
quirdrgico, tomando en cuenta el factor de aplicacién de anestesia y la necesidad

informativa del paciente.

En este sentido, Aust et al. (2016) se enfocan en la identificacion de estrategias de
afrontamiento en pacientes con ansiedad prequirdrgica, para lo cual evaluaron la
ansiedad preoperatoria utilizando la APAIS. Los autores afirman que la aplicacion
de la presente escala les fue de utilidad para identificar el porcentaje de pacientes
gue le dan prioridad a la necesidad informativa en cuanto al proceso de anestesia y
cirugia; teniendo como resultado que dos tercios de los pacientes con ansiedad
preoperatoria buscaban mayor informacidn relacionada a los procesos
anteriormente comentados, mientras que el tercio restante prefiere evitar esa

informacion. Ademas, se encontré que la estrategia de afrontamiento a la necesidad
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informativa mayormente utilizada por los pacientes es la conversacién con el
personal médico para decremento de la sintomatologia de ansiedad presentada; no
obstante, también se prefiere la recepcion de informacién a través de internet y de

medios electrénicos.

Otros estudios que han utilizado la escala APAIS para la valoracion y evaluacion de
la ansiedad preoperatoria son el de Celik y Edipoglu (2018) centrado en la
evaluacion de la ansiedad preoperatoria y miedo a la anestesia en pacientes
programados a cirugia ambulatoria en la facultad de medicina de la Universidad Ahi
Evran, Turquia, quienes utilizaron la presente escala para la identificacion de
ansiedad y diferenciacion entre necesidad informativa del procedimiento quirdrgico
y anestésico. El estudio de Valenzuela-Millan et al. (2010), quienes de concentraron
en pacientes para procedimientos quirdrgicos en poblacion mexicana, teniendo
como resultados un 70% de pacientes pertenecientes a su muestra con ansiedad
preoperatoria elevada; y Hernadndez et al. (2016), quienes se basaron en la
identificacion de los niveles de ansiedad en pacientes mexicanos programados para
cirugia ambulatoria, estudio en el cual se identificé una alta prevalencia en niveles
elevados de ansiedad prequirdrgica y comentando a manera de conclusiéon que
dichos niveles pueden disminuirse si se proporciona mayor informacion acerca de

los procedimientos quirargicos menos conocidos por los pacientes.

Los autores anteriores coinciden en que la utilizaciéon de la escala APAIS ha sido de
gran aporte no sélo para la identificacion de ansiedad preoperatoria en sus estudios

sino para la valoracion y guia de una futura intervencion psicoldgica.

Asi, Aust et al. (2016) y Hernandez et al. (2016), comentan que la escala APAIS se
encarga de evaluar la ansiedad preoperatoria tomando en cuenta la sintomatologia
cognitiva propia de la ansiedad, asi como el nivel de informacion sobre el
procedimiento quirdrgico y la aplicacibn de anestesia. Es una escala que se
concentra en medir la ansiedad a la anestesia, al procedimiento y la necesidad de
informacion del paciente, con un punto de corte de 11 puntos para considerar que
un paciente requiere de atencion especializada. En este sentido, la presente escala

consta de seis reactivos en formato de respuesta tipo Likert (desde 1 = no en lo
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absoluto, hasta 5 = totalmente) y esta integrada por los siguientes items: 1) Estoy
preocupado por la anestesia, 2) La anestesia estd en mi mente constantemente, 3)
Me gustaria saber lo mas posible sobre la anestesia, 4) Estoy preocupado por el
procedimiento, 5) El procedimiento estd en mi mente constantemente y 6) Me
gustaria saber lo més posible sobre el procedimiento. Asi, los primeros dos reactivos
se encuentran relacionados con ansiedad por anestesia; el 4 y el 5 con ansiedad
por cirugia; la suma de ellos se considera como ansiedad preoperatoria, que puede
variar de 4 a 20 puntos, considerando al paciente como ansioso si presenta puntajes
iguales o mayores a 11 puntos. En cuanto a los items 3 y 6, estan relacionados con
la necesidad de informacion tanto de anestesia como de cirugia, dando una
puntuacion total entre 2 y 10; los pacientes con puntajes mayores a 5 puntos se

consideran que requieren informacion adicional ya sea de anestesia o cirugia.

Debido a que esta escala estd basada en identificar las posibles causas de la
ansiedad del paciente prequirdrgico en cuanto a la necesidad informativa sobre la
anestesia y la cirugia, permite al profesional focalizar una intervencion psicologica
mas individualizada. Ademas, cabe mencionar que la escala APAIS se encuentra
validada en multiples muestras de cirugia general a lo largo del mundo; entre los
paises en los que se tiene confiabilidad y validez de ésta, se encuentra México
(Méndez-Meneses et al., 2019).

Dadas las investigaciones de los autores anteriores, es posible afirmar que en un
contexto hospitalario existen diversas situaciones que se definen como problemas
psicoldgicos, dentro de los cuales reside la ansiedad preoperatoria. La importancia
de la evaluaciéon de ésta para una adecuada intervencion psicoldgica es evidente.
No obstante, cabe remarcar que no soélo es relevante la identificacién de la
existencia de dicha variable, sino determinar los factores precisos para poder incidir
de forma oportuna en ella; por lo que serd necesaria la seleccion precisa del

instrumento dependiendo los objetivos del estudio e/o intervencion a realizar.
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3. Intervencion Psicoldgica para la Ansiedad preoperatoria

Actualmente, es imposible negar que lo factores psicologicos juegan un papel
crucial en el proceso quirurgico, el hecho de que el paciente reciba la noticia que
sera sometido a una cirugia, la misma estancia hospitalaria, posibles comorbilidades
y por ende riesgos mayores durante la cirugia, el proceso anestésico y el posible
dolor postoperatorio son situaciones que muy frecuentemente provocan ansiedad

en el paciente.

Es por ello que, es fundamental considerar una intervencion multidisciplinaria. El
trabajo para una persona en cirugia se debera pensar a manera de una interaccion
entre cirujanos, anestesiélogos, enfermeros y psicélogos; para asi poder crear un
adecuado plan quirargico de tratamiento que conlleve a mejores resultados en las

diferentes esferas del paciente (Cazares de Leon et al., 2016; Tong et al., 2019).

Una vez identificados los factores que posiblemente le provocan ansiedad al
paciente a partir de instrumentos estandarizados, auto reportes y/o Escalas
Visuales Andalogas, serd tiempo de pensar en una intervencion psicologica
individualizada, con el fin de ayudar a los pacientes a controlar y guiar su conducta
ante el proceso quirargico, con el menor costo emocional posible (Cazares de Lebn
et al., 2016).

Caballo y Mateos (2000), refieren diversas técnicas para tratar la ansiedad desde
una perspectiva psicolégica basada en una intervencion cognitivo-conductual,
dentro de ellas se mencionan: técnicas de relajacibn como respiracion, imaginacion
guiada y relajacion muscular, asesoramiento, distraccién, desensibilizaciéon

sistematica y autoinstrucciones.

No obstante, como se ha comentado, es relevante tomar en cuenta el contexto del
paciente para implementar cualquier tipo de intervencion psicolégica. En el contexto
hospitalario y en el ambito quirdrgico se ha intervenido de diferentes maneras en
pacientes que presentan ansiedad preoperatoria. Por ejemplo, Cazares de Leon et
al. (2016) realizaron una revision sistematica sobre la preparacién psicolégica en

las intervenciones quirdrgicas; seleccionaron ensayos clinicos controlados con
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medidas de resultado relacionados con la eficacia de las intervenciones
psicolégicas en cirugias. En dicho analisis encontraron que todos los estudios
llevaban a cabo intervenciones psicologicas basadas en técnicas cognitivo
conductuales con resultados positivos y prometedores, aunadas a intervenciones

informativas.

Asimismo, los resultados de dicho analisis arrojaron que las técnicas conductuales
reportan un efecto en la disminucion de dolor y angustia en pacientes
preoperatorios. Al respecto se mencionan técnicas como la imaginacion guiada,
control de la atencion, relajacién y psicoeducacién a partir de videos o folletos
educativos e informativos, manipulacion de instrumentos o kits quirdrgicos, asi como

la informacién brindada verbalmente.

Por su lado, Tong et al. (2019) realizaron un meta-analisis sobre la efectividad de
los tipos de intervenciones psicolégicas que se utilizan mayormente en cirugia
ortopédica, teniendo como base al menos una de las siguientes variables de interés:
dolor, ansiedad y calidad de vida. En este sentido, se dividieron las intervenciones
psicoldgicas en cinco categorias: 1) Relajacion, con el objetivo de la reduccidn fisica
0 psicologica de ansiedad o tension; 2) Intervenciones cognitivo-conductuales, para
modificar los pensamientos de los pacientes que usualmente se encuentran
relacionados con aspectos negativos de la intervencion quirdrgica; 3) Hipnosis,
teniendo en cuenta las técnicas que trabajen la percepcidn, sensacion y
pensamiento a partir de una induccion hipnaética; 4) Consejeria emocional, enfocada
en el manejo y control de emociones ligadas al procedimiento de la cirugia e 5)
Intervenciones combinadas, es decir la combinacion de las categorias antes

descritas.

Ante dichas categorias, los autores encontraron vasta evidencia del uso de la
relajacion y las intervenciones cognitivo conductuales para la preparacion
prequirargica con resultados significativos de cambio, destacando la imaginacion
guiada. Broadbent et al. (2012) coinciden en utilizar técnicas de relajacion para la
atencion del estrés quirdrgico durante una intervencion operatoria, especificando la

relajacion a partir de imaginacion guiada.
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En otro sentido, Cerapia-Sadurni et al. (2011) comentan la importancia de la
adaptacion por parte de los pacientes a las condiciones del proceso quirdrgico, la
cual se puede lograr a partir de técnicas de indole psicolégica como psicoeducacion,
respiracion diafragmética, reestructuracion cognitiva, habilidades de comunicacion
y reforzamiento positivo; mismas que cuentan con evidencia suficiente para ser

consideradas intervenciones bien establecidas sobre los demas modelos teodricos.

Por otro lado, Burgess et al. (2019) en su revision sistemética sobre los efectos de
la educacion preoperatoria psicoldgica para la cirugia de columna, comentan que la
educacién preoperatoria es un componente central para la preparacion quirargica,
la cual tiene como objetivo capacitar a los pacientes y a sus familiares para que
logren desarrollar acciones positivas de salud y llegar a una toma de decisiones
adecuada y auténoma.

En esta linea, es posible afirmar que debido a que la percepcién del paciente hacia
una cirugia puede verse alterada por factores externos a él, proporcionar
informacion suficiente y adecuada puede ayudar a disminuir la sintomatologia de
ansiedad que se le presente. Sin embargo, de acuerdo con el resultado de
bldsqueda, se comenta que la evidencia de cambios significativos en los pacientes
preoperatorios en cuanto a brindar solamente educacién quirtrgica es limitada, por
lo que no se recomienda el uso de esta técnica de manera independiente (Burgess
et al., 2019).

No obstante, de acuerdo con la revision sistematica realizada por Renouf et al.
(2014), se confirma que una intervencion primaria de provision de informacién
reduce los niveles de ansiedad al administrarla de forma individualizada y conforme
a las necesidades de los pacientes. Asimismo, Wongkietkachorn et al. (2017)
coinciden en brindar al paciente informacion a partir de sus necesidades como parte
de la intervencién psicolégica ante una cirugia; a pesar de que la evidencia para

utilizar esta técnica de forma independiente siga siendo escasa hasta la fecha.

A partir de las revisiones anteriores y conforme lo que comentan Caballo y Mateos
(2000), es necesario brindar una intervencion multicomponente ante una

problematica de ansiedad. Por lo que se puede resumir que dentro de las técnicas
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mayormente utilizadas basadas en la modificaciébn de conducta se encuentran:
relajacion a partir de respiracion e imaginacion guiada, psicoeducacion conforme a
necesidades, habilidades de comunicacion, autoinstrucciones, reestructuracion

cognitiva y técnicas conductuales.

Cabe resaltar que la elecciéon de las técnicas debe ser acorde al contexto y a las
variables propias de los pacientes tales como: edad, sexo, variables

sociodemogréficas, culturales y econdmicas, nivel educativo, entre otras.

A continuacién, se describen algunas de las técnicas mas utilizadas en torno al

tratamiento de la ansiedad preoperatoria conforme lo revisado anteriormente.
3.1 Psicoeducacion

La psicoeducacion ha sido considerada como una técnica eficiente basada en
evidencia para la practica clinica psicoldgica y especificamente en el area de la
salud. Debido a la flexibilidad caracteristica de la técnica, ésta permite incorporar
informacion especifica de enfermedades, asi como del manejo de las circunstancias

para un cambio conductual (Lukens y McFarlane, 2004).

Esta técnica nace a partir de la necesidad clinica de dotar al paciente de
herramientas especificas que le permitan ser mas proactivo en la comprension y
tratamiento de su enfermedad, a fin de reducir las recaidas y evitar reingresos
hospitalarios (Colom, 2011).

Asi, la psicoeducacion se basa en la premisa de que entre mayor conocimiento
tenga el paciente de su enfermedad, mejores seran los resultados relacionados con
su salud. Esta técnica ayuda a los pacientes a comprender y desmitificar la
informacion acerca de su problemética, teniendo como resultado una mejora en su
estado emocional y el desarrollo de estrategias para el adecuado uso de dicha

informacion.

Montiel y Guerra (2016) definen a la psicoeducacién como el proceso educativo y
de intervencion psicoterapéutica que consiste en la transmision de informacion con
el fin de un cambio en los estilos de vida, creencias y actitudes hacia la enfermedad.

Ante lo cual, Colom (2011) complementa que esta técnica aspira a modificar
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actitudes o conductas del paciente, permitiéndole una mejor adaptacion a la
enfermedad, adhesion al tratamiento, manejo de los desencadenantes y/o deteccion

precoz de recaidas.

En este sentido, Montiel y Guerra (2016) mencionan premisas basicas para la
aplicacion adecuada de esta técnica, entre las cuales se destacan: a) Informar al
paciente sobre su condicion médica; b) Facilitar la comprension y el manejo de la
enfermedad; c) Ofrecer apoyo con la intencién de lograr el cambio conductual; d)
Responsabilizar al individuo en el proceso del cambio; e) Estimular la
autorregulacion desde el vinculo entre afecto y cognicion; f) Promover estilos de

vida saludables y g) Estimular el afrontamiento activo a la enfermedad.

En el ambito quirdrgico se ha demostrado que la psicoeducacion sobre los
procedimientos quirdrgico y de anestesia se puede administrar de diferentes formas.
En esta linea, Alanazi (2014) realiz6 una revision sistematica, donde se comprueba
lo anterior a partir de 14 estudios en los que se utilizaron videos animados,
presentaciones multimedia, informacion visual en CD-ROM vy folletos para la
informacion a los pacientes acerca de su cirugia y procedimiento de anestesia,;
mismos que resultaron efectivos para la reduccién de ansiedad preoperatoria. Ante
lo cual, Chow et al. (2015) concuerda y realiza una revision sistematica de la
aplicaciéon de videos y audios para la imparticion de informacién a pacientes
preoperatorios sobre su proceso quirargico, teniendo como resultados 18 estudios
identificados que hablan de la efectividad en cuanto al uso de intervenciones

audiovisuales para la ansiedad preoperatoria.

Asimismo, en la revision realizada por Banchs y Lerman (2014) se encontr6 que en
un estudio realizado con nifios y sus padres, quienes presentaban ansiedad ante la
cirugia, se les brindd un tratamiento no farmacolégico que consistia en un libro
educativo interactivo acerca del procedimiento de la misma; reportando como
resultados un decremento significativo de ansiedad en ambas poblaciones (el 87%
en los padres y 83% en los nifios), al contrario del grupo control, donde se
observaron consecuencias postoperatorias mayormente agresivas que en el

experimental. En la misma linea, Tulloch y Rubin (2019) comentan que, a partir de
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su estudio, el cual tuvo como objetivo identificar la mejor forma de intervencion
informativa para la disminucion de ansiedad prequirurgica, se puede concluir que
los pacientes estan mayormente de acuerdo en recibir folletos con informacion
sobre el proceso, seguido de un entrenamiento conductual y de la explicacién oral
por parte del personal de salud.

Por su lado, Chevillon et al. (2015) refieren la importancia de la variedad de
metodologia en cuanto a la imparticion de la informacion a los pacientes, ademas
de la consideracion de las necesidades de cada uno de ellos. En su estudio, que
tuvo como objetivo evaluar el impacto de una intervencidon educativa preoperatoria
en el delirio postoperatorio, dias de ventilacion mecéanica y dias en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), se intervino con un programa educativo a pacientes
preoperatorios que incluyé métodos de ensefianza visuales, tactiles, kinestésicos y
auditivos, entre los cuales cabe destacar el uso de colores llamativos, imagenes,
lenguaje sencillo y sonidos. En los resultados se pudo observar que el grupo
experimental tuvo un conocimiento mayor acerca de los cuidados postoperatorios,
ademas de menos dias de ventilacion mecénica. Sin embargo, no se obtuvo una
diferencia significativa en cuanto a la ansiedad, incidencia de delirio o dias en la
UCI. Por lo que se recomendo que futuros estudios se concentraran en la aplicacion

de diferentes técnicas ademas de la educacién preoperatoria.

A partir de lo revisado anteriormente se observa que existe una vasta revision y
aplicacion de la psicoeducacion ante el manejo de la ansiedad preoperatoria; por lo
que es imprescindible el uso de esta técnica en cualquier intervencién psicoldgica

para dicha variable.

No obstante, y tal y como lo mencionan Boradbent et al. (2012), las caracteristicas
interindividuales y socioculturales de cada persona, tales como: tipo de
pensamiento, escolaridad y en este caso la enfermedad y tipo de procedimiento
quirdrgico, son relevantes para la aplicacion de técnicas psicoldgicas, incluyendo la
psicoeducacion. Aunado a ello, y de acuerdo con la Guia para el disefio, utilizacion
y evaluacion de material educativo en salud, realizado por la Organizacion

Panamericana de la Salud (1984), en la que se menciona que los materiales
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educativos por si solos no tienen mayor valor, sino que su valor radica en ser
instrumentos que facilitan el proceso educativo mediante la aprobacion de
profesionales especialistas en la teméatica a abordar, asi como en la poblacién para

la cual va dirigido el material.

De acuerdo con la OPS (1984), los materiales educativos escritos se deben evaluar
a partir de: la atraccion (que el mensaje sea lo suficientemente atractivo, interesante
o relevante para mantener la atencion del individuo), la comprension (considerar
que el mensaje sea de facil entendimiento por la poblacion a quien va dirigido), la
aceptacion (adecuar el lenguaje para que éste no sea considerado como ofensivo)
y la persuasiéon (el mensaje debe ser suficientemente convincente para lograr los

cambios conductuales deseados en la poblacion).
3.2 Relajacién a partir de Respiraciéon

Es desde 1934 que se habla de relajacién para el manejo de la ansiedad, para
entonces Edmund Jacobson fue quien desarrollé6 un método capaz de combatir las
caracteristicas fisiologicas de esta variable a partir de la tension y distension
muscular. Por otro lado, y en una segunda fase, Joseph Wolpe en 1958 se encargé
de modificar el procedimiento de Jacobson, aplicando un programa de tratamiento
sistematico. Asi, Jacobson en su investigacion implementa su denominada
Relajacion Progresiva, la cual consta de la tension y distensién progresiva de 15
pares de grupos musculares. Por su parte, Wolpe mantuvo como principio el contra
condicionamiento de respuestas de miedo a partir de estimulos incompatibles para
generar respuestas contrarias, es decir respuestas de relajacion (Bernstein y
Borkovec, 1973).

Asi, Bernstein y Borkovec (1973) refieren al estado de relajacion como un completo
opuesto fisiolégico de la ansiedad, poniendo en practica el entrenamiento en
relajacion progresiva desarrollado por los autores antes mencionados. Ademas,
realizan una serie de variaciones en cuanto a la técnica tomando en cuenta las
caracteristicas especificas de los pacientes. Por ejemplo, mencionan la relajacion
por conteo, que consiste en contar interponiendo verbalizaciones que le provoquen

relajacion al paciente:
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“Uno, dos, nota como tus brazos y manos se vuelven mas y mas relajados; tres,
cuatro, enfécate en los musculos de tu rostro y cuello como se vuelven adin mas
relajados ahora; cinco, seis, permite que los musculos de tu pecho, hombros,
espalda y abdomen se relajen cada vez mas; siete, ocho, nota que los musculos de
tus piernas y pies se vuelven mas y mas, completamente relajados; nueve y diez”

(Bernstein y Borkovec, 1973).

Actualmente, Coffin y Salinas (2018) comentan que cuando un individuo se
encuentra en un estado de relajacion, la actividad predominante en el cuerpo le
corresponde al Sistema Nervioso Autbnomo Parasimpatico (SNAP). Asi, el control
predominante de este sistema se manifiesta con la disminucién de la tasa cardiaca,
la respiracion pausada, la disminucion de la tension muscular y se suele reportar
una sensacion de calor o pesadez en el cuerpo. Es decir, el estado de relajacion es

completamente contrario al estado de ansiedad.

No obstante, la relajacion es considerada como un proceso psicofisiolégico, donde
lo fisiologico y el comportamiento llevan a cabo intercambios dindmicos,
presentando alteraciones en los patrones de activacion somatica y autdonoma
(componente fisiolégico), en informes verbales de tranquilidad y en el estado
reducido del tono muscular y movimientos naturales (componente cognitivo-

comportamental) (Bernstein y Borkovec, 1973; Coffin y Salinas, 2018).

De acuerdo con Wolpe (2010), el hecho de que un individuo se pueda relajar es
considerado como una habilidad o destreza, es decir ésta puede mejorar con la
practica continua; por lo que, él recomienda realizar ejercicios de relajacion de 10 a
15 minutos, dos veces al dia. Aunado a ello, Coffin y Salinas (2018) concuerdan y
agregan que, una respuesta de relajacién debe estar relacionada con estimulos
neutrales del ambiente para provocar un condicionamiento y lograr un cambio
fisiol6gico y emocional en el individuo; o en su caso, ser contra condicionada de
estimulos evocadores de ansiedad. Asi, se han descrito técnicas que ensefan al
individuo a controlar los efectos fisiologicos de ansiedad y estrés, algunas de
aprendizaje mas complejo que otras, que requieren preferentemente de un

especialista durante la fase inicial de entrenamiento. Entre las técnicas de relajacion
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MAs comunes se encuentran: técnicas basadas en las propuestas de Jacobson y

Schultz y técnicas de respiracion.

Coffin y Salinas (2018) refieren que las técnicas de respiracion estan basadas en la
interaccion cardiorrespiratoria del control vagal. Asi, el entrenamiento de patrones
respiratorios caracterizados por tasas respiratorias bajas, amplitudes altas y
respiraciones predominantemente abdominales incrementa el control parasimpatico
sobre el funcionamiento cardiovascular. De esta manera, el objetivo del
entrenamiento en respiracion es facilitar el control voluntario de ésta y automatizarlo
para que pueda ser mantenido en situaciones generadoras de ansiedad. Existen
varias técnicas de respiracion que conllevan a la relajacion como: respiracion
diafragmética, respiracion profunda y respiracion ritmica. Cabe mencionar que, para
la eleccion de una técnica adecuada el profesional debe considerar las

caracteristicas individuales del paciente.

La respiracion diafragmética esta documentada como el tipo de respiracion que
puede provocar un mayor estado de relajacion si es realizada correctamente y
después de cierta practica. Se concentra en la expansion y contraccion del
diafragma, mas alla de la elevacién de hombros y pecho durante la respiracion. En
ésta no intervienen grandes aspiraciones por nariz o boca, ni movilizaciéon alguna
del pecho, sino del abdomen, ya que es la contraccién del diafragma la que

interviene en la relajacion (Castellano, 2011).

Por otro lado, la respiracion profunda consiste en la inspiraciéon de aire de manera
lenta y profunda por la nariz, permitiendo que exista movilidad desde los hombros,
el pecho, hasta el abdomen. Esta respiracion no necesita de alguna instruccién
especifica, ya que el paciente definira lo profunda que pueda llegar a ser (Rodriguez
et al., 2005). Labrador (2008), complementa indicando que este tipo de respiracion
implica una inspiracion seguida de un periodo de retencion de entre cinco y diez
segundos, dependiendo de cada paciente, para posteriormente exhalar el aire de

manera lenta.

Por dltimo, la respiracion ritmica consiste en proponer al paciente un tiempo

especifico para respirar, se suele indicar 3 segundos para la inspiracion de aire por
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la nariz, y espirar por la boca durante 3 segundos para hacer una breve pausa y
realizar de nuevo el ejercicio (Rodriguez et al., 2005). Este tipo de respiracion suele
ser un método muy sencillo para los pacientes, puesto que no requiere de mayor
entrenamiento, ademas de que pude practicarse con ayuda de una sefal externa,
como un metrénomo que marque el tiempo entre inhalacion, pausa y exhalacion.
Labrador (2008) propone comenzar con tiempos bajos, indicando 3 tiempos para
inhalacion, 2 para la retencién del aire y 3 para la exhalacion; sin embargo, también
recomienda ajustarse a los tiempos que el paciente indique, proponiendo valores
mas bajos (2-2-2) o mas elevados (4-3-4), hasta encontrar la sensacion de

relajacion buscada.

De acuerdo con Bernstein y Borkovec (1973) y Labrador (2008), es necesario tener

en cuenta algunas consideraciones para la aplicacion adecuada de la técnica como:

e Eliminacion de estimulos externos que puedan alterar la atencion del
paciente. Estimulos como objetos dentro del consultorio deberan ser
distribuidos conforme a la comodidad del paciente. Se recomienda un
ambiente tranquilo, sin ruido y libre de distracciones, con temperatura
agradable e iluminacion tenue.

e Comentar con el paciente la importancia de utilizar ropa cémoda para la
aplicacion de la técnica, eliminando preferentemente lentes de contacto,
anteojos, relojes de mano, cinturones, entre otros elementos que puedan
incomodar al paciente.

e La postura del paciente al momento de ejecutar la técnica deberd ser,
preferentemente, “recostado” o “sentado”, a fin de que éste se encuentre
comodo.

e El terapeuta debe poner atencién a su voz para brindar las instrucciones de
la técnica de respiracién, ademas de utilizar el modelado para la ensefianza
de la misma. Las indicaciones que éste brinde deberan ser con voz pausada,
mondtona y con escaso volumen. No se debera hacer cambios bruscos en la
intensidad ni en la modulacion, a fin de facilitar la identificacion de las

sensaciones corporales.
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e Al comenzary terminar con la realizacion de la técnica, el profesional debera
preguntar al paciente el grado de sensacion de relajacion que presenta,
realizar una comparacion e instigar al paciente para la practica de la misma

ante situaciones especificas en su contexto natural.

En el servicio de cirugia, se ha retomado la importancia de la aplicacion de
diferentes técnicas de relajacion para el manejo de la ansiedad preoperatoria. En
este sentido, Quintero et al. (2017) aplicaron un entrenamiento multicomponente
para la disminucion de ansiedad preoperatoria en pacientes programados para
colecistectomia laparoscoOpica, quienes como primer punto aplicaron la
psicoeducacion sobre el procedimiento y de los posibles cambios conductuales y
emocionales asociados al tratamiento, posteriormente se implementd una técnica
de respiracion y por ultimo se intervino en las estrategias de afrontamiento del
paciente. Los autores comentan que el hecho de implementar un entrenamiento
multicomponente les permitié una mejora en sus resultados, a pesar de que uno de
los factores predictores de su muestra fuera la falta de informacién, se exhorta en

la continua implementacion de técnicas de relajacion ante esta variable.

En esta misma linea, Cerapia-Sadurni et al. (2011), remarcan la importancia de la
aplicacion de técnicas de relajacion a partir de respiracion para el tratamiento de
ansiedad preoperatoria. En su estudio realizado por etapas, los autores aplicaron
una fase de tratamiento multicomponente, la cual const6 de psicoeducacion,
respiracion diafragmatica, reestructuracion cognitiva, habilidades de comunicacion
y reforzamiento positivo; teniendo como resultado un decremento significativo en la

ansiedad de los pacientes pertenecientes a su muestra.

Por otro lado, se ha observado que la técnica de relajacion también se ha podido
aplicar via multimedia; por ejemplo, se encuentra el estudio realizado por Broadbent
et al. (2012), en el cual los pacientes preoperatorios ademas de recibir una atencién
estandar recibieron un tratamiento psicolégico conformado por técnicas de
relajacion en un CD para llevar a casa y pudieran escucharlo durante 3 dias antes

y 7 dias después de la cirugia como proceso de seguimiento.
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A partir de lo anteriormente comentado, es posible notar la incidencia de aplicacion
de técnicas de relajacion en pacientes preoperatorios. Sin embargo, se continla
recalcando la valoracion de la eleccién de la técnica adecuada a partir de las
necesidades individuales de la muestra de pacientes considerando sus

caracteristicas cognitivas, demogréficas, culturales, entre otras.
3.3 Autoinstrucciones

Como precursores de las autoinstrucciones formalmente dichas, se encuentran
Bernstein y Borkovec (1973), quienes, dentro de las variaciones que realizaron a las
técnicas originales de Jacobson y Wolpe, implementan la relajacion mediacional,
que se enfoca en identificar un estimulo para el paciente en el cual concentrarse
para dirigir su atencién y conducta a otra situacion que no sean los pensamientos e
imagenes angustiantes caracteristicos de la ansiedad. Asi, recomendaban a los
pacientes el uso de palabras, pequefas frases o imagenes significativas que les
provocaran sensaciones de calma, tranquilidad, seguridad y profunda relajacion.
Estas palabras, frases o imagenes podian ser introducidas en los ejercicios de
respiracion que realizaba el paciente y de forma repetida ya sea por el terapeuta o
el mismo usuario; de manera que el paciente pudiera utilizar estas palabras para
enfocar y conducir su conducta hacia un estado de relajacion en contextos que le

generaran ansiedad en su vida cotidiana.

Por su lado, Brown y Morrisey (2004) refieren como auto-dialogo positivo al discurso
interno de contenido especifico y frases estructuradas, el cual juega un papel
importante para el comportamiento de las personas. Este puede ayudar al control

de la ansiedad, funcionando como facilitador de la autoeficacia.

Asimismo, Coffin y Salinas (2018) comentan que existe una relacion entre el estado
de relajacion con el comportamiento y cognicion; verbalizaciones negativas y
desagradables para el individuo puede llevarlo a estados de tension y ansiedad. Por
lo que un entrenamiento en autoinstrucciones puede generar también un estado de

relajacion en el paciente.
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En estricto sentido, el entrenamiento en autoinstrucciones fue disefiado por Donald
Meichenbaum en 1969 con el objetivo de instaurar o modificar el didlogo de un
individuo a si mismo para la ejecucion de una tarea especifica, o bien cuando
presenta dificultades para abordar adecuadamente una situacion. Este
entrenamiento se ha implementado con el fin de incrementar las habilidades de
autocontrol en diferentes poblaciones, ayudando a los pacientes a pensar y

planificar antes de actuar (Ruiz et al., 2012).

Asi, Meichenbaum (2002) comenta que el adiestramiento en autoinstrucciones esta
disefiado para fomentar una actitud de resolucién de problemas, para formar una
variedad de estrategias cognitivas especificas que el paciente puede utilizar en
varias fases de sus respuestas ante una situacion estresante. Es decir, el auto
dialogo esté dirigido para que el paciente: 1) evalle las exigencias de una situacion
y planifigue para futuros estresores, 2) controle los pensamientos, imagenes y
sentimientos negativos que se generen a partir de una situacién estresante, 3)
reconozca, utilice y clarifique de nuevo la activacion experimentada, 4) afronte
emociones intensas y disfuncionales que se puedan experimentar y 5) reflexione

sobre su actuacion, fortaleciendo la forma de afrontamiento que se logre aplicar.

Ante lo cual, Ruiz et al. (2012) agregan que las autoinstrucciones se enfocan en el
control del comportamiento, ayudando al individuo a: prepararse para tareas
especificas en situaciones muy puntuales, focalizar su atenciébn en alguna
ejecucion, guiar la propia conducta, proporcionar auto reforzamiento vy
retroalimentacion sobre la ejecucion de la tarea, evaluar sus resultados y reducir

estados de ansiedad.

Para implementar un entrenamiento en autoinstrucciones, es necesario de primera
instancia conocer el tipo de verbalizaciones o instrucciones que conforman el
repertorio del individuo. Una vez identificadas, se deberd evaluar cuales son
adecuadas y funcionales para que puedan mantenerse en el repertorio de éste, asi
como identificar cuales han resultado disfuncionales a lo largo de su historia de
aprendizaje. En este punto, es necesario ensefiar al paciente a reconocer qué

autoinstrucciones o autoverbalizaciones son mas adecuadas en secuencias de
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accion para una meta determinada (Ruiz et al., 2012). A lo anterior, Michenbaum
(2002) remarca que se debera hacer la advertencia al paciente de no considerar
una sola nemotecnia como una formula Unica y rigida, creyendo que las respuestas
de afrontamiento contenidas en ella son las Unicas a emplear; es decir, sera
imprescindible hacer saber al paciente que las autoinstrucciones o

autoverbalizaciones elegidas seran contextualizadas y elegidas por y para él mismo.

Enla mismalinea, Lauria et al. (2017) comentan que para desarrollar un autodidlogo
eficaz es necesario: 1) elaborar frases cortas y especificas, 2) usar la primera
personay en tiempo presente, 3) utilizar frases positivas, 4) al momento de decir las
frases, decirlas con una intencion especifica, 5) realizar un autodidlogo amable y 6)

repetir las frases frecuentemente.

Por su lado, Ruiz et al. (2012) resaltan que una autoinstrucciéon puede adoptar
diferentes formas y su eleccion dependera de la funcionalidad para el paciente.
Estas pueden ser. a) Nominal (e.g. Maria, parate un momento y respira
profundamente); b) En primera persona (e.g. Me voy a parar un momento y voy a
respirar profundamente); c¢) En segunda persona (e.g. Ser4 mejor que pares un
momento y respires profundamente); e d) Imperativa (e.g. Para un momento y

respira profundamente).

Cabe remarcar que el uso de autoinstrucciones y/o autoverbalizaciones es
considerada como una estrategia para la resolucién de problemas y la disminucion
de sintomatologia de estrés o ansiedad y no como el uso de una “letania
psicolégica” o formula que tiende a la repeticion mecanica; en este sentido, el
terapeuta no deberd comentar al paciente qué instrucciones o afirmaciones decirse
a si mismo, ni mencionarle que las debe memorizar o repetir mecanicamente
cuando esté estresado o ansioso. En cambio, el terapeuta trabajara en colaboracion
con el paciente para generar una lista significativa de afirmaciones personalizadas
para ciertas situaciones; ademas, dicha lista puede adaptarse y/o extenderse a
medida que el adiestramiento prosigue (Michenbaum, 2002).
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Ahora bien y de acuerdo con Ruiz et al. (2012), un adecuado entrenamiento en

autoinstrucciones debe seguir con las siguientes especificaciones:

¢ |dentificacion de la situacion problema: El profesional debera interrogar sobre la
situacion que le estd generando problema al paciente, ademas de identificar
estimulos que puedan considerarse desencadenantes de la misma.

e Centrar la atencion en el problema: Producir la focalizacion del paciente hacia
su problema y a dichos estimulos desencadenantes.

e Reglas especificas sobre las contingencias: Ensefiar al paciente a encauzar las
instrucciones hacia la solucién, es decir, mostrarle como actuar en las diferentes
fases y frente a cambios en la situacion.

e Flexibilidad ante errores.

e Auto-refuerzo: Instigar al paciente para que se brinde reforzamiento positivo ante

el logro de la mejora de su problematica.

En un sentido practico, Lodge et al. (2000), mencionan que el uso de
autoverbalizaciones y lista de pensamientos son capaces de reducir la ansiedad en
nifos. Los autores comentan tres estudios en los que nifios de diferentes edades
realizaron listas de pensamientos alternos a la situacion que les generaba ansiedad,
ademas de aplicar autoverbalizaciones y autoinstrucciones con el fin de dirigir su
conducta hacia un estado de relajacion. A partir de lo cual se concluye que, al elegir
un método de intervencion para la ansiedad, es necesario tener en cuenta el
propésito de la intervencion, el entorno en el que ocurre, asi como las necesidades
y caracteristicas de la poblacién; mencionando que el uso de autoinstrucciones y
autoverbalizaciones son adecuadas para utilizar con nifios, puesto que no hay
necesidad de llevar un entrenamiento forzado en relajacion o de imagineria, ademas
gue el desarrollo cognitivo del nifio puede interferir en técnicas donde se requiera la

habilidad imaginativa.

Por su cuenta, Salas et al. (2003) consideran funcional el uso de esta técnica en
procedimientos médicos invasivos Yy dolorosos, mencionando que las
autoverbalizaciones pueden utilizarse desde edades muy cortas; nifios de 6 afos

de edad o mas pueden guiarse a si mismos durante el procedimiento diciéndose
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frases relajantes. Los autores reportan procedimientos como inyecciones
intravenosas e intramusculares, acceso al catéter interno, punciones lumbares,
guimioterapia y aspiraciones y biopsias de médula; y como posibles beneficios: la
reduccion de estrés, ansiedad y dolor, el desarrollo de recursos de afrontamiento a
procedimientos médicos dolorosos, la facilidad de aplicacion de dichos
procedimientos por parte del personal de salud, la disminucion de ansiedad en
familiares y la toma de un papel activo en el tratamiento de la enfermedad

(percepcion de control).

Por otro lado, Ortigosa et al. (2009) y Garcia et al. (2014) concuerdan con la
afirmacion anterior comentando que el uso de autoverbalizaciones positivas por
pacientes infantiles y adolescentes con cancer ante procedimientos médicos
invasivos y dolorosos han sido de gran utilidad y con la misma eficacia que otras
técnicas de indole cognitivo-conductual, tales como: distraccidn cognitiva,
imaginacion guiada, desensibilizacion, relajacion muscular, distraccion conductual,

ejercicios de respiracion y psicoeducacion/informacion.

Asimismo, Hamilton et al. (2011) realizaron una intervencion en poblacién de
sobrevivientes de cancer de mama ante la ansiedad presentada en la fase de
supervivencia, aplicando autoverbalizaciones y autoinstrucciones en circunstancias
de ansiedad a la recidiva y teniendo como resultados un cambio significativo en

variables de ansiedad, depresion y habilidades de afrontamiento.

Como se puede observar, a pesar de las afirmaciones teéricas acerca de la
reduccion de ansiedad a partir de autoinstrucciones y que se mencione que éstas
pueden funcionar en procedimientos médicos invasivos y dolorosos, no se ha

reportado su implementacion como técnica de uso ante la ansiedad preoperatoria.
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4. Planteamiento del problema
4.1 Justificacion

De acuerdo con autores como Cazares de Ledn et al. (2016) y Quintero et al. (2017)
es comun que, ante procedimientos en el ambito médico y hospitalario, tales como:
la estancia hospitalaria, la exposicion a procedimientos invasivos, posibles efectos
secundarios de tratamientos, el aislamiento por enfermedad y procedimientos
quirargicos, se presenten problemas de indole psicoldgica en el paciente, entre

ellos: la ansiedad.

Uno de los factores principales a partir del cual la ansiedad suele manifestarse en
los pacientes durante la hospitalizacién, es el procedimiento quirdrgico, destacando
dentro del mismo: el diagndstico y noticia de intervencidén quirdrgica, la falta de
informacion por parte del paciente, la aplicacién de la anestesia y la cirugia per sé
(Wilson et al., 2016).

De este modo, la presencia de ansiedad durante el proceso preoperatorio (ansiedad
preoperatoria) suele ocasionar repercusiones en el paciente como: la posible
insatisfaccion sobre la preparacién y valoracion preoperatoria, problemas durante la
recuperacion postquirargica, mayor percepcion de dolor postoperatorio, menor
cooperacion del mismo durante todo el proceso quirdrgico, una mayor demanda de
atencién hacia el personal de salud y la prolongacién en su estancia hospitalaria
(Cézares de Leodn et al., 2016; Lee et al., 2016 y Doan & Blitz, 2020).

En esta misma linea, el personal de salud puede verse afectado por la presencia de
ansiedad preoperatoria en un paciente programado para cirugia. Entre las
consecuencias mas comunes en el personal de salud se encuentran: una mayor
necesidad de atencién individualizada hacia el paciente ansioso, un mayor uso de
farmacos en los procesos peri y postoperatorio, ademas de una alta probabilidad de
presentar cansancio y sintomas de estrés de lo habitual (Cazares de Leon et al.,
2016; Lee et al., 2016 y Doan & Blitz, 2020).
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Atender la ansiedad preoperatoria permitira reducir y evitar en medida de lo posible
las repercusiones anteriormente sefialadas en el paciente, ademas de tener

posibles efectos en el personal de salud.

Existen evidencias de que los pacientes que seran sometidos a cirugia, muy
probablemente presenten ansiedad. Es por ello que, para demostrar la presencia
de esta manifestacion psicolégica, se han empleado diversos instrumentos, entre
los cuales destacan: la Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HADS), el
Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) y el Cuestionario de Ansiedad de
Beck (BAI), los cuales, aunque han sido utilizados en diversos estudios para la
medicién y evaluacion de ansiedad preoperatoria, no cuentan con reactivos
especificos que refieran a factores predictores de la ansiedad prequirargica, tales
como: el procedimiento quirdrgico o la aplicacion de anestesia (Karanci & Dirik,
2003; Rojas-Carrasco, 2010; Galindo, et al., 2015; Goncalves, et al., 2016; Guillén
y Gonzalez, 2019 y Khalili, et al., 2019).

Por otro lado, diferentes estudios se han concentrado en el uso de la Escala
Amsterdam de Ansiedad Preoperatoria e Informacion (APAIS), misma que ha sido
validada para la ansiedad manifestada especificamente en procedimientos de
cirugia, tomando en cuenta la evaluacion de las respuestas de ansiedad derivadas
del proceso quirdrgico, de la aplicacibn de anestesia y de la necesidad de
informacion del paciente. Debido a la valoracién de los factores predictores de
ansiedad preoperatoria, utilizar dicha escala en este estudio permitié identificar las
necesidades psicologicas especificas del paciente y direccionar al profesional a
desarrollar y brindar una intervencion psicolégica mas adecuada hacia las
respuestas de ansiedad preoperatoria (Aust, et al., 2016; Celik & Edipoglu, 2018;
Valenzuela-Millan, et al., 2010 y Hernandez, et al., 2016).

Como ya se ha comentado, intervenir psicolégicamente en la ansiedad
preoperatoria, permitira disminuir las consecuencias negativas en el paciente, sin
olvidar la posibilidad de incrementar la eficacia en el trabajo por parte del personal
de salud.
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Tomando en cuenta las revisiones sistematicas y meta-analisis que hablan de la
intervencidn psicologica para la ansiedad preoperatoria de diversos autores como:
Cerapia et al. (2011), Renouf et al. (2014), Cazares de Leon et al. (2016), Tong et
al. (2019) y Burgess et al. (2019), se destaca que una atencién multicomponente de
corte cognitivo-conductual puede ser funcional para la reduccion de ansiedad

prequirdrgica.

En dichas revisiones se ha remarcado el uso de la técnica de relajacion a partir de
una respiracion diafragmatica con el fin de reducir las respuestas fisiolégicas
pertenecientes a ansiedad. No obstante, tal como lo comentan Renouf et al. (2014)
y Wongkietkachorn et al. (2017), es necesario que la intervencion para la ansiedad
preoperatoria se realice de manera individualizada y conforme a las necesidades de
los pacientes. Como se ha mencionado en capitulos anteriores, la Colecistitis
provoca en el paciente crisis de dolor intermitentes (célicos biliares), mismas que se
pueden manifestar de manera crénica en caso de presentar litos en el conducto
pancreatico (pancreatitis); utilizar la técnica de relajacion a partir de la respiracion
diafragmética en esta situacion, incrementaria la probabilidad de percepcion de un
mayor dolor en el paciente, lo cual, posiblemente, dificultaria la disminucién de las
respuestas de ansiedad preoperatoria. Por este motivo, para fines de este proyecto
se utilizara la técnica de relajacion a partir de la respiracion ritmica, la cual permitira
al paciente realizar respiraciones cortas (no profundas), previniendo una mayor
percepcion al dolor e incomodidad fisica; ademas, el uso de dicha técnica de
relajacion, permitird al paciente concentrarse en su respiracion a partir del conteo
de los tiempos de inhalacion, retencion de aire y exhalacién, que, de acuerdo con
Lovas y Lovas (2007), la atencién y el enfoque en la respiracion es un elemento
clave para provocar una relajacién profunda en el individuo, puesto que evita que

éste se concentre en verbalizaciones o pensamientos intrusivos y disfuncionales.

Por otro lado, en los meta-analisis y revisiones sistematicas anteriormente referidos,
se ha optado por brindar psicoeducacion a los pacientes brindandoles folletos y
videos que contengan informacion sobre el procedimiento quirtrgico y los diferentes

tipos de anestesia a aplicar. Si bien, el uso de folletos y videograbaciones han sido
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funcionales en diversos estudios (Alanazi, 2014; Chow, et al., 2015 y Banchs &
Lerman, 2014), Chevillon et al. (2015) y Tulloch & Rubin (2019) remarcan la
importancia de complementar la informacion escrita sobre el proceso quirtrgico con
la explicacion oral por parte del personal de salud y de un entrenamiento conductual
para la reduccion de las respuestas de ansiedad, ya que el hecho aislado de la
entrega de informacion al paciente no promete un cambio conductual por parte de
éste. Es por ello que, para fines de esta investigacion se plantea implementar la
técnica de psicoeducacion a partir de una guia para pacientes que contenga
informacion sobre la definicion de su enfermedad (colecistitis), el proceso quirargico
al cual se sometera (colecistectomia abierta o laparoscopica), los tipos de anestesia
gue se pueden aplicar (general o local), la estancia en hospitalizacion, asi como la
descripcion de las técnicas psicolégicas que se utilizaran durante la intervencion
planeada, aunada a un acompafiamiento psicoldgico a nivel conductual (explicacion
oral, modelamiento y moldeamiento por parte del profesional), con el fin de
promover un cambio en las respuestas de ansiedad de los pacientes. Asimismo, tal
como lo demuestran en su estudio Broadbent et al (2012), en el que se aplicé una
intervencién psicolégica multicomponente a pacientes programados para
colecistectomia que presentaban respuestas de ansiedad preoperatoria; los
pacientes pueden presentar respuestas de ansiedad dias después de la cirugia, por
lo que se propone que la intervencion psicolégica se aplique antes de la cirugia,
brindando un seguimiento posterior a la misma por parte del profesional en
psicologia. Por tal motivo, para la presente investigacion se planteé que la guia a
realizar para los pacientes abarcara tanto la preparacion médica y psicoldgica previa

a la cirugia, como el seguimiento posterior a la misma.

En esta misma linea, las revisiones sistematicas han arrojado el uso de imaginacion
guiada en los pacientes que presentan respuestas de ansiedad preoperatoria. No
obstante, Broadbent et al (2012) en su estudio, observaron que no todos los
participantes fueron capaces de llevar a cabo esta técnica; al respecto, los autores
comentan que ciertas caracteristicas socioculturales de los pacientes, como el tipo
de pensamiento, pudieron influir en estos resultados. Motivo por el cual

recomiendan que en futuras investigaciones se tome en cuenta la habilidad de los
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individuos para llevar a cabo la técnica. Por otro lado, en diferentes estudios se han
utilizado las autoinstrucciones para la reduccion de la ansiedad; ante lo cual,
Hamilton et al. (2011), Brown y Morrisey (2004) y Lauria et al. (2017) concuerdan
en que utilizar palabras o frases focalizadas a la situacion que se relaciona con las
respuestas de ansiedad, puede guiar la conducta ansiosa del paciente hacia la
relajacion, debido a que éste presta su completa atencion a la tarea que esta por
realizar, asi como a los estimulos medioambientales de dicha situacion, provocando
una sensacién de control en sus respuestas cognitivas y fisioldgicas y reduciendo
los sintomas de la ansiedad. Sin embargo, a pesar de la gran aceptacion clinica que
esta técnica ha tenido en diferentes ambitos y con diversas poblaciones, tales como:
el area educativa con poblacion estudiantil; en procedimientos agudos e invasivos
de la medicina, como la aplicacion de inyecciones, trasplantes de médula Gsea,
enfermedades crénico-degenerativas como el cancer; en procedimientos agudos e
invasivos de la odontologia, como la extraccidn y la cirugia odontolégica; no se han
propuesto investigaciones para procedimientos quirlrgicos generales como es el
caso de la colecistectomia. Es por ello que, para este proyecto se propuso el uso
de autoinstrucciones con el fin de que el paciente focalice su atencion en las
verbalizaciones y pasos a seguir ante el proceso quirargico, guiando asi su conducta
hacia un estado de relajacion; ademas de permitir entrenar a individuos con
diferentes caracteristicas socioculturales, debido a que estas frases o palabras se

elegirdn de manera individualizada.

Como se puede observar en los estudios anteriormente mencionados, la aplicaciéon
de las técnicas de relajacién, psicoeducacién y autoinstrucciones de manera
aislada, han tenido resultados adecuados para la reduccion de los sintomas de
ansiedad en diversos contextos clinicos. No obstante, tal como lo comentan Tulloch
& Rubin (2019), el uso de las técnicas psicolégicas debe ser complementario, por lo
que para fines de esta investigacion se plante0 realizar una intervencion
multicomponente de corte cognitivo-conductual utilizando estas técnicas
psicolégicas, que han tenido una comprobacion metodoldgica aplicadas por si
solas, con el fin de observar sus efectos en conjunto; ademas de atender a las

especificaciones meédicas de la enfermedad a tratar (colecistitis) y a las
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caracteristicas socioculturales de la poblacidn que se presenta en el Hospital

General de Atizapan.

4.2 Objetivos

En este sentido, el objetivo del presente estudio es evaluar los efectos de un

entrenamiento cognitivo-conductual, a partir de las técnicas de psicoeducacion,

relajacion mediante respiracion ritmica y autoinstrucciones, en las respuestas de

ansiedad preoperatoria en pacientes programados para colecistectomia.

Para ello se formularon los siguientes objetivos especificos:

a)

b)

f)

g)
h)

Disminuir los niveles de ansiedad identificados en el Inventario de Ansiedad
Rasgo-Estado (IDARE) a partir del entrenamiento cognitivo-conductual.
Disminuir los niveles de ansiedad identificados en la Escala Amsterdam de
Ansiedad Preoperatoria e Informacién (APAIS) a partir del entrenamiento
cognitivo-conductual.

Decrementar los niveles de necesidad informativa identificados en la Escala
Amsterdam de Ansiedad Preoperatoria e Informacion (APAIS) a partir de la
psicoeducacion en colecistitis y el proceso para la colecistectomia.

Disminuir las respuestas fisioldgicas y cognitivas identificadas en la Checklist de
Ansiedad a partir del entrenamiento cognitivo-conductual.

Disminuir la frecuencia cardiaca de las participantes medida mediante un
oximetro (marca ChoiceMMed, modelo MD200C23).

Disminuir los niveles de ansiedad en las participantes, medidos mediante una
Escala Numérica Analoga (ENA) de ansiedad a partir de la practica de la técnica
de respiracion ritmica.

Identificar los estimulos generadores de ansiedad en las participantes.

Entrenar a las participantes en la generacién y aplicacién de autoinstrucciones
ante estimulos especificos.

Disminuir los niveles de dolor postoperatorio medidos mediante una Escala
Numérica Analoga (ENA) de dolor a partir de las técnicas de respiracion ritmica

y autoinstrucciones.
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4.3 Hipotesis de investigacion

Con base en dicho objetivo se presenta la hipotesis de que un entrenamiento
cognitivo-conductual a partir de técnicas como psicoeducacion, relajacién mediante
respiracion ritmica y autoinstrucciones producira una reduccidn en las respuestas

de ansiedad preoperatoria en pacientes programados para colecistectomia.
4. 4Hipotesis estadisticas
De lo anterior se desprenden las siguientes hipotesis estadisticas:

H1: Habra un decremento en los niveles de ansiedad posterior a la implementacion
del entrenamiento cognitivo conductual, medidos por el Inventario de Ansiedad

Rasgo Estado en pacientes programadas para colecistectomia.

HO: No habra un decremento en los niveles de ansiedad, medidos por el Inventario

de Ansiedad Rasgo Estado en pacientes programadas para colecistectomia.

H1: Existird una reduccién en los niveles de ansiedad preoperatoria, medidas a
partir de la Escala Amsterdam de Ansiedad Preoperatoria e Informacion en la
evaluacion final de pacientes programadas para colecistectomia, a partir de la

implementacion de un entrenamiento cognitivo-conductual.

HO: No existird una reduccioén en los niveles de ansiedad preoperatoria, medidas a
partir de la Escala Amsterdam de Ansiedad Preoperatoria e Informacion en la
evaluacion final de pacientes programadas para colecistectomia, a partir de la

implementacion de un entrenamiento cognitivo-conductual.

H1: Existird una disminucidn en los niveles de necesidad informativa valorados en
la Escala Amsterdam de Ansiedad Preoperatoria e Informacion en pacientes

programadas para colecistectomia.

HO: No existird una disminucién en los niveles de necesidad informativa valorados
en la Escala Amsterdam de Ansiedad Preoperatoria e Informacion en pacientes

programadas para colecistectomia.
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H1: Ocurrird una reduccion en las respuestas fisioldgicas y cognitivas detectadas

en la Checklist de Ansiedad Preoperatoria.

HO: No ocurrira una reduccién en las respuestas fisioldgicas y cognitivas detectadas

en la Checklist de Ansiedad Preoperatoria.

H1: Existira una reduccion de los niveles de ansiedad en las participantes en una
ENA de ansiedad, a partir del entrenamiento en relajacion (técnica de respiracion

ritmica).

HO: No existir4 una reduccion de los niveles de ansiedad en las participantes en una
ENA de ansiedad, a partir del entrenamiento en relajacion (técnica de respiracion

ritmica).

H1: Existira una reduccion de los niveles de ansiedad en las participantes en una
ENA de ansiedad, a partir del entrenamiento en autoinstrucciones en conjunto a la

aplicacion de la respiracion ritmica.

HO: No existird una reduccion de los niveles de ansiedad en las participantes en una
ENA de ansiedad, a partir del entrenamiento en autoinstrucciones en conjunto a la

aplicacion de la respiracion ritmica.

H1: Las participantes intervenidas a partir del entrenamiento cognitivo-conductual
para ansiedad preoperatoria, presentaran bajos niveles de dolor postoperatorio

(medidos mediante una ENA de dolor).

HO: Las participantes intervenidas a partir del entrenamiento cognitivo-conductual
para ansiedad preoperatoria, presentaran altos niveles de dolor postoperatorio

(medidos mediante una ENA de dolor).

H1: Habra un decremento de los niveles de dolor postoperatorio (en caso de
presentarse) en las participantes, medidos mediante una ENA de dolor y a partir de

la aplicacion de las técnicas de respiracion ritmica y autoinstrucciones.

HO: En caso de presentarse dolor postoperatorio en las participantes, no habra un
decremento de los niveles de dolor a partir de la aplicacion de las técnicas de

respiracion ritmica y autoinstrucciones.
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5. Método

5.1 Participantes

En el presente estudio participaron tres pacientes mujeres en un rango de edad de
18 a 69 afos, mismas que fueron captadas en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de Ixtapaluca. Todas las participantes fueron diagnosticadas con
colecistitis y se encontraban programadas para colecistectomia; dos de ellas
presentaron pancreatitis aguda. Asimismo, las participantes tuvieron un puntaje
mayor a 11 en los reactivos 1, 2, 4, y 5 de la Escala Amsterdam de Ansiedad
Preoperatoria e Informacion (APAIS), lo cual referia que mantenian altos niveles de
ansiedad preoperatoria. Por otro lado, las participantes contaban con habilidad de
lectoescritura, no presentaban problemas respiratorios, no se identificé deterioro
cognitivo en ellas y no habian recibido atencion psicolégica en el ambito hospitalario

con anterioridad.
5.2Tipo de estudio y disefo

Se implement6 un estudio cuasiexperimental, con disefio Pretest-Postest con un
solo grupo, el cual se caracteriza por tener una observacion o evaluacion previa al
tratamiento experimental, un tratamiento o intervencién y una prueba u observacion
posterior a éste; mismo que se puede aplicar a un solo individuo o a un grupo de
participantes (Hernandez et al., 2014). Asi, la presente investigacién cuenta con una
fase de evaluacion inicial, la fase de intervencién psicologica y una fase de
evaluacion final.
G 01 X 02

5.3Descripcién de variables
Variables dependientes

Ansiedad preoperatoria

Definicién conceptual

Estado o condicidon que surge como respuesta a un estimulo presente, el cual ha

sido seguido por uno aversivo en el pasado que se encuentre asociado al proceso
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quirargico; mismo que manifiesta una alta variabilidad interindividual en sus
respuestas anticipadas y con caracteristicas especificas de indole motor (tics,
temblores, inquietud motora, tartamudeo, reduccion de la precision motora y del
tiempo de reaccion de respuesta, dificultad en la ejecucion de tareas, ademas de
conductas de evitacion y escape), fisiologico (aumento en la actividad
cardiovascular, mareo, incremento del tono muscular y/o frecuencia respiratoria) y
cognitivo (pensamientos de preocupacion, temor o amenaza) (Estes & Skinner,
1941; Armfield, 2006; Becerra-Garcia et al., 2007; Martinez-Monteagudo et al.,
2012; Wilson et al., 2015).

Definiciéon operacional

Tal y como lo refiere Kerlinger (2002), las puntuaciones obtenidas en los
instrumentos utilizados definen el constructo a observar. En esta linea, la ansiedad
preoperatoria es definida a partir de las puntuaciones de los siguientes

instrumentos:

Escala Amsterdam de Ansiedad Preoperatoria e Informacion (APAIS):
Puntuaciones mayores a 11 en la suma de los reactivos 1, 2, 4 y 5 (ansiedad ante
la cirugia y procedimiento de anestesia), ademas de las puntuaciones mayores a 5

en los reactivos 3 y 6 (altos niveles en la necesidad informativa).

Inventario de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE) (subescala estado): Puntuaciones
mayores en la subescala estado mayores a 30 puntos (nivel medio de ansiedad).

Escala Numérica Analoga de Ansiedad del 0 al 10: Reporte numérico de los

participantes sobre la percepcion de ansiedad.

Frecuencia cardiaca: Numero de latidos por minuto, a partir de un oximetro marca
ChoiceMMed, modelo MD200C23 (valores normales: 60 a 100 latidos por minuto)

Definicién conductual

Por otro lado, la definicion del constructo a observar se deriva de las respuestas
conductuales del participante, para lo cual, se tomaron en consideracion las

siguientes caracteristicas:
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Respuestas y reacciones asociadas con ansiedad preoperatoria: Observados

mediante la aplicacién de una checklist de ansiedad preoperatoria.

Estimulos generadores de ansiedad: A partir de un listado realizado por los

participantes.

Autoinstrucciones generadas: Los participantes realizaron un listado de las
autoinstrucciones elegidas para los estimulos activadores de ansiedad.

Dolor Postoperatorio: Definida operacionalmente a partir de una Escala Numérica
Analdgica de Dolor del 0 al 10 y representada por el reporte numérico de los

participantes sobre su percepcion de dolor.
Variable independiente: Entrenamiento cognitivo conductual
Se brindd un entrenamiento cognitivo conductual a partir de las siguientes técnicas:

a) Psicoeducacion: Proceso educativo y de intervencion psicoterapéutica que
consiste en la transmision de informacion con el fin de un cambio en el estilo de
vida, creencias y actitudes hacia la enfermedad. Esta técnica tiene como objetivo
principal modificar la conducta del paciente para lograr una mejor adaptacion a
su enfermedad, adhesion a tratamiento, manejo de desencadenantes y/o
deteccion anticipada de recaidas (Colom, 2011; Montiel y Guerra, 2016); la cual
se vio reflejada en una guia para pacientes desarrollada exprofeso.

b) Relajacion a partir de respiracion ritmica: Se define como relajacion al proceso
psicofisioldgico, en el cual factores comportamentales y fisiolégicos llevan a cabo
intercambios dindmicos, presentando alteraciones en los patrones de activacion
somatica. La relajacion se puede lograr a partir de varios procedimientos, uno
de ellos es la respiracion ritmica o por conteo, que consiste en inspirar aire por
la nariz mientras se cuenta hasta 3 (1-2-3), contener el aire contando hasta 2,
para finalmente exhalar mientras se cuenta hasta 3; repitiendo el ciclo varias
veces (Bernstein & Borkovec, 1973; Labrador et al.,, 2008; Coffin y Salinas,
2018).

c) Autoinstrucciones: Estrategia de autodialogo, en las que el individuo debera

administrarse indicaciones a seguir a manera de dialogo interno, con el fin de un
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cambio en su conducta, ya sea para focalizar su atencion en una tarea
especifica, guiar su conducta a realizar algo, proporcionarse auto-refuerzo y/o
conducirse para reducir su ansiedad ante ciertos estimulos (Meichenbaum,
2002; Ruiz et al., 2012).

5.4Instrumentos

Para la evaluacion inicial y final de las caracteristicas de la ansiedad preoperatoria

se utilizaron cuatro instrumentos psicolégicos.

La Escala Amsterdam de Ansiedad Preoperatoria e Informacion (APAIS), la cual fue
validada en poblacion latinoamericana (con muestra de paises de México y Costa
Rica) por Méndez-Meneses et al (2019); se concentra en medir la ansiedad a la
anestesia, al procedimiento quirdrgico, ademas de evaluar la necesidad de
informacion del paciente acerca del mismo proceso. Consta de 6 reactivos, de los
cuales, los primeros dos items se concentran en la evaluacion de la ansiedad por el
procedimiento de anestesia; por su parte, el 4 y el 5 se relacionan con la ansiedad
ante la cirugia; asi la suma de ellos se considera como ansiedad preoperatoria,
variando de 4 a 20 puntos y considerando al paciente como ansioso al presentar un
puntaje igual o mayor a 11 puntos. Por otro lado, los reactivos 3 y 6 se concentran
en valorar la necesidad de informacion del paciente, tanto del procedimiento de
aplicacién de anestesia, como de la cirugia, variando en puntajes de 2 a 10 y
traduciendo un puntaje mayor a 5 puntos como una necesidad de informacion

adicional al proceso de anestesia y/o de cirugia (Anexo 10).

Por otro lado, se aplico el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE),
encargado de medir la variable de ansiedad a partir de dos dimensiones distintas:
1) ansiedad estado, es decir la ansiedad que presenta una persona ante un
momento especifico y 2) ansiedad-rasgo, midiendo la variable de ansiedad ante
situaciones generales. Este instrumento consta de 40 items, de los cuales 20
evaltan la ansiedad rasgo y los 20 restantes la ansiedad estado; con una subescala
de respuesta de tipo Likert (casi nunca, algunas veces, frecuentemente y casi

siempre). Las respuestas se califican con 1, 2, 3y 4 en los reactivos positivos (a
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mayor puntuacion mayor ansiedad) y 4, 3, 2 y 1 en los reactivos negativos (a mayor
puntuacion, menor ansiedad). Es preciso remarcar que para la evaluacion de los

participantes solamente se utiliz6 la subescala de ansiedad estado (Anexo 11).

Ademas, se aplico a los participantes la Checklist de Ansiedad Preoperatoria,
realizada por Reynoso y Seligson (2005), a fin de evaluar la sintomatologia de los
pacientes que se encuentren en hospitalizacién en espera de algun procedimiento
quirargico o invasivo (Anexo 12).

Se utilizé también un oximetro marca ChoiceMMed, modelo MD200C23, a fin de

medir la frecuencia cardiaca de los participantes en las evaluaciones inicial y final.

Para la fase de la intervencion psicolégica se utilizé una Escala Numérica Analoga
para evaluar los niveles de ansiedad inicial y final ante la aplicacion de las diferentes

técnicas psicologicas.

Por ultimo, para la fase posterior a la intervencion se utilizé una Escala Numérica

Andloga para evaluar la percepcion de dolor postoperatorio.
5.5Materiales

Se realizé el material psicoeducativo denominado: Combatiendo la ansiedad ante
mi cirugia: Una guia para el proceso quirdrgico, el cual fue entregado a los
participantes para la fase de intervencion psicolégica, con el fin de brindar
psicoeducacion acerca del proceso quirdrgico y de fungir como apoyo escrito de la
atencién psicolégica (en el Anexo 13 se observan imagenes ilustrativas de la guia
desarrollada).

Construccion de material psicoeducativo

La construccion de la guia para pacientes tuvo una duracion de seis meses, misma
gue fue evaluada y validada por un jueceo de expertos; dicha validacion tuvo una
duracion de tres meses. A continuacion, se presenta el desarrollo de la guia, la
descripcion de la misma, asi como el proceso de meta-validacion por jueceo de

expertos:
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a) Desarrollo de la guia para pacientes

Para el comienzo del disefio de la guia para pacientes, se realiz6 la redaccion en
formato de borrador, el cual fue revisado por la tutora principal y el supervisor
académico del presente proyecto. Una vez aprobado, se comenzé con el disefio en
la plataforma digital online de nombre Canva®. En este punto cabe mencionar que
los disefios de la portada y de las hojas en general de la guia fueron de eleccién y
elaboracion propia.

Se decidié que para cada modulo descrito en la guia se elegiria una combinacion
de colores especificos dependiendo de los objetivos para la intervencion y de las
tematicas a abordar en cada uno de ellos, con el fin de que el participante tuviera
una facilidad en su lectura, que pudiera identificar las técnicas rapidamente y que el
material en general fuera atractivo para él. Asi, para el Médulo | y Mdodulo 11, los
cuales tratan de la psicoeducacion de la enfermedad y del procedimiento quirdrgico
se eligi6é el color morado como predominante; para el Médulo Ill, que habla de la
ansiedad, el color predominante fue el rosa; el Modulo IV, en el que se comienza
con el entrenamiento en relajacion, fue el verde claro; para el Médulo V, en el cual
se agrega el entrenamiento en autoinstrucciones, se eligio el color azul claro; el
Médulo VI, en el que se describen los cuidados intrahospitalarios, predomina el color
verde oscuro y para el Modulo VII, el cual habla del alta hospitalaria, se eligio el

color gris como predominante. En la tabla 12 se muestran los colores seleccionados.

Por dltimo, se utilizaron las plataformas Canva® online y los bancos de imagenes
gratuitas Freepik® y Pixabay® online, para la elecciéon, descarga y uso de imagenes
animadas para la guia. Dichas imagenes se eligieron acorde a las tematicas
descritas en la guia, cuidando los derechos de autor y que éstas tuvieran similitudes

entre si, a fin de lograr uniformidad en la misma.
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b) Descripcion del material

La guia para pacientes desarrollada fue dividida en diferentes moédulos que

contienen informacion especifica para la intervencién, ademas, éstos pueden

identificarse por colores para su facil lectura. En la tabla 12 se describe el contenido

de cada modulo, asi como su(s) objetivo(s) para la intervencion.

Tabla 12.

Médulos presentados en la guia psicoeducativa para pacientes

Médulo

Modulo .
¢Colecistitis y
pancreatitis?
Conociendo mi

enfermedad

Médulo II. Cirugia y
anestesia.
Conociendo los
tipos de
procedimiento

Subtemas

Objetivo(s) para la
intervencion

Contenido

iMe
diagnosticaron
Colecistitis y
necesito cirugia!
¢Lavesicula se
puede enfermar?
¢ Por qué necesito
cirugia?

Brindar
psicoeducacion a los
participantes sobre
la(s) enfermedad(es)
(colecistitis y

El médulo contiene la
definicion de la
colecistitis, el
funcionamiento de la
vesicula biliar, asi
como la explicacion de
la posible obstruccion

¢Debo quedarme  pancreatitis). del colédoco y
en hospitalizacion generacion de
antes de la pancreatitis.
cirugia?
Se presentan los tipos
Brindar de cirugia ante los

¢ COmo serd mi
cirugia?
Quéesla
anestesia y para
qué la necesito?

psicoeducacion a los
participantes acerca
de la cirugia 'y
anestesia que
requeriran durante su
procedimiento
quirargico

cuales el participante
puede ser sometido.
Por otro lado, se brinda
la definicion de
anestesia, explicando
los dos tipos de
anestesiay su
procedimiento.
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Médulo lI.
Ansiedad ante mi

iTengo miedo a
gue me operen!
Emociones ante

Explicar al paciente la
definicién de
ansiedad, asi como
los estimulos ante los
cuales puede
generarse en torno a
su procedimiento

Se presenta a los
participantes una breve
explicacion sobre las
distintas emociones
que puede generar el
procedimiento
quirdrgico, haciendo
énfasis en la ansiedad.
Asimismo, se describe
la definicion de
ansiedad y sus
caracteristicas motoras,

o . mi cirugia uirdrgico. cognitivas
cirugia. Definiendo , 9 q 9 . g L y .
. ,Qué esla fisiolbégicas; ademas de
y evaluando mi ] . .
ansiedad ansiedad? Comenzar con el los posibles estimulos
Trabajemos con la entrenamiento en que la pueden
ansiedad relajacién a partir del  desencadenar.
modelamiento y Por altimo, se explica el
moldeamiento de la primer paso para
técnica de respiracion disminuir los niveles de
ritmica. ansiedad, exponiendo
la importancia de la
relajacién y mostrando
los pasos para realizar
la técnica de
respiracion ritmica.
Se identifican los
estimulos generadores
. de ansiedad en los
Continuemos L i
. . participantes asociados
trabajando conla  Continuar con el o
. . al procedimiento
ansiedad entrenamiento en Uirraico v a su
Mddulo IV. ¢, Qué pasa si relajacion, mediante d g. y . .
o . . e estancia hospitalaria.
Respiracion para tengo miedo a la la identificacion de .
. L . Posteriormente, se
Ansiedad. cirugia o estimulos i
: . describen los
Controlando mi anestesia? antecedentes
: . . momentos ante los
ansiedad. Identificando asociados al .
. . cuales se debera
sefales procedimiento . .
Respirand ) LirGraico aplicar la técnica de
! esplr~ar: o ante 9 9 respiracion, agregando
A .
as senaies en la guia una Escala
Numérica Analoga de
ansiedad.
. jHora de tu Se describe la técnica
Modulo V. e Entrenar a los . .
. _ cirugial! . autoinstrucciones
Autoinstrucciones o participantes en la . L
. Una historia de P mediante una historia
para Ansiedad. . técnica conductual . o
ansiedad previamente disefiada.

Controlando mi
ansiedad

Autoinstrucciones
para ansiedad

autoinstrucciones, a
fin de disminuir los

A partir de ello, se
brinda al participante la
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Moédulo VI.
Cuidados durante

la hospitalizacién.
Retomando mi
dietay movilidad

Combinando
autoinstrucciones
y respiracion
Elijamos TUS
autoinstrucciones
¢, Qué pasara
cuando termine la
operacion?

niveles de ansiedad
preoperatoria

definicién de la técnica
Y Su uso durante su
procedimiento
quirdrgico, asimismo se
explican las
consideraciones para la
eleccion de
autoinstrucciones.
Posteriormente, se
explica a los
participantes la forma
de aplicar las
autoinstrucciones junto
con la respiracion ya
practicada.

Por dltimo, se brinda
espacio para que los
participantes escriban
Sus autoinstrucciones
dependiendo de los
estimulos generadores
de ansiedad en cada
uno de ellos, haciendo
énfasis en el momento
de encontrarse dentro
del quir6fano.

¢, Qué pasa si hay
dolor?

Cuidados durante
la hospitalizacién

Brindar un
seguimiento
psicol6gico
postoperatorio,
evaluando los niveles
de dolor
postoperatorio y
brindando
informacion asociada
a los cuidados
postoperatorios
durante su
hospitalizacion

Se explica la definicién
del dolor
postoperatorio,
mencionando el posible
uso de las técnicas
aprendidas para
ansiedad en caso de
niveles altos de dolor.
Se agrega en la guia
una Escala Numérica
Anéloga de dolor.

Posteriormente, se
brinda informacién
sobre los cuidados
durante la
hospitalizacion: dieta
progresiva 'y
deambulacion
progresiva, afiadiendo
algunas
recomendaciones para
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Mdédulo VII. Alta
hospitalaria.
Regresando a mi
vida cotidiana.

facilitar esta ultima
indicacion médica.

Regresando a mi
vida cotidiana
Limpieza
adecuada de tu
herida
Alimentacién
balanceada
Toma de
medicamentos
iContinlia
caminando!
Acude a tus citas
médicas

Brindar informacién a
los participantes
acerca de los
cuidados que debera
tener una vez que
reciban el alta
hospitalaria

El médulo contiene los
pasos para la limpieza
de su herida, a fin de
gue los participantes
puedan realizarla de
manera correcta una
vez dados de alta.

Ademas, se mencionan
algunos productos
alimenticios que se
deben evitar para su
recuperacion, asi como
una serie de
recomendaciones para
adaptarse a la
indicacion médica
alimentaria.

Por otro lado, se
brindan
recomendaciones
generales para facilitar
la toma de
medicamentos que el
médico indique.

Por dltimo, se
menciona la
importancia de la
deambulacién en casa
y el seguimiento
médico para retirar los
puntos de la herida.

Anexos

Se presentan los
registros de Escalas
Numéricas Analogas
(respiracion,
autoinstrucciones y
dolor); ademas de la
tabla de identificacion
de estimulos

Nota: Al inicio de cada uno de los médulos se explica de manera general los subtemas
que se presentaran. Al final de cada uno de ellos, se brinda un resumen al participante
con los puntos mas importantes del modulo.
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c) Meta-validacion mediante jueceo por expertos

Se realizd un jueceo por expertos en el que participaron 3 médicos especialistas en
cirugia, 3 especialistas en psicologia expertos en medicina conductual, 2 personas
gue pasaron por alguna colecistectomia con anterioridad y 2 personas que fueron

cuidadores de un paciente que se tratd con colecistectomia en el pasado.

Para el jueceo de la presente guia para pacientes se consideraron diferentes rubros
asociados a los que menciona la OPS (1984): a) atraccidon (que el mensaje fuese lo
suficientemente atractivo, interesante o relevante para mantener la atencion del
individuo), b) comprension (se consider6 que el mensaje fuera de facil
entendimiento por la poblaciéon a quien va dirigido), c) aceptacion (adecuar el
lenguaje para que éste no sea considerado como ofensivo) y d) persuasion (el
mensaje debe ser suficientemente convincente para lograr los cambios
conductuales deseados en la poblacion). Estas variables fueron adaptadas de
acuerdo al contenido y al disefio de la guia, formulando nuevos rubros que apoyaran

a validar el material.

Cabe mencionar que cada especialista se encarg6d de evaluar modulos especificos
de acuerdo a las teméticas abordadas y a la especialidad de cada evaluador. Asi,
los especialistas médicos cirujanos y la personas que tuvieron experiencia previa
con colecistitis y colecistectomia (pacientes y cuidadores) se encargaron de evaluar
los modulos |, II, VI y VII, mismos que se concentraron en los factores médicos
(enfermedad, procedimiento quirdrgico, indicaciones postoperatorias y de alta
hospitalaria); por su lado, los especialistas en medicina conductual evaluaron todos
los modulos de la guia, ya que contaban con las bases tedricas y el expertise

psicoldgico en el servicio de cirugia.

Para la evaluacién de la guia se realizaron diferentes listas de chequeo, una para
cada especialista y conforme a los médulos que éstos se dedicaron a evaluar. Las

listas de chequeo estan disponibles en los Anexos 14, 15y 16.
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En la tabla 13 se presentan los rubros que los diferentes participantes del jueceo

tuvieron que considerar para la evaluacion de la guia para pacientes, su descripcion

y los modulos que cada uno de ellos se encargaron de evaluar.

Tabla 13.
Moédulos y rubros a evaluar por cada especialista, pacientes y cuidadores
Evaluador Modulos a Rubro a evaluar Descripcion
evaluar
El lenguaje a lo largo de la guia
Lenguaje es lo suficientemente sencillo y
claro
Comorension La informacidn descrita es facil
e Mddulo | P de entender e interpretar
Es_peciglis_ta e Modulo Il Los mensajes de la guia son
Médico Cirujano e Md6dulo VI Adecuacion cultural respetuosos y adecuados para
e Modulo VII del contenido las normas culturales del Estado
de México
Los conceptos y estrategias que
Informacién se describen son correctos
desde el punto de vista médico
El lenguaje a lo largo de la guia
Lenguaje es lo suficientemente sencillo y
claro
. La informacién descrita es facil
Comprension .
de entender e interpretar
Los mensajes de la guia son
Adecuacion cultural respetuosos y adecuados para
del contenido las normas culturales del Estado
e Mobdulo | de México
Especialista en e Mddulo Il Los conceptos y estrategias que
pe . e Modulo Il . se describen son correctos
Psicologia X Informacion ) o
Medicina e Mbdulo IV desde la perspectiva psicoldgica
Conductual * Madulo v que se maneja
e Modulo VI ., Las imagenes y colores son lo
. Atraccion - ;
e Mobdulo VII suficientemente llamativos
Las imagenes de la guia son
Adecuacion cultural respetuosas y adecuadas para
del disefio las normas culturales del Estado
de México
Existe una correspondencia
Correspondencia entre las imagenes y la
informacién-imagen informacion que se presenta en
los diferentes médulos de la guia
El lenguaje a lo largo de la guia
Lenguaje es lo suficientemente sencillo y
) i claro
Pacientes de e Médulo | . L . L
. P , - La informacion descrita es facil
colecistectomia e Modulo Il Comprension

Adecuacion cultural
del contenido

de entender e interpretar

Los mensajes de la guia son
respetuosos y adecuados para
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las normas culturales del Estado
de México

Las imagenes y colores son lo

Atraccion " .
suficientemente llamativos
El lenguaje a lo largo de la guia
Lenguaje es lo suficientemente sencillo y

claro

La informacion descrita es facil

Comprension :
P de entender e interpretar

Cuidadores de

pacientes de ° ngu:o \\;:I Los mensajes de la guia son
colecistectomia ~ * Vodu© Adecuacion cultural respetuosos y adecuados para
del contenido las normas culturales del Estado
de México

Las imagenes y colores son lo

Atraccién - ;
suficientemente llamativos

A partir de los rubros descritos anteriormente, se realizaron tres listas de chequeo,
las cuales fueron construidas: 1) especialista médico cirujano, 2) especialista en
psicologia medicina conductual y 3) pacientes y cuidadores de pacientes de

colecistectomia.

Posteriormente, a cada participante de la evaluacion, se les envié via correo
electronico la lista de chequeo correspondiente, los médulos especificos de la guia
a evaluar, junto con las instrucciones y tiempo en el que debian enviar su respuesta

de validacién (un mes a partir de la llegada del correo electrénico).
d) Resultados de jueceo por expertos

Una vez recibidas las validaciones de cada uno de los expertos, se realiz6 un
analisis descriptivo de los acuerdos identificados entre los participantes. A
continuacion, se presentan los resultados de la validacion de acuerdo con los

maddulos y rubros a evaluar por cada conjunto de especialistas.
Especialistas en Psicologia Medicina Conductual

Los expertos en psicologia con especialidad en medicina conductual, se encargaron
de validar el contenido y el disefio de todos los médulos de la guia. Los rubros a
considerar en cuanto al contenido fueron: lenguaje, comprension, adecuacién

cultural e informacion.
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En la tabla 14 se puede observar que en cuanto al contenido de la guia, todos los
especialistas en medicina conductual estuvieron de acuerdo en que para los
modulos |, 1, VI'y VII el lenguaje fue lo suficientemente sencillo y claro (lenguaje),
la informacion descrita era facil de entender e interpretar (comprensién), los
mensajes de la guia fueron respetuosos y adecuados para la poblacion del Estado
de México (adecuacion cultural) y que la informacion descrita en estos modulos fue
acorde a los conceptos y estrategias desde el marco tedrico y perspectiva

psicoldgica que se utiliza en el protocolo de investigacion.

Por otra parte, en los médulos llI, IV y V, mismos que se concentraron en la
psicoeducacion de ansiedad preoperatoria y en la intervencion psicoldgica
(entrenamiento en relajacién y en autoinstrucciones), los especialistas en psicologia
medicina conductual, tuvieron desacuerdos ante los rubros de comprension e
informacion, los cuales correspondieron con una falta de precision de algunos
conceptos psicolégicos abordados y su morfologia (tabla 14).

Tabla 14.

Resultados de la meta-validacién del contenido de la guia para pacientes por
especialistas en psicologia medicina conductual

Informacion Variables evaluadas
Seccion evaluadg dela _ ~ Adecuacion — _
seccidon Lenguaje Comprension Informacion Comentario
cultural
Médulos Enfermedad e
v Il intervencion 4/4 6/6 2/2 4/4 -
y quirdrgica
. Ansiedad Falta_l de
Médulos requirdraica e precision en
vy  Preaururg 313 414 313 2/5 conceptos y
intervencion P
\% o morfologia de
psicolégica P
las técnicas
Cuidados post-
Médulos operatorios y
Viy VIl alta 2/2 3/3 212 3/3 -
hospitalaria

Nota: Se presentan el nimero de acuerdos sobre el nimero de reactivos que contenia
cada rubro a evaluar

Aunado a lo anterior, se calculd el nivel de confiabilidad de la observacion de los
jueces. Para fines de esta fase del estudio, la confiabilidad se entiende como el
acuerdo entre observadores representado en porcentaje, aplicando la siguiente

ecuacion:
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abilidad = numero de acuerdos (A) 100
conflabilidad = nimero de acuerdos (A) + nimero de desacuerdos (B) x

Cabe mencionar que se considera aceptable un nivel de 80% o més (Cepeda et al.,
2014).

En el caso del contenido evaluado por los profesionales en medicina conductual, al
aplicar la ecuacion de confiabilidad de acuerdos entre jueces, se obtuvo un total del
92.6%, es decir un nivel aceptable para la meta-validacion del contenido de la guia.

Por otro lado, estos especialistas se enfocaron en validar la guia en cuanto a su
disefio tomando en consideracion los rubros de atraccion, adecuacion cultural y
correspondencia informacion-imagen (tabla 15). Los jueces estuvieron de acuerdo
en que para los moédulos I, lll, V y VI, las imagenes y colores fueron lo
suficientemente llamativas (atraccion), las imagenes elegidas fueron respetuosas y
adecuadas para las normas culturales del Estado de México (adecuacion cultural) y
en que existié una correspondencia entre las imagenes y la informacion presentada

en dichos modulos.

No obstante, se observaron desacuerdos en la evaluacién de los modulos 11, IV y
VI; en los que uno de los jueces menciond un problema de inconsistencia en cuanto
a la eleccion de colores de uno de los moédulos y sugirié el cambio de imagenes
para otro (adecuacion cultural).

Tabla 15.

Resultados de la meta-validacién del disefio de la guia para pacientes por especialistas
en psicologia medicina conductual

Variables evaluadas

Correspondencia

Atraccion Adecuacion cultural . DN Comentarios
informacién-imagen
Inconsistencia en la eleccion de
colores del modulo IV y VI
417 717 717

Tipo de imagenes elegidas para
el modulo Il

Nota: Se presentan el nimero de acuerdos sobre el nimero de reactivos que contenia
cada rubro a evaluar

Al calcular el nivel de confiabilidad, se obtuvo un 85.7%, considerado como un

porcentaje aceptable del disefio de la guia para pacientes.
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Especialistas Médicos Cirujanos

Los médicos especialistas en el servicio de cirugia se encargaron de evaluar el
contenido de los modulos I, I, VI y VII de la guia para pacientes, los cuales se
concentran en la enfermedad, la intervencién quirdrgica, los cuidados post-
operatorios y el alta hospitalaria. Ante dichas tematicas, los evaluadores acordaron
en que el lenguaje a lo largo de la guia fue sencillo y claro, la informacién descrita
fue facil de entender e interpretar, utilizando los términos médicos correctos y en
que los mensajes de la guia fueron respetuosos y adecuados para la poblacion del
Estado de México (tabla 16).

Por otro lado, uno de los jueces menciond que en el primer médulo hubo una falta
de precision en cuanto al concepto de la enfermedad, sugiriendo que se mostrara
una mayor especificidad en la definicién de colecistitis. No obstante, en los médulos
restantes todos acordaron que los conceptos que se describen fueron correctos
desde el punto de vista médico (tabla 16).

Tabla 16

Resultados de la meta-validacion del contenido de la guia para pacientes por médicos
especialistas en el servicio de cirugia

Informacién Variables evaluadas
Seccion evaluadade la Adecuacion
seccion Lenguaje Comprension cultural Informacion Comentario
Enfermedad/ Falta de
Moédulos |nt_er’ver_1C|on 4/4 6/6 22 5/6 precision en
Iyl quirdrgica concepto de
enfermedad

Cuidados post-
operatorios y 2/2 3/3 2/2 3/3 -
alta hospitalaria

Nota: Se presentan el numero de acuerdos sobre el nimero de reactivos que contenia
cada rubro a evaluar

Moédulos
Viy Vil

Asimismo, al aplicar la ecuacion de confiabilidad del jueceo, se refirid un total del
96.4%, por lo que se considera que los jueces estan de acuerdo en que los médulos

evaluados son adecuados en su contenido para los pacientes.
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Pacientes y cuidadores de pacientes de colecistitis

El contenido y el disefio de los médulos |, I, VI 'y VII, fueron evaluados por personas
que con anterioridad presentaron colecistitis y fueron sometidos a cirugia o que

habian sido cuidadores de pacientes con estas caracteristicas.

Los jueces concluyeron que el contenido de estos modulos cumplié con que el
lenguaje fuera sencillo y claro, la informacion descrita fuera facil de entender e
interpretar, y con que los mensajes de la guia fueran respetuosos y adecuados para
ellos (tabla 17). De hecho, al aplicar la formula de confiabilidad, se obtuvo un nivel
del 100%, es decir el contenido de la guia en estos médulos fueron considerados

adecuados para su implementacion en el estudio.

Por otro lado, en cuanto al disefio de los modulos VIy VI, los pacientes y cuidadores
acordaron que las imagenes y colores fueron suficientemente llamativas para ellos,
sin embargo, uno de ellos remarco una inconsistencia entre los colores de las letras
gue se encontraban en la portada y la atraccion del material (tabla 18). En este caso,
se aplico también la formula de confiabilidad, dando como resultado 88.8%, es decir
un nivel que indica que los jueces estan de acuerdo en que el disefio de la guia es
adecuado y atractivo para los pacientes.
Tabla 17

Resultados de la meta-validacion del contenido del material psicoeducativo por pacientes
y cuidadores de pacientes de colecistitis

Informacioén Variables evaluadas
Seccion evaluada dela Adecuacion
seccion Lenguaje Comprension Comentario
cultural
M6dulos _Enfermeq:fld e
Ly II |nt_eryer_10|on 4/4 6/6 2/2 -
quirdrgica
Cuidados post-
Mdodulos operatorios y
Viy VI alta 2/2 3/3 2/2 -
hospitalaria

Nota: Se presentan el nimero de acuerdos sobre el nimero de reactivos que contenia
cada rubro a evaluar
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Tabla 18
Resultados de la meta-validacion del disefio del material psicoeducativo por pacientes
y cuidadores de pacientes de colecistitis

L, Variables evaluadas
Informacion evaluada de

Seccion la seccion
Atraccion Comentario
Médulos Enfermedad e intervencion 5/6 IdneC(IDanss:Zi?:sCIaaetrr];rfc!gi colores
lyll quirdrgica y :
Médulos Cuidados post-operatorios 4/4 )
Viy Vil y alta hospitalaria

Nota: Se presentan el nUmero de acuerdos sobre el niUmero de reactivos que contenia
cada rubro a evaluar

Por ultimo, se obtuvo el nivel de confiabilidad total de la guia para pacientes,
resultado del promedio de los porcentajes de confiabilidad del jueceo de los
psicologos, médicos cirujanos, y pacientes anteriormente reportados. El nivel de
confiabilidad total fue del 90.8%, lo cual refiere que el material psicoeducativo
construido es altamente confiable para su aplicacién con pacientes programados

para colecistectomia.
e) Correcciones a partir del andlisis de resultados

Una vez analizados los acuerdos y comentarios de los jueces, se realizaron

correcciones en los siguientes moédulos:

En el médulo | se aclaré la definicion de la colecistitis a partir de la explicacion del
funcionamiento de la vesicula biliar, a fin de esclarecer el concepto de la
enfermedad y brindar una explicacion mas completa; ademas, en este mismo
maédulo y en el segundo, se modificd el color de las letras para generar mayor

atraccion en el paciente.

Por otro lado, en los modulos 11l y 1V, se modificaron las instrucciones para la
practica de la técnica de respiracion ritmica, con el fin de que el participante del
protocolo tuviera mayor claridad al momento de leerla y aprenderla. Asimismo, se
cambio la paleta de colores del médulo 1V, para que el participante tuviera una

mayor facilidad en su lectura.
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Por ualtimo, considerando los comentarios de los jueces, se redujo el apartado
Caminando durante la hospitalizacion del modulo VI, con el fin de que el paciente
tuviera una facil lectura y una mejor comprension de las indicaciones

postoperatorias.
5.6Procedimiento

El presente estudio se llevd a cabo en cuatro fases principales, las cuales se
concentraron en la integracion al Hospital Regional de Alta Especialidad de
Ixtapaluca, la evaluacion inicial de la ansiedad preoperatoria, la intervencion

psicoldgica y la evaluacion final.

Posteriormente, y como fase extra al programa de intervencion psicoldgica, se
valoraron los niveles de dolor postoperatorio a partir de una Escala Numérica
Anéloga de dolor, ademas de atender los cuidados postoperatorios dentro del area
de hospitalizacion a fin de una mejora de la salud del paciente mas eficaz.

A continuacion, se presentan las caracteristicas de cada una de las fases del

protocolo de investigacion:

Fase |: Integracion al Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca

El presente protocolo se encontraba disefiado para su aplicacion en el Hospital
General de Atizapan “Dr. Salvador Gonzalez Herrejon”, en el cual se cumplen con
las practicas profesionales por parte del programa de posgrado. No obstante, las
residentes fuimos retiradas del contexto hospitalario debido a la contingencia por
pandemia por el virus COVID-19 en marzo del 2020. Fue asi que, se decidié adaptar
el protocolo de investigacion para su presentacion en una sede diferente que no
atendiera casos de COVID-19 o que el area de atencion a este tipo de pacientes

estuviera separada del area de cirugia general.

Una vez realizadas las adaptaciones del protocolo se contact6 con el comité de ética
en investigacion del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca via correo
electronico, quienes mencionaron los criterios especificos que se debian presentar
para la aplicacion de algun protocolo de investigacion. Se realizaron las
correcciones necesarias, ademas de reunir las cartas especificas por parte de la
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residencia del posgrado en psicologia y se envié el protocolo de manera escrita para

su revision.

El dia 28 de octubre del 2021 se presentd el protocolo de investigacion en una
reunion en linea via Zoom® al comité de ética en investigacion, a fin de dar a
conocer los objetivos y la participacion de la institucién en el proyecto. Ese mismo

dia, el protocolo fue aprobado con el nimero de registro NR-CEI-HRAEI-38-2021.

El 1 de noviembre se acude por primera vez al area de cirugia general para la
presentacion oficial y explicacion de los objetivos al jefe del servicio. Se dio un
recorrido por el area de hospitalizacion (cirugia general), se presentaron algunos
casos que pudieran cumplir con los criterios de inclusion y se comenz6 con
evaluacion de 2 pacientes (mismos que fueron descartados por no cumplir con los
criterios de inclusion). Posteriormente se dio un recorrido por el area de urgencias,

debido a que dicha area suele ser un primer contacto con los pacientes requeridos.

Por altimo, el jefe del servicio de cirugia general dio una introduccion acerca de la
plataforma digital donde se pueden encontrar los expedientes de los pacientes, asi
como compartir los censos diarios de pacientes. Se acordd ésta Ultima como la

forma principal de captacién de participantes.

Fase |l: Evaluacion inicial de la ansiedad preoperatoria

Una vez que se introdujo en el area de cirugia general, se comenz6 con la captacion

de participantes y la evaluacion de sus niveles de ansiedad.

La captacion de participantes fue mediante la referencia médica y a través de la
observacion de los censos diarios de pacientes hospitalizados (aquellos que ya
habian sido programados o que llegaran a la unidad de urgencias y que

posteriormente fueran referidos al piso de cirugia general).

Al momento en que se referia un paciente por el médico cirujano, la psicéloga se
encarg6 de brindar la atencion de manera individual, presentandose como parte de
la Universidad Nacional Autonoma de México y del posgrado en Psicologia en
Medicina Conductual. De manera general, se explico la importancia de la atenciéon

psicolégica en el ambito hospitalario haciendo énfasis en los procedimientos

123



quirdrgicos. De esta manera, se presento el protocolo de investigacion, asi como su
objetivo principal. Se pidié su consentimiento para realizar una serie de preguntas
con el fin de valorar si ésta cubria los requerimientos de la investigacion,
remarcando que no era obligatoria su participacion y que, en caso de no desear
recibir la atencion, el participante podia negarse en cualquier momento. En el Anexo

17 se puede observar el consentimiento informado.

Una vez que los participantes aceptaron ser evaluados, se leyo y explico el
consentimiento informado, se respondieron dudas acerca del mismo y se les pidié

gue lo firmaran en caso de estar de acuerdo.

Posteriormente, en el area de hospitalizacion, se comenzd con una entrevista
conductual breve (Anexo 18), en la cual se indagaron de manera general factores
como: antecedentes de cirugias, procedimientos invasivos y hospitalizaciones
previas (de si mismos y de personas cercanas a ellos), ademas de la informacion
que estos tenian acerca de la enfermedad y del proceso quirtrgico. Por otro lado,
se identificaron posibles respuestas asociadas con la ansiedad, asi como los
estimulos antecedentes y consecuentes contingentes a las mismas. La duracién

aproximada de la implementacion de la entrevista breve fue de 20 minutos.

Después, se evalud la ansiedad preoperatoria a partir de la Escala Amsterdam de
Ansiedad Preoperatoria e Informacion (APAIS); misma que fue administrada por la
psicologa a manera de entrevista. Para ello, se les explico a los participantes la
importancia de evaluar respuestas de ansiedad asociadas al proceso quirdrgico a
partir de una serie de preguntas. A continuacion, la psicologa dio las indicaciones
de responder de la manera mas honesta y explicé la forma de respuesta tipo Likert
del instrumento. Se ley6 un reactivo ficticio a manera de ejemplo, para después
proceder con los seis reactivos de la APAIS dejando un espacio breve para cada
respuesta de los participantes. La aplicacion de esta escala tuvo una duracion

aproximada de 5 minutos.

Una vez concluida la aplicacion de la escala APAIS, se procedio a explicar a los
participantes las indicaciones de respuesta de la checklist de Ansiedad

Preoperatoria. Para lo cual, se les comenté que las siguientes preguntas se
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deberian responder con Si 0 No conforme a su percepcion sobre cada reactivo. Se
leyd un reactivo ficticio a manera de ejemplo, para posteriormente presentar los
reactivos restantes de la checklist, dando oportunidad a los pacientes para

responder. Este paso de la fase tuvo una duracion aproximada de 5 minutos.

Se continud con la aplicacion del Inventario de Ansiedad Rasgo Estado (solo la
escala de Estado). Se explicé a los participantes la forma de respuesta tipo Likert,
para posteriormente brindar un ejemplo con un reactivo ficticio. Una vez que el
participante no presenté dudas, se continué con los reactivos restantes del
instrumento. La aplicacion del IDARE tuvo una duracion de 5 minutos

aproximadamente.

Por ultimo, con ayuda de un oximetro (ChoiceMMed MD200C23) se midio la
frecuencia cardiaca de los participantes y se anot6 en el expediente como primera
medicion fisiologica.

Se termin6é la fase agradeciendo a los participantes por su colaboracién,
informandoles que, en caso de cumplir con los requerimientos necesarios, se les

brindaria un seguimiento psicolégico durante su estancia en hospitalizacion y/o

previo a su cirugia.

Fase |ll: Intervencién psicoldgica para la ansiedad preoperatoria

Esta fase se llevd a cabo en diferentes momentos o sesiones. Es importante
mencionar que el tiempo para cada sesion, asi como los momentos de aplicacion y
lugares fueron indeterminados, ya que estos se adaptaron a las necesidades de
cada participante (enfermedad, complicaciones, dolor intenso, entre otros) y a las
de la institucion (estudios médicos, horarios de higiene del paciente, procedimientos
por el personal de enfermeria, entre otros). No obstante, en la tabla 19 se describen
los momentos y lugares especificos de aplicacién de cada sesién de la fase Il para

cada participante.
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Tabla 19

Descripcion general de la aplicacion de la fase Il por participante

Participante Sesién Fe_cha _d,e Momento y lugar de aplicacion
aplicacion
1. Psicoeducacion Lo L . ~
enfermedad, cirugia ~ 11/11/2021 Se brlpdo psmoedqca_uon_ a la partlc!pante por la mafiana
; en el &rea de hospitalizacion-urgencias
y anestesia
ihiﬂg%%?dcamon 11/11/2021 Se continué con la explicacion de ansiedad preoperatoria
. 1 hora después en el area de hospitalizacion-urgencias
preoperatoria
Se modelé y moldeé la técnica de respiracion ritmica,
11/11/2021 explicando la funcion de la misma por la tarde en el area
de hospitalizacién-urgencias.
3. Entrenamiento en Al siguiente dia, por la mafiana y en el area de
o relajacion hospitalizacion-cirugia, se comenzo con la identificacion
Participante 12/11/2021 de estimulos antecedentes de ansiedad preoperatoria;
1 aplicando la técnica de respiracion ritmica en los
estimulos identificados a lo largo de ese dia.
Durante la mafiana, en hospitalizacion del area de
cirugia, se introdujo a la participante en la técnica de
4. Entrenamiento en autoinstrucciones (definicion, funcién, consideraciones y
. . 13/11/2021 . o
autoinstrucciones 1 estimulos ante los que las pudo utilizar).
Se realiz6 un listado de autoinstrucciones para
situaciones durante su estancia hospitalaria.
Durante la mafiana, tres horas antes de su cirugiay en el
5 Entrenamiento en area de hospitalizacion, se realiz6 un listado de
B ) 14/11/2021 . ) 8 o
autoinstrucciones 2 autoinstrucciones para su ingreso a quiréfano.
. . Se brind6 psicoeducacion a la participante por la mafiana
1 Psicoeducacion en el area de hospitalizacion-urgencias. No se continla
enfermedad, cirugia  13/11/2021 | pita . ? Vel ’ | |
anestesia con la segunda sesion debido al nivel de dolor de la
y participante.
2 Psicoeducacion Se continué con la explicacion de ansiedad preoperatoria
en ansiedad 14/11/2021 al siguiente dia por la mafiana en el area de
preoperatoria hospitalizacién-cirugia.
Se explicd la funcién de la técnica de respiracion,
14/11/2021 modelando y moldeando la practica de la misma una
. hora después de la sesion anterior.
3 Entrenamiento en — - —
Participante relajacion Al siguiente dia, por la mafiana se identificaron los
2 estimulos antecedentes de ansiedad preoperatoria,
15/11/2021 . A - s
indicando la aplicacidn la técnica de respiracion ritmica a
lo largo de ese dia.
Por la mafiana del siguiente dia, en el area de
4 Entrenamiento en hospitalizacion de cirugia, se introdujo a la participante
: - 16/11/2021 P ; . L
autoinstrucciones 1 en la técnica de autoinstrucciones y se realiz6 el listado
de autoinstrucciones para su estancia hospitalaria.
Por la tarde, en el area de hospitalizacién-cirugia, se
. realizé un listado de autoinstrucciones para la
5 Entrenamiento en - . Lo
. ) 16/11/2021 preparacion por enfermeros y camilleros para su cirugia,
autoinstrucciones 2 . . o
asi como para el ingreso al quiréfano.
1 Psicoeducacion Se brind6 psicoeducacion a la participante por la mafiana
enfermedad, cirugia  08/12/2021 P ) 'ap P  PC
: fuera del contexto hospitalario (en su domicilio).
y anestesia
Partlc:;pante gnPg:]cS(?:gggamon 08/12/2021 Se brind6 un descanso de 15 minutos para continuar con
! la explicacion de ansiedad preoperatoria en su domicilio.
preoperatoria
3 Entrenamiento en 08/12/2021 Se dio un descanso mas de 30 minutos y se comenzo

relajacion

con la explicacién, modelamiento y moldeamiento de la
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técnica de relajacion; identificando estimulos
antecedentes de ansiedad preoperatoria e indicando su
aplicacion a lo largo del dia.

Al siguiente dia por la mafiana, en el domicilio de la
4 Entrenamiento en participante, se explico la técnica de autoinstrucciones y
- - 09/12/2021 PR . ; :
autoinstrucciones 1 se realiz6 el listado de autoinstrucciones para su estancia
en casa previo a su cirugia.

Por la tarde, al siguiente dia y posterior a su cita médica
de confirmacién de cirugia (en su domicilio), se realizé un

10/12/2021 listado de autoinstrucciones para la preparacién por
enfermeros y camilleros para su cirugia, asi como para el
ingreso al quiréfano.

5 Entrenamiento en
autoinstrucciones 2

Aunado a lo anterior, a continuacion, se presenta de manera detallada la descripcion

de cada sesion:
Sesion 1. Psicoeducacion de la enfermedad, cirugia y anestesia

El tiempo en el que esta sesion se llevd a cabo fue variable y dependié de la
necesidad informativa de cada participante, la cooperacion y dudas y de la
calificacion de los reactivos 3 y 6 de la escala APAIS, los cuales evaltan la

necesidad informativa de los participantes.

Asi, en los casos en los que los participantes presentaron puntuaciones mayores a
5 (mayor necesidad informativa en cuanto al procedimiento de cirugia y anestesia),
se optd por brindar la intervencién completa (psicoeducacién en enfermedad y
cirugia); por otro lado, en los casos en que los participantes presentaron una
calificacion menor a 5 en los reactivos antes mencionados (sin necesidad
informativa en cuanto al procedimiento de cirugia y anestesia), no se brindé mayor

informacion sobre los tipos de cirugia y procedimiento de anestesia.

Asimismo, se tomaron en cuenta las indicaciones del médico cirujano y
anestesiélogo acerca del tipo de cirugia y de anestesia a aplicar para la

psicoeducacion.

Para comenzar la sesién, la psicéloga recordé a los participantes la relevancia sobre
una atencion psicologica asociada a la ansiedad al procedimiento quirargico, se les
explico una vez mas el objetivo de ésta, informandoles que cumplian con las
caracteristicas necesarias para la implementacién de la investigacién y remarcando

gue podian renunciar a su participacion en cualquier momento.
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Al recibir la aceptacion de los participantes, se hizo entrega de la guia para

pacientes, mencionando su uso e importancia para la intervencion.

De esta manera, se comenz0 con la psicoeducacion a los participantes acerca de
su enfermedad; para lo cual, la psicéloga se apoy6 de la seccion denominada
¢, Colecistitis y Pancreatitis? Aprendiendo de mi enfermedad, de la guia previamente
disefiada. Se explico y leyo junto con los participantes la funcion de la vesicula biliar
y el pancreas, la definicion de colecistitis y pancreatitis, asi como la importancia de
la intervencion quirdrgica. Se utilizaron las imadgenes de la guia para una mayor

facilidad en la explicacion.

Posteriormente y tomando en cuenta los resultados de la escala APAIS (reactivos
3 y 6, que evalian la necesidad informativa del procedimiento quirdrgico) y las
indicaciones del médico cirujano y del anestesiélogo de acuerdo con el posible tipo
de cirugia y anestesia a implementar, se brindé a los participantes la psicoeducacién
de los tipos de cirugia y procedimientos de colocacion de anestesia. Para ello, se
consulté la seccion Cirugia y Anestesia: Conociendo los tipos de procedimiento, de
la guia. Se expuso a los participantes los tipos de procedimientos quirlrgicos
(cirugia abierta y/o laparoscépica) y colocacion de anestesia (anestesia general y/o
local), dejando espacio para sus dudas y desmitificando posibles argumentos de los
participantes que les pudieran generar mayores niveles de ansiedad en el proceso
operatorio y estancia hospitalaria. Algunas de las secciones de la guia también
fueron leidas junto con los participantes. En los casos en los que no se contaba con
la informacion médica completa, se guio al participante para la soluciéon de dichas
cuestiones con el personal de salud a tratar, invitdndolo a escribir sus dudas en un

espacio especifico dentro de la guia.

La sesion finalizd con un resumen de lo revisado por la psicdloga en colaboracion

con los participantes y con la resolucién de dudas.
Sesion 2. Psicoeducacion en ansiedad preoperatoria y entrenamiento en relajacion
Esta sesion tuvo una duracion aproximada de 15 minutos. Se comenzé explicando

las posibles respuestas de ansiedad que se pueden presentar en los pacientes que

128



seran sometidos a cirugia; para lo cual, se remitié a los resultados individuales de
los instrumentos aplicados en la evaluacion inicial. Esta explicacion se brindd con
apoyo del modulo definido: Ansiedad ante mi cirugia: Definiendo y evaluando mi
ansiedad, el cual contiene informacion sobre la sintomatologia de ansiedad, asi
como los principios de la relacion fisiolégica que se tiene con la relajacion pasiva,
por lo que también se les explicé y se leyo6 (en la guia para pacientes) junto con los

participantes este ultimo punto.

Posteriormente, la psicéloga explic6 como alternativa para relajarse la técnica de
respiracion ritmica. Como primer paso, se les pidi6 a los participantes una
evaluacion de su estado de ansiedad a partir de una Escala Numérica Analoga
(ENA) de ansiedad, calificacion que se tomo6 como nivel inicial de la primera medida
de ansiedad del entrenamiento psicoldgico.

Después, se modelo la estrategia de relajacion, para lo cual, la psicéloga les pidio
a los participantes que observaran con atencion la ejecucién. Una vez modelada la
técnica, se les indicé que la realizaran junto a la psicéloga, quien observo
atentamente y la molde6 en caso de ser necesario. Posterior a tres ejecuciones de
la técnica y cuando la psicéloga consideré que la ejecucién fue correcta, se les
preguntd a los participantes su nivel de ansiedad a partir de la ENA de ansiedad,
misma que se tomo6 como el nivel final de la primera medicién. La psicéloga tomo6

nota de dichos datos.

Asi, y a manera de ejemplo, una de las participantes report6 presentar un nivel de
ansiedad de 8/10 a partir de la ENA (nivel inicial de la primera medida de ansiedad),
ante lo cual, la psicéloga modelo la técnica de respiracion ritmica, para después,
practicarla y moldearla con la participante. Al preguntar sobre sus niveles de
ansiedad a partir de la ENA, la participante respondio que ésta disminuy6 a un nivel

de 6/10, anotandola como nivel final de la primera medida de ansiedad.

Por ultimo, se les indico a los participantes que practicaran la técnica durante el dia,
para lo cual se les pidi6 el registro de sus practicas en su guia para pacientes,
haciendo referencia a medir sus niveles de ansiedad inicial y final de cada practica
(Anexo 19).
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Sesion 3. Entrenamiento en relajacion: Identificacion de estimulos y respiracion

ritmica

Para esta sesion, la psicologa se apoyo de la seccidon: Respiracion para la ansiedad:
Controlando mi ansiedad de la guia para pacientes y tuvo una duracién aproximada

de 15 minutos.

Para iniciar esta sesion, la psicéloga reviso junto con los participantes el registro de

la sesiéon anterior dando retroalimentacion conforme a los resultados mostrados.

Posteriormente se practicO una vez mas la técnica de respiracion ritmica,
recordandoles a los participantes los beneficios de ésta. Una vez hecho este
resumen, se les explic6 que existen situaciones especificas durante la
hospitalizacion y el proceso quirdrgico ante las cuales las respuestas de ansiedad
pueden presentarse con mayor frecuencia, intensidad y/o duracion. Asi, se
indagaron e identificaron junto con los participantes, los estimulos ante los cuales
dichas respuestas se presentaban con mayor frecuencia y/o duracién y se

escribieron en sus guias.

Para ello, se les pregunt6 a los participantes acerca de los momentos durante su
estancia hospitalaria y/o que estuvieran asociados con el proceso quirdrgico que les
generaban mayor ansiedad, uno de los ejemplos que los participantes comentaron
fue “el pase de visita”, es decir, el momento en el que los médicos adscritos y
residentes revisan a todos los pacientes en hospitalizacion, éste se daba a las 8:00
am y 6:00 pm. Este momento se tomd como un estimulo antecedente generador de
ansiedad, se les pidio a los participantes que lo registraran en su guia y la psicéloga

también tomo nota de ello de manera individual.

Después de detectar estos estimulos generadores de ansiedad, se identificaron en
conjunto segundos estimulos que les permitiera saber que las respuestas de
ansiedad estaban proximas a presentarse y se les pidié que anotaran en una tabla
(Anexo 20); por ejemplo, si el participante presentaba niveles altos de ansiedad ante
el pase de visita de los médicos adscritos y residentes (8:00 am), algunos segundos

estimulos que se identificaron fueron: observar la hora (7:30 am) o escuchar voces
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de varios médicos u observar mayor movimiento en el hospital. La psic6loga tomo

nota de ellos.

De esta manera, se incorpord la técnica de respiracion ya entrenada en los

participantes, pidiéndoles que la practicaran en los segundos estimulos detectados.

Para finalizar la sesion, se les pidié6 un resumen de lo aprendido y se les solicito
continuar con su registro (Anexo 19) apoyandose de la ENA de ansiedad.

Sesion 4. Entrenamiento en autoinstrucciones: Definicidn y consideraciones

La cuarta sesion de esta fase se concentrd en la explicacion de la definicion de
autoinstruccion a los participantes. Esta tuvo una duracién aproximada de 15 a 20
minutos. Asimismo, esta sesidn se apoy0 de la seccion Autoinstrucciones para

Ansiedad: Controlando mi ansiedad de la guia previamente disefiada.

Se introdujo a los participantes a la técnica de autoinstrucciones a partir de una
historia denominada: Una historia de ansiedad, misma que también se encuentra
en sus guias. La historia fue leida por la psicéloga en otra guia, a fin de que el
participante siguiera la lectura en su propio material. En dicha historia se presenta
el caso hipotético de una nifia (Mariela) que tenia respuestas de ansiedad ante un
procedimiento médico (inyecciones); en ésta, se le comentd a los participantes
coémo Mariela tuvo que afrontar los diferentes procedimientos a lo largo de su vida:
primero con verbalizaciones e instrucciones que su madre le mencionaba para
mantenerla relajada, para posteriormente (ya en una etapa adulta), Mariela lograra
relajarse a partir de verbalizaciones e indicaciones autodirigidas similares a las que

le comentaba su madre cuando era nifa.

A partir de la historia anterior, se explicé a los participantes la definicion y la funcion
de la técnica de autoinstrucciones, mencionando las consideraciones necesarias
para su eleccion y remarcando en que éstas deberian ser individualizadas y
especificas para los estimulos generadores de ansiedad en sus propios casos.
Otras consideraciones que se les comentaron fueron: elegir frases cortas, reales y

faciles de recordar.
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Se terminé la sesiéon solicitando a los participantes un resumen de lo revisado y

retroalimentando los temas abordados.

Sesion 5. Entrenamiento en autoinstrucciones: Eleccion de autoinstrucciones para

momentos especificos

Esta sesion tuvo una duracion aproximada de 15 minutos, para la cual la psicéloga
se apoyo de la guia psicoeducativa y de seguimiento psicolégico, especificamente

de la seccién: Autoinstrucciones para Ansiedad: Controlando mi ansiedad.

Se inicio la sesion haciendo un resumen de la definicion de autoinstrucciones y su
funcionalidad para la ansiedad preoperatoria; para después, comentar con los
participantes que esta estrategia se complementaria con la técnica de respiracion
anteriormente aprendida, para ello, se practicé junto con los participantes la
respiracion ritmica. Se explicd la importancia de combinar la respiracion con las
autoinstrucciones para generar una mayor relajacion en ellos; después se practico
la técnica de respiracion con los tiempos establecidos anteriormente (3 tiempos para
inhalacion, 2 tiempos de retencion de aire y 3 tiempos para exhalacion), se molde6
la técnica en caso de ser necesario, se resolvieron dudas y se retroaliment6 a los
participantes. Cabe mencionar que en este punto aun no se introdujeron las

autoinstrucciones.

Una vez hecha esta practica, se explico la necesidad de elegir autoinstrucciones
para momentos especificos de su proceso quirdrgico (dependiendo de las
necesidades especificas para cada participante); entre las opciones principales para
la eleccién de autoinstrucciones y aquellas que se consideraron para la construccion
de la guia para pacientes, se mencionan: 1) La indicacion del médico que sera
momento de su cirugia, 2) La preparacion por los enfermeros y camilleros para la
cirugia, 3) En camino a la sala de operaciones y 4) Dentro de la sala de operaciones:

Colocacién de anestesia.

Un ejemplo de la eleccion de dichas autoinstrucciones fue: ante el estimulo
generador de ansiedad durante la estancia hospitalaria “pase de visita de los
médicos por la manana y por la tarde”, la verbalizacién elegida fue “Los doctores

132



me ayudan”, ante lo cual la psicologa complementd que hacia falta una indicacion
gue permitiera al participante dirigir su comportamiento a la relajacion, se eligio: “voy
a respirar y estar tranquila”. Asi, la autoinstruccion completa para ese estimulo
especifico y para una participante fue: “Los doctores me ayudan, voy a respirar y
estar tranquila”. Fue asi que se realizé una lista de autoinstrucciones por cada
participante, para los estimulos anteriormente detectados, las cuales fueron
anotadas en sus guias en caso de olvido y registradas por la psicéloga. Cabe
mencionar que algunas de las autoinstrucciones seleccionadas por los participantes

fueron homogéneas para mas de una situacion.

Una vez realizado el listado de autoinstrucciones para los estimulos generadores
de ansiedad, se practicé con los participantes la aplicacion de la técnica de
autoinstrucciones junto con la respiracion ritmica, para lo cual, la psic6loga modelé
la respiracion y al momento de exhalacion dio la indicaciébn de generar la
autoinstruccion. Se sugirid a los participantes a aplicar las técnicas en conjunto,

para moldear posteriormente la ejecucion y brindar retroalimentacion.

Cabe mencionar que se eligieron autoinstrucciones acorde a las necesidades de los
participantes, sin embargo, para todos fue necesario elegir al menos una instruccion
para el ingreso y estancia en el quiréfano. Todas las autoinstrucciones generadas
por los participantes fueron registradas por la psicologa en el expediente de cada

participante.

Para finalizar la sesion se les pidié a los participantes que realizaran un resumen
sobre lo revisado, dejando espacio para dudas y/o comentarios. Ademas, se les
solicité que aplicaran la técnica ante estas situaciones, calificando sus niveles de
ansiedad antes y después de realizar las técnicas en sus registros a partir de la ENA
de ansiedad.

Fase |IV: Evaluacion final

La presente fase se llevO a cabo momentos antes de que los participantes
ingresaran a quiréfano. Los momentos especificos de la evaluacién final fueron

diferentes para cada participante, ya que fue necesario adaptarse a las necesidades
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de la institucion, a la programacién de la cirugia y a las complicaciones por la

enfermedad que los participantes presentaron durante su estancia hospitalaria.

No obstante, en todos los participantes, esta sesion se llevdé a cabo con una

duracion de entre 3 y 5 minutos.

Los momentos y lugares especificos en los que se realiz6 esta fase en los
participantes se describen en la tabla 20.
Tabla 20

Momentos y lugares de aplicacién de la evaluacién final por participante
Fecha de aplicacion

Participante de la evaluacion final Fecha de cirugia Lugar de aplicacién
14/11/2021 Area de hospitalizacion-
1 3 horas antes de su 14/11/2021 I
T cirugia
cirugia
16/11/2021 Area de hospitalizacion-
2 9 horas antes de su 17/11/2021 o
o cirugia
cirugia
11/12/2021 Area de hospitalizacion-
3 1 hora antes de su 11/12/2021 N
o cirugia
cirugia

Antes de la aplicacién de esta fase, se recordd de manera breve a los participantes

la relevancia de la puesta en practica de las técnicas psicoldgicas.

Posteriormente, se les aplico la escala APAIS, recordandoles la forma de respuesta
tipo Likert. Después, se leyeron las instrucciones del IDARE-estado, remarcando
los tipos de respuesta del instrumento. Una vez terminado, se aplicé la checklist de
Ansiedad preoperatoria, explicando que el modo de respuesta sera a manera de “si”

0 “no” en caso de presentar 0 no los sintomas descritos.

Por dltimo, con ayuda de un oximetro (ChoiceMMed MD200C23) se tomd la
frecuencia cardiaca de los participantes y se escribid6 como medida fisiol6gica de la

evaluacion final.

Todos los datos de los participantes fueron anotados en sus respectivos

expedientes.
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Fase V: Seguimiento clinico en dolor postoperatorio y cuidados intrahospitalarios

Es relevante mencionar que la presente fase no se encuentra propiamente en el
programa para la intervencion psicolégica de ansiedad preoperatoria, sin embargo,
con fines de ética profesional, se brindé el seguimiento psicolégico a los
participantes que aceptaron ingresar al programa y que cumplieron con los criterios
para el mismo, teniendo un modulo especifico para este seguimiento en la guia para

pacientes desarrollada exprofeso.

Esta fase se dividi6 en 4 de sesiones, cada una con objetivos especificos. A

continuacion, se describen cada una de ellas detalladamente:
Sesion 1. Valoracion de los niveles de dolor post-operatorio

Esta sesidn tuvo una duracidén aproximada de 20 minutos, apoyandose de la guia
psicoeducativa, especificamente en la seccion denominada: Cuidados durante la

hospitalizacion: Retomando mi dieta y movilidad.

Como primer paso, se interrog6 a los participantes sobre su experiencia dentro de
la sala de operaciones, indagando si pudieron implementar las técnicas aprendidas
durante la intervencién psicolégica para ansiedad preoperatoria y preguntando

sobre su funcionalidad, ademas de las medidas a partir de la ENA de ansiedad.

Posteriormente, se brindd informacidn sobre el dolor postoperatorio, su relacién con
la percepcion psicologica del mismo y la manera en que ésta puede disminuir
utilizando las técnicas anteriormente entrenadas. Se pidi6 a los pacientes un
resumen de lo explicado, para después evaluar los niveles de dolor generado por la
cirugia a partir de una Escala Numérica Analoga de dolor, misma que se encuentra

en la guia para pacientes.

De ser necesario, se gener0 al menos una autoinstruccion para el dolor
postoperatorio, se escribidé en sus guias y se practicd en conjunto a la respiracion

ritmica. También se les pidié una evaluacion del dolor a partir de la ENA de dolor.
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Se les pidio a los participantes aplicar el conjunto de técnicas en los momentos que
presentaran mayor dolor escribiendo en un registro los niveles de dolor mediante la

ENA de dolor antes y después de cada practica (Anexo 21).

Para terminar la sesion se brindé un resumen, dejando espacio para preguntas o

argumentos por parte de los participantes.
Sesion 2. Cuidados intrahospitalarios: Informacion sobre la dieta progresiva

Durante la segunda sesion de esta fase, se les brindé informacion a los participantes
acerca de los cuidados intrahospitalarios y las posibles indicaciones del médico para
una mejora eficaz de su salud posterior a la cirugia, especialmente acerca de la
alimentacion progresiva que el participante deberia tener a partir de ese momento.
Por lo cual, se tom6 como referencia la seccion denominada Cuidados durante la
hospitalizacion de la guia predisefiada. Esta sesidn tuvo una duracion aproximada
de 10 minutos.

Al finalizar se les pidié a los pacientes un resumen de las posibles indicaciones de
los médicos posterior a su cirugia, asi como la importancia de llevarlas a cabo,

dando oportunidad para realizar dudas o comentarios.
Sesion 3. Cuidados intrahospitalarios: Deambulacién

Esta sesion tuvo una duracion aproximada de 15 minutos. La cual se concentré en
explicar a los participantes la importancia de la deambulacién para su recuperaciéon
y su préxima alta hospitalaria; para ello se utilizd la guia para pacientes,
especificamente la seccion Cuidados durante la hospitalizacién: Caminando

durante la hospitalizacion.

Después de brindar esta informacion, se comentaron algunas recomendaciones
para levantarse de la cama, ponerse de pie y comenzar a caminar a partir de
aproximaciones sucesivas. En caso de ser necesario se model6 y moldeé la forma
de levantarse, ademas de reforzar positivamente las conductas de: sentarse en la

cama, levantarse de la cama y dar un paso.
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Ademas, se instruy6 a los participantes a utilizar la técnica de respiracién ritmica en
caso de una alta percepcion de dolor y/o posibles respuestas de ansiedad al

levantarse a caminar.
Sesion 4. Alta hospitalaria: Informacion para cuidados en casa

Para finalizar la interaccion e intervencion postquirdrgica con los participantes y una
vez que el médico informo el alta hospitalaria; se brindé informacion acerca del alta
y de algunos de los cuidados que tendrian al salir del hospital, tales como: 1) la
limpieza adecuada de la herida: explicando los pasos especificos para su ejecucion
en casa, 2) la alimentacion balanceada: mencionando algunos alimentos que evitar
en su dieta diaria y algunas recomendaciones para facilitar el cumplimiento de ésta,
3) la toma adecuada de medicamentos: brindando algunas recomendaciones que
pudieron facilitar su toma y prevenir el olvido, 4) la deambulacién en casa y 5) la

importancia de acudir a sus citas médicas o al hospital en caso de urgencias.
Por ultimo, se atendieron las dudas y se brindé un resumen de la sesion.

Para finalizar con la intervencién psicolégica, se agradecio a los participantes por
su atencion y compromiso durante el entrenamiento psicoldgico para la ansiedad
preoperatoria. Asimismo, se les cuestiono6 acerca de sus aprendizajes y satisfaccion

a partir del entrenamiento.
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6. Resultados

A continuacion, se describen los resultados de la investigacion, los cuales se
presentan en el siguiente orden: 1) ansiedad preoperatoria y necesidad informativa,
2) niveles de frecuencia cardiaca, 3) intervencion ansiedad — identificacion de
estimulos generadores de ansiedad y respiracion ritmica, 4) intervencion ansiedad
— eleccion de autoinstrucciones, 5) niveles de ansiedad antes y después del
entrenamiento en respiracion ritmica y autoinstrucciones y 6) niveles de dolor

postoperatorio.

Ansiedad preoperatoria y necesidad informativa

Las respuestas de ansiedad se midieron tanto en la evaluacion inicial como en la
final, a partir de los siguientes instrumentos: el Inventario de Ansiedad Rasgo Estado
— subescala estado (IDARE), la Escala de Ansiedad Preoperatoria e Informacion
(APAIS), la Checklist de ansiedad preoperatoria y como dato complementario los

niveles de la frecuencia cardiaca de los participantes.

De acuerdo con la subescala estado del IDARE las respuestas de ansiedad se
clasifican en tres niveles: bajo (puntuaciones menores a 30), medio (puntuaciones
de 30 a 44) y alto (puntuaciones mayores a 45). Los datos reportados en la figura
13 muestran que las tres participantes tuvieron un decremento importante en sus
puntuaciones de ansiedad, disminuyendo al menos una tercera parte de los niveles
referidos en la evaluacion inicial. Las tres participantes presentaron un nivel alto en
la evaluacion inicial, dos de ellas bajaron dichos puntajes a un nivel medio y la
tercera a nivel bajo. Se resalta el caso de la participante 3, quien antes de la
intervencién psicoldgica, presentdé un nivel alto de ansiedad segun el IDARE,
contrario a ello, en la evaluacion final, refirio un nivel bajo de ansiedad con una
puntuacion menor a 30, es decir, fue la participante con un mayor decremento en

cuanto a sus niveles de ansiedad (ver figura 13).
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Figura 13
Nivel de ansiedad en la evaluacion inicial y final a partir del Inventario de Ansiedad Rasgo
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Un andlisis adicional fue el relacionado con el Cambio Clinico Objetivo (CCO), que
no es otra cosa que la diferencia entre de las puntuaciones del Pos-test y Pre-test
sobre la puntuacién del Pre-test. Se considera como un CCO significativo cuando el
producto de esta operacion es mayor a .20. En este caso particular en las
participantes el CCO fue significativo dado que fue mayor a .20, mas evidente en la

participante 3 (tabla 21).

Tabla 21
Cambio Clinico Objetivo de las participantes en el IDARE

Cambio Clinico Objetivo

Participante Puntuacién Pos-test Puntuacién Pre-test (CCO)
1 36 62 41
2 42 66 .36
3 28 65 .56

Por otro lado, ademas del IDARE, se aplicé la Escala Amsterdam de Ansiedad
Preoperatoria e Informacion (APAIS). Cabe mencionar que este instrumento se
encarga de medir la ansiedad preoperatoria de los pacientes a partir de los reactivos
1,2,4y5, asi como la necesidad de recibir mas informacion acerca de su proceso

quirdrgico mediante los reactivos 3 y 6. A continuacion se presentan los resultados
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de la ansiedad preoperatoria y de la necesidad informativa referida por las

participantes en dicha escala.

De esta manera, se entiende por ansiedad preoperatoria a los puntajes mayores a
11 en los reactivos 1, 2, 4 y 5 de la APAIS, por el contrario, puntajes menores a 11

refieren una ausencia de ansiedad asociada al proceso quirdrgico en el paciente.

En la figura 14 se observan las puntuaciones de las participantes de los reactivos
gue evaltan la ansiedad preoperatoria. En la evaluacion inicial las tres participantes
presentaron ansiedad preoperatoria con niveles por arriba de 11; no obstante, para
la evaluacion final existi6 un decremento importante en las puntuaciones de las
participantes, todas puntuando por debajo de 11, es decir, se observaron niveles
bajos de ansiedad preoperatoria en cada una de ellas. Se observa también que la
puntuacion mas baja fue de 5 (en la participante 2). Cabe destacar, el caso de la
participante 3, ya que fue quien present6 la mayor puntuacién en los reactivos de
ansiedad preoperatoria y quien tuvo el mayor decremento en su evaluacion final con
12 puntos de diferencia entre la evaluacion inicial y final.

Figura 14

Puntuaciones de ansiedad preoperatoria de acuerdo con la escala APAIS (reactivos 1, 2, 4
y5)
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Nota: Se presentan las puntuaciones de los reactivos 1, 2, 4 y 5 de la escala APAIS,
mismos que refieren la presencia de ansiedad preoperatoria.

140



Con respecto al CCO se encontré6 que todas las participantes presentaron un

cambio significativo, es decir un puntaje por arriba de .20 (tabla 22).
Tabla 22

Cambio Clinico Objetivo de las participantes en la escala APAIS subescala Ansiedad
Preoperatoria

Participante Puntuacion Pos-test Puntuacién Pre-test Cambio Clinico Objetivo

(CCO)
1 6 14 57
2 5 14 64
3 6 18 66

Es relevante realizar un analisis mas profundo de estos reactivos de la escala APAIS
(1, 2, 4, y 5), debido a que los reactivos 1 y 2 se asocian con la ansiedad al
procedimiento de anestesia, mientras que el 4 y el 5 refieren la ansiedad asociada

al procedimiento de cirugia.

En este sentido, en la figura 15 se presenta la puntuacion de las participantes a los
reactivos asociados a la ansiedad a la anestesia (reactivos 1y 2) y, por otro lado, a
la cirugia (reactivos 4 y 5). Como se puede observar hubo una diversidad entre las
participantes y sus niveles de ansiedad asociadas a la anestesia y a la cirugia en la
evaluacion inicial. En este sentido, a pesar de que las participantes 1 y 2
presentaran la misma puntuacion de ansiedad preoperatoria en toda la subescala
de la APAIS durante la evaluacion inicial (puntuacion de 14), el nivel de ansiedad
participante 1 estuvo mayormente asociado con el procedimiento de colocacion de
anestesia, mientras que en la participante 2 estuvo relacionado con el procedimiento
de la cirugia. A pesar de ello, ambas, en la evaluacion final, disminuyeron el nivel

de ansiedad presentando puntuaciones bajas.

Por su lado, en el caso de la participante 3, quien presentod los mayores puntajes de
ansiedad preoperatoria en la escala APAIS, se observa que el nivel de ansiedad
mas alto fue representado por el procedimiento de anestesia. No obstante, aun
cuando la intervencion, en su mayoria, fue dirigida a dicho proceso, la participante
también redujo sus niveles de ansiedad a la cirugia con una diferencia de mas de la

mitad de la puntuacién identificada en la evaluacién inicial (ver figura 15).
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Cabe resaltar que todas las participantes redujeron sus niveles de ansiedad tanto a
la anestesia como a la cirugia mas de la mitad de la puntuacion obtenida en la
evaluacion inicial, exceptuando en los niveles de ansiedad asociados a la cirugia de
la participante 1. Estos resultados pueden deberse a la psicoeducacion que se les
brind6 durante a la intervencion psicologica.

Figura 15
Puntuaciones de ansiedad asociada a la anestesia y a la cirugia de la escala
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Nota: Se muestran las puntuaciones iniciales y finales de la ansiedad a la anestesia
(reactivos 1y 2 de la APAIS) y de la ansiedad a la cirugia (reactivos 4 y 5 de la APAIS).

Es importante mencionar que para la aplicacion de la intervencion psicologica fue
necesario tomar en consideracién las puntuaciones de la evaluacion inicial descritas
en la figura 15, puesto que éstas permitieron tomar decisiones en cuanto a la
psicoeducacion que las participantes recibieron por parte de la psicéloga; ademas
de tomarse en cuenta para las autoinstrucciones que las participantes generaron

posteriormente durante la intervencion.

Por otro lado, los reactivos 3y 6 de la escala APAIS refieren la necesidad informativa
de los pacientes ante el procedimiento de cirugia y anestesia; en este sentido,
puntuaciones mayores a 5 indican una necesidad informativa adicional a la que el

paciente cuenta.
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De esta manera, parte de la evaluacion de las participantes consistio en la
evaluacion de las necesidades informativas, con el objetivo principal de identificar
el nivel de informacidn en relacion con el procedimiento de anestesia y de cirugia
de las participantes, para a partir de ello, brindar la informacion necesaria en la fase

de psicoeducacion.

En la figura 16 se observan las puntuaciones de los reactivos 3 y 6 de la escala
APAIS. Como se puede observar las tres participantes, en la evaluacién inicial
presentaron puntuaciones mayores a 5, es decir requerian de informacién adicional,
misma que se brindé en la intervencion a manera de psicoeducacion; la cual
consistié en la explicacion por parte de la psicéloga de los tipos de anestesia (local
y general), el procedimiento para su colocacion paso a paso, los tipos de cirugia
(abierta y laparoscoépica) profundizando en la que se le aplicaria a la participante en
caso de tener conocimiento y los pasos que el médico cirujano y su equipo seguirian

para dicho proceso.

A patrtir de la psicoeducacion, la respiracion ritmica y las autoinstrucciones, las tres
participantes, presentaron una disminucion importante en sus niveles finales de
ansiedad, todas con un puntaje final de 2 en la subescala de necesidad informativa
de la APAIS, lo cual refiri6 que al final de la intervencién, las pacientes contaban
con la informacién suficiente sobre sus procedimientos quirdrgico y de colocacion

de anestesia. Estos resultados se pueden observar en la figura 16.
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Figura 16

Puntuaciones de la necesidad informativa de anestesia y cirugia a partir de la escala APAIS
(reactivos 3y 6)
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Nota: Se presentan las puntuaciones iniciales y finales de la necesidad informativa de las
participantes de acuerdo a la escala APAIS (reactivos 3 y 6).

Como se recordara, los reactivos 3y 6 de la escala APAIS permitieron determinar
si las participantes requirieron mas informacion asociada a los procedimientos de
cirugia y de anestesia. Cabe referir que, el reactivo 3 mide la necesidad informativa
asociada a la anestesia y el 6 la necesidad de mas informacién relacionada con el
procedimiento de cirugia. La identificacion de las puntuaciones en los reactivos por
separado permitio a la psicologa decidir el tipo de informacién a brindar durante el
proceso de psicoeducacion en cada participante. En la figura 17 se visualizan las

puntuaciones de ambos reactivos por separado en las tres participantes.
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Figura 17
Necesidad informativa asociada con la anestesia y cirugia a partir de la escala APAIS
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Nota: Se muestran las puntuaciones iniciales y finales de la necesidad informativa de la
anestesia (reactivo 3 de la APAIS) y de la necesidad informativa de la cirugia (reactivo 6 de
la APAIS).

Como se aprecia en la figura 17, las tres participantes manifiestan una necesidad
adicional de recibir informacion tanto de su cirugia, como al de la colocacion de la

anestesia.

Asimismo, en la figura 17 se identifica que el nivel inicial de necesidad informativa
al procedimiento de anestesia como al de cirugia es el mismo en cada una de las
participantes, de esta manera, cada paciente recibi6é tanto informacion referente a

su cirugia, como a la colocacién de anestesia.

Por su lado, las participantes 2 y 3 presentaron el maximo nivel de que se les
informara acerca de su cirugia y de la colocacién de anestesia. Asi, una vez que se
les brindd la informacion a partir de la psicoeducacion, todas las participantes
disminuyeron sus necesidades informativas, refiriendo una puntuacion de 1 en estos

reactivos de la escala APAIS (ver figura 17).

Por otra parte, para la evaluacion de ansiedad preoperatoria de las participantes, se
aplicé una Checklist de Ansiedad Preoperatoria, la cual incluye 25 reactivos que
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describen caracteristicas fisioldgicas y cognitivas de ansiedad asociadas al

procedimiento quirdrgico.

En la tabla 23 se muestran las caracteristicas de ansiedad preoperatoria que
presentaron las participantes tanto en la evaluacion inicial como en la final. En la
evaluacion inicial se identifico que las caracteristicas cognitivas que prevalecieron
en las tres participantes fueron: desesperacion, miedo a morir y miedo al proceso
quirargico; por su parte, a nivel fisiologico, las tres participantes coincidieron en la
presencia de debilidad en piernas y la sensacion de “nudo en la garganta”. El plan
de intervencion psicolégico se mantuvo enfocado en la atencién de estas
caracteristicas de ansiedad; de esta manera, en la evaluacion final, se observo una
reduccion importante en cada una de las participantes de mas de la mitad de las

caracteristicas identificadas en la evaluacion inicial.

Es relevante mencionar el caso de la participante 2: como se puede observar en la
tabla 23, en la evaluacion final la paciente presenté caracteristicas diferentes (en su
mayoria fisioldgicas) a las que se identificaron al inicio de la intervencion, entre ellas:
cefalea, mareo, naduseas, dolor y temblor en el cuerpo, mismas que pudieron estar
asociadas a la inflamacion del pancreas; es decir pudieron no ser necesariamente
caracteristicas de ansiedad. Durante su periodo de hospitalizacion, la paciente
presenté un cuadro de pancreatitis grave, misma que se intentd remitir con
medicamentos via intravenosa, no obstante, la enfermedad fue agravandose al
paso de los dias, lo cual genero en ella la presencia de fiebre y como resultado de
ello, la paciente fue intervenida antes de la fecha programada de su cirugia. No
obstante, y aun con la presencia de dichas caracteristicas fisiologicas, la
participante no presentd aquellas identificadas en la evaluacion inicial,
especialmente las de orden cognitivo, tales como: miedo a morir, a los médicos, al

procedimiento quirdrgico y de anestesia, entre otros.
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Tabla 23

Respuestas de ansiedad identificadas en la Checklist de ansiedad preoperatoria

Participante

Caracteristicas de ansiedad
Evaluacion inicial

Caracteristicas

e ... reactivos
Caracteristicas cognitivas

NUmero de
afirmaciones en

Caracteristicas de ansiedad
Evaluacion final

Caracteristicas

Caracteristicas

NUmero de
afirmaciones en
reactivos

fisiologicas Evaluacion inicial fisiolégicas cognitivas Evaluacion final
Presién en el pecho
Sensacién de “nudo en la Desesperacion
1 garganta® Miedo a morir o 11/25 Cefalea - 1/25
Cefalea Miedo al proceso quirargico
Debilidad en piernas y de anestesia
Irritabilidad
Desesperacion
Miedo a morir
Sensacion de que algo
Presién en el pecho terrible sucedera Cefalea
Sensacion de “nudo en la Miedo a: ver sangre Mareo y nduseas Falta de
2 garganta” humana, inyecciones, 14/25 Dolor y temblor en concentracion 6/25
Debilidad en piernas bisturis y al olor a el cuerpo Irritabilidad
medicamentos
Miedo a los médicos
Miedo al proceso quirdrgico
y a la anestesia
Incremento en su frecuencia
cardiaca e
Dolor y presién en el pecho Dgsesperamon
2 do a ver sangre humana
Tensién muscular Mie >ang .
Sensacién de “nudo en la M!edo amorr Miedo a ver sangre
3 Miedo a inyecciones, a 14/25 - humana, bisturis y 3/25

garganta”

Debilidad en las piernas
Sensacién de no poder
respirar bien

bisturis y agujas
Miedo al proceso quirargico
y a la anestesia

agujas
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Niveles de frecuencia cardiaca

Por ultimo, otro factor que se considero para la evaluacion de la ansiedad fueron los
niveles de frecuencia cardiaca. En la figura 18, se presentan los niveles de
frecuencia cardiaca presentados por las participantes antes y después de la
intervencion psicoldgica. La frecuencia cardiaca en reposo oscila entre los 50 y 100
latidos por minuto en personas adultas, no obstante, ésta tiende a incrementar si
una persona presenta ansiedad. Como se puede apreciar en dicha figura, en la
evaluacion inicial y a pesar de que la frecuencia cardiaca se encontraba dentro de
los pardmetros normales, las tres participantes redujeron sus niveles después de
aplicar las técnicas entrenadas en la intervencidn (respiracion ritmica y
autoinstrucciones). No obstante, no se observan diferencias importantes en estos

cambios.

En este sentido, el decremento mas importante que se observo fue el de la paciente
3; cabe resaltar que esta participante referia durante su entrevista inicial, asi como
en la checklist de ansiedad preoperatoria: complicaciones para respirar,
desesperacion, sensacion de taquicardia y dolor y presion en el pecho; mismas
respuestas que no refiri6 al momento de su evaluacion final en conjunto a la

disminucion de la frecuencia cardiaca.

Figura 18
Niveles de frecuencia cardiaca durante la evaluacion inicial y final
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Intervencion ldentificacion de estimulos generadores de ansiedad y respiracion

ritmica

Como ya se ha mencionado, la intervencion para la ansiedad preoperatoria se llevo
a cabo en cinco sesiones, en las cuales se les brindo entrenamiento a las
participantes ante estrategias especificas a fin de decrementar las respuestas
caracteristicas de ansiedad. Las sesiones 1 Y 2 se concentraron en la
psicoeducacion de la enfermedad, procedimiento quirargico y en ansiedad
preoperatoria. Por su lado, la sesion 3 tuvo el objetivo la identificacion de estimulos
generadores de ansiedad, para posteriormente aplicar el entrenamiento en

relajacion a partir de la respiracion ritmica.

Fue asi como la psicologa brindo la explicacion a las participantes acerca de como
estimulos medioambientales pueden influir en la apariciéon de las respuestas de
ansiedad, especialmente cuando las personas se encuentran en hospitalizacion y
estan proximas a una cirugia. De esta manera, la psicéloga indagd con cada
participante diferentes estimulos generadores de ansiedad, esto se realiz6 a partir
de preguntas directas a las pacientes sobre su experiencia en hospitalizacion y/o
pensamientos e ideas que tuvieran acerca de la cirugia, aunado a la entrevista
semiestructurada realizada en el momento de la evaluacion inicial (Anexo 20). A
partir de la identificacion de los estimulos generadores de ansiedad, se explicé a las
participantes que existian “sefales” que les permitian saber que las respuestas de
ansiedad estaban préximas a presentarse; por ejemplo, si el estimulo generador de
ansiedad era el pase de visita y revision de la paciente, una sefal que se podia
identificar era que la hora (7:00 am), ya que ya existia una hora establecida por la

institucion en la que se realiza la revision a todos los pacientes.

En la tabla 22 se pueden observar los estimulos generadores de ansiedad por cada
una de las participantes. Asimismo, se identificaron los consecuentes a fin de
explicar a las participantes la funcién de la técnica de respiracion en contraposicion
a las acciones que anteriormente realizaban. Un analisis de este reporte indico que
los mas comunes fueron aquellos relacionados con: el ambito familiar (pensar en

los hijos), el contexto hospitalario (revisiones y aplicacion de medicamentos por
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parte de médicos y enfermeros), el procedimiento quirdrgico (pensamientos de la

posibilidad de morir en la cirugia y afectaciones por la anestesia) y comentarios de

terceras personas (hijos y otros familiares).

Por otro lado, se observé que las tres participantes coincidieron en que sus niveles

de ansiedad incrementaban a partir del pensamiento de morir durante el

procedimiento quirdrgico (ya fuera debido a la anestesia o a otros factores), ademas

éstas identificaron que dicho pensamiento se hacia presente cuando se

encontraban solas y generalmente durante las noches (ver tabla 24).

Tabla 24

Estimulos generadores de ansiedad y consecuentes identificados en las participantes

Participante

Estimulo
“senal”

Estimulo generador de
ansiedad
(Momento de ansiedad)

Consecuente
(¢ Qué pasa después?)

Veo que ya me voy a
guedar sola

Cuando pienso en mi hijo

Me pongo inquieta (muevo
las piernas y ruedo en la
cama)

1 Cuando esta a punto de Cuando estoy sola y pienso en  Me pongo inquieta
Irse mi hermana y cuando ue me ued)(/) mori)r/ (gn la (mugvog?as cilernas ruedo
es la hora de hacer g eracic')F;I enla cama)p y
videollamada a mi hijo P
Ya es de mafiana y hay Me quedo muy quieta 'y
mucho movimiento Los doctores pasan todos cierro los ojos, aprieto
Se escuchan voces de juntos y me revisan mucho mis manos (no
muchos doctores pongo atencién)
5 La enfermera me toma Me quedo muy quieta y
Se escuchan pasos afuera  muestra 0 me pone cierro los ojos, aprieto
medicamento mucho mis manos
. Me quedo solay pienso en Prendo la tele, pero pienso
Se acerca la tarde y mama ; -
- . gue puedo morir en el en la operacion y que
se tiene que ir ) .
quiréfano quiero estar en casa
Pienso: “Mi hermana o cufiado
me volveran a decir lo dificil . .
. ) S Dejar que responda mi
Suena el teléfono que sera la cirugia” “La
i . . esposo o0 no responder
anestesia me puede dejar ahi
a mitad de la operacioén”
Ya va a ser la hora de Empiezo con pensamientos de  Comienzo a cocinar y
3 salida de mis hijos de la cirugia 'y en qué me van a cuando llegan, me encierro

trabajar

decir mis hijos

en mi cuarto

9:00 pm, se acerca la hora
de dormir

Ya estoy en cama sola (antes
de que mi esposo duerma) y
comienzo a pensar en todo lo
gue se requiere para la cirugia
Yy en gue no quiero que la
anestesia me afecte

Prender la television, a
veces ponerle atencién
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Cabe mencionar que las participantes pudieron identificar segundos estimulos
(“sefales”) que les apoyaron a identificar que los estimulos disparadores de

ansiedad estaban proximos a presentarse.

Una vez identificados los estimulos generadores de ansiedad, asi como las sefiales
por las participantes, la psicologa las introdujo a la técnica de respiracion ritmica,
explicando que su funcion era nivelar sus respuestas de ansiedad ante los estimulos
que las disparaban. La psicologa modeld la técnica para ellas y posteriormente les
pidié que la realizaran en conjunto, se moldeo la respiracion en cada paciente, para
asi indicarles que tenian que aplicarla durante las sefiales identificadas, a fin de

anticipar la aparicion de respuestas de ansiedad.

Un ejemplo de ello, fue con la participante 2, quien, con el apoyo de la psicologa,
identifico que un estimulo generador de ansiedad para ella era el quedarse sola
durante la noche, ya que se presentaban pensamientos de tipo “Voy a morir en la
operacion”, “Nunca voy a salir de aqui”y con ello otras respuestas caracteristicas
de ansiedad; asi, como segundo estimulo, la participante observo que esto estaba
por suceder a cierta hora del dia (cuando comenzaba a atardecer), ya que su madre
debia retirarse para poder cuidar del hijo de la paciente. De esta manera, la
participante pudo aplicar la técnica de respiracion ritmica antes de quedarse
completamente sola para asi, prevenir la aparicion de las respuestas de ansiedad
(ver tabla 24).

Asimismo, es posible identificar que, como consecuentes las tres participantes
realizaban conductas de evitacion y/o escape, tales como: prender la television y
continuar con los pensamientos, no responder el teléfono y encerrarse en su
habitacion. Es importante mencionar que las participantes 1y 2 presentaron algunas
manifestaciones motoras como consecuente, tales como: mover las piernas, rodar
por la cama, cerrar los ojos y apretar las manos. Este tipo de conductas podian
generar en ellas una sensacion de tranquilidad, no obstante, éstas eran de una
duracion corta, lo que generaba que la ansiedad volviera a presentarse instantes
después, ademas de que en la participante 1 estas conductas no permitian que

prestara la atencidn necesaria ante las indicaciones medicas.

151



Intervencion: Eleccidn de autoinstrucciones

Posterior al entrenamiento en identificacidén estimulos generadores de ansiedad y la
respiracion ritmica, las participantes fueron instruidas en la técnica de
autoinstrucciones. Para este segundo entrenamiento, la psicéloga (con apoyo de la
guia psicoeducativa para pacientes), explicé a las participantes la funcién que tienen
las autoinstrucciones para generar mayores niveles de relajacion en conjunto a la
respiracion ritmica. De esta manera, las participantes eligieron las autoinstrucciones

especificas para los diferentes estimulos disparadores de ansiedad.

En la tabla 25 se observa que los estimulos ante los cuales las participantes
elaboraron sus autoinstrucciones estuvieron asociados a tres factores: encontrarse
solas, ya sea en el hospital (participantes 1y 2) o en casa (participante 3), para el
momento en que se encontraran dentro del quiréfano y para la preparacion por el

personal de enfermeria para su cirugia (participantes 2 y 3).

Asi, las autoinstrucciones elegidas por las participantes estuvieron basadas en el
personal de salud (“El médico que me tocé me da confianza”, “Los doctores
ayudan”, “El médico es el unico que puede decir si es peligroso o no”, “Confio en el
doctor que elegi”) y en la auto indicacion de aplicar la técnica de respiracion (“Debo
respirar. Concéntrate en la respiracion”, “Voy a respirar”, “Tranquila y respira”) (ver
tabla 25).

Tabla 25

Autoinstrucciones elegidas por las participantes para los estimulos generadores de

ansiedad

Participante Estimulo generador de ansiedad Autoinstruccioén elegida

Estancia hospitalaria — Cuando la
paciente se encontraba sola, durante las

“Si estoy tranquila, mi hijo también lo estara”
“El médico que me tocé me da confianza”

1 noches
“Debo respirar. Concéntrate en la respiracion”
Dentro del quir6fano “La anestesia me dormira y no sentiré nada”
“Los doctores ayudan, voy a respirar”
Estancia hospitalaria — Cuando la “El medicamento ayuda a desinflamar, voy a
paciente se encontraba sola, durante las  respirar”
2 mafianas y al administrar medicamento “Mama tiene que ver a mi hijo, vamos a

respirar”
Preparacion por enfermeros y camilleros ~ “Los doctores ayudan, voy a respirar”
“Los doctores ayudan, voy a respirar”

Dentro del quiréfano
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“Pueden ser sus comentarios, pero el médico
dijo que la cirugia seguramente sera rutinaria y
En casa - Ante comentarios de otros rapida”
“El médico es el tnico que puede decir si es
peligroso o no”
“Confio en el doctor que elegi, ya ha operado
a mi nieta y salié bien”
“Confio en el doctor que elegi, tranquila y
respira”
“Confio en el doctor que elegi, tranquila y
Dentro del quiréfano respira”

3 En casa - por la noche sola

Preparacion por enfermeros y camilleros

Nota: Se presentan los estimulos generadores de ansiedad en las tres participantes,
asi como las autoinstrucciones elegidas para cada uno de ellos. También se muestran
los niveles de ansiedad antes (ENA inicial) y después (ENA final) de la aplicacion de la
técnica de autoinstrucciones

Una vez elegidas las autoinstrucciones por las participantes, la psicologa dio la
indicacion de aplicar primero la respiracion ritmica y en el momento de la exhalacion
brindarse sus autoinstrucciones internamente; el momento en el que debian aplicar

estas dos técnicas fue ante los estimulos sefales referidos en la tabla 22.

Niveles de ansiedad antes y después del entrenamiento en respiracion ritmica y

autoinstrucciones

Tal como se ha referido, el entrenamiento psicolégico consistio en las siguientes
sesiones: 1) Psicoeducacion de la enfermedad, cirugia y anestesia, 2)
Psicoeducacion en ansiedad preoperatoria y entrenamiento en relajacion, 3)
Entrenamiento en relajacion: identificacion de estimulos y respiracion ritmica y 4)
Entrenamiento en autoinstrucciones. Para las sesiones 3 y 4 se les solicitd a las
participantes medir sus niveles de ansiedad a partir de una Escala Numérica
Andloga de ansiedad (ENA de ansiedad). Es decir, después de que la psicéloga
ensefara la técnica y la moldeara hasta su correcta ejecucion, se les solicité a las
participantes que la aplicaran en los estimulos sefal identificados y mostrados en la
tabla 2, midiendo y escribiendo sus niveles de ansiedad antes y después de aplicar

las técnicas (respiracion y/o autoinstrucciones).

Cabe resaltar, que cada participante implementd las técnicas a partir de los
estimulos disparadores de ansiedad identificados para sus casos individuales, por

lo que el numero de mediciones fueron distintas para cada una de ellas. La
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participante 1 reporté 5 mediciones (3 que correspondieron a la aplicacién de la
respiracion ritmica y 2 a la aplicacion de respiracion en conjunto a las
autoinstrucciones), mientras que las participantes 2 y 3 implementaron las técnicas
en 6 momentos distintos, dando como resultado 6 mediciones (3 correspondientes
a la respiracion ritmica y 3 a la implementacion de la respiracion y autoinstrucciones
juntas). A continuacion, se presentan los resultados de la aplicacion de las técnicas

de acuerdo con las mediciones reportadas por las participantes.
Participante 1

En la figura 19 se observan las mediciones reportadas por la participante 1. Las
primeras tres mediciones de los niveles de ansiedad presentadas en la grafica
pertenecen a la practica de la respiracion ritmica; por su lado, las mediciones 4y 5
fueron referidas por la participante a partir del entrenamiento en autoinstrucciones,
es decir, éstas Ultimas dos mediciones las realizé aplicando la respiracion ritmica

en conjunto a las autoinstrucciones.

Los resultados reportados por la participante muestran que, en sus primeras tres
mediciones (fase en la cual se concentr6 en la practica de la respiracion ritmica)
refirid niveles de ansiedad que oscilaban entre los 8 y 10 puntos a partir de la Escala
Numeérica Analoga (ENA). En cuanto ella comenz6 a practicar la respiracion, se

observa una disminucién, llegando hasta un nivel de 6.

Por otro lado, cuando la paciente comienza a implementar la técnica de
autoinstrucciones en conjunto a la respiracion ritmica, sus niveles de ansiedad
decrementaron aun mas, llegando hasta a un nivel de 4 en la Ultima medicién (ver
figura 19).

De esta manera, se observa que es a partir de la cuarta mediciéon, cuando la
participante refirié el mayor decremento en sus niveles de ansiedad, momento en el
cual, la paciente comenz0 a implementar las técnicas en conjunto (respiracion
ritmica y autoinstrucciones) (ver figura 19); en otras palabras, cuando a la

respiracion se le sumaron las autoinstrucciones, los niveles de ansiedad de la
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participante disminuyeron aun mas. Obsérvese que la linea de tendencia desde el

primer reporte de ansiedad es hacia el decremento.

Aunado a lo anterior, es importante remarcar que a medida en que la participante
fue aplicando las técnicas psicolégicas en toda su estancia hospitalaria, la tendencia
en sus niveles finales de ansiedad fue al decremento (ver figura 19).

Figura 19

Niveles de ansiedad preoperatoria en la participante 1 antes y después del entrenamiento
psicolégico
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Mediciones realizadas por la participante
Nota: Se presentan los niveles de ansiedad por sesiones antes y después de la aplicacion
de las técnicas de relajacién y autoinstrucciones

Las autoinstrucciones que la participante 1 eligio estuvieron enfocadas a la estancia
hospitalaria (el tiempo prolongado que estuvo en hospitalizacién), a factores
familiares (no poder estar con su hijo) y al procedimiento quirargico (funcion de la
anestesia en el quiréfano) (ver tabla 23). A partir del entrenamiento, la participante
logro utilizar ambas técnicas psicolégicas estando dentro del quiréfano, de hecho,
se identifico que la paciente ingres0 a la sala de operaciones con niveles de

ansiedad de 8 (ENA de ansiedad) y al aplicar las técnicas éstos disminuyeron a un
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nivel de 4 (ENA de ansiedad), siendo éste el mayor decremento por parte de la

participante en todas sus mediciones (ver medicidon 5 en la figura 19).

Se calculé también el CCO de la participante en cuanto a la aplicacion de la
respiracion ritmica por si sola y posteriormente en conjunto a las autoinstrucciones.
En la tabla 26 se puede observar que, para ambas fases, la paciente present6 un

CCO significativo, ya que sus puntuaciones estuvieron por encima de .20.
Tabla 26

Cambio Clinico Objetivo de la participante 1 en la Escala Numérica Analoga de ansiedad
Cambio Clinico Objetivo

Técnicas Promedio Pos-test Promedio Pre-test (CCO)
Respw_acmn 7 9 29
ritmica
Respiracion + 9 17 47

Autoinstrucciones

Nota: Se consideré el promedio de las puntuaciones del nivel de ansiedad inicial para la puntuacion
del pre-test y el promedio de las puntuaciones del nivel de ansiedad final para la del pos-test.

Participante 2

Por su lado, la participante 2 aplicé las técnicas entrenadas durante 6 momentos
diferentes, las primeras 3 mediciones pertenecieron a la aplicacién de la técnica de
respiracion ritmica y las mediciones 4, 5y 6 a la implementacion de las técnicas en
conjunto (respiracion y autoinstrucciones).

Es importante sefialar que la participante 2 fue quien presento los niveles mas altos
de ansiedad en las primeras mediciones con puntuaciones de 10 en la ENA. No
obstante, se observa que al llevar a cabo la respiracion ritmica la paciente pudo
reducirlos hasta un nivel de 7 en la ENA (ver figura 20).

Por otra parte, una vez que la participante combina la respiracion ritmica con las
autoinstrucciones se observo una disminucién mayor de dichos niveles de ansiedad
hasta llegar a un nivel de 3 (ver figura 20).

Las autoinstrucciones elegidas por la participante estuvieron asociadas al personal
médico (“Los doctores ayudan, voy a respirar”), ya que era un estimulo generador
de ansiedad para ella; de esta manera, sus autoinstrucciones fueron generalizadas
incluso para su uso dentro del quiréfano (ver tabla 3). Esto se puede reflejar en la

Gltima medicién realizada por la paciente, en la cual aplicé la respiracién junto con
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las autoinstrucciones dentro del quiréfano, logrando reducir sus niveles de ansiedad
hasta un nivel de 4 (ver figura 20).

Se remarca que, al igual que la participante 1, la tendencia de los niveles de
ansiedad reportados report6 un decremento, es decir, a medida en que pasaron las
sesiones de la intervencion, la participante refiri6 menores niveles de ansiedad en
la ENA (ver figura 20).

Como ya se ha mencionado, la participante 2 cursé con algunas complicaciones de
la enfermedad durante sus ultimos dias en hospitalizacién previos a su cirugia; la
inflamacion del pancreas que presentaba se agravo, esto le genero fiebre y con ello
otros sintomas como cefalea y temblor en el cuerpo. Sin embargo, aun con la
sintomatologia que la paciente presentd debido a su enfermedad, se pudo observar
que ante las ultimas dos mediciones realizadas por ella hubo una disminucién en

sus niveles de ansiedad, llegando hasta un nivel de 4 en la ENA.

Figura 20
Niveles de ansiedad preoperatoria en la participante 2
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Mediciones realizadas por la participante

Nota: Se presentan los niveles de ansiedad por sesiones antes y después de la aplicacion
de las técnicas de relajacién y autoinstrucciones

Al aplicar la formula del CCO, se identificaron puntuaciones por arriba de .20, tanto

para la aplicacion de la respiracion ritmica, como para la combinacion de respiracion
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y autoinstrucciones por parte de la participante 2; lo cual refiere que existié un

cambio clinico significativo en ambos momentos (tabla 27).
Tabla 27

Cambio Clinico Objetivo de la participante 2 en la Escala Numérica Andloga de ansiedad
Cambio Clinico Objetivo

Técnicas Promedio Pos-test Promedio Pre-test

(CCO)
Respiracion 7.3 10 27
ritmica
Respiracion + 4 8.6 53

Autoinstrucciones
Nota: Se considerd el promedio de las puntuaciones del nivel de ansiedad inicial para la puntuacion
del pre-test y el promedio de las puntuaciones del nivel de ansiedad final para la del pos-test.

Participante 3

Es importante mencionar que la intervencién psicoldgica de la participante 3 fue
administrada fuera del contexto hospitalario, puesto que la paciente no contaba con
alguna complicaciéon de la colecistitis, lo cual hizo posible que su operacion fuera
programada y no necesitd de hospitalizacion previa. Aun asi, posterior a la
psicoeducacion y a la identificacion de estimulos disparadores de ansiedad, se

comenzo con el entrenamiento en respiracion y autoinstrucciones en su domicilio.

La paciente 3 reportd 6 mediciones durante el proceso de intervencion (3 a partir de
la aplicacion de la respiracion ritmica y 3 al aplicar la respiracién y las

autoinstrucciones en conjunto).

En la figura 21, se puede observar que, desde la primera aplicacion de la respiracion
ritmica, la participante disminuyo sus niveles de ansiedad hasta un nivel de 7. No
obstante, al aplicar las técnicas en conjunto (respiracion y autoinstrucciones), el

decremento fue mayor, llegando hasta niveles de ansiedad de 2.

En el caso de esta participante, es importante remarcar que al poner en practica las
técnicas de respiracion ritmica y autoinstrucciones, la tendencia de sus niveles
iniciales de ansiedad fue al decremento. Asimismo, los niveles de ansiedad finales
reportados por la paciente también reportaron una disminucioén hasta llegar a un

nivel de 2 en la ENA (ver figura 21).
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Los estimulos generadores de ansiedad para esta participante se enfocaban en el
procedimiento y tipo de anestesia a colocar, por o que sus autoinstrucciones se
asociaron a este factor y al personal médico (“Confio en el doctor que elegi, tranquila
y respira”) (ver tabla 3). Estas autoinstrucciones se generalizaron a diversos
estimulos, especialmente se auto administraron dentro del quir6fano. De hecho, es
relevante resaltar que, al ingresar al quirdéfano, la participante 3 logro disminuir su
ansiedad a un nivel de 2 en la ENA; lo cual puede indicar que la paciente aprendi6
a relajarse ante los estimulos asociados a su cirugia.

Figura 21
Niveles de ansiedad preoperatoria en la participante 3
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Mediciones realizadas por la participante

Nota: Se presentan los niveles de ansiedad por sesiones antes y después de la aplicacion
de las técnicas de relajacion y autoinstrucciones.

Cabe mencionar que, al calcular el CCO se identificé que en la fase en la que la
participante solamente aplicé la respiracién ritmica no hubo un cambio clinico
significativo; no obstante, al comenzar con la aplicacion de la respiracion junto con
las autoinstrucciones el puntaje del CCO fue mayor al .20, resultado significativo en

este caso (tabla 28).
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Tabla 28
Cambio Clinico Objetivo de la participante 3 en la Escala Numérica Andloga de ansiedad
Cambio Clinico Objetivo

Técnicas Promedio Pos-test Promedio Pre-test

(CCO)
Respiracion 8 0.3 13
ritmica
Respiracion + 33 8 58

Autoinstrucciones

Nota: Se consideré el promedio de las puntuaciones del nivel de ansiedad inicial para la puntuacion
del pre-test y el promedio de las puntuaciones del nivel de ansiedad final para la del pos-test.

A partir del analisis individual de las participantes, se pudo identificar que antes de
aplicar la respiracion ritmica, las 3 pacientes se encontraban en niveles de ansiedad
que oscilaban entre 9 y 10 en la ENA, una vez implementada dicha técnica todas
ellas presentaron una reduccion, llegando hasta niveles que oscilaron entre 6y 7.
Esta disminucién de los niveles de ansiedad fue aun mayor cuando las pacientes
comenzaron a aplicar la técnica de autoinstrucciones en conjunto a la respiracion;
como resultado de ello, sus puntuaciones oscilaron entre niveles de 2 a 4.

A partir de lo cual, se observa una tendencia al decremento en las mediciones
reportadas después de aplicar las dos técnicas (niveles de ansiedad final) en todas
las participantes. Esto puede indicar que cada una de las pacientes adquirieron las
habilidades necesarias para lograr un estado de relajacién en el contexto del
procedimiento quirdrgico.

De esta manera, es posible mencionar que las participantes aprendieron a identificar
sus niveles de ansiedad ante los estimulos disparadores de la misma, con ello,
lograron aplicar las técnicas psicologicas aprendidas (respiracion ritmica y
autoinstrucciones), para poder asi, disminuir sus niveles de ansiedad detectados.
De hecho, se observé que en todos los casos la medicion final reportada por las
participantes (medicion posterior a la practica de las técnicas), fue menor a la
medicion inicial (referida antes de llevar a cabo las técnicas psicologicas);
reportando una tendencia al decremento.

Cabe resaltar que la participante 2 fue quien refirié los niveles més altos de ansiedad
en las mediciones de la fase del entrenamiento en respiracion ritmica; no obstante,

aun con las complicaciones que la paciente present6 durante su periodo de
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hospitalizacion, ella logré disminuir su ansiedad a un nivel de 4 estando dentro del
quiréfano.

Por su lado, la participante 3 fue quien tuvo la menor reduccion en sus niveles de
ansiedad durante el entrenamiento en respiracion ritmica. Sin embargo, al
implementar las autoinstrucciones se observé un decremento mayor que el de las
participantes 1 y 2 en este segundo entrenamiento; lo cual puede referir que para
ella la respiracion por si sola no era suficiente para sentirse relajada ante los
estimulos disparadores de ansiedad, pero que, al completar la intervencion
psicoldgica, la paciente logré una disminucion importante (nivel de 2 en la ENA).
Asimismo, se observé que al ingresar al quiréfano (Ultima medicion reportada por
cada participante), todas las pacientes tuvieron una reduccion, llegando a niveles
gue oscilaron entre 2 y 4. No obstante, fue la participante 3 quien redujo su ansiedad
hasta un nivel de 2 en comparacion de las 2 participantes restantes, quienes
presentaron un nivel de 4 dentro del quiréfano.

Niveles de dolor postoperatorio

Posterior a la cirugia, se brindé a las participantes una fase de seguimiento
psicolégico, el cual se basd en brindar informacion acerca de los cuidados
postoperatorios que las pacientes debian tener durante su hospitalizacién y antes
de la alta médica y en la evaluacion y atencion del dolor postoperatorio, es decir, los
niveles de dolor percibidos por las participantes, asociados a la intervencion
quirurgica.

Para ello, se evalué a las participantes a partir de una Escala Numérica Analoga de
dolor, para posteriormente implementar las técnicas psicolégicas anteriormente
entrenadas para ansiedad preoperatoria, ahora en el contexto del dolor
postquirdrgico. De esta manera, se pudo observar que dos de las participantes (1y
3) presentaron niveles minimos de dolor en la evaluacion inicial, por lo que al aplicar
las técnicas de respiracion y autoinstrucciones dichos niveles redujeron solamente
un punto. Aun con ello, ambas participantes reportaron sentirse relajadas y con una
baja percepcion de dolor, el cual sélo incrementaba minimamente al movimiento o
al cambiar de postura (de estar acostadas a estar sentadas o levantarse) (ver tabla
29).
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Tabla 29
Niveles de dolor postoperatorio a partir de una Escala Numérica Analoga

Participante NGmero de medicién Nivel de dolor inicial Nivel de dolor final
P (ENA de dolor) (ENA de dolor)
1 1 5 4
1 8 6
2
2 8 5
3 1 4 3

Nota: Se presentan los niveles de dolor posterior a la cirugia, medidos antes y después
de aplicar las técnicas psicolégicas

Por su parte, la participante 2 refirio un nivel alto de dolor inicial en su primera
mediciéon (8/10), por lo que se brindd6 mayor importancia a la identificacion de
estimulos generadores de dolor en la participante, misma que menciono que el
estimulo con el que su percepcion de dolor incrementaba era: “Observar que el
medicamento estaba cerca de terminarse”. Se implementaron las técnicas
psicolégicas anteriormente entrenadas (respiracion |y autoinstrucciones),
explicandole la importancia y funciébn que éstas tenian ahora en cuanto a su
percepcion del dolor. Se model6 y molded su ejecucion, para posteriormente indicar
a la paciente que las implementara en el estimulo anteriormente identificado.

Asi, la participante reportd una segunda medicidbn ante su nivel de dolor,
disminuyendo 3 puntos en la ENA inicial y final del dolor (ver tabla 29). Cabe
mencionar una vez mas que la participante 2 presenté complicaciones en cuanto a
su enfermedad antes de ingresar a su cirugia, lo cual pudo haber generado una
operacion mas complicada para el personal médico y con ello una percepcion de

dolor postoperatorio mayor en la paciente.
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7. Discusion

Dentro del ambito hospitalario existen diversos factores que pueden desencadenar
ansiedad en las personas, entre estos se encuentran los procedimientos
quirdrgicos. En un procedimiento quirdrgico intervienen diferentes situaciones para
gue una persona presente ansiedad, tales como: la estancia hospitalaria antes de
la cirugia, procedimientos de insercion de agujas intravenosas, colocacion de
anestesia, posibles aislamientos y pensamientos de muerte dentro del quir6fano
(Cazares de Leon et al., 2016; Quintero et al., 2017; Wilson et al., 2016).

Al estado de ansiedad que se presenta ante algun procedimiento quirdrgico es
denominado ansiedad preoperatoria; de manera mas especifica, la ansiedad
preoperatoria es el estado que surge como respuesta a un estimulo presente que
se encuentre asociado al proceso quirdrgico, el cual manifiesta respuestas
anticipadas y caracteristicas especificas de indole motor (temblores, inquietud
motora, tartamudeo, reduccion de la precision motora, dificultad en la ejecucion de
tareas y conductas de evitacion y escape), de orden fisiol6gico (aumento en la
actividad cardiovascular, mareo, incremento del tono muscular y/o frecuencia
respiratoria) y de indole cognitivo (pensamientos de preocupaciéon, temor, amenaza
o muerte) (Armfield, 2006; Becerra-Garcia et al., 2007; Estes & Skinner, 1941;
Martinez-Monteagudo et al., 2012; Wilson et al., 2015).

Con respecto a lo anterior, se hace relevante la atencion de la ansiedad
preoperatoria en pacientes programados a una cirugia; por lo que el objetivo del
presente estudio fue evaluar los efectos de un entrenamiento cognitivo-conductual
en las respuestas de ansiedad preoperatoria en pacientes programados para

colecistectomia.
Ansiedad preoperatoria y necesidad informativa

Una de las hipoétesis estadisticas presentadas en esta investigacion fue que existiria
una reduccion en los niveles de ansiedad preoperatoria a partir de la intervencion
psicologica, los cuales fueron medidos mediante la escala APAIS y el Inventario de
Ansiedad Rasgo estado (subescala estado). Acorde a ello, se afirma que dicha

hipétesis fue comprobada, ya que todas las participantes presentaron ansiedad
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preoperatoria en puntuaciones mayores a 11 en la escala APAIS; y posterior a la
intervencidn, en la evaluacion final, todas ellas presentaron puntuaciones que
oscilaron entre los 5 y 6 puntos, es decir, ocurrié una disminucion de sus niveles de

ansiedad.

Por su lado, en el IDARE se observo que las tres participantes redujeron sus niveles
de ansiedad de manera importante, de un nivel alto en la evaluacién inicial
(puntuaciones mayores a 45) a un nivel medio (puntuaciones de 30 a 44) y en el
caso de la participante 3 a un nivel bajo (puntuaciones menores a 30).

Con estos resultados se puede sostener que existe una alta probabilidad de que
una persona que se encuentre programada para una cirugia presente altos niveles
de ansiedad asociada con su procedimiento quirdrgico y, por ende, que sea
necesario aplicar una intervencion psicolégica para decrementarlos. Ademas, se
comprueba que un entrenamiento psicolégico que esté basado en las técnicas de
psicoeducacion, respiracién ritmica y autoinstrucciones tiene un efecto en la
reduccion de dichos niveles de ansiedad, debido a su aplicacién en conjunto y a la
creacion de material psicoeducativo basado en las necesidades de los pacientes.
Estos datos son consistentes con otros estudios, en los que se demuestra que el
uso de diferentes técnicas psicolégicas de corte cognitivo conductual, puede
intervenir y disminuir la ansiedad presentada en pacientes programados a una
cirugia (Aust et al., 2016; Celik y Edipoglu, 2018; Fortier et al., 2011; Hernandez et
al., 2016; Karanci y Dirik, 2003; Khalili et al., 2019; Shuldham et al., 2002;
Valenzuela-Millan et al., 2010).

Asimismo, la escala APAIS también se utilizé para identificar los siguientes factores
asociados a la ansiedad preoperatoria: la colocacion de la anestesia y el
procedimiento de cirugia dentro del quiréfano. En este punto, cabe recalcar que dos
de las participantes presentaron mayor puntuacién en la subescala asociada a la
colocacién de anestesia y la paciente restante, presentd puntuaciones mayores
asociadas al procedimiento de cirugia. ldentificar esta diferencia se hace relevante
por lo mencionado por Eberhart et al. (2020), en el sentido en que la ansiedad

preoperatoria se puede asociar a factores como el tipo de cirugia y anestesia a
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colocar; factores que deberan evaluarse de manera individual para crear una

adecuada intervencion para los pacientes.

De acuerdo con lo anterior, la escala APAIS estuvo enfocada en la medicion de los
niveles de necesidad informativa de las participantes, tal y como se ha utilizado en
otros estudios (Hernandez et al., 2016; Eberhart et al., 2020; Aust et al., 2016).
Como resultado de esta evaluacion, las tres participantes, en la evaluacion inicial
presentaron puntuaciones mayores a 5, es decir requerian de informacion adicional
a la que ya contaban. Posterior a la intervencion se observo la disminucion de los
niveles de necesidad informativa identificados a partir de la escala APAIS, lo cual
se considerd6 como uno de los objetivos especificos de esta investigacion. Por lo
que se puede inferir que la intervencion en su conjunto tuvo efecto en esta
reduccion, cubriendo los requerimientos informativos de las participantes. Cabe
recalcar que este cambio informativo pudo deberse a la creacion del material
psicoeducativo (guia para pacientes), la cual estuvo basada en las caracteristicas
de la enfermedad, tipos de cirugia y anestesia; y validada por expertos en salud
(médicos cirujanos y psicélogos médicos-conductuales).

Un punto a destacar es que, en la evaluacion final, las pacientes mencionaron que
contaban con la informacion suficiente sobre sus procedimientos quirirgico y de
colocacién de anestesia, por lo cual se infiere que la falta de informacion puede ser
un factor asociado al incremento de los niveles de ansiedad ante una cirugia tal y
como lo refieren en sus estudios Hernandez et al. (2016) y Wongkietkachorn et al.
(2018) y que, atender a las necesidades informativas de los pacientes quirargicos
puede tener un efecto en la reduccion de la ansiedad preoperatoria (Aust et al.,
2016; Burgess et al., 2019; Chow et al., 2015; Renouf et al., 2014; Shuldham et al.,
2002).

Continuando con la evaluacion de la ansiedad preoperatoria, de acuerdo con Khalili
et al. (2019), es necesario que se tomen en consideracion varios y distintos
instrumentos, a fin de tener una valoracion mas completa de los pacientes y de esta
manera, generar una intervencion adecuada. En este sentido, tomando como

ejemplo el estudio realizado por Karanci y Dirik (2003), quienes, para su evaluacion,
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ademas de aplicar el IDARE, realizaron un cuestionario exprofeso con el nombre de
Cuestionario de ansiedad especifica para cirugia; en este estudio se utilizd una
checklist de ansiedad (Reynoso y Seligson, 2005) en aras de tener un mayor
sustento en cuanto a la evaluacion, la cual esta conformada por 25 items

relacionados a las respuestas fisiologicas y cognitivas de la ansiedad preoperatoria.

Entre las respuestas cognitivas identificadas mediante la checklist de ansiedad
destacaron: desesperacion, miedo a morir y miedo al proceso quirlrgico; por su
parte, a nivel fisiolégico, las tres participantes coincidieron en la presencia de
debilidad en piernas, la dificultad para respirar y la sensacién de “nudo en la
garganta”. Esto demuestra lo descrito por Martinez-Monteagudo et al. (2012), en el
sentido de que la ansiedad se caracteriza por respuestas cognitivas, fisiolégicas y
motoras similares en todas las personas y ante estimulos especificos de su

contexto.

No obstante, una de las caracteristicas de la ansiedad es su alta variabilidad
interindividual, es decir, mientras una persona presenta mayores respuestas
cognitivas, otra podra presentar mayor intensidad y/o frecuencia en respuestas
fisiologicas y/o motoras (Sierra et al., 2003; Martinez-Monteagudo et al, 2012). Por
ejemplo: la participante 2 presenté una mayor carga en sus respuestas fisiolégicas,
por lo que la atencién y entrenamiento en la técnica de respiracion tuvo mayor peso
e incluso una mayor duracion en cuanto al moldeamiento de la misma; en caso
contrario, la participante 3, presentdé mayores respuestas cognitivas, por lo que el

mayor peso de la intervencién recayo6 en la técnica de autoinstrucciones.

Por otro lado, en cuanto a las respuestas fisiologicas de las participantes, se tuvo
como hipotesis del estudio que ocurriria una reduccion de las mismas en la checklist
de ansiedad preoperatoria a partir de la intervencion psicologica. Al analizar los
resultados, es posible aceptar dicha hipétesis, ya que, en la evaluacion final, se
identificd una disminucién importante en todas las participantes de mas de la mitad
de respuestas fisiologicas detectadas en la evaluacion inicial. Por su parte, se
identificO que existi6 una modificacion de las respuestas cognitivas de las

participantes posterior a la intervencion. Es asi que, se puede inferir que una
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intervencion psicologica de corte cognitivo conductual, especialmente la técnica de
autoinstrucciones, tiene un impacto en que los pacientes puedan cambiar sus
conductas cognitivas asociadas a su proceso quirdrgico; asimismo, la técnica de
relajacion (respiracion ritmica) provoca un efecto en la reduccion de las respuestas
fisiologicas y por ende de sus niveles de ansiedad preoperatoria. De esta manera,
se brinda a los pacientes las habilidades necesarias para hacer frente a su
procedimiento quirdrgico. Concordando con estudios que se han encargado de
modificar cogniciones en problemas de ansiedad (Alvarez et al., 2019; Borza, 2017,
Garcia y Bados, 2012; Hamilton et al., 2011).

Finalmente, se midieron los niveles de frecuencia cardiaca como una variable de
cambio en las repuestas de ansiedad a nivel fisiolégico en las participantes. En
cuanto a esta variable, se tuvo como hipoétesis que la frecuencia cardiaca disminuiria
en la evaluacién final a partir de la aplicacion de las técnicas entrenadas en las

participantes durante la intervencion (respiracion ritmica y autoinstrucciones).

La frecuencia cardiaca ha sido asociada con las respuestas de ansiedad a nivel
fisioldgico. Diferentes estudios, como los realizados por Trotman et al. (2019), Held
et al. (2021) y Farbood et al. (2020), refieren que existe una relaciéon entre el
incremento y/o la variabilidad de la frecuencia cardiaca y la presencia de ansiedad
en una persona, especialmente si ésta se encuentra en una situacion desconocida

o calificada como estresante para ella.

De hecho, fueron Farbood et al. (2020), quienes realizaron una investigacion, en la
gue relacionaron el estado animico de pacientes con cancer programados a cirugia
y la variabilidad de su frecuencia cardiaca; concluyendo que la frecuencia cardiaca
en una persona gque espera una cirugia, sera mas alta cuando ésta se encuentra en
estado de ansiedad. En el presente estudio y a pesar de los datos reportados en la
literatura, la frecuencia cardiaca de las participantes se ubic6 dentro de los
pardmetros normales en la evaluacioén inicial (entre los 50 y 100 latidos por minuto).
No obstante, posterior a la intervencion y en la evaluacion final, se observo un ligero
decremento en la frecuencia cardiaca reportada por las participantes; y aun con que

los niveles se presentaron en las dos evaluaciones en niveles normales, debido a
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dicha reduccién, es posible afirmar que se cumpli6 con uno de los objetivos

especificos de la investigacion.

Cabe resaltar lo comentado por Sierra et al. (2003) y Martinez-Monteagudo et al.
(2012), en el sentido en que la ansiedad se presenta en tres niveles de respuesta
(fisioldgico, cognitivo y motor), mismos que pueden 0 no manifestarse en la misma
topografia, intensidad, duracién y frecuencia en un individuo que en otro. Fue de
esta manera que las participantes presentaron respuestas fisiologicas distintas a la

del incremento de la frecuencia cardiaca.

Como ejemplo de lo anterior, se observé que las participantes refirieron taquicardia,
opresion, dolor en el pecho y dificultad para respirar; respuestas que, al igual que la
frecuencia cardiaca, pertenecen al nivel fisiolégico de la ansiedad. En esta linea,
Held et al. (2021), a partir de su estudio, mencionan que, ante eventos ansidgenos
y estresantes, aun cuando no exista un incremento real de la frecuencia cardiaca,
las personas pueden reportar tener esa sensacion al presentar taquicardia y
opresion en el pecho (sensaciones similares al incremento de la frecuencia

cardiaca).

Cabe mencionar que, posterior a la intervencion psicoldgica, las participantes
refirieron no presentar complicaciones para respirar, sensacién de taquicardia ni
opresion en el pecho. Lo cual, puede indicar que las pacientes aprendieron
estrategias que atendieron a las respuestas a nivel fisioldgico de ansiedad a partir

del entrenamiento cognitivo-conductual.
Intervencion psicologica para la ansiedad preoperatoria
a) Psicoeducacion de la enfermedad y procedimiento quirdrgico

A partir de las puntuaciones de la escala APAIS, en la evaluacion inicial se observo
que las tres participantes presentaron puntuaciones mayores a 5 en los reactivos
gue valoran una necesidad informativa, lo cual es interpretado por la escala en que
todas las pacientes requerian de informacion adicional sobre su cirugia y colocacion
de anestesia. Con lo que se puede demostrar que las personas que seran sometidas

a un procedimiento invasivo, como lo es una cirugia, tienden a requerir mayor
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informacion asociada con su proceso quirdrgico y de colocacion de anestesia.
Recibir informacion apoyara al paciente a hacer frente a dicho proceso y de esta
manera, reducir la ansiedad que se pueda presentar (Alanazi, 2014; Aust et al.,
2016; Banchs y Lerman, 2014; Burgess et al., 2019; Celik y Edipoglu, 2018; Chow
et al., 2015; Hernandez et al., 2016; Renouf et al., 2014; Shuldham et al., 2002;
Tulloch y Rubin, 2019; Wongkietkachorn et al., 2017).

A partir de la psicoeducacion que se les brind6 a las pacientes, las tres participantes
presentaron una disminucion importante en sus niveles de ansiedad, todas con un
puntaje final de 2 en la subescala de necesidad informativa de la escala APAIS; lo
cual, confirma que al final de la intervencion, las pacientes contaban con la
informacion suficiente sobre sus procedimientos quirdrgico y de colocacion de
anestesia. Estos resultados cumplen con los supuestos de la psicoeducacion
referidos por Colom (2011) y Montiel y Guerra (2016); asociados a que entre mayor
conocimiento tenga el paciente de su enfermedad, mejores seran los resultados

relacionados con su salud (en este caso su cirugia).

Ademas, esta técnica apoya a los pacientes a comprender y desmitificar la
informacion acerca de su problema de salud, apoyando al cambio del estilo de vida,
creencias y actitudes hacia la enfermedad (Montiel y Guerra, 2016); lo cual se
demuestra en los resultados de esta investigacion, ya que las participantes al
finalizar la psicoeducaciéon y en la evaluacion final, mencionaron no tener dudas
sobre el proceso quirdrgico, ademas de prestarse mas cooperativas ante las

indicaciones médicas.

Cabe mencionar que, para cumplir con el objetivo principal de la psicoeducacion,
fue necesario tener presente la modalidad de proporcionarla a las participantes, ya
gue se ha demostrado que personalizar la informacion puede marcar una diferencia

en los resultados con los pacientes.

En este sentido, Aust et al. (2016), Alanazi (2014) y Banchs y Lerman (2014) refieren
diversas estrategias para brindar informacion a los pacientes quirargicos, tales
como: internet, videos realizados previamente, la informacion brindada por el

personal médico de manera oral, mediante platicas con otros pacientes que ya
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estuvieron en la situacion quirargica, presentaciones multimedia, asi como guias
educativas e interactivas. Ademas, Shuldham et al. (2002) comentan que la
informacion debe estar basada en tematicas relacionadas con: la enfermedad, la
estancia hospitalaria, el procedimiento pre y perioperatorio, complicaciones
potenciales, cuidados meédicos, rehabilitacion y estancia posterior a la cirugia,

deambulacion, ejercicios de respiracion y dieta alimentaria.

A partir de todos estos elementos se disefid y desarrollé6 una guia de informacion
interactiva para los pacientes que fuera util para la intervencion psicoeducativa del
procedimiento de una colecistectomia. Tal y como lo sugieren varios estudios (Aust
et al., 2016; Alanazi, 2014; Banchs y Lerman, 2014; Shuldham et al., 2002), la guia
para pacientes realizada se enfoc6 en informacion sobre: la enfermedad,
procedimiento quirargico (tipos de cirugia), colocacion y tipos de anestesia,
preparacion  preoperatoria, cuidados postoperatorios, dieta alimentaria,
deambulacion y cuidados fuera de la hospitalizacion; ademas de agregar las
técnicas psicologicas: respiracion ritmica y autoinstrucciones para el entrenamiento
completo de la intervencion; y fue utilizada al momento de brindar la psicoeducacion

de manera oral por parte de la psicologa.

Aunado a ello, se puede afirmar que el tipo de informaciéon que se brind6 en esta
investigacion (enfocada al procedimiento quirargico, de anestesia, hospitalizacion
previa y cuidados posteriores), asi como la forma en la que se realiz
(individualizada, basada en las necesidades de cada paciente y de manera oral con
apoyo de un material escrito) permitié disminuir los niveles de necesidad informativa
en las participantes en la evaluacion final; cumpliendo uno de los objetivos
especificos del programa y aceptando la hipotesis de investigacion que este tipo de
psicoeducacion tendria un efecto en la reduccién de los niveles de necesidad

informativa en pacientes programados para colecistectomia.

Es mucha la evidencia para el uso de esta estrategia de educacion para situaciones
de ansiedad preoperatoria, sin embargo, de acuerdo con la revision sistematica
realizada por Burgess et al. (2019), se afirma que para lograr cambios significativos

en los pacientes preoperatorios con sintomatologia de ansiedad, brindar solamente
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educacién quirtrgica es limitado, por lo que recomiendan el uso de esta técnica
junto con una intervencion mas completa; es asi que para fines de este estudio se

implementaron las técnicas de respiracion ritmica y autoinstrucciones.

b) Entrenamiento en relajacion e identificacion de estimulos generadores de

ansiedad

Para fines de esta investigacion, previo al entrenamiento en relajacion, se
identificaron en cada participante los estimulos que les generaban ansiedad de
manera individual, con el fin de adecuar la intervencion psicologica para la ansiedad
en pacientes quirdrgicos acorde a sus necesidades individuales, tal y como lo
remarcan Renouf et al. (2014).

La identificacion de estimulos ansidégenos se realiz6 desde el primer contacto con
las participantes, ya que, como comenta Cézares de Ledn et al. (2016) la ansiedad
prequirurgica tiende a comenzar desde que el procedimiento de cirugia es planeado
y notificado al paciente y se agudiza el dia en que ésta se lleva a cabo. Asimismo,
se refiere importante tomar en cuenta el contexto del paciente para implementar
cualquier tipo de intervencién psicologica; asi, identificar los estimulos ante los
cuales se hacen presentes respuestas ansidgenas en el ambito hospitalario, en
especial cuando las personas seran intervenidas quirdrgicamente, es la base para

el cambio emocional y conductual en las mismas.

En cuanto a los estimulos generadores de ansiedad mayormente identificados a
partir de esta investigacion se encuentran los relacionados con: el &mbito familiar
(pensar en familiares cercanos como hijos), el contexto hospitalario (revisiones y
aplicacion de medicamentos por parte de médicos y enfermeros), el procedimiento
quirargico (pensamientos asociados a la posibilidad de morir y afectaciones por la
anestesia) y los comentarios de terceras personas (especialmente familiares);
aungque, como se recordara, cada paciente refiri6 estimulos diferentes. Estos
estimulos coinciden con los factores mencionados por Valenzuela-Millan et al.
(2010), Hernandez et al. (2016) y Eberhart et al. (2020): el tipo de cirugia y
anestesia, experiencias previas, el ambiente hospitalario y la calidad de atencién

por el personal médico que el paciente pueda recibir.
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Ademas de ello, se observé que las participantes coincidieron en el pensamiento de
la posibilidad de muerte durante el procedimiento quirdrgico, tal y como lo sefialan
Martinez-Monteagudo (2012) y Quintero et al. (2017) en torno a que, en un ambito
hospitalario, situacion de cirugia o en otros contextos, una de las caracteristicas de
la ansiedad es el nivel de respuesta cognitivo, en el que la persona puede tener
pensamientos de miedo, preocupacion, temor, amenaza e incluso de muerte. Lo
cual confirma que las intervenciones psicologicas deben contener estrategias para
abordar dicha conducta cognitiva. En el caso de la presente investigacion, se
empled la técnica cognitivo-conductual de autoinstrucciones, misma que sera

analizada posteriormente.

Otro estimulo ante el cual las respuestas de ansiedad de las participantes se hacian
presentes fue en los momentos en los que ellas se encontraban sin compafiia o sus
familiares estaban cercanos a dejarlas solas. La evaluacion de las variables
ambientales, tales como: las caracteristicas del lugar donde se encuentran y la
presencia de redes de apoyo son factores importantes para que los niveles de
ansiedad en las personas se presenten y agudicen (Cazares de Leon et al., 2016).
De esta manera, uno de los objetivos de la identificacién de estos estimulos, fue
que las participantes aplicaran las técnicas psicolégicas (respiracion vy

autoinstrucciones) ante la presencia de ellos.

No obstante, se demuestra que los estimulos antecedentes de la conducta de
ansiedad en las participantes no fueron necesariamente iguales en una que en otra
a pesar de encontrarse ante contextos similares (hospitalizacion, misma
enfermedad, cirugia y tipo de anestesia). La identificacion de esta distincion,
permitié individualizar el programa de intervencion, ajustando el tiempo dedicado a
la practica de cada una de las técnicas (respiracion y autoinstrucciones) y al modo

de emplearlas en cada una de ellas.

Por otra parte, ademas de los estimulos antecedentes, se identificaron estimulos
consecuentes que propiciaban el mantenimiento de la conducta de ansiedad; en
este caso, se observd que todas las participantes presentaban conductas de

evitacion y/o escape, las cuales se definen por aquellos comportamientos que
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realiza la persona para evadir y/o evitar que una situacion se presente (Becerra-
Garcia et al., 2007). Como ejemplo de este tipo de conductas se identificaron:
prender la television y continuar con los pensamientos que generaban ansiedad, no
responder el teléfono a fin de no hablar sobre la cirugia, voltearse y esconderse ante
el pase de visita médico, moverse en su cama constantemente y encerrarse en su

habitacion (en caso de la paciente no hospitalizada previamente).

Es importante recordar que, las conductas de evitacion y escape pueden
incrementar la probabilidad de ocurrencia y mantenimiento de la ansiedad, ademas
de incrementar la intensidad y/o duracion de los otros niveles de respuesta
(cognitivo y fisiolégico) (Becerra-Garcia et al., 2007; Martinez-Monteagudo et al.,
2012). En este caso, los comportamientos realizados por las participantes
aumentaban la duracion e intensidad de sus reacciones. De hecho, Doan y Blitz
(2020), refieren que los pacientes con ansiedad pueden evitar la atencion médica
debido al miedo o a experiencias previas con el personal de salud; lo cual sucedia
con la participante 2, quien se escondia bajo las sdbanas durante la revisién de los
médicos a fin de no atender sus indicaciones y retroalimentaciones asociadas a su
cirugia. Esto puede explicarse como un déficit de habilidades y estrategias de
relajacion y de autoinstruccién ante un procedimiento quirdrgico o bien, como lo
comentan Cézares de Ledn (2016) y Aust et al. (2016) a la falta de estrategias para

afrontar el procedimiento quirdrgico.

Una vez identificados los estimulos antecedentes y generadores de respuestas de
ansiedad, se prosiguio con el entrenamiento en relajacion a partir de la respiracion

ritmica en las participantes.

Una revision de la literatura muestra la presencia de revisiones sistematicas y meta-
analisis sobre la efectividad de la aplicacion de técnicas de relajacion en pacientes
gue seran sometidos a cirugias o a procedimientos médico-invasivos a fin de reducir
los niveles de ansiedad, un ejemplo de ello es el meta-analisis realizado por Tong
et al. (2019), quienes revisaron diferentes tipos de intervenciones psicologicas y
destacan a la relajacion a partir de la regulacion de la respiracion como la estrategia
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mas utilizada y funcional para la reduccion fisica y psicoldgica de la ansiedad y

tension.

Dentro de los objetivos propuestos en este estudio se considerd la reduccion de los
niveles de ansiedad en las participantes a partir de una Escala Numérica Analdgica
(ENA) de ansiedad, mediante un entrenamiento en relajacion a partir de la
respiracion ritmica. Cabe remarcar que la literatura refiere que los tipos de relajacion
mas utilizados para el tratamiento de la ansiedad preoperatoria son: la respiracion
diafragmatica, la respiracion profunda y la imaginacion guiada (Caballo y Mateos,
2000; Castellano, 2011; Cerapia-Sadurni et al, 2011; Tong et al., 2019).

No obstante, la eleccion de una respiracioén profunda o diafragmatica, como lo marca
la literatura, podia incrementar en las pacientes la percepcion del dolor causado por
la colecistitis. En cambio, la respiracion ritmica, la cual consiste en indicar tiempos
especificos para la inhalacion, retencion y exhalacion de aire (Rodriguez et al.,
2005), permitié a las participantes una regulacion de sus respuestas fisiologicas de
ansiedad sin aumentar el dolor producido por la enfermedad y de esta manera

disminuir sus niveles de ansiedad.

Esta reduccion fue evidente en los reportes de las participantes en la Escala
Numérica Analoga (ENA) de ansiedad, aplicada antes y después de cada préactica
de respiracién. Se observo que las 3 participantes se encontraban en niveles de
ansiedad que oscilaban entre puntuaciones de 9 y 10 puntos en la ENA antes de
aplicar la respiracion ritmica; una vez que ellas implementaron dicha técnica todas
presentaron una reduccion, llegando hasta niveles que oscilaron entre 6 y 7 puntos
en la ENA. Fue asi que se comprobd la hipotesis que referia a que, al implementar
un entrenamiento en respiracion ritmica a las participantes programadas para una

colecistectomia, se reducirian sus niveles de ansiedad medidos mediante una ENA.

A pesar de gue existe una disminucion observable de los niveles de ansiedad en las
participantes, dicha reduccién no fue mas alla de dos puntos en la ENA de ansiedad.
Esto puede deberse a que la regulacién de la respiracion se encontrg dirigida al
decremento de la intensidad en las respuestas fisioldgicas de la ansiedad y no

especificamente a respuestas de tipo cognitivo y/o motor. De hecho, algunas de las
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participantes presentaron una mayor intensidad en las respuestas cognitivas y
motoras, por lo que los niveles de ansiedad en general pudieron disminuir en poca

medida.

Se coincide con Tong et al. (2019), en el sentido de que la regulacion de las
respuestas fisiologicas de la ansiedad es importante, pero no es recomendable el
uso de esta técnica (respiracion ritmica) de manera aislada en una intervencion
psicoldgica para la ansiedad preoperatoria; sera necesario incluir mas estrategias
que estén vinculadas a la modificaciébn de los niveles de respuesta restantes

(cognitivo y motor).

Ademas, es posible remarcar que, aun cuando no se reporta una evidencia de la
aplicacion de la respiracion ritmica como parte de las intervenciones para ansiedad
preoperatoria, ésta puede ser (til para pacientes programados a cirugias de la
cavidad abdominal debido al dolor recurrente que estas enfermedades pueden

generar en el paciente.
c) Entrenamiento en relajacion-autoinstrucciones

Continuando con la intervencion psicolégica, se le brindé un entrenamiento en
autoinstrucciones a las participantes, el cual consisti6 en la generacién de
instrucciones que pudieran brindarse a si mismas y posteriormente aplicarlas junto
con la técnica de respiracién anteriormente practicada. Esta técnica se eligié con
base en otros estudios que la utilizaron ante diversos contextos y para disminuir los
niveles de ansiedad, por ejemplo: en pacientes sobrevivientes de cancer,
procedimientos médicos invasivos, cancer infantil y cirugias como la histerectomia
(Brown y Morrissey, 2014; Bernal et al., 2022; Hamilton et al., 2011; Lodge et al.,
2000; Nabors et al., 2019; Ortigosa et al., 2009; Salas et al., 2003).

Es claro que las autoinstrucciones como técnica de cambio conductual y cognitivo,
pueden formar parte de una intervencion para diferentes contextos y problemas
psicoldgicos, sin embargo, es necesario, que al implementar este entrenamiento se
evallen las caracteristicas individuales de cada paciente con el fin de ensefiarle a

reconocer qué autoinstrucciones o autoverbalizaciones son mas adecuadas en su
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caso particular y para la situacién en la que se encuentran (Meichenbaum, 2002;
Ruiz et al., 2012). Para ello, es necesario que la persona aprenda a elaborar frases
cortas y especificas acorde a los estimulos que les generen ansiedad (Lauria et al.,
2017).

Como resultado de la generacion de autoinstrucciones de las participantes de este
estudio, se observo que éstas estuvieron principalmente basadas en: el personal
médico (“El médico que me tocé me da confianza”, “Los doctores ayudan”, “El
médico es el unico que puede decir si es peligroso o no”, “Confio en el doctor que
elegi”) y en la auto indicacion de aplicar la técnica de respiracion (“Debo respirar.
Concéntrate en la respiracion”, “Voy a respirar”, “Tranquila y respira”). Se puede
observar que estas frases coinciden con los estimulos generadores de ansiedad
que se detectaron incluso antes de comenzar con el entrenamiento en relajacion y
gue coinciden con algunos de los factores que generan altos niveles de ansiedad
descritos en la literatura (Valenzuela-Millan et al., 2010; Hernandez et al., 2016;
Eberhart et al., 2020).

Una vez que las pacientes generaron sus autoinstrucciones, se tuvo como obijetivo
especifico reducir los niveles de ansiedad medidos mediante una ENA a partir del
entrenamiento en autoinstrucciones y su aplicacién sumada a la respiracion ritmica.
Los resultados mostraron que, cuando las pacientes sumaron la practica de las
autoinstrucciones a la respiracion ritmica, sus niveles de ansiedad disminuyeron
aun mas que cuando realizaban solamente la respiracion; en este caso las
puntuaciones de las participantes oscilaron entre niveles de 2 a 4 en la ENA de
ansiedad.

Las funciones de las autoinstrucciones descritas en la literatura son: instaurar y/o
modificar el auto dialogo del paciente a fin de que éste evalle las exigencias de una
situacion, controle sus ideas, imagenes y pensamientos negativos que se generen
a partir de una situacion estresante o ansidégena, ademas de afrontar emociones
intensas y guiar su comportamiento a estados de relajacion (Lodge et al., 2000;
Meichenbaum, 2002; Ruiz et al., 2012).
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Es asi que estos resultados permiten afirmar que, a raiz de la generacion y
aplicacion de las autoinstrucciones aunadas a la respiracion ritmica, las
participantes modificaron su auto didlogo ante los estimulos ansiégenos,
permitiéndoles reducir sus niveles de ansiedad, asi como guiar su comportamiento
y llevar a cabo una tarea especifica (en este caso respirar de manera ritmica),
generandoles una sensacion de relajacion. En sintesis, estos resultados son claros
indicios de los algunos autores sefialan como los objetivos principales de las

autoinstrucciones (Lodge et al. 2000; Ruiz et al. 2012; Meichenbaum, 2002).

Como ya se comento, las autoinstrucciones tuvieron un efecto en la modificacion de
la conducta cognitiva de las participantes, no obstante, también se observd que
jugaron un rol de conducta alternativa a las respuestas de evitacion y escape que
presentaban en la evaluacion inicial (prender la television y continuar con los
pensamientos que generaban ansiedad, no responder el teléfono a fin de no hablar
sobre la cirugia, moverse constantemente en su cama, voltearse o esconderse ante
el pase de visita médico y encerrarse en su habitacion). Al aplicar la técnica de
autoinstrucciones, las participantes lograron sustituir esas conductas motoras por la
practica de la respiracion ritmica, ya que al darse indicaciones a si mismas como:
“Los doctores ayudan, tranquila y respira” o “Tranquila, concéntrate en tu
respiracion”, dirigieron su comportamiento a la aplicacion de la respiracion en vez

de a las conductas antes mencionadas.

Por otro lado, cabe destacar la diferencia de los efectos de la respiracion y las
autoinstrucciones en cada una de las pacientes, ya que como lo mencionan Sierra
et al. (2003) y Martinez-Monteagudo et al. (2012) existe una alta variabilidad
interindividual en las reacciones de la conducta de ansiedad. Esto es claro en el
caso de la participante 3, quien mostré una reduccién menor en sus niveles de
ansiedad (marcados en la ENA) durante el entrenamiento en respiracion ritmica,
pero que al implementar las autoinstrucciones se observo un decremento mayor

gue el del resto de las participantes.

Por su parte, se observé que la participante 3, presentaba mayor variedad en sus

respuestas cognitivas a diferencia de las otras participantes. Por el contrario, sus
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reacciones fisioldgicas eran reducidas, por lo que posiblemente para ella la
respiracion ritmica por si sola no fue suficiente para reducir sus niveles de ansiedad,
esto se demuestra en la baja disminucion de los mismos al aplicar solamente la
respiracion. Al sumar las autoinstrucciones (dirigidas a las respuestas de nivel
cognitivo y motor), la paciente logré una disminucion mayor de sus niveles de

ansiedad.

Finalmente, es necesario hablar de las técnicas aplicadas en conjunto
(psicoeducacion, respiracion ritmica y autoinstrucciones), ya que este estudio
consiste en una intervencién donde se van sumando las tres estrategias que forman
un todo. En otras palabras, no es posible atribuir los cambios de los niveles de

ansiedad a una sola técnica.

Como primer punto de esta afirmacion, es posible comentar que al finalizar la
intervencién y previo a la entrada al quiréfano, se le aplicé a cada participante los
instrumentos IDARE, APAIS, Checklist de ansiedad y la toma de la frecuencia
cardiaca. Como ya se ha mencionado anteriormente, la puntuacién de cada uno de
los instrumentos decrementd de manera observable; Io que permite considerar que
las tres estrategias (psicoeducacion, respiracion ritmica y autoinstrucciones)
elegidas se complementan de manera adecuada para la disminucién de los niveles

de ansiedad en pacientes programados para colecistectomia.

Otro punto a destacar es que las técnicas psicoldgicas elegidas para la intervencién
no interfieren con las condiciones médicas de las participantes y acttan en pro a la
disminucién de sus niveles de ansiedad preoperatoria. EI mayor ejemplo que
sustenta dicha afirmacion es el caso de la participante 2, quien, aun con las
complicaciones médicas que presenté durante su periodo de hospitalizacion, logré

disminuir su ansiedad a un nivel de 4 en la ENA de ansiedad.

He de ahi la relevancia de la eleccién de las técnicas psicolégicas de manera
especifica ante el contexto en el que se pretenden aplicar (Aust et al., 2016; Cazares
de Leon et al., 2016; Cerapia-Sarduni et al., 2011). En este caso: la psicoeducacion
empleando una guia realizada especificamente para la colecistitis y su

procedimiento quirdrgico, la respiracion ritmica a favor de no generar mayor
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percepcion de dolor en las participantes y actuar en las respuestas fisiol6gicas de
ansiedad y las autoinstrucciones individualizadas a fin de modificar el auto dialogo

y guiar su comportamiento a realizar una tarea especifica.

Para finalizar, cabe mencionar que este tipo de intervencion psicolégica puede
apoyar en el tratamiento meédico, ya que, al ingresar los pacientes a quiréfano con
niveles de ansiedad disminuidos, el médico cirujano puede intervenir de mejor
maneray el médico anestesiélogo puede tener un mejor control del paciente (Wilson
et al., 2016; Doan y Blitz, 2020).

d) Dolor postoperatorio

Como parte complementaria del estudio, se implement6 una breve intervencion en
dolor postoperatorio, el cual se evalu6 en cada participante a partir de una Escala
Numérica Anéloga (ENA) de dolor una vez que las pacientes se encontraban en

hospitalizacion para su recuperacion fisica.

Esta fase de la investigacion tuvo como objetivo disminuir los niveles de dolor
postoperatorio medidos mediante una ENA de dolor utilizando las técnicas de

respiracion ritmica y autoinstrucciones en las participantes.

Los resultados muestran que dos de las participantes (1 y 3) presentaron niveles
minimos de dolor posterior a su cirugia (niveles de 5y 4 respectivamente en la ENA);
lo cual puede coincidir en lo que diversos estudios refieren (Ali et al., 2014; Cazares
de Ledn et al., 2016, Doan y Blitz, 2020; Lee et al., 2016), en el sentido que los
niveles de ansiedad preoperatoria pueden indicar una influencia en el dolor posterior
a la cirugia. Asi, al lograr la reduccion de los niveles de ansiedad en las
participantes, éstas pudieron presentar una menor percepcion del dolor
postoperatorio. En otras palabras, las pacientes pudieron haber aprendido a
controlar su conducta ansiosa y, por ende, no presentar altos niveles de dolor

después de la cirugia.

Por otro lado, se hace relevante comentar el caso de la participante 2, quien si
presento altos niveles de dolor postoperatorio (nivel de 8 en la ENA de dolor) aun
con haber recibido el entrenamiento en ansiedad preoperatoria. Se recuerda que
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gue esta paciente sufri6 de algunas complicaciones durante el periodo de
hospitalizacion previo a la cirugia; la pancreatitis (inflamacion del pancreas) que ella
presentaba, se agravo, generandole sintomas como fiebre, cefalea, mayor dolor y
temblor en el cuerpo, por lo que fue llevada al quir6fano de manera emergente. Esto
pudo resultar en una cirugia mas compleja (de hecho, la paciente tuvo una
conversion de una laparotomia a una cirugia abierta) y con intervenciones mas
complicadas para el médico cirujano. Tal y como lo comentan Pham y Hunter (2015)
y Soria-Aledo et al. (2017), una laparotomia sera util para las afecciones de las vias
biliares, siempre y cuando no se presenten otras complicaciones, en su caso, se
realizard una cirugia abierta en la que sera necesario realizar mayores
desplazamientos en la cavidad abdominal. Al recibir la paciente mayores
movimientos por parte del médico, ésta pudo presentar una mayor percepcion del
dolor en el tiempo de recuperacion.

No obstante, las tres participantes al practicar las técnicas de respiracion y
autoinstrucciones en conjunto para la percepcién de dolor postoperatorio, lograron
disminuir sus niveles medidos mediante en una ENA de dolor. De hecho, la
participante 2, quien present6 el mayor nivel de dolor en la ENA (nivel de 8), pudo
reducirlo hasta 5, lo cual puede indicar que estas técnicas también pueden tener un
efecto importante para la reduccion de dolor postoperatorio. Estos resultados
confirman la hipétesis que habria un decremento de los niveles de dolor en las
participantes posterior a su cirugia, a partir de la aplicacién de las técnicas de

respiracion ritmica y autoinstrucciones.

8. Conclusiones

A partir del desarrollo del presente estudio y con lo descrito y analizado
anteriormente, es posible observar diversas aportaciones a la literatura en cuanto al
tratamiento de la ansiedad preoperatoria, especialmente cuando se trata de una

colecistectomia.

Como primer punto, es relevante remarcar que, para la formulacion de una
intervencidn psicoldgica, es necesario realizar una evaluacién que atienda a los

factores asociados a la presencia de ansiedad en los pacientes. En este caso, al
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utilizar una bateria de pruebas psicolégicas de ansiedad, asi como la identificacion
de estimulos antecedentes y consecuentes de la ansiedad en cada participante, fue
posible identificar no sélo aquellos factores asociados con la cirugia, sino aquellos
pertenecientes al contexto del paciente fuera del ambito hospitalario y la
enfermedad; esto permitié tomar las decisiones necesarias para la adaptacién de

las técnicas psicologicas pertenecientes a la intervencion.

Asimismo, como se pudo observar en otros estudios, todas las técnicas elegidas
para la formulacion de esta intervencion, han sido utilizadas para problematicas
similares (ansiedad ante procedimientos invasivos, ansiedad hospitalaria, entre
otros). No obstante, es posible afirmar que es el conjunto de ellas -como un todo- lo
gue hizo que los niveles de ansiedad en las participantes disminuyeran de manera
sustancial, tanto en las puntuaciones obtenidas en los instrumentos utilizados, como

en los reportes verbales finales de las pacientes.

Un punto a destacar asociado con la afirmacion anterior, es que la eleccion de las
técnicas psicoldgicas de la intervencion de realizé de acuerdo con a los tres niveles
de respuesta caracteristicas de la ansiedad. Asi, la respiracion ritmica apoy6 a
disminuir la intensidad de las respuestas fisioldgicas de las pacientes, mientras que
la psicoeducacion y las autoinstrucciones pudieron tener un efecto en las respuestas
de tipo cognitivo y motor; teniendo como resultado una disminucién importante en
los niveles de ansiedad marcados tanto en las ENA’s como en los instrumentos de

evaluacion final.

Cabe resaltar la importancia de la adaptacion de las técnicas psicologicas acorde a
las necesidades especificas de la poblacidn, especialmente aquellas relacionadas
con la enfermedad (colecistitis, tipos de cirugia para la colecistitis, posibles
complicaciones de la misma, tiempo de hospitalizacion previa, entre otras). En este
sentido, se realizaron adaptaciones en las técnicas de psicoeducacion, respiracion

y autoinstrucciones a fin de atender dichas necesidades.

La respiracion ritmica, a pesar de no ser comunmente utilizada en otros estudios,
apoyé en que los niveles de dolor generados por la colecistitis no se exacerbaran y

al mismo tiempo, las participantes decrementaran la intensidad de sus respuestas
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fisioldgicas de ansiedad. Por su lado, se adapto la explicacion a las participantes de
la técnica de autoinstrucciones al ambito hospitalario, a fin de que las pacientes
tuvieran mayor facilidad para generar instrucciones propias que les apoyaran a

modificar sus respuestas cognitivas y motoras.

En esta misma linea de razonamiento, la creacion de la guia para pacientes
enfocada a la enfermedad especifica que se atiende (colecistitis), asi como los tipos
de intervencion quirdrgica a los que se pudieran someter los pacientes, apoyé a que
la psicoeducacion fuera eficiente y se obtuvieran resultados favorables en la
subescala de nivel informativo de la escala APAIS. Por lo que se sugiere continuar
con el desarrollo de materiales psicoeducativos acorde a las necesidades de la
poblacion y la enfermedad, siempre tomando en consideracion su evaluacién por
especialistas, tal y como se realiz6 en el caso de la presente investigacion (médicos

y psicélogos dedicados al area de la salud y medicina conductual).

En este punto, es necesario remarcar que la entrega de informacion a los pacientes
por si misma, no necesariamente generara una modificacion conductual; es decir,
existieron factores indispensables en este estudio para lograr los cambios
asociados a los niveles de informacion de las participantes: la explicacion oral por
parte de la psicéloga, la resolucion de dudas y la guia presencial para realizar
mayores preguntas al personal médico. Es asi que, para futuras investigaciones se
propone que se tome en cuenta el entrenamiento del paciente por el personal en
psicologia para la psicoeducacion, tanto en el disefio personalizado y en el uso de
material informativo (guias, manuales, folletos y/o videos), como en explicacion y
guia de resolucién de dudas; ademas, por otro lado, brindar el entrenamiento

necesario a otro tipo de personal de la salud, por ejemplo: personal de enfermeria.

Realizar esta adaptacion de las técnicas de respiracion, psicoeducacion y
autoinstrucciones, permitié que la presente intervencion produjera una disminucion
en la ansiedad preoperatoria; ademas, este tratamiento psicologico, pretende ser
aplicable para casos de otro tipo de cirugia de la cavidad abdominal en las que se
presente dolor concurrente en el area del abdomen; o en su defecto, realizar las

adaptaciones necesarias a estas técnicas para su aplicacion.
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Por ultimo, se observd que, a partir del entrenamiento a base de psicoeducacion,
respiracion ritmica y autoinstrucciones, las participantes pudieron aprender nuevas
habilidades para el afrontamiento no so6lo en caso de ansiedad, sino en caso de
dolor postoperatorio. Esto se pudo observar gracias a las mediciones de las ENA’s
de dolor posterior a la cirugia. En este sentido, las participantes se dedicaron a
aplicar la respiracion ritmica y las autoinstrucciones para decrementar los niveles
de dolor percibido asociado a la intervencion quirdrgica. Es por ello, que se
recomienda generar mayor investigacion en la aplicacién de un protocolo con base
en psicoeducacion, respiracion y autoinstrucciones enfocado en el dolor

postoperatorio.

Ahora bien, es necesario mencionar las areas de oportunidad de la presente

investigacion.

Como primer punto, se reconoce que, al ser un estudio cuasiexperimental no se
contd con el control de algunas variables asociadas a la conducta de las
participantes, por ejemplo: comentarios de terceras personas (cuidadores primarios,
parejas, hijos, entre otros), tiempo de hospitalizacion previa a la cirugia y posibles

complicaciones de la enfermedad.

En este sentido, existio el caso de la participante 2, quien tuvo una complicacion de
la pancreatitis que presentaba, por lo que tuvo que ingresar de manera urgente a la
cirugia, teniendo como dificultad para la intervencion psicologica un tiempo mas
reducido para su aplicacién. Por su lado, la participante 3 fue programada para su
cirugia sin hospitalizacion previa, por lo que el entrenamiento psicolégico se brindd
fuera del contexto hospitalario, lo cual pudo ser benéfico para la paciente, puesto
que se encontraba en su hogar y no existian estimulos ansiégenos asociados a la
hospitalizacion (revision continua de los meédicos, encontrarse sola durante las
noches, entre otros). El no tener control de estas variables pudo afectar en que una
participante pudiera disminuir mayormente sus niveles de ansiedad a comparacion

de la otra.

En otra linea, al realizar el presente estudio en el contexto de la pandemia por

COVID-19, se contd con una premura de tiempo para su aplicacién y como resultado
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de ello, el tamafio de la muestra fue reducido, se contd con sélo participantes del
sexo femenino y existi6 la falta de un grupo de comparacion; lo cual pudo afectar a
la posible generalizacion de los resultados obtenidos. No obstante, también se
reconoce que, a partir de la muestra reducida, se tuvo la oportunidad de generar un
andlisis mas profundo de cada caso. En este punto, se propone que, en futuras
investigaciones, se aplique la presente intervencion en pacientes programados para
colecistectomia, a manera de réplica, lo que proporcionaria mayor confiabilidad de

los hallazgos de este estudio.

Para finalizar, se remarca lo que algunos estudios mencionan acerca de la
asociacidon que existe entre ansiedad preoperatoria y dolor postoperatorio.
Recordemos que algunos autores refieren que al incidir en la disminucién de
ansiedad antes de una cirugia, los pacientes presentaran menor percepcion en sus
niveles de dolor después de la misma. En este estudio, se observé que los niveles
de dolor postoperatorio de dos participantes fue minimo, no obstante, no existe la
certeza que esta percepcion fue debida a la intervencién para ansiedad
preoperatoria; por lo que se sugiere que para proximos estudios, se midan variables
como: la dosis de anestesia utilizada durante la intervencién quirdrgica, asi como
los farmacos para dolor postoperatorio, ademas de realizar un estudio con grupo

control, a fin de identificar una posible relacién entre ansiedad y dolor.

A manera de conclusién y como aportaciones mas importantes del presente estudio
a la literatura se remarcan: una nueva forma de intervencion basada en el analisis
de la conducta y utilizando técnicas cognitivas y conductuales que atienden a los
tres niveles de respuesta caracteristicos de ansiedad. Asimismo, la adaptacion de
estas técnicas a la atencion de la salud psicoldgica a pacientes en hospitalizacion,
especificamente para aquellos que estdn a punto de ser intervenidos
quirargicamente, atendiendo a las caracteristicas de cirugias de la cavidad
abdominal. Ademas del desarrollo de una guia para pacientes y profesionales de la
psicologia — medicina conductual, a fin de aplicarse en este tratamiento y en la

psicoeducacion del paciente.
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Anexos

Anexo 1. Guia para pacientes “Viviendo con Diabetes Mellitus: pautas y
sugerencias para controlar mi estrés”

Viviendo con Diabetes Mellitus:
pautas y sugerencias para
controlar mi estres

Lic. en Psic. Pamela Rodriguez Palacios
Lic. en Psic. Maria Fernanda Abaroa Ramirez
Mtro. Leonardo Reynoso Erazo
Mtro. Isaias Vicente Lugo Gonzdlez
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Anexo 2. Infografia “Terapia psicolégica en linea”

¢Qué es la terapia
en linea?

Es una forma de atencion psicologica
2 que se da a través de medios

> electronicos, con el objetivo de:
e

Mejorar tu calidad de vida,
y disminuir el malestar emocional y
adquirir estrategias para el
cambio de conducta.

R
¢Qué beneficios tiene la

terapia en linea?

a) Flexibilidad de horarios.

b) Seguimiento a las medidas sanitarias actuales
iNo tienes que salir de casa!

c) Menor costo econdmico y en tiempo.

¢Cémo recibo
terapia en linea?

La terapia en linea se proporciona a partir de diversas
plataformas como: Zoom y Google Meet.

1. Agenda con nosotros una sesion.*

2. Un psicologo se comunicara contigo para hacer
una cita en un horario que a ambos convenga.

3. Eldiade tu sesion espera el link de acceso a
tu sesion que tu psicologa te hara llegar.

Servicio a cargo del equipo de Psicologia-Medicina Conductual
FES Iztacala

*:Contactanos!

B medicinaconductualatizapan@gmail.com

www.mciztacala.org

198



Anexo 3. Infografia “Preparandome para mi terapia en linea”

&9 Prepardndome para

bt
PRt A

mi terapia en linea (-

Q) Antes de la videollamada

* Intenta tener la mayor privacidad posible: busca un espacio
donde sea poco probable que alguien te interrumpa.

» Revisa que tu conexion a internet sea adecuada.

» Trata de estar listo para la sesion 10 minutos antes.

 Busca una silla comoda y evita acostarte en una
cama o sofa. _onRSEEaEEEea,

Mantén en silencio otros dispositivos.
Cuida la iluminacion del lugar donde te encuentres.

Si observas problemas de conexion utiliza el chat para
comunicarle a tu psicologo.

Si lo deseas, ten un vaso con agua y panuelos a tu lado.

Durante la videollamada ©

Servicio a cargo del equipo de Psicologia-Medicina Conductual FES Iztacala

jContactanos! e

= medicinaconductualatizapan@gmail. com
www.mciztacala.org
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Anexo 4. Infografia “Reglas para una adecuada convivencia terapéutica”

REGLAS PARA
UNA ADECUADA

CONVIVENCIA
TERAPEUTICA

o PUNTUALIDAD

Tanto paciente como el terapeuta
tienen 15 minutos de tolerancia para
ingresar a la sesién.

EVITA DISTRACCIONES E
INTERRUPCIONES

Durante la sesion evita el uso del celular, televisién,
consumo de alimentos, revisar paginas web alternas,
esto para mejorar la comunicacion.

BUSCA UN LUGAR
ADECUADO

Un lugar tranquilo, silencioso y privado con
buena iluminacién y cerca del médem.

MANTEN LA CAMARA
ACTIVADA

Asegurate de ingresar con tu camara encendida

y que se encuentre ajustada a la altura de tu rostro
completo.

MANTEN UNA
COMUNICACION DE | 7/
RESPETO

Permite que la comunicacién sea
fluida, cuidando de no hablar al mismo
tiempo y escucha al terapeuta.

P e JUSTIFICA LAS

AUSENCIAS

Las ausencias injustificadas de 3 sesiones, seran
interpretada como abandono del proceso
terapéutico y se te dara de baja.

REAGENDA -
Para reagendar sesion debera ser con 24 horas Q
minimo de anticipacién y solo podras reagendar en 3 ’
ocasiones FIRMA DEL
CONSENTIMIENTO

Si estas de acuerdo con lo estipulado en el
consentimiento informado deberas firmarlo y
enviarlo a tu psicéloga antes de la segunda sesion,
de no ser asi, se interpretard como no haber
aceptado la atencién y seras dado de baja.

En caso de que se infrinjan las reglas antes mencionadas la
terapeuta puede dar por terminado el proceso terapéutico.

Servicio a cargo del equipo de Psicologio-Medicina Conductual FES Iztacalo

iContéactanos!
b medicinaconductualatizapanegmail.com
www.meiztacala.org
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Anexo 5. Infografia “Viviendo con: Enfermedad Renal Crénica”

mi

Viviendo con:

Enfenmedad Renal wanwa, )

La ERC puede generar cambios no sélo en tu cuerpo,
sino en tu estilo de vida y a nivel emocional.

Lo cual te puede llevar a presentar alguno(s) de los

siguientes problemas:

Estrés Depresidn

aller drs melbem ¥ Poco interés por tus actividades

¥ Desdnimo o desesperanza
,_% ¥ Sensacion de no poder

L » lidiar con la enfermedad R AFEUERCRLET(C]E!

¥ Fatiga y falta : ¥ Poco apetito Q‘
de energia

muscular

¥ Tension
/4

Cambiosen '\ Ansiedad

tu estilo de vida \ ~
Dificultad para: T . ¢

¥ Hacer ejercicio fisico -'\' Incertidumbre _,t‘

. . por el futuro con
¥ Equilibrar tus alimentos y -
bebidas & P

P enfermedad (préximas
A ALLETREE citas médicas, dialisis,

. 1 \:j\f iy
medicamentos @ trasplante, entre otros)
¥ Estabilizar tu
peso y talla

Si presentas alguno de estos
malestares, busca ayuda profesional.
El psicologo podra apoyarte en
encontrar diversas estrategias para

afrontar tu enfermedad de
manera adecuada.

Contactanos:

www.mciztacala.org

B medicinaconductualatizapan@gmail.com
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Anexo 6. Imagen ilustrativa del video: “Hablando de... Diabetes y estrés”

Hablando de...

CREATED USING

& sowToon

Anexo 7. Imagenes ilustrativas de los videos: “Respiracion diafragmatica.
Una estrategia de relajacion”y “Respiracion ritmica. Una estrategia de
relajacion”

Respiracion

diafragmatica

Una estrategla de relajacion

Respiracion

ritmica

C~ CREATED USING
& PowToon
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Anexo 8. Imagen ilustrativa del video: “Autoinstrucciones. Herramienta para
afrontar el estrés”

CREATED USING

POWTOON

Anexo 9. Imagenes ilustrativas del sitio web para la atencion online

ny | e —

Medicina Conductual Iztacala

Megicina Conductual es un campo interdisciplinario de investigacion y de practica clinica que se enfoca
&n las Interacclones entre el amblente fisico y social la cognicién, conducta y biologfa, en ta salud y la
enfermedad, supone un abordaje integral del paciente partiende de |a evidencia empirica que revels que
I asfcomo,

(Reynoso, 2013).

Moo AmcewsscowocAmUN  E touRs

Padeces de alguna enfermedad crénica como Diabetes, Hipertension, Enfermedad Renal,

Asma, Cincer, entre otras?

iLres cuidador de una persona con enfermedad crénica?

Fres parte del personal de salud y puedes tener estrés?

¢Qué es la atencion psicoldgica en linea?

Dadas las condiciones actuales por la pandemia de SARS-Cov-2 {COVID-19] atendiendo a la ®

ool Bl i A Mot o8 it g B et s L iQueremos atenderte!
Informacién y Comuricacion (TICs) mediante el uso de las plataformas Zoom® y Google® (Gmail y

Google Forms). s

Debido & que Ia atencién es en linea se procura tener un mayor cuidado ético y transparente de la P o

informacion, salvaguardando Ia confidencialidad, privacidad, datos y expediente clinico. Acemas, se .

G i i paciente en plena sesion.

P ——
st Teteny®




Anexo 10. Escala Amsterdam de Ansiedad Preoperatoria (APAIS)

Escala Amsterdam de Ansiedad Preoperatoria
(APAIS)

Nombre:

Edad: Sexo: Numero de expediente:

Instrucciones: A continuacion, se le presentan una serie de afirmaciones, por
favor responda de la manera mas honesta de acuerdo a su percepcion del
proceso quirdrgico.

Observe el ejemplo:

NADA 1 2 3 4 5 MUCHISIMO

. Estoy tranquilo con el procedimiento X

NADA 1 2 3 4 5 MUCHISIMO

. Estoy preocupado por la anestesia

. La anestesia estd mi mente constantemente

. Me gustaria saber lo méas posible sobre la anestesia

. Estoy preocupado por el procedimiento

. El procedimiento esta en mi mente constantemente

o O | W[ N|

. Me gustaria saber lo mas posible sobre el procedimiento
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Anexo 11. Subescala Ansiedad-Estado del Inventario de Ansiedad Rasgo-

Estado (IDARE)

INVENTARIO DE AUTOVALORACION

Nombre:

IDARE

Fecha:

INSTRUCIONES: Algunas expresiones que las personas usan para describirse aparecen abajo. Lea

cada frase y encierre en un circulo el nimero que indique cémo se siente ahora mismo, o sea, en
estos momentos.

No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar
la respuesta que mejor describa sus sentimientos ahora.

o o~ WODN P

7.

. Me siento calmado
. Me siento seguro

. Estoy tenso

. Estoy contrariado

. Me siento a gusto

. Me siento alterado

Estoy alterado por alguin posible

contratiempo

8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Me siento descansado

Me siento ansioso

Me siento comodo

Me siento con confianza en mi mismo
Me siento nervioso

Estoy agitado

Me siento “a punto de explotar”
Me siento relajado

Me siento satisfecho

Estoy preocupado

Me siento muy excitado y aturdido
Me siento alegre

Me siento bien

NO

I = T I S S N N e e e T e T e = T = T = S e S O S =

UN POCO BASTANTE

N N N N N N N DN DN DN DN DNDNDN D DNDNDNMNDNDMDNDDNDDN

W W W W W W W W W W w w w W W WwWw w w w w

MUCHO
4

I . T - T S T T - DU T T ~ Y - N N - ~ N N SN S
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Anexol2. Checklist de Ansiedad Preoperatoria

Checklist de Ansiedad Preoperatoria

Siento desesperacion SI NO
Me siento mareado o con nauseas SI NO
Tengo miedo morir SI NO
Siento que algo terrible esta a punto de ocurrir SI NO
Puedo escuchar y/o sentir mi corazon latiendo rapido SI NO
Tengo dolor u opresion en el pecho SI NO
Siento hormigueo en los dedos de manos y pies SI NO
Siento los musculos tensos y contraidos SI NO
Me sudan las manos Sl NO
Siento un nudo en la garganta SI NO
Tengo temblor en el cuerpo (por ejemplo: en manos y piernas) SI NO
Siento debilidad en las piernas SI NO
Siento que no puedo respirar bien SI NO
Tengo dolor de cabeza o en el cuello SI NO
Siento irritabilidad o mal humor SI NO
Tengo miedo a ver sangre humana SI NO
Me asusta saber que me van a operar SI NO
Me dan miedo el olor a medicina SI NO
Me dan miedo los doctores SI NO
Me da miedo el ver bisturis y/o agujas SI NO
Me da miedo ver cOmo sale sangre de una pequefia cortada de uno mismo SI NO
Me da miedo recibir una inyeccion SI NO
Me da miedo que me vayan a coser SI NO
No logro concentrarme en lo que indica el médico SI NO
Tengo miedo al procedimiento quirdrgico SI NO
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Anexo 13. Imégenes ilustrativas de la guia para pacientes: “Combatiendo la
ansiedad ante mi cirugia: Una guia para el proceso quiruargico”

Moo

Combatiendo la ansiedad
ante mi cirugia

Una guia para el
proceso quirurgico

Blaborado por:

Lic. en Psic. Pamela Rod!

UNAM

A partir de la evolucién de tu enfermedad y de los estudios que te
han solicitado, el médico elegira una cirugia a realizarte.

Esta puede ser:

Tu médico realizaré un pequefio
corte en tu abdomen (del lado
superior derecho)

y sacara la vesicula.

9 Cirugia laparoscopica
El médico realizara 4 cortes mas
pequefios (apenas notorios) que en
una cirugia abierta.

Uno de ellos funcionara para
observar mediante una pequefia
camara el interior de tu abdomen,
mientras que los demés seran para

manipular y retirar la vesicula biliar.

15

iColecistitis y
pancreatitis?

& ;Qué es la Colecistitis y la
Pancreatitis?

@ ;Por qué necesito cirugia?

< ¢Por qué debo estar en
hospitalizacion?

N/
iTrabajemos con la ansiedad!

Como pudiste observar, la ansiedad provoca en tu cuerpo reacciones
muy especificas como tensidn, temblor, dolor de cabeza, entre otras.

Para combatir este tipo de respuestas en tu cuerpo, deberds guiarte
a sentirte relajado.

El primer paso para reducir la ansiedad es la:
Relajacion

I>¢Coémo puedes relajarte?

Un método para relajarte es
a través de la respiracion.
Centrar tu atencion en tu
respiracion, lograra
controlarla, regularla y
reducir las respuestas de
ansiedad.

e
¢La vesicula se puede enfermar?

» En ocasiones, algunas sustancias del liquido

’ que almacena la vesicula (bilis) pueden
P endurecerse formando calculos biliares, lo que

normalmente conocemos como piedras.

» Estos célculos provocan que
la vesicula biliar se inflame.
Esta inflamacion se llama:

Colecistitis

N4

;Qué pasa si tengo miedo a la
cirugia o a la anestesia?

iTe tengo una buena noticia!

Estar relajado ayudard a que la anestesia tenga un mejor
efecto en tu cuerpo. Por lo que, es hora de practicar el ejercicio
de respiracion que hemos aprendido y continuar con el
entrenamiento para disminuir la ansiedad.

W Recuerda: jRespira por tiempos!

N
= = o Ponte comodo.

~
N
~v\\ - e Inhala por la nariz en 3 tiempos.

3
- o Retén el aire durante 2 tiempos. o
L4 .

~ 4./
= e Exhala por la boca muy /

4 lentamente en 3 tiempos.

N
— Espera 3 segundos y repite.
35 120 gundosy rep

s,
Una historia de Ansiedad =

Para poder entender mejor la técnica que te
presentaré, te contaré la historia de Mariela.

""Cuando Mariela era pequefia tenia mucho miedo aque la

inyectaran, tan sélo pensar en que su maméa la llevara al
hospital a vacunar comenzaba a sentir presién en el pecho, mareo,
sudoracién y en ocasiones hasta vémito (ahora sabes que son
sintomas de ansiedad).

iNi haiblar del camino al hospital! En el taxi todos sus sintomas se
hacian mas graves, impidiéndole poder respirar bien.

Para ayudar a calmarlo, en el taxi la mama de Mariela comenzaba
a decirle lo siguiente: "Tranquila Maye, el doctor que te atenderd es
muy bueno con los nifios"; cuando llegaban al hospital, su mama
agregaba: "Cuando pases al consultorio, la inyeccién duraré sélo 2
minutos"; por Gltimo, cuando estaban dentro del consultorio le
decia: "Respira, cuando esto termine podremos ir a casa con tu
abuela". Esto tranquilizaba mucho a Mariela y cada que tenia que
recibir una inyeccién, su mamd le repetia las mismas palabras.

Autoinstrucciones para
ansiedad

Entonces, ;qué son las autoinstrucciones?

Las autoinstrucciones son palabras que nos decimos a nosotros
mismos con el fin de hacernos seguir alguna indicacién.

Auto E

Instruccién

A mi mismo

Indicacién

Las autoinstrucciones deben ser dichas como pasos, por ejemplo:

@ Toca entrar a quiréfano
9 Respiraré y estaré tranquilo

© Me relajaré y dolerd menos

Una autoinstruccion bien elegida puede traer a nosotros
sentimientos de relajacién y satisfaccion si las combinamos con
otras técnicas como |a respiracién (ya veremas este apartado mas
adelante).

N4

Regresando a mi vida cotidiana

Una vez que comiences a caminar, puede que todo sea mas
sencillo, puesto que tus intestinos tendran buen movimiento y tu
estomago se acostumbrard a una dieta més normal y sana.

Ademas, es altamente probable que cuando comiences a evacuar
el médico te diga que puedes ir a casa con ciertos cuidados, tales
como:

=
Limpieza

adecuadade Dieta
tu herida m balanceada

Toma de
medicamentos

iContinGa
caminando!

Acude a tus citas
médicas

43,

145,
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Anexo 14. Checklist para la evaluacion de la guia para pacientes (personal
médico)
EVALUACION DEL MATERIAL PSICOEDUCATIVO:

COMBATIENDO LA ANSIEDAD ANTE MI CIRUGIA:
UNA GUIA PARA EL PROCESO QUIRURGICO

Nombre del evaluador:

Edad: Sexo: F/M

Grado de estudios: Especialidad:
a) Licenciatura

b) Especialidad

c) Posgrado

Servicio de adscripcion:

Objetivo del estudio: Brindar seguimiento a una intervencion psicoldgica para reducir la ansiedad
prequirirgica a partir del protocolo de investigacién: Eficacia de un entrenamiento cognitivo-conductual

dirigido a la ansiedad preoperatoria en pacientes programados para colecistectomia.

Objetivo de la evaluacion del material psicoeducativo: Evaluar el material psicoeducativo denominado

Combatiendo la ansiedad ante mi cirugia: Una guia para el proceso quirlrgico.

Las listas de chequeo que se presentan a continuacioén, fueron desarrolladas con el fin de
evaluar el contenido de la guia para pacientes préximos a recibir un proceso quirurgico.
Usted debera evaluar dicha guia a partir de los siguientes elementos, mismos que se

definen a continuacion:

Rubros a evaluar acorde al contenido

Lenguaje El lenguaje a lo largo de la guia es lo suficientemente sencillo y claro
Comprension | La informacion descrita es facil de entender e interpretar
Adecuacion Los mensajes de la guia son respetuosos y adecuados para las normas culturales del

cultural Estado de México
., Los conceptos y estrategias que se describen son correctos desde el punto de vista
Informacién médico
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Evaluacion de contenido

Modulos |y Il Enfermedad e intervencion quirurgica

Instrucciones:

A continuacion, encontrara una lista con afirmaciones acerca del contenido de los Médulos 1y Il de
la guia para pacientes programados para Colecistectomia y con ansiedad preoperatoria. Por favor,
marque con una “X” en la columna “Si” o “No”, si usted considera que la guia presenta la
caracteristica descrita. Ademas, encontrara una columna con la palabra “Comentario”. En caso de
tener algtn argumento asociado a la caracteristica descrita en la lista, por favor agréguelo.

Evaluacién de contenido
1. Médulos |y Il Enfermedad e intervencién quirdrgica

Comentario

1.1.1 El lenguaje utilizado en la definicion de la Colecistitis es sencillo y claro
-% 1.1.2 El lenguaje utilizado en la definicién de la Pancreatitis es sencillo y claro
=) 1.1.3 El lenguaje utilizado en la explicacion de los tipos de cirugia es sencillo
§ y claro
:i 1.1.4 El lenguaje utilizado en la explicacion de los tipos de anestesia es
sencillo y claro
1.2.1 La definicion de Colecistitis es facil de entender
;5 1.2.2 La definicion de Pancreatitis es facil de entender
g 1.2.3 Las definiciones de los tipos de cirugia son faciles de entender
é. 1.2.4 La definicién de anestesia es facil de entender
8 1.2.5 Los pasos de colocacion de la anestesia general son faciles de
N entender
- 1.2.6 Los pasos de colocacion de la anestesia local son faciles de entender
c 1.3.1 Los mensajes del Médulo | son respetuosos y adecuados para las
?g < | normas culturales del Estado de México
™85
- §§ 1.3.2 Los mensajes del Médulo 1l son respetuosos y adecuados para las
_2: normas culturales del Estado de México
- 1.4.1 La definicién de Colecistitis es correcta
fg 1.4.2 La definicién de Pancreatitis es correcta
g 1.4.3 La definicion de la cirugia abierta es correcta
.§ 1.4.4 La definicién de la cirugia laparoscopica es correcta
;_:r 1.4.5 Los pasos para la colocacion de anestesia general son correctos
= 1.4.6 Los pasos para la colocacion de anestesia local son correctos
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Anexo 15. Checklist para la evaluacion de la guia para pacientes (psicélogo
especialista - Medicina Conductual)

EVALUACION DEL MATERIAL PSICOEDUCATIVO:
COMBATIENDO LA ANSIEDAD ANTE MI CIRUGIA:

UNA GUIA PARA EL PROCESO QUIRURGICO
Nombre del evaluador:

Grado de estudios: Especializacion:

Area de trabajo:

Objetivo de la guia: Brindar seguimiento a una intervencion psicolégica para reducir la ansiedad
prequirirgica a partir del protocolo de investigacién: Eficacia de un entrenamiento cognitivo-conductual

dirigido a la ansiedad preoperatoria en pacientes programados para colecistectomia.

Objetivo de la evaluacion: Evaluar el material psicoeducativo denominado Combatiendo la ansiedad

ante mi cirugia: Una guia para el proceso quirurgico.

Las presentes listas de chequeo fueron desarrolladas para evaluar el contenido de la guia
hacia pacientes préximos a recibir un proceso quirdrgico, denominada: Combatiendo la
ansiedad ante mi cirugia: Una guia para el proceso quirargico.

Usted deberd evaluar dicha guia a partir de los siguientes elementos, mismos que se

definen a continuacion:

Rubros a evaluar el contenido

Lenguaje El lenguaje a lo largo de la guia es lo suficientemente sencillo y claro
Comprension | La informacion descrita es facil de entender e interpretar
Adecuacion Los mensajes de la guia son respetuosos y adecuados para las normas culturales del

cultural Estado de México
., Los conceptos y estrategias que se describen son correctos desde la perspectiva que
Informacion .
se maneja.
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Evaluacion de contenido

Médulos |y Il Enfermedad e intervencidn quirurgica

Instrucciones:

A continuacién, encontrard una lista con afirmaciones acerca del contenido de los Médulos 1y Il de la guia
para pacientes programados para Colecistectomia y con ansiedad preoperatoria. Por favor, marque con una
“X” en la columna “Si” o “No”, si usted considera que la guia presenta la caracteristica descrita. Ademas,
encontrard una columna con la palabra “Comentario”. En caso de tener algin argumento asociado a la
caracteristica descrita en la lista, por favor agréguelo.

Evaluaciéon de contenido

Mddulos |y Il Enfermedad e intervencion quirdrgica
Comentario

El lenguaje utilizado en la definicién de la Colecistitis es sencillo y claro
-S‘—f. El lenguaje utilizado en la definicion de la Pancreatitis es sencillo y claro
§’ El lenguaje utilizado en la explicacion de los tipos de cirugia es sencillo y claro
3 El lenguaje utilizado en la explicacion de los tipos de anestesia es sencillo y claro
La definicion de Colecistitis es facil de entender
5 La definicion de Pancreatitis es facil de entender
Z’ Las definiciones de los tipos de cirugia son faciles de entender
"g La definicion de anestesia es facil de entender
E Los pasos de colocacién de la anestesia general son faciles de entender
© Los pasos de colocacion de la anestesia local son faciles de entender
= Los mensajes del Mddulo | son respetuosos y adecuados para las normas
§ culturales del Estado de México
al
c
:§ Los mensajes del Modulo Il son respetuosos y adecuados para las normas
2 culturales del Estado de México
§
c La definicion de la cirugia abierta es correcta
?g La definicion de la cirugia laparoscopica es correcta
g Los pasos para la colocacion de anestesia general son correctos
.,E Los pasos para la colocacion de anestesia local son correctos
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Evaluacién de contenido

Modulos Ill, IVy V Ansiedad preoperatoria
e intervencion psicolégica

Instrucciones:

A continuacion, encontrara una lista con afirmaciones acerca del contenido de los Mddulos IlI, IVy
V de la guia para pacientes programados para Colecistectomia y con ansiedad preoperatoria. Por
favor, marque con una “X” en la columna “Si” o “No”, si usted considera que la guia presenta la
caracteristica descrita. Ademas, encontrara una columna con la palabra “Comentario”. En caso de
tener algln argumento asociado a la caracteristica descrita en la lista, por favor agréguelo.

Evaluacién de contenido

Médulos 1ll, IVy V Ansiedad prequirargica e intervencion psicolégica |

Comentario

Lenguaje

El lenguaje sobre la definicion de Ansiedad es sencillo y claro

El lenguaje sobre la técnica de respiracién es sencillo y claro

El lenguaje sobre la técnica de autoinstrucciones es sencillo y claro

Comprension

La definicion de Ansiedad es facil de entender

La definicion de la técnica de respiracion es facil de entender
Los pasos de la técnica de respiracion son faciles de entender

La definicion de la técnica autoinstrucciones es facil de entender

Adecuacion
cultural

Los mensajes del Mddulo 1l son respetuosos y adecuados para las normas
culturales del Estado de México
Los mensajes del M6édulo IV son respetuosos y adecuados para las normas
culturales del Estado de México
Los mensajes del Médulo V son respetuosos y adecuados para las normas
culturales del Estado de México

Informacion

La definicion de Ansiedad es correcta

La definicion de la técnica de respiracion es correcta

Los pasos para la puesta en practica de la técnica de respiracion son correctos

La definicion de la técnica de autoinstrucciones es correcta

Los pasos para la puesta en practica de la técnica de autoinstrucciones son
correctos
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Evaluacién de contenido

Mdédulos VIy VIl Cuidados post-operatorios y Alta hospitalaria

Instrucciones:

A continuacion, encontrara una lista con afirmaciones acerca del contenido de los Médulos VIy Vi
de la guia para pacientes programados para Colecistectomia y con ansiedad preoperatoria. Por
favor, marque con una “X” en la columna “Si” o “No”, si usted considera que la guia presenta la
caracteristica descrita. Ademas, encontrara una columna con la palabra “Comentario”. En caso de
tener algtn argumento asociado a la caracteristica descrita en la lista, por favor agréguelo.

Evaluacién de contenido

Médulos VIy VII Cuidados post-operatorios y Alta hospitalaria |

Comentario
) El lenguaje sobre los cuidados postoperatorios es sencillo y claro
‘T
=)
(@]
G
| El lenguaje sobre los cuidados en el hogar es sencillo y claro
= = La explicacién sobre los cuidados postoperatorios es facil de entender
2.0 - - - —
g T Los pasos descritos sobre los cuidados postoperatorios son faciles de entender
c —— - —
O o La explicacion sobre los cuidados en el hogar es facil de entender
Los mensajes del Moédulo VI son respetuosos y adecuados para las normas
< -
O _ culturales del Estado de México
o8
© S
9 = Los mensajes del Médulo VII son respetuosos y adecuados para las normas
o o
2 culturales del Estado de México
5 La explicacion de los cuidados postoperatorios es correcta
g = La explicacién de los pasos para los cuidados postoperatorios es correcta
S \o
o L .
c La explicacién de los cuidados para el hogar es correcta
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Evaluacion de disefio

El disefio es considerado como el conjunto de imagenes y colores de un material. La
presente lista de chequeo esta realizada para evaluar el disefio de la guia para pacientes
denominada: Combatiendo la ansiedad ante mi cirugia: Una guia para el proceso quirurgico,
a partir de los siguientes rubros:

Rubros a evaluar el disefio

Atraccion Las imagenes y colores son lo suficientemente llamativos

. Las imagenes de la guia son respetuosas y adecuadas para las normas culturales del
Adecuacion cultural .
Estado de México

Correspondencia Existe una correspondencia entre las imagenes y la informacion que se presenta en
informacién-imagen los diferentes moédulos de la guia

Evaluacion de disefo

Instrucciones:

A continuacion, encontrara una lista con afirmaciones acerca del disefio de la guia para pacientes
programados para Colecistectomia con ansiedad prequirurgica. Por favor, marque con una “X” en la
columna “Si” o “No”, si usted considera que la guia presenta la caracteristica descrita. Ademas,
encontrara una columna con la palabra “Comentario”. En caso de tener algin argumento asociado
a la caracteristica descrita en la lista, por favor agréguelo.

Evaluacién de disefno

Comentario

Las imagenes elegidas para la portada son lo suficientemente llamativas
Las imagenes elegidas para los Médulos | y Il (enfermedad e intervencion
quirurgica) son suficientemente atractivas
Las imagenes elegidas para los Modulos I, IV y V (intervencién psicologica) son
:5 suficientemente llamativas
§ Las imagenes elegidas para los Modulos VI 'y VIl (cuidados post-operatorios) son
g suficientemente atractivas
Los colores elegidos para la portada son lo suficientemente llamativos
Los colores elegidos para las portadas de cada médulo son suficientemente
atractivos
La eleccion de colores es adecuada para diferenciar cada uno de los médulos
Las imagenes en el Mddulo | son respetuosas y adecuadas para las normas
_ | culturales del Estado de México
§ Las imagenes en el Modulo Il son respetuosas y adecuadas para las normas
S | culturales del Estado de México
;’ Las imagenes en el Médulo 11l son respetuosas y adecuadas para las normas
:8 culturales del Estado de México
g Las imagenes en el Modulo 1V son respetuosas y adecuadas para las normas
2 | culturales del Estado de México
< |Las imagenes en el Médulo V son respetuosas y adecuadas para las normas
culturales del Estado de México
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Las imagenes en el Médulo VI son respetuosas y adecuadas para las normas
culturales del Estado de México

Las imagenes en el Médulo VII son respetuosas y adecuadas para las normas
culturales del Estado de México

Correspondencia informacion-

imanen

Las imagenes en el Médulo | corresponden con la informacién sobre la
enfermedad

Las imagenes en el Médulo Il corresponden con la informacion sobre la
intervencioén quirargica

Las imagenes en el Médulo Il corresponden con la informacion sobre la ansiedad

Las imagenes en el Médulo IV corresponden con la informacién sobre la técnica
de respiracion ritmica

Las imagenes en el Médulo V corresponden con la informacion sobre la técnica de
autoinstrucciones

Las imagenes en el Médulo VI corresponden con la informacién sobre los
cuidados post-operatorios

Las imagenes en el Modulo 1l corresponden con la informacion sobre los cuidados
en el hogar

Comentarios finales
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Anexo 16. Checklist para la evaluacion de la guia para pacientes (pacientes
de colecistectomiay familiares)

EVALUACION DEL MATERIAL PSICOEDUCATIVO:
COMBATIENDO LA ANSIEDAD ANTE MI CIRUGIA:
UNA GUIA PARA EL PROCESO QUIRURGICO

Para la evaluacién de la guia, debera seguir las instrucciones del documento denominado:
Evaluacién de la guia para pacientes. Las presentes hojas deberd imprimirlas y

responderlas en cuanto se le indique en dicho documento.

Datos generales del evaluador

Nombre:

Edad: Sexo: F/M

1.- Ultimo grado de estudios concluido:
a) Primaria

b) Secundaria

¢) Bachillerato

d) Licenciatura

d) Posgrado y/o especialidad

2.- ¢Ha sido sometido a una cirugia por Colecistitis (inflamacion de la vesicula) o ha sido cuidador de
alguien que haya sido sometido a dicho procedimiento?
1) Si 2) NO

3.- ¢Hace cuénto se someti6 a dicha cirugia o fue cuidador de alguien?
1) Menos de unafio 2)entre 1 afioy 3 afios 3) més de 3 afios

4.- En ese momento ¢Usted tenia conocimiento acerca de la Colecistitis (inflamacion de la vesicula)?
1) SI  2)NO

5.- En ese momento ¢ Usted tenia conocimiento sobre el procedimiento de la cirugia?
1) Sl 2)NO
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1.1 Lenguaje

Evaluacion de contenido
Moédulos |y Il Enfermedad e intervencién quirdrgica

A continuacion, encontrara una lista con afirmaciones acerca del contenido de los Médulos |y Il de
la guia para pacientes programados para colecistectomia. Por favor, marque con una “X” en una de
las columnas “Si” o “No”, si usted considera que la guia presenta o no la caracteristica descrita.
Ademads, encontrara una columna con la palabra “Comentario”, que, en caso de tener alguna

observacion a la caracteristica descrita en la lista, por favor agréguela en este espacio.

1.1.1 La definicién de la Colecistitis es clara y sencilla

Evaluaciéon de contenido

1. Médulos |y Il Enfermedad e intervencién quirdrgica

Comentario

1.1.2 La definicidn de la Pancreatitis es clara y sencilla

1.1.3 La definicidn de los tipos de cirugia son claros y sencillos

1.1.4 La definicidn de la anestesia es clara y sencilla

1.2 Comprensién

1.2.1 La definicion de la Colecistitis es facil de entender

1.2.2 La definicion de la Pancreatitis es facil de entender

1.2.3 El proceso de la cirugia laparoscopica es facil de entender

1.2.4 El proceso de la cirugia abierta es facil de entender

1.2.5 Los pasos para la colocacion de la anestesia local son faciles de

entender

1.2.6 Los pasos para la colocacion de la anestesia general son faciles de

entender

1.3 Adecuacion

Cultural

1.3.1 Los mensajes del Mddulo | son respetuosos y adecuados para las
normas culturales de la poblacién del Estado de México

1.3.2 Los mensajes del Médulo Il son respetuosos y adecuados para las
normas culturales de la poblacion del Estado de México
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Evaluacion de disefio

A continuacion, encontrara una lista con afirmaciones acerca del disefio (imagenes y colores) de la
guia. Por favor, marque con una “X” en la columna “Si” o “No”, si usted considera que la guia
presenta la caracteristica descrita. Ademas, encontrara una columna con la palabra “Comentario”,

que, en caso de tener alguna observacion a la caracteristica descrita en la lista, por favor agréguela

en este espacio.

Evaluacién de disefio

2. Médulos Iy Il Enfermedad e intervenciéon quirdrgica

Comentario

2.1.1 Las iméagenes elegidas para la portada de la guia son agradables a la vista y
mantienen la atencion.

2.1.2 Los colores elegidos para la portada de la guia son agradables a la vista 'y
mantienen la atencién.

2.1.3 Las iméagenes elegidas para la explicacion de la Colecistitis, la cirugia y el
proceso de anestesia son agradables a la vista y mantienen la atencion y
mantienen la atencion

2.1.4 Los colores elegidos para el Mddulo | son agradables a la vista y mantienen
la atencion y mantienen la atencion

2.1.5 Los colores elegidos para el Mddulo 1l son agradables a la vista y mantienen
la atencion

2.1.6 La eleccion de colores permite diferenciar cada uno de los médulos

2.1 Atraccion

Comentarios finales
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Anexo 17. Consentimiento informado

L@é‘”%%% | UNAM FES Iztacala
i ?@Wj S Programa de Posgrado en Psicologia
t ' Residencia en Medicina Conductual

Estado de México, a

Consentimiento Informado para la Evaluacion e Intervencion
Psicoldgica en el ambito hospitalario

De acuerdo con los lineamientos del Comité Nacional de Bioética y la Carta de
derechos del Paciente, se presenta el siguiente consentimiento informado, avalado
por la Universidad Nacional Autbnoma de Meéxico, la Facultad de Estudios
Superiores Iztacala y el Programa de Posgrado en Psicologia con Residencia en
Medicina Conductual.

El presente documento tiene como objetivo clarificar aspectos del servicio de
psicologia en el &mbito hospitalario, tales como duracién y caracteristicas generales
de la intervencion, ademas de clarificar el uso y confidencialidad que tendran los
datos que le proporcione al terapeuta.

El presente proceso de atencion psicologica en el ambito hospitalario tiene como
objetivo atender posibles respuestas de ansiedad asociadas al proceso quirdrgico
al que se someterd. Dicho proceso psicolégico se basara en tres tiempos
principales: 1) evaluacién, 2) intervencion y 3) post evaluacion.

Durante el primer momento, la evaluacién, se recolectaran datos importantes que
permitiran a la terapeuta analizar las posibles respuestas de ansiedad y
preocupacion acerca de su cirugia y procedimiento de anestesia. El proceso de
evaluacion tendra una duracién de 30 a 40 minutos aproximadamente.

Posteriormente, en la intervencion, se trabajard de manera colaborativa entre
terapeuta y paciente en el contexto hospitalario, en este momento la terapeuta
mostrara al paciente habilidades para hacer frente a su proceso quirdrgico de una
manera adecuada. La duracién de este proceso sera variable, sin embargo, se
llevara a cabo alo largo de su estancia hospitalaria, sin repercutir la atencion médica
que usted requiera.

Por altimo, se realizard una post evaluacion, en la cual se recolectaran datos muy
puntuales asociados a sus respuestas de ansiedad ante la cirugia, con el fin de
identificar los resultados obtenidos a partir de su atencién psicolégica. Este
momento tendra una duracion aproximada de 5 minutos y se llevara a cabo
momentos antes de entrar a quiréfano.
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La presente atencién psicologica pertenece al estudio denominado: Eficacia de un
entrenamiento cognitivo-conductual dirigido a la ansiedad preoperatoria en
pacientes programados para colecistectomia, el cual tiene como obijetivo: reducir la
ansiedad ante un procedimiento quirdrgico asociado a la inflamacién de la vesicula;
motivo por el cual es posible que su caso sea utilizado con fines de investigacion.
No obstante, sus datos seran confidenciales y no podran ser compartidos con
alguna otra institucion y/o personas externas, a fin de cuidar su integridad.

La decision de participar en la intervencion es completamente voluntaria. No habra
ninguna consecuencia desfavorable para usted en caso de no aceptar. Ademas, si
decide participar, puede retirarse en el momento que lo desee, pudiendo informar o
no, las razones de su decision, las cuales seran respetadas.

Yo , acepto la
evaluacion e intervencion psicologica sefialadas en el presente escrito. A su vez,
expreso que se me proporciond informacion sobre el derecho de poder retirarme de
la atencion psicologica sin que esto afecte la atencién médica, y todas mis dudas
han sido aclaradas.

Nombre completo y firma del paciente

Numero de teléfono para localizarlo en caso necesario:

Testigo:

Lic. en Psic. Pamela Rodriguez Palacios

Lic. Psic. Pamela Rodriguez Palacios, Ced. Prof. 11241515

Supervisora Dra. Ma. de Lourdes Diana Moreno Rodriguez

Para cualquier duda o aclaracion, puede comunicarse a:

medicinaconductualatizapan@gmail.com
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Anexo 18. Entrevista conductual semiestructurada

Entrevista breve semiestructurada

Nombre: N° de Expediente:

Edad: Sexo: Fecha de nacimiento:

Origen: Residencia: Estado civil:

Escolaridad: Ocupacioén:

NuUmero de hijos: Diagndstico médico:

Religion: Enfermedades crénico-degenerativas:
Entrevista Semiestructurada Breve

1. ¢Qué sabe de la Colecistitis?

2. ¢Qué ha escuchado o se imagina que es?

3. ¢Qué entendi6 sobre lo que le comenté el médico?

4. ¢Qué le gustaria saber sobre su enfermedad?

5. ¢Ha sido hospitalizado anteriormente? ¢ Por qué?

6. ¢Ha tenido operaciones previas? ¢ Cuales?

7. ¢Como fue el periodo de hospitalizacion anterior que ha tenido?

8. ¢Cbmo fue su experiencia en operaciones previas?

9. ¢Sabe en qué consiste la cirugia?

. ¢, Qué espera de la cirugia?

. ¢, Sabe en qué consiste la anestesia?

. ¢, Qué le gustaria saber?

. ¢, Es acompafiado por alguien a sus consultas médicas?
. Ante la noticia del diagndstico médico y de la cirugia:

a) ¢Como se siente emocionalmente?

b) ¢Qué piensa acerca de ello?

c) ¢Presenta alguna preocupacion? ¢Cual?
d) ¢Qué siente en su cuerpo?

e) ¢Qué tiene planeado hacer ante ello?

Andlisis Funcional de la Conducta

Estimulos antecedentes Respuesta

Estimulos consecuentes
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Anexo 19. Registro de préctica de respiracion (Escala Numérica Anéloga)
Practiguemos la respiracion
Instrucciones:

1. En la primera columna escribe el momento en que realizaste la respiracion,
intenta responder a las preguntas: ¢ Qué pasaba en ese momento? ¢ Estaba solo
0 acompafado? ¢ Estaba pensando en algo?

2. Antes de respirar obsérvate: ¢Qué tan relajado te sentias? Encierra o tacha el
namero que MA4s se acerque a tu estado de relajacion.

3. Después de respirar obsérvate de nuevo: ¢Qué tal relajado estas ahora?
Encierra o tacha el nUmero que mas se acerque a tu estado de relajacion.

Recuerda: El numero O representa NADA relajado, mientras que el nimero 10
significa LO MAS RELAJADO que puedes sentirte.

Antes de respirar Después de respirar
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Anexo 20. Registro de identificacion de estimulos antecedentes y
consecuentes de la conducta de ansiedad

Identificando sefales
Instrucciones:

1. Primero, en la columna de en medio (“Momento de ansiedad”), escribe el
momento en que detectaste junto con tu terapeuta.

2. Después, identifica una o méas sefales que te indiquen que se acerca ese
momento. Escribelas en la columna con el numero 2 (“Sefal”).

3. Por ultimo, en la ultima columna (“; Qué pasa después?”), escribe qué sucede
después: ¢ Como te sientes? ¢ Qué pasa con tu cuerpo? ¢En qué piensas?

2. Sefal | 1. Momento de ansiedad 3. ¢ Qué pasa después?
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Anexo 21. Registro para la percepcion de dolor postoperatorio (Escala
Numeérica Analoga)

Controlando el dolor
Instrucciones:

1. En la primera columna escribe el momento en que realizaste la respiracion y te
diste tu instruccion, intenta responder a las preguntas: ¢Qué pasaba en ese
momento? ¢ Estaba solo o acompafado? ¢ Estaba pensando en algo?

2. Encierra o tacha el nimero que mas se acerque al dolor que experimentas antes
de realizar el conjunto de técnicas.

3. Una vez que hayas practicado el conjunto de técnicas, califica tu dolor. Encierra
o tacha el niumero que mas se acerque a lo que puedes percibir.

Recuerda: El numero 0 representa NADA de dolor, mientras que el numero 10
significa EL DOLOR MAS FUERTE que puedes sentir.

Antes de respiracion e Después de respiracion e
instruccion instruccién

Momento en el gue experimenté . . , .
doqlor P ¢;Cuanto dolor sentia? ¢Cuanto dolor siento ahora?

r—o—0—0—0—0 0 ¢ 0o

—e
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10

/] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10

—o—0—0—e—0—0 ¢ 0 00
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10
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