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Resumen 

La histerectomía como intervención quirúrgica tiende a provocar reacciones de 

miedo, preocupación y ansiedad, las cuales pueden causar un efecto negativo en 

el proceso hospitalario y en complicaciones después de la cirugía. Ante dichos 

efectos se han desarrollado diferentes intervenciones psicológicas buscando que 

las participantes tengan un mejor control pre y post operatorio. Algunas de estas 

intervenciones pueden ser aquellas que se guían bajo las técnicas de la terapia 

cognitivo conductual y por otro lado las intervenciones únicamente informativas. En 

la presente investigación el objetivo fue evaluar el efecto de un programa cognitivo 

conductual en comparación con una intervención informativa sobre los niveles de 

ansiedad previos a la histerectomía en el Hospital de la Mujer de la Ciudad de 

México. En el primer grupo se realizó una intervención utilizando técnicas de la 

terapia cognitivo conductual como psicoeducación, relajación pasiva y 

autoinstrucciones. El segundo grupo únicamente recibió información acerca de la 

histerectomía y el proceso hospitalario antes, durante y después de la cirugía. Los 

resultados mostraron que las participantes pertenecientes al grupo de intervención 

tuvieron una disminución en los niveles de ansiedad mayor a comparación del 

segundo grupo, corroborando la eficacia de las técnicas cognitivo conductuales.  

 

Palabras clave: histerectomía, ansiedad, intervención psicológica, técnicas 

cognitivo conductuales, técnicas informativas.  
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INTRODUCCIÓN 

 

La Real Academia Española (2017) describe el término histerectomía como 

la extirpación total o parcial del útero. Tomando en cuenta que es una intervención 

que se realiza únicamente en la población femenina, se vuelve significativo 

reflexionar en aquellos factores que predisponen la realización de la misma, ya 

que se hacen visibles las razones médicas más frecuentes de dicha intervención. 

Asimismo, es de igual relevancia tener en cuenta que la histerectomía es uno de 

los procedimientos quirúrgicos realizados con mayor frecuencia en la población 

femenina, en algunas ocasiones puede llevarse a cabo después del parto, para 

mantener con vida a la madre y el bebé, o tiempo después del parto en el caso en 

que la madre presente complicaciones (Akker et al., 2016).  

Otras de las razones por las cuales se vuelve necesaria la histerectomía, 

es que la paciente presente algún tipo de enfermedad situada en el útero o 

alrededor del mismo, ya que éstas pueden llegar a afectar su calidad de vida. Se 

ha encontrado en la literatura que el rango de edad en dónde es más probable 

que se realice una histerectomía va de los 30 a los 45 años, sin embargo, el rango 

puede extenderse hasta los 60 años (Solá et al., 2006; Ramdhan, Loukas & 

Tubbs, 2017).  

Generalmente antes de pensar en la realización de una histerectomía, es 

posible que algunas de las enfermedades uterinas pasen por un tratamiento 

farmacológico, como en el caso de los sangrados uterinos disfuncionales (SUD) 

sin embargo, si el tratamiento no funciona se piensa en la cirugía, lo cual no aplica 

en el caso de algunas enfermedades que conllevan adherencias y que sean de 

tamaños grandes ya que en esos casos la cirugía es la única opción.  

De igual forma, la histerectomía como intervención quirúrgica puede 

provocar diversas reacciones psicológicas en las pacientes. En ocasiones se 

pueden encontrar pacientes que no consideren como riesgo alto someterse a la 

cirugía, por otro lado, pacientes a los que les parecerá más difícil, en quienes, 

debido al desconocimiento del procedimiento mismo y de las implicaciones antes, 

durante y después de la intervención. Otro elemento que se suma a las anteriores 

es que, las pacientes no cuenten con las habilidades suficientes para afrontar 
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dicha situación, provocando reacciones de miedo, incomodidad, temor y 

evidentemente ansiedad concerniente del procedimiento quirúrgico.  

La ansiedad ante eventos quirúrgicos se puede presentar en pacientes que 

no tengan información clara acerca del procedimiento o los resultados del mismo 

(Miller et al., 2014; Yaman et al., 2019) y como lo describen Ayyadhah (2014) y 

Horn-Hofmann et al. (2017) durante la fase preoperatoria a la cirugía los pacientes 

que presenten niveles altos de ansiedad se relacionan con un mayor dolor post 

operatorio, con un incremento en la suministración de medicamentos antes y 

después de la cirugía y con un tiempo prologando de estadía en el hospital.  

Teniendo en cuenta lo anterior, se vuelve significativo el trabajo psicológico 

con pacientes que estén por realizarse algún tipo de intervención quirúrgica, 

específicamente aquellos que se encuentren en un estado de ansiedad, pues se 

busca que los pacientes conozcan más acerca de su cirugía y que se promueva 

un estado de mayor tranquilidad previa a la misma. (Deza de la Cruz, 2013).  

Cázares de León y colaboradores (2016) mencionan que para lograr que el 

paciente quirúrgico se encuentre en un estado de tranquilidad antes de ingresar 

a la cirugía se han implementado terapias o intervenciones psicológicas, como las 

técnicas cognitivo conductuales o las técnicas informativas, y aunque en ambas 

se han encontrado efectos positivos, las técnicas cognitivo conductuales han 

demostrado una eficacia superior, por ende, en el presente estudio el objetivo fue 

evaluar el efecto de un programa cognitivo conductual en comparación con una 

intervención informativa sobre los niveles de ansiedad previos a la histerectomía 

en el Hospital de la Mujer de la Ciudad de México. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La importancia de realizar una investigación como la presente, radica en 

conocer la efectividad de una intervención psicológica desde el enfoque cognitivo 

conductual en comparación con la efectividad que podría resultar del uso de 

técnicas meramente informativas, en mujeres quienes fueron intervenidas por 

medio de una histerectomía. Tal como lo mencionan Cázares de León et al. (2016) 

la investigación de la ansiedad relacionada con la salud física y mental se ha 

multiplicado, con el fin de diseñar programas de intervención psicológica que 

promuevan un mejor manejo del paciente, antes y después de la intervención, así 

como durante el proceso en el ambiente hospitalario.  

Bajo lo anterior, el alcance de la psicología o el psicólogo dentro del 

ambiente hospitalario, debe de estar centrado en la prevención de reacciones 

emocionales y físicas negativas en los pacientes, así como en el diseño y 

aplicación de programas de preparación que eviten la respuesta de ansiedad y 

sus consecuencias (Cárdenas et al., 2005).  

Alvarez (2014) señala que al implementar intervenciones psicológicas con 

los pacientes quirúrgicos se obtienen a la par ventajas económicas para las 

instituciones hospitalarias propiciando una incidencia menor en complicaciones y 

en tratamientos farmacológicos, lo que promueve una recuperación más rápida y 

se logra una disminución del tiempo de estancia hospitalaria.  

Asimismo, Cázares de León y colaboradores (2016) concluyen en su 

revisión sistemática de la literatura que las intervenciones psicológicas que han 

arrojado una mayor efectividad, son las que utilizan técnicas cognitivo 

conductuales para la disminución de la ansiedad ante eventos quirúrgicos, lo que 

coincide con lo reportado por Quintero et al. (2017) quienes encontraron 

resultados con impacto favorable en los pacientes al utilizar estrategias cognitivo 

conductuales como psicoeducación, entrenamiento en técnicas de respiración y 

potenciación en técnicas de afrontamiento.  
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CAPÍTULO I. 

HISTERECTOMÍA 

 

1.1 Incidencia global y nacional de la histerectomía  

 

Tal como lo menciona Hammer et al. (2015) la histerectomía es una de las 

cirugías más comunes realizadas en la población femenina respecto a los 

procedimientos quirúrgicos ginecológicos a nivel mundial.  

Ramos et al. (2010) mencionan que en los Estados Unidos de América el 

porcentaje de realización de dicha intervención quirúrgica que varía entre el 0.13% 

y el 0.15%, en Shanghái se tiene un porcentaje de 0.54%, en Taiwán del 0.36% y 

en España una estimación del 0.44%.  

En el caso de la México, Uribe (2003) reportó que las cifras aproximadas 

eran del 1.72%. Buscando estadísticas más actuales de incidencia, se encontró 

en el estudio realizado por Patino, Jiménez y Pérez (2014) que la prevalencia de 

la histerectomía es de 0.26% por cada 1000 intervenciones ginecológicas.  

En el caso específico del Hospital de la Mujer, Mendoza et al. (2011) 

describen en su investigación que la incidencia de la histerectomía es baja en 

comparación con otros hospitales de segundo y tercer nivel reportando un 0.44% 

sin embargo, es alta comparada con los reportes de Estados Unidos en donde se 

encontró una incidencia del 0.15% por cada 1000 cirugías ginecológicas, 

respectivamente.  

Mendoza et al. (2011) y Patino et al. (2014) describen que la principal 

anomalía para la realización de una histerectomía fue la atonía uterina, seguida 

de alteraciones en la placentación.  

Según datos recabados, para el año 2017 en el Hospital de la Mujer de la 

Ciudad de México, fueron realizadas 849 histerectomías y hasta octubre del 2018 

se registraron un total de 786. 
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1.2 Antecedentes históricos de la histerectomía 

 

Tal como lo describe Ortega (2011) las primeras referencias de realización 

de la histerectomía como intervención quirúrgica, datan del siglo V a.C. en donde 

se encontraron los primeros intentos de la extirpación del útero por vía vaginal.  

Patino y colaboradores (2007) y Aguilar et al. (2016) coinciden al mencionar 

que el primer intento de la realización de una histerectomía, fue realizada en el 

año 1876 por Eduardo Porro, la cual se efectuó para la prevención de una 

hemorragia y peritonitis. Estos primeros procedimientos conllevaban una tasa de 

mortalidad alta, pues se presentaban infecciones para las cuales aún no se 

contaban con antibióticos o técnicas de asepsia.   

Espinosa (2014) menciona que en México fue Juan María Rodríguez quién 

realizó la primer cesárea-histerectomía en 1884, sin embargo, la paciente murió 

dos días después por peritonitis. Para 1904, fue Fernando Zarraga quien logró la 

primer cesárea-histerectomía exitosa para la madre e hijo en el Hospital Juárez 

de México. 

Con el paso del tiempo, los médicos especialistas en ginecología fueron 

desarrollando herramientas y técnicas para una correcta intervención quirúrgica, 

logrando tasas menores de fallecimiento posteriores a la cirugía y evitando 

complicaciones después de la misma, como hemorragias e infecciones.   

Rodríguez et al. (2015) reportan en su investigación que en México a partir 

del año 2004 en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se implementó 

una nueva técnica quirúrgica, la cual utiliza una pinza bipolar y electrocirugía. 

Dicha técnica promueve un cambio respecto a la forma de realización de la 

histerectomía, ya que trata de evitar grandes incisiones, riesgo de hemorragia, 

empleo de múltiples suturas, dolor postoperatorio, larga estancia hospitalaria y es 

mucho más segura. Sin embargo, se explica que no todas las pacientes pueden 

ser candidatas para ser intervenidas bajo el empleo de esta técnica ya que existen 

patologías que no permiten una correcta intervención quirúrgica por medio de la 

misma. 
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1.3 Características médicas generales. 

 

La histerectomía es una intervención quirúrgica que acorde a la definición 

de Garry (1994, como se citó en la Guía de Práctica Clínica, 2010) se refiere a la 

extirpación quirúrgica del útero de forma parcial o total. Akker et al. (2016) agregan 

que la histerectomía puede ser realizada de emergencia por complicaciones del 

embarazo, durante el parto o el puerperio, y en el caso de la presencia de 

enfermedades uterinas que sean detectadas al momento del parto y pongan en 

riesgo la vida de la paciente, así como la del bebé.  

Además, Sardiñas (2015) refiere que la histerectomía se vuelve necesaria 

para el trato de enfermedades uterinas ya sean de tipo benignas, como aquellas 

referentes a dolores crónicos, las que están relacionadas con los órganos 

reproductores o sangrados, de éstos últimos, pueden ser aquellos que se 

presentan después del parto. Por otro lado, se realiza de forma preventiva en el 

caso de la presencia de enfermedades malignas, tratándose en este caso de 

algún tipo de tumor e incluso ciertos tipos de cáncer que se encuentren ubicados 

en los órganos reproductores.  

Se tiene conocimiento que algunas de las enfermedades benignas uterinas 

suelen presentarse durante la menopausia, ya que al dejar de producir cierto tipo 

de hormonas pueden originarse cambios en los órganos reproductores 

femeninos. En estos casos la histerectomía es efectuada con el objetivo de 

mantener la salud y una buena calidad de vida después de la edad reproductiva. 

Solá et al. (2006) describen que la mayor parte de las histerectomías realizadas 

son en mujeres que tienen entre 40 y 44 años, sin embargo, puede presentarse 

años antes o después.  

La histerectomía puede llevarse a cabo de tres formas distintas, tal como 

se describe en el Folleto Informativo La histerectomía, del Colegio Americano de 

Obstetras y Ginecólogos (2015):  

Subtotal, supracervical o parcial: solo se extrae la parte superior del útero, 

pero el cuello uterino no se extrae. 

Total: se refiere a la extracción del útero, el cérvix y el cuello uterino. 

Radical: además del útero y el cuello uterino, también se extraen las 

estructuras alrededor del útero (ovarios y trompas de Falopio).  
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1.3.1 Factores de Riesgo 

 

En la Guía de Práctica Clínica (2010) se explican las principales anomalías 

para la realización de la histerectomía, en primer lugar, está el sangrado uterino 

anormal o disfuncional (SUD), el cual según Orane (2016) es una alteración en el 

ciclo menstrual normal, ya sea un cambio en la regularidad, la frecuencia del ciclo, 

la duración del flujo o el volumen del sangrado menstrual. En la Guía de Práctica 

Clínica (2010) se agrega que puede tratarse médicamente con tratamiento 

farmacológico antes de pensar en el procedimiento quirúrgico, en el caso de no 

tener una mejoría se procede a la histerectomía.  

En segundo lugar, está la miomatosis uterina, lo que significa la presencia 

de miomas en el cuerpo uterino. Los miomas son los tumores ginecológicos más 

frecuentes, pues tal como lo describen Ortiz, Matute y Martínez (2009) ocurren 

entre el 20% y el 40% de las mujeres que se encuentran en edad reproductiva. La 

miomatosis puede presentarse en diferentes tipos como la leiomiomatosis uterina, 

fibromiomas, leiofibromiomas y fibroleiomiomas. Los miomas contienen grandes 

cantidades de matriz extracelular que contienen colágeno, fibronectina y 

proteoglicanos. En el caso específico de los leiomiomas, la histerectomía es la 

mejor opción, ya que es el único tratamiento definitivo que elimina la posibilidad 

de recurrencias.  

En tercer lugar, está la endometriosis, descrita por Palma (2013) como un 

trastorno ginecológico benigno y frecuente, en el cual hay una presencia de 

glándulas y estroma endometrial fuera del útero que se localizan en la superficie 

peritoneal de los órganos reproductivos y estructuras próximas. La endometriosis 

es una enfermedad que depende de las hormonas, en específico de los 

estrógenos, por ende, es casi exclusivo que se presente en la edad reproductiva. 

La realización de una histerectomía al diagnosticarse endometriosis, es 

únicamente en casos muy severos y cuando otro tipo de tratamientos no tengan 

la funcionalidad deseada.   

En el Hospital de la Mujer otra de las patologías frecuentes para la 

realización de una histerectomía es por prolapso uterino, el cual según Cohen 

(2013) se presenta cuando existe alguna lesión o ruptura de los ligamentos que 
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le dan sostén al útero. Se menciona que este tipo de lesiones o rupturas se dan 

la mayoría de las veces con los partos, sin embargo, existen otras condiciones 

asociadas, las cuales pueden ser factores congénitos, alteraciones del colágeno, 

lesiones neurológicas, cirugías pélvicas previas, obesidad, enfermedades 

respiratorias crónicas e hipoestrogenismo. Así mismo, Cohen (2013) refiere que 

el prolapso uterino es una de las indicaciones más comunes dentro de las cirugías 

ginecológicas y su incidencia tiende al aumento en pacientes de edades 

avanzadas, pues se estima que el riesgo de tener un prolapso uterino a la edad 

de 80 años es del 11.1% con un riesgo de operación del 30%.  

Respecto a lo anterior, autores como Reveles et al. (2008), Espinosa 

(2014); Patino et al. (2014); Ramdhan et al. (2017) describen en sus 

investigaciones que uno de los factores de riesgo para la realización de una 

histerectomía es la edad de las pacientes, pues se ha encontrado que la mayoría 

de las pacientes que son sometidas a una histerectomía poseen una edad mayor 

a los 35 años, considerando además el antecedente de haber tenido más de tres 

hijos, instrumentación uterina previa o embarazos múltiples.  

 

1.3.2 Estudios diagnósticos 

 

Previo a cualquier intervención quirúrgica se debe de tener una evaluación 

minuciosa del estado de salud en que se encuentra la paciente que es candidata 

para realizarse una histerectomía. Ortega (2011) declara que se debe de tener 

una evaluación preoperatoria cuidadosa, que involucre un buen examen físico, 

además de incluir ecografías pélvicas o tomografías de la zona a intervenir, 

biopsias endometriales y papanicolaou, lo que permitirá al ginecólogo decidir cuál 

será el tipo de histerectomía más apropiada a realizar según sea el caso.  

De igual forma, Bernal (2003) menciona que, en el área de ginecología, los 

exámenes generales preoperatorios que se solicitan en la primera consulta 

incluyen: biometría hemática completa (BHC), química sanguínea (QS) que 

conlleva glucosa, urea, creatinina y examen general de orina (EGO), con el 

objetivo de evaluar el estado general de la paciente y así conocer la presencia de 

enfermedades renales, infecciosas, diabetes y anemia.  
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En el Hospital de la Mujer, la paciente que candidata a histerectomía se 

realiza las pruebas ya mencionadas para que su médico/a decida qué tipo de 

cirugía será realizada y para cerciorarse de su estabilidad física. Agregando que 

antes de ingresar al hospital para la cirugía, es necesario que las pacientes que 

presentan hipertensión o presión alta se encuentren estables para evitar 

complicaciones antes o durante la cirugía, Vargas (2015) menciona que la 

presencia de hipertensión en pacientes que se realizarán una intervención 

quirúrgica vuelve más difícil mantener la estabilidad hemodinámica en cuanto a la 

anestesia e incrementa el riesgo de eventos cardiovasculares peri operatorios.  

 

1.3.3 Modalidades de histerectomía 

 

La modalidad de histerectomía que es elegida para realizarse, depende del 

tipo de anomalía que se presente en la paciente, para así elegir la forma de 

realización de histerectomía más adecuada. En el folleto informativo La 

histerectomía del Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (2015): se hace 

mención de las tres formas de realización de una histerectomía, las cuales son 

por vía vaginal, abdominal o por laparoscopia.  

 A continuación, en la tabla 1, se describen las modalidades de 

histerectomía sus principales características, desventajas y beneficios.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

Tabla 1 

Histerectomía: tipos, características, desventajas y beneficios 

Tipos Características Desventajas Beneficios 

 

 

 

 

Histerectomía Vaginal 

(HV) 

 

El útero se extrae a través 

de la vagina. 

Es utilizada ante la 

presencia de anomalías 

menstruales como el 

Sangrado Uterino 

Disfuncional (SUD). 

 

No se recomienda en el 

caso de úteros muy 

grandes. 

No se recomienda en el 

caso de la presencia de 

adherencias en el útero. 

No se recomienda en el 

caso de la presencia de 

elementos grandes a 

extraer. 

 

 

Existen menos 

complicaciones después 

de la cirugía. 

El tiempo de 

recuperación es corto. 

 

 

 

Histerectomía 

Abdominal (HA) 

El útero se extrae a través 

de una incisión en la parte 

inferior del abdomen. 

Se realiza ante neoplastia 

ginecológica, 

endometriosis, 

adherencias en el útero o 

si éste es grande. 

Existen complicaciones, 

como infecciones en el 

área en el periodo de 

hospitalización o 

recuperación en casa. 

El periodo de 

recuperación es más 

prolongado a 

comparación de la 

histerectomía vaginal o 

laparoscópica. 

 

Es ideal para las 

pacientes que presentan 

miomas que son muy 

grandes y no pueden 

ser extraídos de otra 

forma. 

Histerectomía 

laparoscópica (HL) 

Se realiza por medio de 

un laparoscopio, el útero 

se extrae en pequeños 

segmentos por las 

incisiones y por una 

incisión más grande en el 

abdomen o por la vagina. 

La duración de la cirugía 

es mayor comparada 

con los otros tipos de 

histerectomía y se tiene 

el riesgo de lesión a las 

vías urinarias u otros 

órganos. 

El dolor postoperatorio 

es menor, así como el 

riesgo de alguna 

infección y el periodo de 

hospitalización es 

menor comparado con 

los otros tipos de 

histerectomía. 

Se tiene menos 

sangrado 

intraoperatorio, menor 

tiempo de estancia 

hospitalaria, menor 

morbilidad y un tiempo 

menor para que la 

paciente regrese a sus 

actividades normales. 

Nota: La histerectomía por laparoscopio posee mayores beneficios en cuanto a menor dolor, 
menor riesgo de infección y menor estancia hospitalaria a comparación de la histerectomía vaginal 
o abdominal. 
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Complementando lo anterior, Ortega (2011) menciona que la histerectomía 

abdominal es hasta la actualidad la que con mayor frecuencia se realiza en todo 

el mundo, aunque existe evidencia de que la histerectomía vaginal tiene menos 

complicaciones y el tiempo de recuperación en el hospital es menor, lo que 

conlleva costes más bajos para las instituciones de salud.  

En el caso de la histerectomía laparoscópica se recomienda en las 

pacientes que presentan cáncer de ovario y en aquellas que presenten sobrepeso 

u obesidad.    

 

1.3.4 Cuidados y complicaciones médicas posteriores a una histerectomía 

 

Teniendo en cuenta que la histerectomía es una intervención quirúrgica, es 

imprescindible destacar que pueden ocurrir cierto tipo de complicaciones, como 

el presentar alguna infección después de la histerectomía. Clarke-Pearson y 

Geller (2013) detallan que el índice de complicaciones infecciosas después de 

una histerectomía es variable dependiendo del tipo de la misma. En el caso de la 

histerectomía abdominal se reporta un 10.5%, la histerectomía vaginal un 13.0% 

y en la histerectomía laparoscópica un 9.0%.  

Para estos autores las infecciones que se presentan con mayor frecuencia 

son las siguientes: 

Celulitis del manguito vaginal: es una de las complicaciones infecciosas 

más comunes después de una histerectomía. Los síntomas pueden ser fiebre, 

secreción vaginal purulenta, dolor pélvico, abdominal o de la espalda baja. Se 

receta tratamiento de terapia antimicrobiana ante la presencia de bacterias y 

tratamiento antibiótico ante la presencia de fiebre.  

Hematoma infectado absceso: suele presentarse después del alta 

hospitalaria. Los síntomas incluyen fiebre, escalofríos, dolor pélvico e incluso 

presión rectal. Se recomienda drenado de líquido y terapia antimicrobiana.  

Infección de la herida: suele presentarse al final de la estancia hospitalaria 

o poco después del alta en el caso de que la paciente tenga una infección en el 

momento de la cirugía o que durante el procedimiento ocurra algún tipo de 

contaminación. Algunos de los síntomas son fiebre aumento del dolor en el área 
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de la incisión. El tratamiento incluye el aseo quirúrgico de la herida y terapia 

antimicrobiana.  

Infección en el tracto urinario: algunos de los signos y síntomas pueden ser 

febrícula, frecuencia urinaria, urgencia y disuria. El tratamiento conlleva la 

utilización de medicamentos para contrarrestar la infección, el tipo de 

medicamento se suministrará acorde al tipo de infección.  

Infección respiratoria: el riesgo es mayor en pacientes con alguna 

enfermedad pulmonar adyacente. Los síntomas incluyen dificultad para respirar, 

escalofríos, dolor de pecho y tos. El tratamiento incluye medicamento con 

penicilina.  

Clarke-Pearson y Geller (2013) agregan que pueden presentarse 

complicaciones hemorrágicas después de la intervención quirúrgica relacionadas 

con distintas variables en las que se incluye el tipo de histerectomía, ya que existe 

una mayor pérdida de sangre vía abdominal, seguida por vía vaginal y 

laparoscópica subsecuentemente. Al respecto, Ortega (2011) agrega la existencia 

de otros factores que pueden influir para presentar complicaciones, como una 

edad avanzada, enfermedades médicas que no están relacionadas a la 

histerectomía, sobrepeso u obesidad y neoplasias.  

Ortega (2011) hace mención de los cuidados post operatorios después de 

una histerectomía y a las actividades que la paciente podría realizar después del 

alta hospitalaria. El tiempo de reposo hospitalario dura en promedio dos o tres 

días en los cuales la paciente se encuentra en vigilancia o monitoreo, con el fin 

de asegurar que al salir del hospital la paciente no presente ninguna complicación 

en la recuperación en casa. Durante este periodo se requiere que la paciente 

pueda caminar, pues tal como se describe en el Folleto Informativo La 

histerectomía, del Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (2015) al 

caminar se previene la aparición de coágulos de sangre en las piernas después 

de la cirugía.  

Se recomienda evitar los esfuerzos físicos durante las seis semanas 

posteriores a la intervención quirúrgica para lograr una cicatrización correcta y 

completa, de igual forma se deben de dar caminatas cortas e ir aumentando la 

distancia de forma gradual dependiendo completamente de la histerectomía que 

se haya realizado. Para evitar complicaciones después de la cirugía y una 
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recuperación adecuada, la paciente debe de tener la información indispensable 

de dichos cuidados al salir del hospital, así como buscar un ambiente adecuado 

en su hogar, en donde pueda llevar una recuperación cómoda y segura.  

Tomando en cuenta lo anterior, Cázares de León y colaboradores (2016) 

mencionan que a pesar de que las técnicas y procedimientos quirúrgicos han sido 

modificados y mejorados para el logro de tratamiento exitosos, sigue existiendo el 

riesgo latente ante cualquier tipo de riesgo o complicación, puede deberse al poco 

o nulo conocimiento de la cirugía que se realizará, a la suministración incorrecta 

de la anestesia e incluso al hecho mismo de entrar a un ámbito de pleno 

desconocimiento como lo es un hospital (Gençoğlu et al., 2019). Lo anterior se ve 

agravado cuando el paciente tiende a responder de forma incómoda, con 

angustia, miedo, y preocupación, e incluso puede llegar a reaccionar de forma 

ansiosa ante una posible intervención quirúrgica. Autores como Cázares de León 

et al. (2016); Quintero et al. (2017) concuerdan al explicar que son las 

intervenciones que conllevan el uso de técnicas psicológicas las que proveen 

beneficios tanto a los pacientes, al equipo médico para el manejo de los pacientes 

y por consecuencia a las instituciones de salud.  
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CAPÍTULO 2. ANSIEDAD ANTE EVENTOS 

QUIRÚRGICOS 

 

2.1 Concepto de ansiedad 

 

En el año 2007 la Organización Mundial de la Salud (OMS) describe que 

en México la prevalencia de cualquier trastorno de ansiedad a lo largo de la vida 

tenía un porcentaje de 14.3%, lo que coincidía con los datos de la Encuesta 

Nacional de Epidemiología Psiquiátrica, en donde también se encontró que los 

trastornos de ansiedad eran los más frecuentes en México (CENETEC, 2010 

como se citó en Álvarez, 2014). Buscando información más actual, la Oficina de 

Información Científica y Tecnológica para el Congreso de la Unión (INCyTU, 2018) 

publica que para el año 2018, que el 17% de las personas en México presenta al 

menos un trastorno mental y una de cada cuatro personas lo padece alguna vez 

en su vida, en el caso del trastorno de ansiedad generalizada tiene una 

prevalencia del 0.9%.  

Conociendo las estadísticas anteriores, es necesario definir el término 

ansiedad, Rosa et al. (1998) definen la ansiedad como “una respuesta emocional 

o patrón de respuesta, que engloba aspectos fisiológicos que conllevan un alto 

grado de activación del sistema nervioso autónomo y aspectos motores que 

implican comportamientos poco ajustados” (p. 97). Por su parte Gantiva y 

colaboradores (2010) agregan que, bajo el modelo cognitivo, el individuo etiqueta 

mentalmente la situación generadora de ansiedad y la afronta con un estilo y 

conducta determinadas.  

Lo anterior concuerda con lo descrito por Quintero et al. (2017) quienes a 

su vez enfatizan que cuando la ansiedad supera las capacidades propias de 

adaptación al ambiente, genera un descontrol frente a una situación, por lo difícil 

que pueda ser la carencia de recursos en el individuo. 
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2.2 Criterios diagnósticos de la ansiedad por el Manual Diagnóstico y Estadístico 

de los Trastornos Mentales (DSM-5). 

 

En el DSM-5 (APA, 2013) se encuentra el apartado de trastornos de ansiedad, en 

el cual se habla de los distintos tipos de trastornos relacionados, los cuales son: 

El trastorno de ansiedad por separación: se refiere al miedo o ansiedad 

excesiva a la separación de aquellas personas con las que siente apego. 

Mutismo selectivo: fracaso frecuente al expresarse socialmente.  

Fobia específica: miedo o ansiedad intensa que es generada por un objeto 

o situación específica, por ejemplo, volar, alturas, algún animal, inyecciones o 

procedimientos médicos invasivos.  

Fobia social: miedo o ansiedad intensa ante una o más situaciones sociales 

en las que el individuo puede ser evaluado por otras personas, en interacciones 

sociales y al ser observado realizando alguna actividad.  

Trastorno de pánico: se refiere a la aparición súbita de miedo o malestar 

intenso, la cual se expresa en poco tiempo y puede conllevar síntomas como 

aceleración en la frecuencia cardiaca, sudoración, temblor, dificultad para respirar 

o nauseas.  

Trastorno de ansiedad generalizada: ansiedad y preocupación excesiva de 

una forma anticipatoria referente a situaciones que realiza el individuo, por 

ejemplo, las actividades laborales o escolares.  

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias o medicamentos: inducido 

por el consumo de sustancias o medicamentos, después de una abstinencia o 

intoxicación grave.  

Otros trastornos no especificados: aplica cuando existe la presencia de 

síntomas característicos de un trastorno de ansiedad que pueden llegar a causar 

malestar significativo o deterioro en las áreas sociales del individuo, pero que no 

cumplen con todos los criterios de alguna categoría en específico de los trastornos 

de ansiedad.  

Sin embargo, es importante mencionar que la ansiedad no puede 

vislumbrarse únicamente como un trastorno sino como un conjunto de respuestas 

a nivel motor, cognitivo y emocional relacionadas a circunstancias o situaciones 

específicas que resultan en amenazas para el individuo y que por su corta 
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duración se denomina ansiedad estado, la cual se entiende como la condición o 

estado emocional transitorio del individuo, caracterizada por sentimientos de 

tensión y aprensión, y por un aumento en la actividad del sistema nervioso central 

autónomo (Díaz-Guerrero & Spielberger, 1975). Y es la ansiedad estado la que 

suele presentarse en pacientes que serán sometidos a procedimientos médicos 

(Alvarez, 2014; Quintero et al., 2017; Yaman et al., 2019).  

 

 2.3 Componentes de la ansiedad 

 

Belloch, Sandín y Ramos (1995) y Clark y Beck (2010) coinciden que la 

ansiedad posee tres componentes o sistemas de respuesta, los cuales son 

cognitivo, fisiológico y motor.  

Cognitivo: Se refiere a la experiencia interna de la ansiedad, lo que se 

refiere a la percepción de los estímulos asociados con la ansiedad. Se puede 

experimentar miedo, pánico, alarma, inquietud, preocupación y aprehensión. 

Fisiológico: Se refiere a los cambios en el comportamiento que suceden al 

experimentar ansiedad, en cuanto a cambios externos pueden ser sudoración, 

dilatación pupilar y tensión muscular, por el lado de los cambios internos están la 

aceleración cardiaca o respiratoria. 

Motor: Se refiere a los cambios que son observables de la conducta, los 

cuales pueden ser variables como la expresión facial, postura o movimientos 

corporales y también se incluyen respuestas de escape o evitación. 

 

2.4 Ansiedad ante eventos quirúrgicos vs respuesta de estrés agudo 

 

Bajo los indicadores descritos en el apartado anterior, se entiende que la ansiedad 

ante eventos quirúrgicos solo se desencadena al tener conocimiento de dichos 

procedimientos. Ruíz et al. (2000) describen que la presencia de la ansiedad 

quirúrgica depende de cada paciente y de variables como la edad, el sexo, estado 

socioeconómico, tipo de cirugía, temor al ambiente hospitalario, calidad de la 

atención médica, entre otros factores.  

Tal como lo describe Alvarez (2014) la ansiedad ante un evento quirúrgico 

se presenta desde el momento en que se informa al paciente acerca de la 
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intervención quirúrgica, se agudiza antes de entrar a la operación y puede 

extenderse 48 horas después.  

Moreno y Calle (2015) hablan acerca del modelo de ajuste, el cual denota 

la existencia de tres niveles de ansiedad que pueden llegar a presentar los 

pacientes que serán intervenidos quirúrgicamente. Primero están los que se 

describen como moderadamente ansiosos, en quienes habrá una mejor 

recuperación; por otro lado, están quienes se perciben como extremadamente 

ansiosos, su recuperación es menor debido a que los procesos que siguen para 

conseguir información y lograr una preparación ante la cirugía están inhibidos,  por 

último, están los pacientes mínimamente ansiosos, en quienes existe una 

recuperación nimia debido a que las expectativas de la intervención quirúrgica son 

irreales y optimistas.  

Complementando lo anterior, Quintero y colaboradores (2017) hacen 

referencia a que un proceso quirúrgico desencadena reacciones ya sean 

emocionales, cognitivas o físicas, mismas que son componentes de la ansiedad, 

las cuales pueden llegar a influir en la recuperación del paciente. Dichas 

reacciones pueden hacer que el individuo presente un mayor dolor postoperatorio 

y una mayor necesidad del consumo de medicamentos como analgésicos, por 

ende, existe una prolongación en los días de estancia hospitalaria y repercute en 

los costos de las instituciones médicas.  

Una vez descrito lo que se entiende por ansiedad ante eventos quirúrgicos, 

es importante marcar la distinción de la respuesta de estrés agudo. 

Amutio, (1998) y Barrio et al. (2006) mencionan que fue en 1973 cuando 

Selye definió el estrés como aquella respuesta no específica que ocurre en el 

cuerpo ante cualquier demanda que pudiera ejercerse en el mismo. Selye 

describe el estrés como una reacción física que puede tomar varias formas: 

reacción de lucha o de huida, síndrome de adaptación. El estrés que se asocia 

con eventos tanto negativos como positivos, de los cuales se distinguen dos: una 

forma dañina conocida como distrés y una forma positiva llamada eustrés.   

La respuesta de estrés suele identificarse como preparación, defensa y 

activación para poder enfrentar las situaciones de la vida diaria de una forma 

adecuada o funcional (Barrio et al., 2006). Además, se puede catalogar según el 

tiempo que dure la respuesta fisiológica, se divide en estrés agudo, subagudo y 
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crónico. En el caso del estrés agudo, el organismo presenta una respuesta muy 

intensa y de muy breve duración, el estrés subagudo conlleva una respuesta 

moderada, pero tiene una duración mayor y en el caso del estrés crónico la 

respuesta puede durar mucho más tiempo, aunque la respuesta sea leve (Barrio 

et al., 2006). Calzada y colaboradores (2012) mencionan que el estrés agudo 

aparece como consecuencia de la exposición a un evento traumático, lo que 

provoca una amenaza para la integridad de sí mismo y se encuentra fuera de las 

experiencias cotidianas del individuo por lo cual no se tiene control del mismo. Lo 

anterior pude entenderse de una forma más clara en la figura 1. 

 

Figura 1 

Comparativa entre ansiedad ante eventos quirúrgicos y estrés agudo 

    Nota. La figura 1 fue diseñada específicamente para explicar la comparativa 

 

La ansiedad conlleva respuestas de tipo fisiológica, emocional y cognitiva, 

ante eventos quirúrgicos suelen presentarse dichas respuestas antes, durante y 

después de la intervención quirúrgica. En el caso de la respuesta de estrés 

únicamente son reacciones fisiológicas de alarma o amenaza.  
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2.4.1 Estadísticas de la ansiedad quirúrgica ante histerectomía 

 

En los resultados del estudio de Valenzuela, Barrera y Ornelas (2010) se 

encontraron grados elevados de ansiedad quirúrgica en 76% de los pacientes 

sometidos a cirugía, a nivel nacional. De una manera más global, Hernández, 

López y Guzmán (2015) describen que la ansiedad quirúrgica ha reportado una 

incidencia entre 60 y 80%. 

En el caso de la intervención quirúrgica como la histerectomía, Cárdenas 

et al. (2005) refieren que las pacientes suelen ver dicha intervención como un 

evento amenazante, lo cual puede llegar a generar niveles altos de ansiedad, ya 

sea por la ausencia de control de la paciente ante tal situación o a los posibles 

riesgos que puedan presentarse durante la cirugía.   

En el Hospital de la Mujer, las intervenciones psicológicas que se han 

realizado con población operatoria, no han dado a conocer las estadísticas de la 

presencia de ansiedad.  

 

2.4.2 Diagnóstico: Entrevista y uso de escalas para medir ansiedad. 

 

Valenzuela y colaboradores (2010) explican que la evaluación de la ansiedad se 

vuelve necesaria para una correcta intervención psicológica en los pacientes que 

serán sometidos a una intervención quirúrgica. Por ende, el objetivo de la misma 

es elegir de forma correcta las técnicas que se adecúen a los pacientes con 

quienes se lleva a cabo el trajo psicológico.  

Entrevista 

Tal como lo menciona Perpiña (2012) la entrevista es una técnica de 

recogida de información y por tanto de evaluación, debido a que es variable y 

flexible puede modificarse de acuerdo con su finalidad, se adapta a las 

necesidades del entrevistado y el estilo del entrevistador. Díaz et al. (2013) 

describen la entrevista estructurada o enfocada, en la cual las preguntas son fijas, 

siguen un orden determinado y contiene opciones para que el entrevistado elija 

su respuesta. Tiene como ventaja la sistematización de las respuestas, lo cual 

facilita la clasificación y el análisis de las mismas, además de su objetividad y 

confiabilidad.  
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Inventarios, cuestionarios y escalas 

Ham y Pardo (2014) describen que es necesaria una evaluación 

sistemática y confiable a los pacientes que sean sometidos a cirugía pues como 

se sabe, el acto quirúrgico puede generar ansiedad, además, con la ayuda de 

dicha evaluación se busca facilitar una atención hospitalaria oportuna para una 

correcta preparación quirúrgica. Simón (1993) describió la gran variedad de 

instrumentos que se han utilizado para medir la ansiedad como: las valoraciones 

conductuales por un observador, medidas de autoinforme, cuestionarios, escalas, 

inventarios, escalas visuales análogas de ansiedad y valoraciones subjetivas por 

los profesionales de la salud que atienden a los pacientes mediante escalas 

visuales o numéricas. Al respecto, Clark y Beck (2010) mencionan que las 

medidas estandarizadas de los síntomas de ansiedad son útiles porque ofrecen:  

 

1. Revisión o detección general de los síntomas ansiosos 

2. Medida de la gravedad del síntoma, imprescindible para evaluar la 

efectividad del tratamiento 

3. Acceso a datos normativos de modo que pueda determinarse la gravedad 

relativa de un estado de ansiedad 

4. Administración repetida a lo largo del tratamiento para la elaboración de 

gráficas que describan los resultados encontrados en el tratamiento. 

 

Existen diversas escalas que permiten la evaluación de la ansiedad ante 

eventos quirúrgicos. En la tabla 2, se observan las características psicométricas 

de algunas de las escalas o inventarios que miden ansiedad.  
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Nota: 1 Berth, Petrowki & Balck, 2007; 2 Quintero et al. 2017; 3 Díaz-Guerrero y Spielberger, 1975. 

 

 

 

 

Tabla 2 

Escalas o inventarios que han sido utilizados para medir ansiedad ante eventos quirúrgicos 

Escala Autores y año 

(versión 

original) 

Características psicométricas Validación en población 

mexicana 

 

Amsterdam 

Preoperative 

Anxiety and 

Information 

Scale (APAIS) 

 

Moermann y 

colaboradores 

en 1996 

 

Son seis reactivos tipo Likert que miden 

miedo a la anestesia, miedo al 

procedimiento y necesidad de información. 

El punto de corte es de 11 puntos para que 

se pueda considerar que un paciente 

presenta ansiedad1 

 

Validado por Méndez-

Meneses et al. (2019) en 

población oncológica 

latinoamericana México-

Costa Rica.  

 

Escala de 

Ansiedad de 

Beck (Beck 

Anxiety 

Inventary) 

 

Beck y 

colaboradores 

en 1988.  

 

Instrumento de evaluación de la ansiedad 

clínica. Muestra índices psicométricos para 

medir la presencia y el grado de la 

sintomatología ansiosa. Consta de 21 

ítems, el grado de ansiedad se califica de 

cero a tres (cero cuando está ausente y 

tres cuando es grave). La ansiedad es 

calificada en tres rangos establecidos, 

mínima de cero a siete; leve de ocho a 15; 

moderada de 16 a 25 y grave de 26 a 632 

 

Validación del inventario y 

características 

psicométricas por Galindo 

et al. (2015) en población 

oncológica mexicana.  

 

 

State-Trait 

Anxiety 

Inventary  

 

 

Spielberger, 

Gorsuch y 

Lushene en 

1970 

 

 

Son dos escalas separadas de 

autoevaluación para la medición de dos 

dimensiones distintas de la ansiedad, la 

ansiedad rasgo (propensión ansiosa 

relativamente estable) y la ansiedad estado 

(ansiedad emocional transitoria). Consiste en 

40 expresiones que el individuo evaluado usa 

para describirse, 20 preguntas miden la 

ansiedad como estado (cómo se siente en el 

momento de responder), y 20 preguntas 

miden la ansiedad como rasgo (cómo se 

siente habitualmente), los individuos 

evaluados marcan en cuatro categorías la 

intensidad con la que experimentan el 

contenido de cada ítem.  La ansiedad es 

calificada en niveles de ansiedad, por debajo 

de la norma menor o igual o 25; norma baja 

de 26 a 35; en la norma de 36 a 64; norma 

alta de 65 a 74 y por arriba de la norma 3 

 

 

Validado y estandarizado 

por Rojas-Carrasco (2010) 

en población perteneciente 

al servicio de cuidados 

intensivos del Instituto 

Mexicano del Seguro 

Social.  
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2.4.3 Tratamiento: Técnicas psicológicas bajo el enfoque cognitivo-conductual 

 

Algunos autores como Quintero et al. (2017) refieren que los procesos 

quirúrgicos pueden conllevar reacciones preventivas ya sean cognitivas, 

emocionales o físicas; antes, durante o después del procedimiento, los cuales se 

ven reflejados en el aumento de los niveles de ansiedad y pueden influir en el 

proceso de recuperación.  

En la revisión sistemática de la literatura acerca de la preparación 

psicológica realizada por Cazares de León et al. (2016) mencionan que las 

intervenciones bajo programas psicológicos tienen el propósito de ayudar a que 

los pacientes sean capaces de manejar y controlar la conducta, así como los 

pensamientos ante la enfermedad. Dichos autores concluyen que las técnicas 

psicológicas que fueron utilizadas más frecuentemente son las cognitivo 

conductuales, en las cuales las preparaciones comportamentales, videos o 

folletos informativos han sido las más eficaces para la disminución de ansiedad.  

En la tabla 3, se pueden observar distintas intervenciones que han utilizado 

estrategias terapéuticas con enfoque cognitivo conductual para la reducción de 

ansiedad ante eventos quirúrgicos. 

 

Tabla 3 

Evidencia y confiabilidad del uso de técnicas cognitivo conductuales 

Año País Autor Intervención Población Metodología Resultados 

 

2006 

 

Estados 

Unidos 

de 

América 

 

Tatrow y 

Montgome

ry 

 

Meta análisis que 

evaluó la 

eficiencia de las 

técnicas 

cognitivo 

conductuales en 

pacientes 

oncológicas que 

presentaban 

angustia y dolor 

 

Investigaciones 

con 

participantes 

diagnosticadas 

con cáncer de 

mama 

 

Uso de técnicas cognitivo 

conductuales como relajación, 

imaginación  guiada y 

habilidades de afrontamiento 

 

Los tratamientos que 

obtuvieron mejores 

resultados en la 

disminución de angustia y 

dolor se obtuvieron en 

quienes se aplicaron las 

técnicas cognitivo 

conductuales. 

 

2011 

 

México 

 

Carapia y 

colaborad

ores 

 

Uso de técnicas 

psicológicas para 

modificar los 

niveles de 

ansiedad 

prequirúrgica 

 

55 pacientes 

con una 

media de 

edad de 46  

 

Sesiones individuales divididas en: 

Pretratamiento: evaluación de 

ansiedad, dolor y presión arterial. 

Tratamiento: uso de 

psicoeducación, respiración 

diafragmática, reestructuración 

cognitiva, habilidades de 

comunicación y reforzamiento 

 

Disminución de los niveles 

de ansiedad antes y 

después de la cirugía por 

la intervención psicológica. 

La ansiedad postoperatoria 

fue leve en todos los 

pacientes.  
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positivo. Postratamiento: 

evaluación de ansiedad y presión 

post tratamiento 

 

2013 

 

México 

 

Lugo, 

Becerra y 

Reynoso 

 

Efecto de 

intervención 

cognitivo 

conductual ante 

la colocación de 

catéter puerto en 

mujeres con 

cáncer de mama  

 

Nueve 

pacientes con 

una media de 

56 años 

 

Sesiones individuales en cuatro 

fases. 1. Evaluación de la ansiedad 

percibida y lista checable de 

síntomas de ansiedad pre 

intervención. 2. Intervención 

psicoeducativa con manual 

psicoeducativo sobre la colocación 

de catéter puerto. 3. Aplicación de 

técnica de relajación pasiva. 4. 

Registro de ansiedad percibida y 

lista checable de síntomas de 

ansiedad pos intervención. 

 

La mayoría de las 

pacientes reporto sentir 

menos ansiedad ante la 

colocación del catéter con 

la intervención psicológica.  

2016 Estados 

Unidos 

de 

América 

Beresnev

aité y 

colaborad

ores 

Efectividad de la 

terapia cognitivo 

conductual para 

mejorar la 

calidad de vida 

relacionada con 

la salud y en la 

variabilidad del 

ritmo cardiaco en 

pacientes de 

cirugía cardiaca  

89 pacientes 

divididos en: 

43 que 

recibieron 

intervención 

cognitivo 

conductual y 

46 que 

recibieron 

atención 

habitual.  

La intervención duro nueve meses 

distribuida en cuatro módulos. 1. 

Sesiones individuales en donde se 

aprendían técnicas de relajación 

muscular progresiva y 

psicoeducación. 2. Modulación 

cognitiva de los pensamientos 

automáticos negativos. 3. 

Reestructuración de la actitud 

irracional negativa. 4. Tareas para 

casa, el paciente practicaba 

relajación.  

En el grupo que tuvo la 

intervención cognitivo 

conductual se encontraron 

mejoras significativas en la 

variabilidad de ritmo 

cardíaco a comparación 

del grupo con atención 

habitual.   

 

 

2016 

 

 

México 

 

Becerra y 

colaborad

ores 

 

Efecto de un 

programa 

cognitivo 

conductual sobre 

la ansiedad en 

mujeres que se 

sometieron a 

toma de biopsia 

incisional de 

mama 

 

20 pacientes 

con una 

media de 

41.8 años 

 

La intervención involucro 

psicoeducación, relajación y 

entrenamiento de relajación pasiva 

en cuatro fases. 1. Entrevista y 

psicoeducación, utilizando vídeo, 

trípticos y ejercicios de respiración 

diafragmática profunda. 2. 

Evaluación con IDARE y escala de 

expresión facial de ansiedad previa 

a la toma de biopsia. 3. Durante la 

toma de biopsia las pacientes 

escuchaban instrucciones que 

inducían a un estado de relajación. 

4. Evaluación con IDARE y la 

escala de expresión facial para 

conocer su percepción al final de la 

biopsia.  

 

Se encontró una 

disminución de ansiedad 

mostrada en los resultados 

en la escala IDARE y en la 

escala de expresión facial 

después de la intervención 

cognitivo conductual 

Nota. La tabla muestra solo algunas de las investigaciones que comprueban la eficacia de las técnicas cognitivo conductuales.   
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A continuación, serán explicadas las técnicas psicológicas que son 

mayormente utilizadas y de las cuales la literatura revisada da cuenta de su 

efectividad, como psicoeducación, relajación pasiva y autoinstrucciones.  

 

2.4.3.1 Psicoeducación 

 

Lugo et al. (2013) explican que existen distintos tipos de intervenciones 

psicológicas que van dirigidas a la reducción de ansiedad ante los procedimientos 

médicos, por ejemplo, las estrategias psicoeducativas. La psicoeducación según 

lo mencionado por Ledezma y Macías (2007) fue planteada en primer momento 

para el tratamiento en enfermedades mentales y surge a partir del trabajo 

realizado con familias de pacientes diagnosticados con esquizofrenia en los 

trabajos realizados por George Brown.  

Glick y colaboradores (1994) definen a la psicoeducación como una técnica 

en la práctica clínica que conlleva la administración sistemática de información 

acerca de los síntomas, etiología y tratamiento, con el objetivo de mejorar el 

entendimiento y el cambio de las conductas asociadas a la enfermedad. 

Colom (2011) explica que la psicoeducación puede darse bajo dos tipos de 

programas: 

Programas de psicoeducación informativa: los cuales en su mayoría son 

breves, se prioriza la trasmisión de la información de la enfermedad. 

Programas de psicoeducación conductuales: se tiene un manejo de 

síntomas, regulación de hábitos y reestructuración de prejuicios que se 

tienen acerca de la enfermedad. 

 

Bajo estos preceptos, la psicoeducación efectiva va más allá de solamente 

suministrar información, ya que tiene como objetivo la modificación de conductas 

o actitudes en el paciente que le permitan una mejor adaptación a la enfermedad 

y se promueva una adherencia al tratamiento (Colom, 2011). Además, tal como lo 

describe Gálvez (2005) al suministrar la información es necesario:  

 Evitar lugares que puedan tener muchos distractores 

 Preguntar al paciente la información que conoce de la hospitalización y 

específicamente de la cirugía 
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 Utilizar un lenguaje adecuado y fácil de comprender para el paciente, así 

como el uso de material didáctico 

 Repetir la información y aclarar las dudas que sean necesarias 

 Corroborar la comprensión de la información proporcionada 

 

De la misma forma, Alvarez (2014) menciona que la psicoeducación forma 

parte de algunos de los planes de trabajo en salud, pues “constituye una 

metodología de atención basada en una información actualizada, así como en la 

enseñanza de habilidades para preservar la salud y mejorar la convivencia” (p. 

152). La psicoeducación que es dirigida a los pacientes y sus familiares, cobra un 

papel significativo ya que permite el entrenamiento necesario para entender, 

enfrentar y resolver la enfermedad.  

Asimismo, aquellos pacientes que se integran a un grupo psicoeducativo 

son capaces de entender y tratar conductas, pensamientos y emociones, lo que 

lo vuelve proactivo al saber acerca de la enfermedad y aprender a modificar 

ciertas conductas que ayuden en la recuperación de la misma (Colom, 2011). Tal 

como lo describen Montiel y Guerra (2011) la psicoeducación se basa en el 

entrenamiento cognitivo conductual, que incluye el aprendizaje de técnicas para 

el cambio de pensamientos, comportamientos y las complicaciones físicas de los 

tratamientos, por ende, la psicoeducación en el ámbito del proceso salud-

enfermedad es una estrategia flexible, económica y productiva.  

 

2.4.3.2 Técnicas de Relajación 

 

Las técnicas de relajación son de las más utilizadas en la intervención psicológica 

y permiten tener un control ante situaciones en las que es muy probable llegar a 

experimentar ansiedad.  

Ruíz, Díaz y Villalobos (2012) mencionan que la relajación tiene como objetivo 

reducir el estado de activación fisiológica, logrando el estado de calma y equilibrio, 

además de que sus efectos también son parte de los procesos emocionales, 

cognitivos y conductuales.  

Complementando lo anterior, Méndez, Olivares y Quiles (2001) describen 

que las técnicas de relajación tienen como objetivo enseñar al individuo a controlar 
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su nivel de activación por medio de la modificación fisiológica sin ayuda de 

recursos externos. Así describen los tipos de relajación: 

Relajación progresiva: Jacobson en 1929 fue el primero en utilizarla, se 

encuentra enfocada para conseguir niveles profundos de relajación muscular. Lo 

cual se lleva a cabo por medio del entrenamiento en ejercicios de tensión y 

relajación de distintas partes del cuerpo.  

Relajación condicionada: se refiere a la asociación de la relajación con una 

palabra que el sujeto se diga a sí mismo. Se trata de que la persona entrenada 

primero se encuentre relajado, centre su atención en la respiración y después 

repita mentalmente alguna palabra en cada respiración.  

Relajación pasiva: en esta modalidad son utilizados ejercicios de relajación 

para los grupos musculares, en los cuales no es necesario tensarlos. Se combinan 

ejercicios de relajación pasiva con sensaciones de peso y calor e incluso ejercicios 

de respiración.  

Relajación autógena: consiste en una serie de frases elaboradas que 

ayudan a inducir a la persona a estados de relajación por medio de sugestiones 

sobre sensaciones de calor, peso, frescor, etc.  

Las recomendaciones generales para llevar a cabo las técnicas de 

relajación son: que el individuo se encuentre en una posición cómoda, en un lugar 

adecuado, sin distractores visuales o auditivos, además que las instrucciones 

sean claras y precisas por parte del terapeuta, el tono de voz tiene que ser suave 

y tranquilo con la finalidad de buscar que a la persona le sea fácil de realizar (Ruíz 

et al., 2012).  

En lo que respecta al tipo de relajación que será utilizado en la presente 

investigación es la relajación pasiva. Ruíz et al. (2012) mencionan que fue 

desarrollada por Schwartz y Haynes en 1974, y en esta modalidad es la voz del 

terapeuta la que guía al paciente para que éste dirija su atención a todos sus 

grupos musculares dando instrucciones de relajación por medio de instrucciones 

que conllevan la identificación de sensaciones de peso y calor. De igual forma, 

Overholser (1991) describe que el entrenamiento en relajación pasiva evita la 

tensión y promueve la relajación muscular. Involucra cuatro elementos: 

respiración profunda, relajación pasiva por medio de pasos, estrategias de 

profundización e imaginación guiada.  
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Dicha modalidad de relajación se recomienda en pacientes de edad 

avanzada o que presenten complicaciones para realizar ejercicios de tensión 

muscular, en este caso son las pacientes, en quienes, debido a los lineamientos 

médicos de suministración de medicamentos o imposibilidad de realizar algunos 

ejercicios o movimientos, este tipo de relajación es la más adecuada, pues tal 

como lo encontrado en el estudio de Lugo et al. (2013) el favorecer la relajación 

durante los procedimientos médicos promueve una reducción de ansiedad.  

 

2.4.3.3 Técnica de autoinstrucciones 

 

Fue Santacreu en 1993 quién definió las autoinstrucciones como las 

órdenes o instrucciones que el propio sujeto se da para el manejo de su propia 

conducta. Labrador (2008) describe que el entrenamiento en autoinstrucciones 

busca modificar las autoverbalizaciones internas o pensamientos del sujeto, que 

se presentan ante una determinada tarea, sustituyéndolas por otras que sean más 

útiles para la realización de la misma. De igual forma tal como lo dice 

Meinchenbaum (1977) el diálogo interno de los pacientes, las auto declaraciones 

o pensamientos que indican la precepción de su entorno son susceptibles a 

modificación. Por lo cual, el objetivo final es que el sujeto logré mediante el cambio 

de sus autoverbalizaciones internas, un aumento en su nivel de habilidad en una 

determinada tarea, así como en su capacidad de autocontrol y de solucionar 

problemas.  

Por su parte, Ruíz et al. (2012) detallan algunas de las funciones que 

desempeñan las autoinstrucciones en el comportamiento, como lo son:  

 Preparar al individuo para que utilice las autoinstrucciones específicas en 

el momento o situación adecuado. 

 Central la atención en la tarea objetivo 

 Guiar la conducta 

 Suministrar refuerzo y retroalimentación a la ejecución  

 Evaluación de los resultados de la ejecución 

 

Para llevar a cabo en entrenamiento en autoinstrucciones, primero se debe 

de evaluar el tipo de diálogo que tiene el individuo consigo mismo ante las tareas 
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que realiza cotidianamente, con el objetivo de conocer el tipo de autoinstrucciones 

que conforman el repertorio del individuo e identificar las adecuadas que deben 

mantenerse y cuáles de éstas pueden ser eliminadas (Ruíz et al., 2012).Es decir, 

el entrenamiento en autoinstrucciones permitirá que los pacientes sometidos a 

procedimientos quirúrgicos evalúen las exigencias de la situación que las haga 

sentir ansiosas, sean capaces de controlar los pensamientos, imágenes y 

sentimientos negativos, y de afrontar las emociones disfuncionales, utilizando las 

autoinstrucciones más adecuadas.  
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CAPÍTULO 3. PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 

 

Objetivo general: 

 Evaluar el efecto de un programa cognitivo conductual en comparación con 

una intervención informativa sobre los niveles de ansiedad previos a la 

histerectomía en el Hospital de la Mujer de la Ciudad de México. 

Objetivos específicos  

 Identificar las creencias y actitudes previas a la histerectomía en ambos 

grupos. 

 Evaluar los niveles de ansiedad previos y posteriores a las intervenciones 

(cognitivo conductual o informativa) en ambos grupos.  

 Identificar las diferencias intra e inter grupos en los niveles de ansiedad en 

ambos grupos. 

Hipótesis: 

HI: Las participantes bajo la intervención cognitivo conductual reducirán los 

niveles de ansiedad previos a la histerectomía a diferencia de las participantes 

bajo la intervención informativa. 

H0: Las participantes bajo la intervención informativa reducirán los niveles 

de ansiedad previos a la histerectomía a diferencia de las participantes bajo la 

intervención cognitivo conductual. 

 

3.1 Participantes 

 

Participaron 24 mujeres, 12 pertenecieron al Grupo Intervención y 12 al 

Grupo de Comparación, las cuales fueron atendidas en el área de ginecología por 

histerectomía del Hospital de la Mujer en el periodo de agosto a noviembre de 

2019. 

El promedio de edad de las participantes fue de 46.25 (DE= 8.63). En el 

caso del estado civil, ocho pacientes (33.3%) se encontraban en unión libre, siete 

(29.2%) casadas, seis (25%) solteras y dos (8.3%) separadas. Respecto de la 

escolaridad, 16 pacientes (66.6%) reportaron nivel básico, seis (25%) nivel medio 
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superior y dos (8.3%) nivel superior. Respecto a la ocupación de las pacientes, 15 

(62.5%) reportaron dedicarse al hogar, siete (29.2%) empleada general, una 

(4.2%) comerciante y una (4.2) se encontraba desempleada. Trece de las 

pacientes (52.2%) definieron su nivel económico como bajo y once pacientes 

(45.8%) como nivel socioeconómico medio.  

En relación al diagnóstico médico para la realización de la histerectomía, 

se encontró que el principal diagnóstico fue por Miomatosis Uterina, presente en 

17 de las pacientes (70.8%), endometriosis en cinco pacientes (20.8%), 

adenomiosis-SUD en una paciente (4.2%) y prolapso uterino en una paciente 

(4.2%).  En el caso del tipo de histerectomía, 21 de las pacientes (87.5%) fueron 

intervenidas por Histerectomía Total Abdominal (HTA), dos pacientes (8.3%) 

fueron intervenidas por una Histerectomía Laparoscópica y una (4.2%) fue 

intervenida por una Histerectomía Total Vaginal (HTV). 

 

3.2 Criterios de participación, exclusión o eliminación de los participantes 

 

 Criterios de inclusión: Las pacientes que serían intervenidas por 

histerectomía, sin importar el tipo, mayores de edad, alfabetas y que 

tuvieran un número de contacto.  

 Criterios de exclusión: Las pacientes que se estuvieran bajo tratamiento 

psicológico o psiquiátrico, dicha información fue obtenida por una revisión 

de los expedientes clínicos de las pacientes.  

 Las pacientes oncológicas que fueran candidatas a histerectomía, ya que 

dichas pacientes son remitidas al área de Psicología Clínica del hospital.  

 Criterios de eliminación. Pacientes que no cumplan con los objetivos 

descritos en las dos fases del procedimiento.  

 

3.2.1 Muestreo 

 

Muestreo no probabilístico intencional de sujetos voluntarios, el cual se 

caracteriza porque la elección de los elementos no está relacionada ni depende 

de la probabilidad sino a causas relacionadas con la investigación o de quien hace 

la muestra, además el procedimiento depende de la toma de decisiones acorde a 
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la investigación y también de que las muestras seleccionadas obedezcan los 

criterios de la misma. (Hernández, Fernández & Baptista, 2013). 

 

3.3 Instrumentos 

 

 Cartas de consentimiento informado proporcionadas por el comité ético del 

Hospital de la Mujer, agregando los datos correspondientes de la presente 

investigación (Anexo 1).  

 Formato de recolección de datos socio demográficos de las pacientes en 

el cual se agregaron preguntas acerca del diagnóstico médico y del tipo 

de histerectomía de las pacientes (Anexo 2) 

 Inventario de ansiedad Estado-Rasgo IDARE, versión en español del 

STAI-State Trait Anxiety Inventary, por Spielberger y Díaz Guerrero, 1975. 

El inventario consiste en 40 expresiones, de las cuales 20 miden la 

ansiedad como estado (cómo se siente en el momento de responder), y 

20 preguntas miden la ansiedad como rasgo (cómo se siente 

habitualmente). Se utilizó la Escala IDARE conociendo su eficacia para la 

evaluación de la ansiedad ante eventos quirúrgicos y de su aplicación en 

el ámbito hospitalario, además de que ésta fuera fácil de comprender y 

manipular por las pacientes que fueron parte del estudio. Agregando que 

únicamente se utilizó la parte de IDARE estado, debido a que el interés se 

centraba en la ansiedad que la paciente pudiera presentar ante la situación 

específica en la que se encontraba en ese momento, es decir, la 

histerectomía.  Dicha escala se aplicó en dos momentos, antes de ingresar 

al hospital y en el ingreso al hospital. (Anexo 3) 

 Checklist de signos y síntomas de ansiedad, la cual fue modificada de su 

versión original desarrollada por Lugo, Becerra y Reynoso (2013) en la 

cual se en listaban los signos y síntomas de ansiedad que las pacientes 

presentaban antes de ingresar al hospital y después de la cirugía (Anexo 

4). 

 Cuestionario de ansiedad el cual se desarrolló con el objetivo de conocer 

específicamente que de la cirugía podría hacer sentir ansiosas a las 

pacientes, la pregunta general fue “¿Qué me preocupa de la cirugía?”, las 
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opciones a elegir fueron la anestesia, la cicatriz, el tiempo de recuperación, 

complicaciones durante la cirugía u otra, las pacientes elegían cual de 

dichas opciones les generaba más ansiedad y describían por qué habían 

elegido dicha opción (Anexo 5). 

 Cuestionario de conocimientos: con el cual se obtuvo información acerca 

de lo que la paciente sabía de la cirugía, las preguntas fueron ¿Cuál es la 

información que ha recibido de la intervención a la cual será sometida?, 

¿Considera que es suficiente?, ¿Qué dudas tiene al respecto?, ¿Qué sabe 

de la histerectomía?, ¿Cómo se ha sentido desde la notificación de la 

intervención quirúrgica?, ¿Ha buscado información acerca de su cirugía? 

¿Qué ha encontrado? ¿Con quién ha buscado información? (Anexo 6). 

 Formato de satisfacción de la intervención psicológica: con ayuda del 

formato, se indagó que tan adecuada fue la intervención según la 

percepción de cada una de las pacientes (Anexo 7). 

 

3.3.1 Materiales 

 

 “Manual de consulta y apoyo psicológico para pacientes de histerectomía: 

Aprendiendo de la histerectomía”: Contiene información e imágenes 

referentes a la histerectomía, tipos y formas de realizarse; descripción de 

las técnicas psicológicas, relajación y autoinstrucciones; e información 

acerca del procedimiento hospitalario, antes de ingresar, durante y al salir 

del hospital (Anexo 8). La información descrita en el manual fue revisada 

por ginecólogos que forman parte del hospital y por el área de psicología 

del mismo.  

 Infografías: fueron elaboradas dos infografías. La primera se tituló “Apoyo 

psicológico ante una cirugía”, la cual se utilizó para explicar el objetivo de 

la investigación y los beneficios de entrar en la misma. La segunda 

infografía “Histerectomía”, fue utilizada para explicar gráficamente el tipo y 

la forma en que se realizaría la histerectomía (Anexos 9 y 10). 

 Lápices, borradores y bolígrafos 
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3.4 Diseño de investigación 

 

Se empleó un diseño cuasi experimental de dos grupos con evaluaciones 

pre y post, el cual tiene valor en la investigación aplicada destinada a la resolución 

de problemas concretos. La pre evaluación se realiza con el objetivo de conocer 

el estado en el cual se encuentra el sujeto antes de la intervención y la post 

evaluación para la identificación de los cambios, si es que los hay, después de la 

intervención (Kerlinger & Lee 2001).     

 

3.5 Descripción de variables de investigación  

 

En caso del grupo de intervención la variable independiente estuvo 

constituida por una intervención cognitivo conductual en la que se hizo uso de 

técnicas como psicoeducación, relajación pasiva y autoinstrucciones. Mientras 

que la variable independiente del grupo de comparación solo se integró por el 

manual que formo parte de la psicoeducación del grupo de intervención (Ver 

Anexo 8).  

 

Tabla 4 

Descripción de variable dependiente por cada grupo 

 

Grupo Intervención Grupo Comparación 

Definición conceptual 

Ansiedad ante eventos quirúrgicos, definida como una reacción 

emocional que conlleva sentimientos de miedo, tensión 

aprehensión, nerviosismo y preocupación ante el conocimiento 

de una cirugía (Belloch, Sandín y Ramos 1995). 

 

Definición operacional 

Evaluada por medio del IDARE (Inventario de Ansiedad Estado 

Rasgo) para la medición de la ansiedad ante eventos 

quirúrgicos (Díaz-Guerrero y Spielberger, 1975). 

 
                  Nota. La variable dependiente a medir fue la misma en los dos grupos 
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3.6 Procedimiento 

 

Las intervenciones se llevaron a cabo dentro de las instalaciones del 

Hospital de la Mujer. Se identificó a cada una de las pacientes cuando salían de 

la consulta con el/la anestesiólogo/a en el área de consulta externa de 

ginecología. Se trabajó con las pacientes que aceptaban participar en la 

investigación en la sala de espera del área de consulta externa de ginecología.   

La primera evaluación e intervención con las pacientes que aceptaban 

participar en la investigación se realizó en la sala de espera del área de consulta 

externa de ginecología. La segunda evaluación y cierre de la intervención se 

efectuó en el área de ginecología del hospital en el día del ingreso de la paciente 

cuando ya se encontraba instalada en su cama.  

El procedimiento se llevó a cabo en dos fases en ambos grupos. En el caso 

del grupo de intervención, se realizó la evaluación de la ansiedad con el inventario 

IDARE-E y Checklist de signos y síntomas de ansiedad, después se realizó la 

intervención cognitivo conductual, inició con psicoeducación acerca de la 

histerectomía y proceso hospitalario, posteriormente se realizó un ejercicio de 

relajación pasiva y para cerrar se enseñó la técnica de autoinstrucciones. Al día 

siguiente al ingreso de las participantes al hospital se realizó un repaso del 

ejercicio de relajación pasiva y autoinstrucciones, posteriormente se evaluó el 

nivel de ansiedad con IDARE-E y Checklist.  

En el caso del grupo de comparación, se realizó la evaluación de ansiedad 

en la misma forma que en grupo de intervención, pero la intervención solo fue 

informativa acerca de la histerectomía y el proceso hospitalario, únicamente se 

les entregó el manual informativo (Ver anexo 8). En el día del ingreso de las 

pacientes del grupo de comparación únicamente se evaluó el nivel de ansiedad 

con IDARE-E y Checklist.  

En las cartas descriptivas (Ver anexo 11), se pueden observar los objetivos 

planteados en cada una de las fases, así como las técnicas psicológicas, los 

materiales y las dinámicas que fueron utilizadas para el cumplimiento de dichos 

objetivos.
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Análisis de resultados 

 

Los datos se analizaron con el paquete estadístico SPSS versión 26.0 para 

Windows. Se emplearon estadísticos descriptivos para las variables 

sociodemográficas y clínicas de las participantes, así como para la sintomatología 

de ansiedad evaluada con el Checklist. Para evaluar los efectos de la intervención 

intra grupos se utilizó la prueba de Wilcoxon para dos muestras relacionadas y para 

evaluar los efectos entre grupos se empleó la prueba no paramétrica U de Mann 

Whitney para dos muestras no relacionadas, para ambas, considerando una p< .05 

para diferencias significativas entre grupos. Se calculó el tamaño del efecto (r de 

Rosenthal) con los siguientes puntos de corte efecto pequeño (.1 < a .3); efecto 

moderado (.3 < a .5) y efecto grande (≥ .5) (Cohen, 1988), llevando a cabo la 

siguiente ecuación (r= 𝑧/√𝑛1 + 𝑛2) (Field, 2009). 

 

Resultados 

 

Se llevaron a cabo análisis descriptivos para las variables sociodemográficas 

y aquellas que resultaron más relevantes para la investigación, como el tipo de 

histerectomía y el diagnostico de cada una de las pacientes (Ver apartado 3.1 

Participantes).  

Uno de los objetivos fue identificar las creencias y actitudes que las pacientes 

tenían de su cirugía, por lo cual fueron evaluadas con cuestionarios en los cuales 

describían la información que conocían de su cirugía y como se sentían al respecto. 

Las respuestas del Cuestionario de conocimientos se describen en la tabla 5 para 

las participantes de ambos grupos, se decidió categorizarlas por grupo ya que se 

encontraron algunas diferencias entre los mismos. 
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Tabla 5  

Respuestas al cuestionario de conocimientos de la cirugía 

Pregunta 1. ¿Cuál es la información que ha recibido de su cirugía? 

Respuesta Grupo Intervención Grupo de Comparación 

 F % f % 

Conocimiento del diagnóstico 7 58.3 6 50 

Beneficios para su salud 3 25 2 16.7 

Conocimiento del procedimiento 2 16.7 3 25 

Nada - - 1 8.3 

Pregunta 2. ¿Considera que es suficiente? 

Si 7 58.3 9 75 

No 4 33.3 3 25 

No, pero no investigué  1 8.3 - - 

Pregunta 3. ¿Qué dudas tiene al respecto? 

Acerca del procedimiento 3 25 3 25 

Complicaciones - - 1 8.3 

Reacciones físicas y emocionales 3 25 - - 

Cuidados después de la cirugía 2 16.7 - - 

Vida sexual posterior a la cirugía 1 8.3 - - 

Material necesario para la cirugía - - 1 8.3 

Gastos que no están contemplados - - 1 8.3 

Ninguna - - 6 50 

Pregunta 4. ¿Qué sabe de la histerectomía? 

Conocimiento del procedimiento por parte de su 

médico/a 
7 58.3 3 25 

Conocimiento del procedimiento vía internet  1 8.3 - - 

Conocimiento del dolor post operatorio - - 4 33.3 

Nada 4 33.3 5 41.7 

Pregunta 5. ¿Cómo se ha sentido desde la notificación de su cirugía? 

Nerviosa 5 41.7 7 58.3 

Preocupada 3 25 1 8.3 

Tensa 1 8.3 - - 

Estresada 1 5.3 - - 

Tranquila 2 16.7 4 33.3 

Pregunta 6. ¿Ha buscado información? 

Con su médico/a - - 2 16.7 

En internet 5 41.7 5 41.7 

Con familiares o conocidas 2 16.6 1 8.3 

No ha buscado información 5 41.7 4 33.3 

Nota. El símbolo “–“indica la ausencia de la respuesta en el grupo.  
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Otro de los cuestionarios que fueron aplicados a las pacientes fue el 

cuestionario de ansiedad, con el objetivo de conocer las situaciones por las cuales 

las pacientes podrían sentirse ansiosas, la pregunta general fue “¿Qué me preocupa 

de la cirugía?”, las opciones a elegir fueron: la anestesia, la cicatriz, el tiempo de 

recuperación, complicaciones durante la cirugía u otra. Las pacientes podían elegir 

más de una opción y describir porque la habían elegido. A continuación, en la figura 

2 se muestran las opciones que fueron elegidas con más frecuencia por las 

participantes. 

 

Figura 2 

Respuestas del cuestionario ¿Qué me preocupa de la cirugía? en ambos grupos GI y GC 

Como se observa, la opción anestesia y complicaciones de la cirugía fueron 

elegidas por ocho de las pacientes tanto del grupo de intervención (GI) como del 

grupo control (GC). En el caso de la anestesia algunas de las pacientes describieron 

textualmente “no se sabe si se les pase la anestesia”, refiriéndose a la cantidad 

correcta suministrada de anestesia, para el caso de las complicaciones durante la 

cirugía describieron “como cualquier cirugía tiene un grado de complicación”. De 

igual forma tanto en el GI como en el GC, cinco de las pacientes se encontraban 

preocupadas por el tiempo de recuperación de la cirugía, ya que algunas de las 

pacientes son madres solteras y son el único ingreso económico de su hogar, 

describiendo textualmente “soy la única que aporta ingreso a la casa, y no puedo 
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quedarme mucho tiempo sin poder trabajar”, por último para dos pacientes de 

ambos grupos, la cicatriz o cicatrización correcta de la herida se concebía como 

algo que les preocupaba, ya que no habían tenido cirugías previas, no les gustaría 

tener complicaciones por infecciones o que la cicatriz quedará “muy grande o fea” 

como lo describieron textualmente. Ninguna de las pacientes de ambos grupos 

describió alguna otra situación como preocupante. 

Por otra parte, los efectos de la intervención entre grupos se pueden observar 

en la figura 3, mostrando las puntuaciones en el IDARE antes del ingreso al hospital 

(IDARE 1) y al ingreso al hospital (IDARE 2), tanto en el Grupo Intervención (GI) 

como en el Grupo Comparación (GC). Como se puede observar, el nivel de 

ansiedad antes del ingreso al hospital para el GI fue de Mdn=82 (Rango Intercuartil 

[RI]=44) y para el GC fue de Mdn= 82 RI= 20, lo que significa que en ambos grupos 

la ansiedad se encontraba en un nivel elevado, sin diferencias estadísticamente 

significativas entre los niveles de ansiedad (U= 71.5, z= -.29, p=.977). Para la 

segunda evaluación, hubo un decremento importante en el nivel de ansiedad para 

GI situándose en un nivel normal Mdn=42 RI= 33 y para el GC también se observó 

un decremento, sin embargo, el nivel de ansiedad continúo siendo elevado Mdn= 

65.5 RI= 15.  

Al realizar el contraste en el post test de ambos grupos se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas (U= 20.5, z = -2.98, p =.002). Esto implica 

que ambas formas de intervención generaron efectos positivos en la disminución de 

ansiedad previos a la cirugía, aunque no en la misma medida. Para el GI los cambios 

derivados de la intervención cognitivo conductual fueron estadísticamente 

significativos y con un tamaño de efecto grande (r) (z=-2.667, p=.008, r= 0.54) y 

moderado para el GC (z=-2.237, p=.025, r= 0.45). 
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Figura 3 

Comparación de los niveles de ansiedad (Mdn) en los dos momentos de evaluación.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Nota. La línea puntada representa el punto de corte (65) para determinar la presentación 
de síntomas de ansiedad elevada (por arriba).  

 

Como se muestra en la figura 3, en la primera evaluación del GI, las pacientes 

presentaron ansiedad elevada (arriba de 65), y para el segundo momento se 

encontraba en un nivel normal (debajo de 65). En el caso del GC, las pacientes 

mostraron ansiedad elevada (arriba de 65), y en el segundo momento el nivel se 

mantuvo en elevado (arriba de 65) con un 65.5. El análisis visual y estadístico 

muestra una tendencia en el decremento de ansiedad a lo largo del proceso de 

evaluación en el caso de ambos grupos, sin embargo, los niveles de ansiedad para 

el GC se mantuvieron elevados.  

Se evaluaron los efectos de la intervención por cada participante en ambos 

grupos, en la figura 4, se puede observar el nivel de ansiedad de cada paciente del 

Grupo de intervención. En el caso de ocho de las pacientes en la primera evaluación 

con el IDARE, presentaban nivel de ansiedad elevada (por arriba de 65) y en la 

segunda evaluación del IDARE-E siete de las ocho pacientes que habían 

presentado un nivel elevado de ansiedad obtuvieron un nivel normal a bajo (menor 

a 65). 
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Figura 4 

Comparación de los niveles de ansiedad en los dos momentos de evaluación en las 

pacientes pertenecientes al Grupo Intervención 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nota. La línea puntada representa el punto de corte (65) para determinar la presentación 
de síntomas de ansiedad elevada (por arriba).  

 

Como se muestra en la figura 4, el análisis visual y estadístico muestra una 

tendencia en el decremento de ansiedad en el segundo momento de evaluación 

después de la intervención psicológica. Para la primera evaluación del GI, ocho 

(66.6%) de las pacientes tuvieron un nivel de ansiedad elevada (arriba de 65), y 

cuatro (33.3%) presentaban un nivel normal de ansiedad. Para el segundo momento 

de evaluación, se observa una disminución en casi todas las pacientes mostrando 

un nivel normal de ansiedad, en el caso de una de las pacientes (8.3%) el nivel de 

ansiedad disminuyo a cero y solo una paciente (8.33%) obtuvo un nivel de ansiedad 

elevado (arriba de 65).  

En el caso del GI, en la figura 4, se puede observar el nivel de ansiedad de 

cada paciente. En el caso de nueve (75%) de las pacientes en la primera evaluación 

con el IDARE, presentaban nivel de ansiedad elevada (por arriba de 65) y en la 

segunda evaluación del IDARE únicamente dos de las pacientes obtuvieron un nivel 

normal a bajo (menor a 65). 

 

0

20

40

60

80

100

P 1 P 2 P 3 P 4 P 5 P 6 P 7 P 8 P 9 P 10 P 11 P 12

P
u
n
tu

a
c
ió

n
 T

 n
o
rm

a
liz

a
d
a

Momentos de evaluación

Nivel de ansiedad GI

IDARE 1 IDARE 2



46 
 

 

Figura 5 

Comparación de los niveles de ansiedad en los dos momentos de evaluación en las 

pacientes pertenecientes al Grupo de Comparación  

 

Nota. La línea puntada representa el punto de corte (65) para determinar la presentación 
de síntomas de ansiedad elevada (por arriba).  

 

Como se observa en la figura 5, el análisis visual y estadístico muestra un 

mantenimiento de niveles altos de ansiedad en los dos momentos de evaluación. 

Para la primera evaluación, nueve (75%) de las pacientes tuvieron un nivel de 

ansiedad elevada (arriba de 65), y tres (25%) presentaban un nivel normal de 

ansiedad (por debajo de 65). Para la segunda evaluación, los niveles de ansiedad 

se mantuvieron elevados en la mayoría de las pacientes, únicamente tres pacientes 

(25%) obtuvieron un nivel normal de ansiedad (por debajo de 65). 

 

Por otra parte, se evaluó la sintomatología de ansiedad que las pacientes 

presentaron antes de ingresar al hospital y después de la cirugía, los datos se 

pueden observar en la tabla 6. 
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Tabla 6 

Presencia o ausencia de signos y síntomas de ansiedad 

 Grupo  
Intervención 

Grupo de Comparación 

 Indicadores 
motores/conductuales 

Pre Post Pre Post 

 

Temblores en  

manos y pies 

4 - 3 - 

Rechinar o  

apretar los dientes 1 - 2 - 

 Indicadores cognitivo/emocionales  

Nervios 10 - 9 - 

Miedo 7 1 8 - 

Inquietud 10 5 10 6 

Sensación de ahogo 1 - - - 

Sensación de nudo en la garganta 3 - 4 - 

Pensar que algo malo puede pasar 7 - 6 - 

 Indicadores fisiológicos 

Dolor de cabeza 3 1 2 6 

Dolor de cuello u hombros 5 1 5 6 

Mareos 2 3 - 2 

Manos frías 1 - 1 - 

Sudoración 2 - 3 - 

Sudoración en las manos 3 1 3 - 

Dificultades para respirar 2 - 2 - 

Respiración rápida - - 2 - 

Tensión en el cuerpo 7 1 6 1 

Dolor o presión en el pecho 2 - 1 - 

Palpitaciones 4 1 - - 

Nauseas 1 4 1 1 

Garganta y/o boca seca 4 3 6 3 

Nota. El símbolo “–“indica la ausencia de la respuesta en el grupo. 

 

La tabla 6 muestra los indicadores que se presentaron en las dos 

evaluaciones realizadas con el Check list de los síntomas y signos de ansiedad. 

Respecto a los indicadores motores (temblores de manos y rechinar los dientes) se 

dejaron de presentar en ambos grupos en la segunda evaluación. En cuanto a los 

indicadores cognitivo/emocionales, nervios, miedo e inquietud fueron mayormente 

elegidos en la primera evaluación, en la segunda evaluación los indicadores se 

dejaron de presentar o disminuyeron en su elección. En el caso de los indicadores 
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fisiológicos en la primer evaluación dolor de cabello u hombros y tensión en el 

cuerpo se eligieron con mayor frecuencia, y en la segunda evaluación las pacientes 

se sentían con mareos, dolor de cabeza o con nauseas. 

Por último, los resultados del Cuestionario de satisfacción mostraron que, el 

100% de las participantes resultaron “Muy satisfechas” con el apoyo psicológico 

brindado, el 100% de las participantes reportaron estar “Muy satisfechas” con la 

psicóloga, el 100% de las participantes estuvieron “Muy satisfechas” con el Manual 

informativo y el 100% de las pacientes consideraron estar “Muy satisfechas” con las 

técnicas psicológicas empleadas (para el caso del GI). 
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Discusión  

 

En la presente investigación se encontró que la ansiedad ante una cirugía se 

presenta en un nivel elevado antes de ingresar al hospital, lo que concuerda con 

Alvarez (2014) quien menciona que la ansiedad en pacientes quirúrgicos puede 

presentarse desde el momento en que se le menciona a la paciente que será 

intervenida quirúrgicamente y se agudiza hasta 48 horas antes de la cirugía. 

Los resultados obtenidos mostraron una disminución en los niveles altos de 

ansiedad que se presentaron en ambos grupos en la primera evaluación. Después 

de las intervenciones, el tamaño del efecto fue grande para los dos grupos, sin 

embargo, los niveles de ansiedad permanecieron en un nivel alto en la segunda 

evaluación en el Grupo de Comparación. Lo que permitió demostrar que el programa 

cognitivo conductual, el cual conllevaba entrenamiento y aplicación de técnicas 

como psicoeducación, relajación pasiva y autoinstrucciones, logro la reducción en 

los niveles de ansiedad previos a la cirugía a un nivel normal-bajo, en comparación 

con los niveles altos que se mantuvieron bajo la intervención informativa. 

La efectividad en el uso de dichas técnicas cognitivo conductuales se 

respalda en que al implementarlas se obtuvo una disminución significativa de 

ansiedad (Riveros et al., 2005; Carapia, et al., 2011 & Chow et al., 2014). Lo que 

nos indica que las técnicas informativas no son del todo suficientes, pues tal como 

lo describe Ayyadhah (2014), dicha información tiene que ser lo más clara y 

detallada posible para un mejor entendimiento de la cirugía a la cual se van a 

enfrentar, además tal como lo explican Yaman, et al. (2019) las técnicas 

informativas suelen tener mejores resultados si se llevan a cabo con tiempo de 

anticipación a la cirugía, en donde es posible describir a detalle todo el proceso a 

seguir durante la hospitalización, lo cual no es posible en muchas de las ocasiones 

como en este caso, las pacientes del área de ginecología, acuden al hospital en una 

cita con un horario específico para ser internadas y no hay nadie quien les brinde 

dicha información debido a que su médico/a las ve hasta el momento de la cirugía.  

En consecuencia, las técnicas meramente informativas no permiten el 

manejo de las reacciones que los pacientes podrían tener ante los eventos 
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quirúrgicos como la ansiedad. Tal como lo mencionan Quintero et al. (2017) y 

Valenzuela et al. (2010) la presencia de ansiedad ante cualquier intervención 

quirúrgica se puede considerar como uno de los mayores problemas durante la 

preparación quirúrgica. Por consiguiente, se vuelven necesarias las intervenciones 

psicológicas que permitan la identificación de los posibles factores que provocan la 

ansiedad y el grado en que se presenta. Al mejorar la calidad de atención, el 

paciente logrará una mejor adaptación antes, durante y después de la cirugía. 

Además, los resultados encontrados intra grupos demuestran que bajo el 

programa cognitivo conductual los niveles de ansiedad en casi todas las pacientes 

(ver figura 4) disminuyeron en un nivel normal o bajo antes de su intervención 

quirúrgica cuando éstos se presentaron en un nivel elevado en la primera 

evaluación. En el caso del grupo de Comparación (ver figura 5), los niveles elevados 

de ansiedad del primer momento de evaluación continuaron en la mayoría de las 

pacientes.  

Es posible decir, por medio de lo encontrado, que las intervenciones bajo el 

marco cognitivo conductual resultan eficaces para la disminución de la ansiedad que 

se presenta en pacientes quirúrgicos. Algunos artículos mencionan la importancia 

de las técnicas psicoeducativas (Devine, 1992; Deza de la Cruz, 2013 y Chow et al., 

2014) bajo las cuales se promueve un estado de mayor calma y tranquilidad ante la 

cirugía, pues como lo mencionan Quintero et al., (2017) aunque las pacientes sean 

informadas acerca del procedimiento, sean resueltas sus dudas y exista una firma 

de consentimiento informado, refieren no tener la suficiente información. Por ende, 

al utilizar técnicas psicoeducativas, en este caso sobre las características más 

relevantes de la histerectomía e información acerca del procedimiento que llevarían 

a lo largo de toda su estadía en el hospital y posterior a su egreso, junto con las 

otras técnicas utilizadas como la relajación pasiva y autoinstrucciones se 

encontraron resultados favorables, como la disminución de la ansiedad ante la 

cirugía. Pues tal como lo mencionan Blanco et al., (2014), la relajación es una de 

las técnicas más eficientes en cuanto al tratamiento de la ansiedad, además de que 

no presentan efectos secundarios indeseables, si no por el contrario, son útiles para 

mejorar la calidad de vida.  
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No fue posible tomar evidencia de las respuestas de las pacientes 

pertenecientes al Grupo Experimental en las actividades psicoeducativas, de 

relajación y de las autoinstrucciones, pero se puede mencionar que la mayoría de 

las pacientes respondieron satisfactoriamente dichas actividades y hacían énfasis 

en lo relevante que fue para ellas conocer dicha información y poner en práctica las 

técnicas entrenadas antes de que ellas entraran al quirófano, pues describieron 

sentirse más seguras y capaces de controlar su conducta y emociones, lo que 

demuestra la eficacia de dichas técnicas utilizadas en programas cognitivo 

conductuales (Tatrow & Montgomery, 2006; Lugo et al., 2013; Beresnevaité et al., 

2016; Becerra et al., 2016).  

Tal como lo menciona Miller y colaboradores (2014) es importante la 

identificación de aquellas situaciones específicas que provocan la ansiedad en las 

pacientes, lo cual se reportó en la presente investigación por medio de los 

cuestionarios de conocimiento y ansiedad. Algunas de dichas situaciones tienen 

que ver con el hecho de que las pacientes únicamente tienen un papel receptivo de 

información, la cual en varias ocasiones no queda del todo clara y hace que lleguen 

a cirugía con un nivel elevado de ansiedad, por ende, se propone que se busque 

que los pacientes tengan un papel activo, expresen dudas, hagan comentarios 

durante su proceso hospitalario y junto con intervenciones psicológicas se logré 

llegar a la cirugía en un estado de calma y tranquilidad idóneo.  

Finalmente, investigaciones como la presente nos permiten vislumbrar la 

relevancia del papel del psicólogo en el ámbito hospitalario. Lo encontrado en el 

cuestionario de satisfacción de las pacientes avala dicha importancia y necesidad 

de una intervención eficaz antes de su cirugía. Tal como lo describe Morales (2007, 

como se citó en Pérez, 2016) la función del psicólogo en dicho ámbito no se reduce 

a la promoción y prevención de la salud, también se involucra y actúa en pacientes 

que ya presentan una enfermedad o serán sometidos a alguna intervención 

quirúrgica que demande la puesta en práctica de técnicas psicológicas que 

promuevan el bienestar psicológico del paciente y que conllevan la recuperación y 

adherencia al tratamiento. 
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Conclusiones 

 

Se puede concluir entonces, abogando por la necesidad de la 

implementación de programas de preparación ante una cirugía, pues tal como lo 

demostraron los resultados de la presente investigación, una intervención breve 

pero concisa en el entrenamiento en técnicas cognitivo conductuales promueve el 

desarrollo de habilidades que resulten en una mejor adaptación física y psicológica 

del paciente.  

Es fundamental del trabajo multidisciplinario de las áreas de psicología, 

medicina, enfermería, trabajo social y áreas admirativas en el ambiente hospitalario 

que se ocupe de brindar la información y orientación adecuada a cada paciente en 

particular, con el fin de lograr una mejor atención al paciente y a los familiares, por 

consecuencia que el ingreso, la estancia y el egreso se lleven sin ninguna 

complicación. Conociendo la importancia del trabajo multidisciplinario, es importante 

destacar el papel de, en este caso, los especialistas en ginecología del hospital, 

quienes son los encargados de llevar todo el proceso médico de las pacientes, son 

quienes brindan la información necesaria e indispensable que debe de conocer la 

paciente al ingresar al hospital, pero en la mayoría de las pacientes se presentan 

dudas muy particulares que no les son explicadas antes de entrar a cirugía, por 

ende se necesita de la correcta comunicación entre médico/a- paciente, en la cual 

el/la especialista pueda describir correcta y concretamente el procedimiento a seguir 

y por parte de la paciente manejar una escucha correcta y participativa del 

procedimiento y exponer las dudas que se presenten antes de la cirugía. Lo cual 

permearía la realización de otras investigaciones en las cuales se pueda conocer el 

tipo de información específica necesaria en mujeres que serán sometidas a 

histerectomía, pudiendo tomar como base el manual diseñado en la presente 

investigación.  

Algunas limitaciones de la presente investigación están enfocadas a la 

intervención específica que se realizó con las pacientes. Aunque se obtuvieron 

resultados favorables al disminuir la ansiedad ante la cirugía, no podría 
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generalizarse, ya que cada uno de los hospitales tiene lineamientos distintos en 

cuanto al proceso hospitalario y las intervenciones quirúrgicas que se llevan a cabo 

en el Hospital de la Mujer.   
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

  FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA 
    

 

 

Hospital de la Mujer 
Psicología  

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE 

INVESTIGACIÓN CON SERES HUMANOS 

 
Ciudad de México a ________ de _____________________ de 20_____. 

 

Título del protocolo:  Programa educativo cognitivo conductual para reducción de ansiedad en mujeres 

ante histerectomía. 

Lugar de 

realización: 

Hospital de la Mujer, área de Ginecología.  

Investigador 

principal: 

Investigadora principal y tesista: María Berenice Bernal Contreras 

Egresada de la Carrera de Psicología, Facultad de Estudios Superiores Iztacala, Universidad 

Nacional Autónoma de México. 

Asesora de la investigación en la Institución (Hospital de la Mujer): Mtra. Minerva Beatriz 

Ixtla Pérez, Jefa del Servicio de Psicología, Hospital de la Mujer. 

Asesora de Tesis: Mtra. Ana Leticia Becerra Gálvez, División de Investigación y Posgrado 

de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala, Universidad Nacional Autónoma de México 

 

Asesor Metodológico: Mtro. Isaías Vicente Lugo González, Profesor de Asignatura de la 

Facultad de Estudios Superiores Iztacala, Universidad Nacional Autónoma de México. 

Datos de contacto: Facultad de Estudios Superiores Iztacala, Universidad Nacional Autónoma de México, 

egresada de la carrera de Psicología.  

Dirección completa: Calle Atizapán, No. 28, Colonia, San Martín de Porres, Estado de 

México y Código postal: 52980. Teléfono de contacto: 5547591034. E-mail: 

berebernalbbc@mail.com. 

 

Fundamentos legales 

de este 

consentimiento 

informado: 

Principios de la Declaración de Helsinki y Ley General de Salud, Título Segundo. 

De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos CAPITULO I. 

Disposiciones Comunes. Artículo 13 y 14.- En toda investigación en la que el ser 

humano sea sujeto de estudio, deberán prevalecer el criterio del respeto a su 

dignidad y la protección de sus derechos y bienestar.  

En esta investigación se consideró como riesgo mínimo de acuerdo al artículo 17 y 

en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados en el Artículo 21. 

 

 

C. ________________________________________________________________________________ 
(Anote el nombre completo de la persona invitada a participar en el estudio) 

 

Con base a los fundamentos legales antes descritos, se le invita a usted a participar en este estudio 
de investigación. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los 
siguientes apartados. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le 
ayude a aclarar sus dudas al respecto.  
Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedirá que 
firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregará una copia firmada y fechada. 

1. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO.  

Anexo 1 
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Proponer alternativas funcionales para mujeres que sean sometidas a 
histerectomía, para disminuir la ansiedad pre quirúrgica, propiciando menos 
complicaciones y una recuperación más rápida. 

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO. 

 A usted se le está invitando a participar en un estudio de investigación que tiene como 
objetivo disminuir la ansiedad en las mujeres que sean intervenidas por histerectomía por 
medio de un programa cognitivo conductual.  

 

1. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO. 

 En caso de aceptar participar en el estudio se le realizarán algunas preguntas sobre 
usted, sus hábitos y sus antecedentes médicos. Después de conocer algunos datos 
acerca de usted, se le enseñarán algunas técnicas psicológicas, las cuales en un 
primer momento ayudarán a que usted comprenda perfectamente en que consiste 
la intervención quirúrgica, posteriormente se le enseñarán otras técnicas que 
ayudarán a que usted se sienta más tranquila y con mayor confianza para entrar al 
quirófano.  

 Durante todo el procedimiento, la responsable de la investigación podrá responder 
todas las dudas, preguntas o comentarios que usted manifieste.  

 La participación se realizará antes de que usted entre a la intervención quirúrgica.  

 Usted puede decidir en cualquier momento si quiere abandonar la investigación. 

2.  BENEFICIOS DEL ESTUDIO. 

En algunos estudios se ha encontrado que bajo el empleo de las técnicas que le serán 
enseñadas, existe una reducción de ansiedad ante la intervención quirúrgica, por lo que las 
pacientes se encuentran más tranquilas antes de entrar al quirófano, ya que les han 
explicado las dudad que puedan tener al respecto y además la recuperación es satisfactoria.  

3. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO. 

La investigación se considera como riesgo mínimo según el artículo 17 de la Ley 
General de Salud, ya que algunas de las técnicas que serán enseñadas pueden no 
ser fáciles de realizar, por lo que se pide que las pacientes identifiquen y expresen 
como se van sintiendo a lo largo de toda la intervención para que la investigadora 
pueda explicar correctamente las instrucciones y se pueda lograr el objetivo de la 
enseñanza de las técnicas.  

4. OPCIONES DE TRATAMIENTO ALTERNATIVAS. 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………… 

5. COMPENSACIONES. 

La participación en la investigación no tiene ningún costo, así mismo, no tiene 
ninguna remuneración económica.  

6. ACLARACIONES PERTINENTES. 

 Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria.  

 En el estudio, no se vulnerarán en ningún caso sus derechos constitucionales, 
humanos, como paciente, ni sus derechos sexuales y reproductivos. 

 No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted en cuanto a la calidad, 
calidez y seguridad de la atención que usted merece, en caso de no aceptar la 
invitación o retirarse de dicho estudio.  

 Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun 
cuando el investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las 
razones de su decisión, la cual será respetada en su integridad, para revocar su 
participación en el estudio bastará con informar verbalmente al investigador.  

 En el transcurso del estudio o al finalizar el mismo, usted podrá solicitar que le sea 
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entregada copia toda la información que se haya recabado acerca de usted, con 
motivo de su participación en el presente estudio.  

 En el caso de que alguna indemnización sea aplicable, por esta y otras causas 
derivadas del estudio, será responsabilidad única y exclusivamente el investigador 
principal del estudio y no del Hospital de la Mujer.  

 La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de cada 
paciente, será mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de 
investigadores.  

 Usted también puede someter sus quejas e inconformidades con el actuar de los 
investigadores ante el Comité de Ética en Investigación del Hospital de la Mujer 
(CEI-HM) con el Mtro. Nilson Agustín Contreras Carreto, Presidente del CEI-HM al 
53411100 Extensión 1215 y 1202. 

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si así lo desea, firmar 
esta Carta de Consentimiento Informado.  

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo, 
_______________________________________________________________________________
_ he leído y comprendido la información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera 
completa, clara y satisfactoria. He sido informada(o) y entiendo que los datos obtenidos en el estudio 
pueden ser publicados o difundidos con fines científicos.  
Acepto que (que la participante especifique la modalidad que autoriza): 
(         )  La información, pruebas diagnósticas, terapéuticas y/o muestras / tejidos biológicos 
recabadas serán utilizadas únicamente para este estudio. 
(         )  La información, pruebas diagnósticas, terapéuticas y/o muestras / tejidos biológicos 
recabadas sean utilizadas para éste y otros estudios. 
(         )  La información, pruebas diagnósticas, terapéuticas y/o muestras / tejidos biológicos 
recabadas sean utilizadas para este y otros estudios; además de la preservación de muestras y 
tejidos biológicos obtenidos con fines de investigaciones futuras, en cuyo caso, entiendo que el 
procedimiento de conservación será responsabilidad directa del investigador principal y la institución 
que representa y no del Hospital de la Mujer. 
 
Una vez especificado lo anterior, convengo en participar en este estudio de investigación. Recibo 
también una copia de este documento.  

 
Firma de aceptación de los compromisos derivados de este documento: 

 
 

_____________________________________ _____________________ 
Nombre completo y firma del participante 
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RECOLECCIÓN DE DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Instrucciones: responde en cada uno de los recuadros la información que se te pide 

o marca con una equis (x) en el caso que se te indique.  

Nombre: 

Número de contacto:  Número de cama:  

Fecha de ingreso al 

hospital:  

Tipo de histerectomía:  Fecha de egreso:  

Edad:  Delegación o municipio de 

procedencia:  

Colonia de procedencia:  

Estado Civil: 

Soltera (  ) 

Casada (  ) 

Unión libre (  ) 

Viuda (  ) 

Separada (  ) 

Número de hijos:  Nivel socioeconómico:  

Bajo (  ) 

Medio (  ) 

Alto (  ) 

Escolaridad: 

 

Primaria (  )  C   I 

Secundaria (  ) C  I 

Preparatoria o 

equivalente (  ) C  I 

Licenciatura (  )C  I 

Ocupación: 

Hogar (  ) 

Empleada Gral. (  ) 

Comerciante (  ) 

Empleada Administrativa  

(  ) 

Profesional (  ) 

Pensionada (  ) 

Ninguna (  ) 

Otra (  ) ¿Cuál?_________ 

 

Religión: 

Diagnóstico médico: Procedimientos quirúrgicos 

anteriores: 

Tiempo aproximando del último 

procedimiento quirúrgico:  

 

Anexo 2 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

 

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA 

 

HOSPITAL DE LA MUJER 
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LISTA CHECABLE (Checklist) 

 

Checklist 

 Pre Post 

Síntoma SÍ NO SI NO 

Nerviosa     

Miedo     

Inquietud     

Temblores en manos y/o 

pies 

    

Dolor de cabeza     

Dolor en cuello u hombros     

Rechinar o apretar los 

dientes 

    

Mareos     

Manos frías     

Sudoración     

Sudor en las manos     

Dificultades para respirar     

Respiración rápida     

Tensión en el cuerpo     

Dolor o presión en el pecho     

Palpitaciones     

Sensación de ahogo     

Sensación de nudo en 

garganta 

    

Nauseas     

Garganta y/o boca seca     

Pensar que algo malo 

puede pasar 

    

 

Anexo 4 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

 

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA 

 

HOSPITAL DE LA MUJER 

Instrucciones: Marca con una X la forma en que te sientes en la lista checable.  

Nombre: ________________________________________________________________ No. Cama: ______ 

Fecha: ________ 
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¿QUÉ ME PREOCUPA DE LA CIRUGÍA? 

Instrucciones: A continuación, podrás leer algunas opciones que pueden 

preocuparte de tu cirugía, elige las opciones con las que te identificas marcándolas 

con una equis (X) y responde lo que se te indica.   

 

¿Qué me preocupa de la cirugía? 

 

La anestesia                                    (  ) 

 

¿Por qué? 

 

La cicatriz                                        (   ) 

 

¿Por qué? 

 

El tiempo de recuperación              (   ) 

 

¿Por qué? 

 

Complicaciones durante la cirugía  (   ) 

 

¿Por qué? 

 

Otra                                                 (   ) 

 

¿Cuál? ¿Por qué?  

 

 

 

 

 

Anexo 5 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

 

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA 

 

HOSPITAL DE LA MUJER 
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CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS DE LA CIRUGÍA 

Instrucciones: lee con atención las siguientes preguntas y responde lo que se indica.  

¿Cuál es la información que ha recibido de la intervención a la cual será sometida?  

__________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

¿Considera que es suficiente?  

__________________________________________________________________

______________________________________________________________ 

¿Qué dudas tiene al respecto?  

__________________________________________________________________

______________________________________________________________ 

¿Qué sabe de la histerectomía?  

__________________________________________________________________

______________________________________________________________ 

¿Cómo se ha sentido desde la notificación de la intervención quirúrgica? 

__________________________________________________________________

______________________________________________________________ 

¿Ha buscado información acerca de su cirugía? ¿Qué ha encontrado? ¿Con quién 

has buscado información? 

__________________________________________________________________

______________________________________________________________ 

 

 

 

Nombre: ________________________________________________________________ No. Cama: ______ 

Fecha: ________ 

Anexo 6 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

 

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA 

 

HOSPITAL DE LA MUJER 
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FORMATO DE SATISFACCIÓN 

Instrucciones: lee con atención las siguientes preguntas y elige una de las opciones 

con la que estés más de acuerdo 

 

¿Qué tan satisfecha estás con el apoyo psicológico? 

Muy satisfecha Satisfecha Poco satisfecha Insatisfecha 

 

¿Qué tan satisfecha estás con la psicóloga? 

Muy satisfecha Satisfecha Poco satisfecha Insatisfecha 

 

¿Qué tan satisfecha estás con el manual informativo? 

Muy satisfecha Satisfecha Poco satisfecha Insatisfecha 

 

¿Qué tan satisfecha estás con las técnicas psicológicas? 

 

Muy satisfecha Satisfecha Poco satisfecha Insatisfecha 

 

 

 

¿Qué te gustaría mejorar? 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 

¡GRACIAS POR TU PARTICIPACIÓN! 

Anexo 7 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
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Anexo 11  
Tabla 6 
Cartas descriptivas de las fases del procedimiento 

Fase 1 

Título: Presentación del proyecto de investigación, primer evaluación e intervención  

Objetivo general: Proporcionar información acerca de la investigación y realizar intervención psicológica 

Objetivos particulares:  
 Presentación de la psicóloga a cargo de la investigación con las pacientes y descripción de la investigación, así como las implicaciones 

y beneficios de la misma  
 Entregar el consentimiento informado y recabar la firma de la paciente 
 Recabar datos sociodemográficos de la paciente 
 Evaluar con escala IDARE-E, Checklist y preguntas sobre ansiedad  
 Evaluar con Cuestionario de conocimientos  
 Explicar que es la histerectomía, tipos, formas de realización 
 Explicar el procedimiento que se llevara a cabo en el hospital antes, durante y después de la cirugía 
 Explicar y llevar a cabo la técnica de relajación pasiva 
 Explicar y lleva a cabo la técnica de autoinstrucciones 

Tema  Objetivo específico Técnica Material Dinámica 

Presentación. Presentación de la 
psicóloga a cargo de la 
investigación con la 
paciente y descripción 
de la investigación así 
como las implicaciones 
y beneficios que 
conlleva. 

     Exposición      Infografía Psicóloga Pacientes 

Presentación con la 
paciente, dando datos 
como su nombre, la 
institución de la que viene 
y en qué área del hospital 
se encuentra. Descripción 

Presentación con la 
psicóloga, diciendo 
nombre, edad y 
diagnóstico. La paciente 
prestó atención a la 
explicación dada por la 
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de la investigación y 
explicación de los temas, 
los beneficios que tendría 
el participar en la 
intervención y resolución 
de dudas. 

psicóloga y planteó 
preguntas respecto a la 
investigación. 

Consentimiento 
informado 

Entregar el 
consentimiento 
informado y recabar la 
firma de la paciente 
 

Cuestionario Consentimiento 
informado y 
bolígrafos. 

Entregó el 
consentimiento 
informado, el cual fue 
leído en conjunto con la 
paciente y se resolvieron 
las dudas que se 
presentaron 

Leyó el consentimiento y 
firmó el consentimiento 
conservando una copia del 
mismo 

Recolección de 
datos  

Recabar datos 
sociodemográficos de 
las pacientes que 
aceptaron estar en la 
investigación 
 

Cuestionario Formatos para 
recabar datos 
sociodemográfic
os de la 
paciente, 
bolígrafos y 
lápices.  

Obtuvo los datos de las 
pacientes que 
accedieron a participar 
en la investigación. 

Respondió y realizó 
preguntas de la información 
que se le pide o de la 
investigación 

Evaluación de 
ansiedad  

Evaluar con escala 
IDARE-E, lista checable 
y cuestionario de 
ansiedad  
 

Inventario, lista 
checable y 
cuestionario 

Formatos de los 
inventarios, 
Checklist, 
cuestionarios, 
bolígrafos y 
lápices.  

Entregó los formatos a la 
paciente y resolvió las 
dudas de la paciente. 

Respondió los formatos y 
expresó las dudas que tuvo 
al momento de contestar.  

Evaluación de 
conocimientos 

Evaluar con 
Cuestionario de 
conocimiento la 
información que las 

Cuestionario Cuestionario de 
conocimientos 
de la 
histerectomía, 

Entregó el formato a la 
paciente para que lo 
responda, y resolverá las 

Respondió y expresó las 
dudas al momento de 
contestar el formato.  
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pacientes saben de la 
histerectomía 
 

lápices y 
biógrafos  

dudas que la paciente 
pueda tener. 

Descripción de 
las características 
de la 
histerectomía 

Explicar que es la 
histerectomía, tipos y 
formas de realización 
 

Psicoeducación Manual de 

consulta 

bolígrafos y 

lápices.  

Explicó las 
características más 
importantes de la 
histerectomía con ayuda 
del Manual de consulta. 

La paciente escuchó con 
atención la información, 
preguntó en caso de tener 
dudas de la información y 
realizó la actividad 
evaluativa que se 
encuentra en el Manual de 
consulta.  

Explicación de la 
técnica de 
relajación pasiva.  

Explicar la técnica de 
relajación pasiva. 
 

Psicoeducación Manual de 
consulta.  

Con ayuda del manual 
de consulta, se explicó 
que es la relajación 
pasiva. Se leyeron las 
instrucciones a seguir 
para realizar la técnica 
de relajación pasiva. 
Se respondieron  dudas  

Escuchó con atención la 
explicación que dio la 
psicóloga. Realizo 
preguntas acerca de la 
técnica entrenada.  

Ejecución de la 
técnica de 
relajación pasiva 

Llevar a cabo la técnica 
de relajación pasiva.  

Relajación  Manual de 
consulta 

Llevó a cabo, la técnica 
de relajación pasiva, dio 
pequeñas pausas para 
preguntar a las pacientes 
tenían alguna pregunta o 
alguna complicación al 
seguir alguno de los 
pasos. Al finalizar se les 
pidió que describieran de 
forma oral como se 
sintieron después de 
realzar la técnica, y en la 

Las pacientes realizaron la 
técnica de relajación 
pasiva.  
Expresaron como se 
sintieron al realizar la 
técnica. 
Describieron de forma oral 
la forma en cómo se 
sintieron después de 
realizar la técnica.  
Realizaron la actividad 
correspondiente al 
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actividad del apartado 
tres del Manual de 
consulta. 

apartado tres del Manual 
de consulta.  
  

Explicación de la 
técnica de 
autoinstrucciones.  

Explicar la técnica de 
autoinstrucciones 

Psicoeducación Manual de 
consulta.  

Utilizando el Manual de 
Consulta, se leyeron las 
indicaciones del 
apartado 
correspondiente a la 
técnica de 
autoinstrucciones. 
Se respondieron dudas 
que se presentaron. 

Escucharon con atención la 
explicación que dio la 
psicóloga. Realizaron 
preguntas acerca de la 
técnica. 

Ejecución de la 
técnica de 
autoinstrucciones. 

Llevar a cabo la 
técnica de 
autoinstrucciones 

Autoinstrucciones Manual de 

consulta. 

Se les dio la explicación 
de la técnica, y la forma 
de realizarla con ayuda 
de la actividad del 
apartado 
correspondiente del 
Manual de consulta. 
Se respondieron dudas. 

Las pacientes realizaron la 
técnica de 
autoinstrucciones con 
ayuda de la actividad del 
apartado correspondiente. 
Expresaron como se 
sintieron al realizar la 
técnica. 
Describieron de forma oral 
cómo se sintieron después 
de realizar la técnica.  
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Explicación del 
procedimiento 
que seguirán las 
pacientes en el 
hospital 

Explicar el 
procedimiento que se 
llevara a cabo en el 
hospital antes, durante 
y después de la cirugía 
 

Psicoeducación Manual de 

consulta 

Se les dio una 
explicación del proceso 
que llevarían las 
pacientes desde el 
ingreso al hospital, 
durante su estancia, 
después de la cirugía y 
en su egreso. 

Las pacientes escucharon 
la información que se les 
dio y realizaron preguntas.  

Fase 2 

Título: Segunda evaluación e intervención antes de la cirugía. 

Objetivo general: Evaluar la ansiedad de las pacientes previa a la cirugía, realizar el ejercicio de relajación y autoinstrucciones 

Objetivos particulares:  
 Realizar el ejercicio de relajación y autoinstrucciones  
 Evaluar por medio del IDARE Estado el grado de ansiedad que presentan las pacientes antes de la cirugía 
 Evaluar los síntomas de ansiedad que presenta con la Checklist  
 Evaluación de la intervención psicológica por las pacientes 

Tema  Objetivo 
específico 

Técnica Material Dinámica 

Repasar técnica de 
relajación y 
autoinstrucciones 

Realizar el ejercicio 
de relajación y 
autoinstrucciones 

Relajación y 
autoinstrucciones  

Manual de 
consulta 

Psicóloga Pacientes 

Se realizó el ejercicio de 
relajación con cada una de 
las pacientes, así como la 
técnica de autoinstrucciones 

Realizaron el ejercicio de 
relajación y la técnica de 
autoinstrucciones. 
Preguntaron dudas en cuanto 
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Resolvió las dudas que las 
pacientes 

a la forma de hacer el 
ejercicio.  

Evaluar el grado de 
ansiedad que 
presenten las 
pacientes antes de 
la intervención 
quirúrgica.  

Evaluar por medio 
del IDARE Estado 
el grado de 
ansiedad que 
presentan las 
pacientes 

Aplicación de 
inventario.  

Inventario 
IDARE 
Estado 
Lápices  

Les dio a las pacientes el 
inventario IDARE  Estado 
para que lo respondieran 

 Contestaron el inventario y 
posteriormente lo entregaron 
a la psicóloga.  

Identificar los 
síntomas de 
ansiedad que 
presenten las 
pacientes antes de 
la intervención 
quirúrgica.  

Evaluar los 
síntomas de 
ansiedad que 
presenta la 
paciente con el 
formato de lista 
checable 

Aplicación de lista 
checable de 
síntomas de 
ansiedad  

Formato con 
Checklist  
Lápices.  

Les proporciono a las 
pacientes el formato que 
contiene la lista checable 
para que las pacientes lo 
contestaran. 

Contestaron en formato y al 
final lo entregaron a la 
psicóloga.  

Evaluación de la 
intervención 
psicológica por las 
pacientes 

Evaluar la 
satisfacción de las 
pacientes con 
cuestionario de 
satisfacción 

Cuestionario Formato de 
cuestionario 
de 
satisfacción 

Proporciono el formato de 
satisfacción para que las 
pacientes lo respondan 

Las pacientes respondieron 
el formato de satisfacción 
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