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Resumen

El siguiente estudio se realizé para medir los niveles de ansiedad en pacientes de 18 a
35 afnos, mediante una entrevista previa y el test de Hamilton. En caso de presentar
ansiedad moderada, se aplicd una técnica cognitivo-conductual con el objetivo de

disminuir la ansiedad en los pacientes.

Los resultados del estudio demuestran que de 120 pacientes solo nueve de ellos
presentaron ansiedad modera, y consideramos que el nivel de ansiedad leve que se
presento fue a causa de: convivencia con la enfermedad, fe en el médico, el temor a

informarse y el nivel cultural bajo que tenian la mayoria de los pacientes.



ABSTRACT

The following study was conducted to measure the levels of anxiety in patients aged 18 to
35 years, performed through a prior interview and the Hamilton test. In the case of
presenting modemn anxiety, a cognitive-behavioral technique was applied in order to reduce
anxiety in patients,

The survey results show that only nine out of 120 patients had moderate anxiety. We
consider that the mild anxiety level presented was due to: living with the disease, faith in
the doctor, fear to be informed, and the low cultural level that most patients had.
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Introduccion

La cirugia constituye un potente estresor complejo; y su caracter estresante no se
encuentra aislado, depende no sélo de la hospitalizacion sino de la enfermedad, son
bien conocidos los agentes estresantes a los que se ve sometido el paciente dentro del
mundo hospitalario como desorientacion, pérdida de intimidad, abandono del entorno
y roles habituales, etc. Si a esto le afiadimos las propias caracteristicas del
procedimiento quirurgico, que lleva implicito una serie de temores: miedo a no
despertar de la anestesia, sentir dolor durante la operacion, al dolor que puedan
provocar los procedimientos invasivos previos a la intervencion, a revelar
informacidn personal debido a los efectos de la anestesia 0 a los resultados de la
cirugia, por tanto, nos encontramos inmersos en una situacion susceptible de

provocar altos niveles de ansiedad repercutiendo en el sujeto desfavorablemente.

El hecho de que el individuo afronte la cirugia con altos niveles de ansiedad puede
tener influencias negativas en la recuperacion fisico-psiquica, lo cual supone un
perjuicio tanto para el individuo como par el sistema de salud por su elevado coste
econdémico, por estos motivos consideramos importante disminuir la ansiedad en los

pacientes antes de la operacién mediante técnicas cognitivo-conductuales.

El siguiente estudio busca medir los niveles de ansiedad en pacientes de 18 a 35 afios
antes de una operacion en el Hospital José Carrasco Arteaga en los meses de julio a
octubre del 2013.

El objetivo del estudio es detectar ansiedad moderada en los pacientes y mediante la
aplicacion de técnicas cognitivo-conductuales modificar el pensamiento del sujeto
ante las situaciones que causan ansiedad en él, para ello se realizara una entrevista
previa y después se valorara la ansiedad con el test de ansiedad de Hamilton.

En caso de presentar ansiedad se aplicaran técnicas cognitivo-conductuales y después

mediante un retest se medira si la ansiedad se mantiene o si ha disminuido.

En el primer capitulo se mencionaran aspectos sobre la ansiedad y sus conceptos
basicos. En el segundo capitulo se tratara la ansiedad desde un enfoque cognitivo-

conductual, explicando sus fundamentos y la utilidad de la misma. En el tercer



capitulo se hablara sobre la herramienta utilizada para medir la ansiedad, y también
se mencionaran las distintas técnicas cognitivo-conductuales, aplicadas para el
manejo de la ansiedad. En el cuarto capitulo, se indicaran los analisis estadisticos de
la investigacion realizada.

Finalmente se mencionaran las respectivas conclusiones y recomendaciones del

trabajo investigativo.



CAPITULO |

ANSIEDAD

1. Introduccién:

El siguiente capitulo tratara acerca de la historia del estudio de la ansiedad, los
distintos conceptos y fundamentos de la misma, analizados desde distintas
perspectivas. Lo que se intenta explicar en este capitulo es la diferencia entre una
ansiedad que podemos considerar normal y una ansiedad que llega a ser patoldgica o
restrictiva, la cual impide al sujeto su éptimo funcionamiento con su entorno. Se
mencionaran los distintos tipos de trastornos de ansiedad que existen basados tanto
en el DSM-1V como en el CIE-10, donde se especifica los criterios diagnosticos, el
tiempo de latencia y los rasgos caracteristicos de cada una, haciendo mayor énfasis
en el trastorno por ansiedad generalizada, el mismo que sera tomado como referente
para nuestro estudio. A su vez se explicaran los distintos cambios fisioldgicos que se
presentan en el organismo a causa de la misma. Buscando dirigir nuestra
investigacion hacia como afecta la ansiedad en el area quirdrgica y como estos
cambios fisiologicos y psicoldgicos pueden llegar a interferir con la adherencia al

tratamiento.

1.1 Conceptos basicos:

Desde las primeras décadas del siglo XX, existe un interés por la ansiedad en la
literatura psicoldgica al considerarla una respuesta emocional paradigmatica que ha
ayudado a la investigacion béasica en el ambito de las emociones. Dichas
investigaciones se han desarrollado a lo largo de la historia con dos problemas
fundamentales: la ambigliedad conceptual del constructo de la ansiedad y las
dificultades metodoldgicas para abordarlo. Estos problemas dieron lugar a que las
distintas corrientes psicolégicas (psicodinamica, humanista, existencial, conductista,
psicométrica y, las mas recientes, cognitiva y cognitivo-conductual) se ocuparan del
abordaje de la ansiedad y de sus similitudes y diferencias con otros conceptos.
(Sierra, Ortega, & Zubeidat, 2003).



Alarcon, Mazzotti y Nicolini  (2005) manifestaron que existe una coincidencia
general en afirmar que la ansiedad es un sentimiento normal experimentado por
todos los seres humanos en muchos momentos de la vida cotidiana, al menos de una
forma fugaz y con una intensidad media.

Esta frecuencia no impide que sea una emocidn considerada como negativa e
indeseable y que, junto con el dolor y la tristeza, constituya la fuente mé&s comun de
malestar para el ser humano. La ansiedad es, por tanto, un sentimiento que forma

parte de la experiencia de la vida y que puede ser reconocida por todas las personas.

“La ansiedad puede definirse como un estado del organismo, en que éste se dispone
en situacion alerta-alarma, con respecto a una amenaza a su integridad (fisica o
psicoldgica), con objeto de posibilitar un gasto suplementario de energia (como el

que se precisa para una respuesta de agresion o huida)”. (Delgado, 2010, p.28).

Olivares y Méndez (1998) indicaron que la respuesta de alarma se trata de una
respuesta automatica del organismo ante cualquier cambio ambiental, externo o
interno, mediante el cual se prepara para hacer frente a las posibles demandas que la
nueva situacion le plantee. Su finalidad es poner a disposicion del organismo unos
recursos excepcionales, principalmente un aumento en el nivel de activacion
fisiolégica y cognitiva, para facilitar la respuesta del organismo ante los nuevos
estimulos y sus posibles consecuencias. De esta forma el organismo puede percibir

mejor la nueva situacion.

Esta activacion del organismo originada por un estimulo amenazante provoca
respuestas de ansiedad o miedo. Si se trata de una reaccion situacional de duracion
limitada estamos hablando de ansiedad, pero si esta activacion se mantiene durante
un largo periodo de tiempo sin recuperar los niveles anteriores a la situacion que la

origind hablamos de estrés.

Navarro (2003) manifesto que la ansiedad es una sensacion subjetiva que
presentamos ante situaciones que percibimos como una amenaza o riesgo, ya sea por
su caracter novedoso o imprevisto, o por la intensidad del estimulo. Esta situacién

pone en alerta al cerebro, el mismo que es el encargado de promover la respuesta



adecuada. Algunas de estas respuestas son automaticas, mientras que otras se

realizan de manera consciente.

La ansiedad es un componente que esta presente en muchos trastornos de conducta.
Sin embargo, el area de la ansiedad y de sus alteraciones nucleares no esta bien
delimitada todavia. Se trata de un conjunto de trastornos con gran prevalencia y una
alta repercusion clinica en diversas areas de la salud, pero sin una definicidn

suficientemente precisa y sin una acotacion de limites adecuada. (Tobefia, 1986).

“La respuesta de ansiedad como reaccion defensiva instantanea ante el peligro ejerce
una funcion protectora en las diferentes especies y ha salvaguardado a la humanidad
durante miles de afios”. (Echeburla, 2002, p.19).

La memoria actia como un amplificador del miedo, tanto los pensamientos como los
recuerdos intensifican los miedos aprendidos. Solo si se evitan de forma continua las
situaciones temidas, el miedo a un estimulo se transforma posteriormente en fobia.

Los tres tipos de miedos mas comunes en los seres humanos son: el miedo a los
animales, el miedo a los dafios fisicos y el miedo a la separacion, que actla
estrechamente unido a las anteriores y que mantiene a los nifios pequefios cerca de

sus madres protegiéndolos del entorno peligroso.

Desde el punto de vista biol6gico, el miedo asegura la supervivencia de la mujer, ya
gue se encuentra menos capacitada para defenderse ante los peligrosos de la
naturaleza. Desde el punto de vista psicosocial, la induccion de respuestas de temor
ante estimulos desconocidos por parte de las personas mayores opera sobre las nifias
desde una edad temprana.

Excepto en el temor a los dafios fisicos, las mujeres son mas temerosas que los
hombres en los distintos tipos de miedos y por ese motivo ellas experimentan mas
trastornos de ansiedad (excepto en el caso de la fobia social y del trastorno obsesivo
compulsivo). Esta diferencia se da debido a factores biologicos y psicosociales. Las
influencias del aprendizaje y la biologia pueden hacer més rapida la adquisicion del
miedo en algunas personas que en otras, asi como retrasar la desaparicion de los

miedos que se producen por medio de la experiencia, convirtiéndolos en fobias.



1.2 Trastornos de ansiedad:

Ferrer (2010) indico que la ansiedad es un mecanismo de adaptacion natural que nos
permite estar atentos ante situaciones de peligro, una ansiedad moderada nos ayuda a
mantenernos atentos y concentrados, afrontando mejor los retos y peligros que se nos
presentan en la vida, es un mecanismo adaptativo que ha ayudado a nuestra
supervivencia como individuo. Pero cuando aparece sin ningdn motivo o0 es
completamente desproporcionada con la situacién que la provoca estamos ante un

problema de salud que puede llegar a ser muy grave.

Bunge, Gomar y Mandil (2009) mencionaron que la ansiedad es una reaccion
emocional que se da ante la percepcion de una amenaza o peligro y tiene como
finalidad la proteccion del individuo. Las personas que padecen trastornos de
ansiedad creen estar expuestas a una amenza de tipo fisico o social. Si la amenaza
estd presente de una manera objetiva o no, es irrelevante para la experiencia de la
ansiedad, ya que lo escencial es la interpretacion de la situacion como una amenaza.
Es la significacion de los hechos lo que determina la emocion méas no los hechos

mismos.

Galletero y Guimén (1989) encontraron que la ansiedad patologica puede
manifestarse de tres formas: a) de una forma brusca y episddica, en forma de crisis
(trastorno de péanico); b) de una forma persistente y continua, sin crisis (trastorno de
ansiedad generalizada), y c) tras un estrés identificable (trastorno por estrés post
traumatico). También puede experimentarse cuando el sujeto intenta controlar los
sintomas (trastornos fobicos) o cuando se siente atrapado por ideas recurrentes y/o

rituales (trastornos obsesivos compulsivos).

Delgado (2010) manifiesté que el trastorno de ansiedad es mucho mas de lo que una
persona normal con ansiedad experimenta en su vida diaria. Las personas que
padecen de ansiedad no pueden controlar su preocupacion, ain cuando generalmente

comprenden que su ansiedad es mas intensa de lo que la situacion justifica.

Los datos de la Epidemiological Catchement Area (ECA), obtenidos en 1982, a

través de encuestas efectuadas en cinco ciudades de Estados Unidos, revelan una
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prevalencia de 11.3% de la poblacion general para los trastornos de ansiedad
(trastornos por angustia, agorafobia, y trastorno de ansiedad generalizada) y un 7%

para los trastornos fobicos (fobias especificas y fobias social).

Navarro (2003) indic que los trastornos de ansiedad son aquellos cuadros en los que
predominan los sintomas de ansiedad, presentandose de manera irracional y
excesivamente intensa, persistente y perturbadora para la persona. Ante situaciones
realmente amenazantes 0 que requieren un esfuerzo maximo o suplementario, la
ansiedad es Util y hasta necesaria para su resolucion. El problema aparece cuando se
alcanzan niveles proporcionalmente altos de ansiedad, o durante tiempos
prolongados, o frente a situaciones que no son realmente una amenaza para el sujeto,
en estos casos, la ansiedad es desadaptativa y puede entorpecer e incluso llegar a ser

incapacitante para el sujeto.

“En el caso de los trastornos de ansiedad, la respuesta de miedo funciona como un
dispositivo antirrobo defectuoso, que se activa y previene de un peligro inexistente”.

(Echeburda, 2002, p.20).

1.3 Clasificacion de los trastornos de ansiedad.

1.3.1 Criterios diagnosticos para los trastornos de ansiedad segin el DSM-1V.

El DSM-1V ha mantenido el acento en lo que se refiere la caracteristica distintiva
basica del TAG, la misma que es la expectacion aprensiva, y mantiene para este
sintoma la duracion de al menos seis meses, asi como la necesidad de su presencia
casi continua, afiadiendo la importancia de que estd preocupacion debe ser
experimentada por el paciente como algo de dificil control.

1.3.1.1 Criterios diagnosticos para las crisis de angustia segin el DSM-1V:

No se registran las crisis de angustia en un codigo aislado. Codifica el diagnéstico

del trastorno especifico en que aparecen las crisis de angustia.



Aparicion temporal y asilada de miedo o malestares intensos acompafiada de 4 0 més
de los siguientes sintomas, que se inician bruscamente y alcanzan su maxima

expresion en los primeros 10 minutos.

1.- Palpitaciones, sacudidas del corazon o elevacion de la frecuencia cardiaca.
2.- Sudoracion.

3.- Temblores o sacudidas.

4.- Sensacion de ahogo o falta de aliento.

5.- Sensacidn de atragantarse.

6.- Opresion o0 malestar toracico.

7.- Nausea o0 malestar abdominal.

8.- Inestabilidad, mareo o desmayo.

9.- Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (estar separado de
uno mismo).

10.- Miedo a perder el control o volverse loco.

11.- Miedo a morir.

12.- Parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo).

13.- Escalofrios o sofocaciones.

1.3.1.2 Criterios diagndsticos para la agorafobia segun el DSM-1V:

No se registra la agorafobia en un cddigo aislado. Codificar el diagndstico del
trastorno especifico en que aparece la agorafobia.

A.- Aparicion de ansiedad al encontrarse en lugares o situaciones donde escapar
puede resultar dificil (0 embarazoso)o donde, en el caso de aparecer una crisis de
angustia inesperada 0 mas o menos relacionada con una situacion o bien sintomas
similares a la angustia, puede no disponer de ayuda. Los temores agorafébicos suelen
estar relacionados con un conjunto de situaciones caracteristicas entre las que se
incluyen estar solo fuera de casa; mezclarse con la gente o hacer cola; pasar por un
puente, o viajar en autobus, tren o automavil.

Nota: Considerar el diagnéstico de fobia especifica si el comportamiento de evitacion
se limita a uno o pocas situaciones especificas, o de fobia social si tan solo se

relaciona con acontecimientos de caracter social.



B.- Estas situaciones se evitan (p.ej., se limita el niUmero de viajes), se resisten a
costa de un malestar o ansiedad significativos por temor a que aparezca una crisis de
angustia o sintomas similares a la angustia, o se hace indispensable la presencia de
un conocido para soportarlas.

C.- Esta ansiedad o comportamiento de evitacion no puede explicarse mejor por la
presencia de otro trastorno mental como fobia social, fobia especifica, trastorno
obsesivo compulsivo, trastorno por estrés postraumatico o trastorno de ansiedad por

separacion.

1.3.1.3 Criterios diagndsticos para el trastorno de angustia sin agorafobia segin
el DSM-1V:

A.-Secumpleconly 2:

1.- Crisis de angustia inesperadas recidivantes.

2.- al menos una de las crisis se ha seguido durante 1 mes (0 mas) de uno (o0 mas) de
los siguientes sintomas.

a.- inquietud persistente ante la posibilidad de tener mas crisis

b.- preocupacion por las implicaciones de la crisis 0 sus consecuencias.

c.- cambio significativo del comportamiento relacionado con la crisis.

B.- Ausencia de agorafobia.

C.- Las crisis de angustia no se deben a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia o enfermedad medica.

D.- Las crisis de angustia no puede explicarse mejor por la presencia de otro
trastorno mental, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno por estrés postraumatico o

trastorno por ansiedad de separacion.

1.3.1.4 Criterios diagnosticos para el trastorno de angustia con agorafobia segin
el DSM-1V:

A.-Secumplen 1y 2.

1.- Crisis de angustia inesperada recidivantes.

2.- Al menos una de las crisis se ha seguido durante 1 mes (0 mas) de uno (o mas) de
los siguientes sintomas:

a.- inquietud persistente por la posibilidad de tener mas crisis.



b.- preocupacion por las implicaciones de la crisis 0 sus consecuencias.

c.- cambio significativo del comportamiento relacionado con las crisis.

B.- Presencia de agorafobia.

C. Las crisis de angustia no se deben a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia o una enfermedad médica.

D. Las crisis de angustia no pueden explicarse mejor por la presencia de otro
trastorno mental, como por ejemplo fobia social, fobia especifica, trastorno obsesivo

compulsivo, trastorno por estrés postraumatico.

1.3.1.5 Criterios diagndsticos para la agorafobia sin trastorno de angustia segin
el DSM-1V:

A.- Aparicion de agorafobia en relacion con el temor de desarrollar sintomas
similares a la angustia.

B.- Nunca se han cumplido los criterios Diagndsticos del trastorno de angustia.

C.- El trastorno no se debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia o de
una enfermedad médica.

D.- Si el individuo presenta una enfermedad médica, el temor descrito en el criterio
A es claramente excesivo en comparacion con el habitualmente asociado a la

enfermedad.

1.3.1.6 Criterios diagndsticos para la fobia especifica segun el DSM-1V:

A.- Temor acusado Yy persistente que es excesivo o irracional, desencadenado por la
presencia o anticipacion de un objeto o situacion especificos.

B.- La exposicién al estimulo fébico provoca casi invariablemente una respuesta
inmediata de ansiedad que puede tomar la forma de una crisis de angustia situacional
0 méas 0 menos relacionada con una situacion determinada. En los nifios la ansiedad
puede traducir en lloros, berrinches, inhibiciones o abrazos.

C.- La persona reconoce que este miedo es excesivo o irracional. En los nifios este
reconocimiento puede fallar

D.- La(s) situacion(es) fobica(s) se evitan o se soportan a costa de una intensa

ansiedad o malestar.
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E.- Los comportamientos de evitacion, la anticipacion ansiosa, o el malestar
provocados por la(s) situacion(es) temida(s) interfieren acusadamente con la rutina
normal de la persona con las relaciones laborales o sociales, o bien provocan un
malestar clinicamente significativo.

F.- En los menores de 18 afios la duracion de estaos sintomas debe haber sido de 6
meses como minimo.

G.- La ansiedad, las crisis de angustia o los comportamientos de evitacion fobica
asociados a objetivos o situaciones especificos no pueden explicarse mejor por la
presencia de otro trastorno mental: obsesivo compulsivo, trastorno por estrés
postraumatico, trastorno de ansiedad por separacién, fobia social, trastorno de

angustia con agorafobia sin historia de trastorno de angustia.

Especificar tipo:

Tipo animal

Tipo ambiental: alturas, tormentas, agua.

Tipo sangre-inyecciones —dafio.

Tipo situacional: aviones, ascensores, recintos cerrados.

Otros tipos: situaciones que pueden provocar vomito 0 adquisicién de una
enfermedad.

En los nifios evitacion de sonidos intensos o personas disfrazadas.

1.3.1.7 Criterios diagnosticos para la fobia social segun el DSM-1V:

A. Temor acusado Yy persistente por una 0 mas situaciones sociales o0 actuaciones en
publico en las que el sujeto se ve expuesto a personas que no pertenecen al ambito
familiar o a la posible evaluacion por parte de los demas. El individuo teme actuar de
un modo que sea humillante o embarazoso.

En el nifio es necesario haber demostrado que sus capacidades para relacionarse
socialmente con sus familiares son normales y han existido siempre. La ansiedad
social aparezca en las reuniones con individuos de su misma edad y no solo en
cualquier interrelacion con adultos.

B. La exposicion a las situaciones sociales temidas provoca casi invariablemente una
respuesta inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia

situacional o0 mas o menos relacionada con una situacion. Nota: En los nifios la
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ansiedad puede traducirse en lloros, berrinches, inhibicion o retraimiento en

situaciones sociales donde los asistentes no pertenecen al marco familiar.

C. El individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional. Nota: En los nifios
puede faltar este reconocimiento.

D. Las situaciones sociales o actuaciones en publico temidas se evitan o bien se
experimentan con ansiedad o malestar intensos.

E. Los comportamientos de evitacion, la anticipacion ansiosa, o el malestar que
aparece en la(s) situacion(es) social(es) o actuacion(es) en publico temida(s)
interfieren acusadamente con la rutina normal del individuo, con sus relaciones
laborales (o académicas) o sociales, o bien producen un malestar clinicamente

significativo.

F. En los individuos menores de 18 afios la duracion del cuadro sintoméatico debe
prolongarse como minimo 6 meses.

G. El miedo o el comportamiento de evitacion no se deben a los efectos fisioldgicos
directos de una sustancia (p. €j., drogas, farmacos) o de una enfermedad médica y no
pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno metal (p. ej., trastorno de
angustia con o sin agorafobia, trastorno de ansiedad por separacién, trastorno
dismorfico corporal, un trastorno generalizado del desarrollo o trastorno esquizoide
de la personalidad).

H. Si hay una enfermedad médica u otro trastorno mental, el temor descrito en el
Criterio A no se relaciona con estos procesos (p. €j., el miedo no es debido a la
tartamudez, a los temblores de la enfermedad de Parkinson o a la exhibicion de
conductas alimentarias anormales en la anorexia nerviosa o en la bulimia nerviosa).
Especificar si:

Generalizada: si los temores hacen referencia a la mayoria de las situaciones sociales
(considerar también el diagndstico adicional de trastorno de la personalidad por

evitacion)

1.3.1.8 Criterios diagndsticos para el trastorno obsesivo — compulsivo segun el
DSM-IV:

A. Se cumple para las obsesiones y las compulsiones:
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Las obsesiones se definen por 1, 2, 3y 4:

1. Pensamientos, impulsos o0 iméagenes recurrentes y persistentes que se experimentan
en algin momento del trastorno como intrusos e inapropiados, y causan ansiedad o
malestar significativos

2. Los pensamientos, impulsos o iméagenes no se reducen a simples preocupaciones
excesivas sobre problemas de la vida real

3. la persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o iméagenes, o
bien intenta neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos

4. la persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imagenes obsesivos son el
producto de su mente (y no vienen impuestos como en la insercion del pensamiento)
Las compulsiones se definen por 1y 2:

1. Comportamientos (p. ej., lavado de manos, puesta en orden de objetos,
comprobaciones) o actos mentales (p. ej., rezar, contar o repetir palabras en silencio)
de caracter repetitivo, que el individuo se ve obligado a realizar en respuesta a una
obsesion o con arreglo a ciertas reglas que debe seguir estrictamente

2. El objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la prevencion o
reduccion del malestar o la prevencién de algin acontecimiento o situacién
negativos; sin embargo, estos comportamientos u operaciones mentales o bien no
estan conectados de forma realista con aquello que pretenden neutralizar o prevenir o

bien resultan claramente excesivos

B. En algin momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que estas
obsesiones 0 compulsiones resultan excesivas o irracionales. Nota: Este punto no es
aplicable en los nifios.

C. Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinico significativo,
representan una pérdida de tiempo (suponen mas de 1 hora al dia) o interfieren
marcadamente con la rutina diaria del individuo, sus relaciones laborales (o
académicas) o su vida social.

D. Si hay otro trastorno, el contenido de las obsesiones o compulsiones no se limita a
él (p. ej., preocupaciones por la comida en un trastorno alimentario, arranque de
cabellos en la tricotilomania, inquietud por la propia apariencia en el trastorno
dismorfico corporal, preocupacion por las drogas en un trastorno por consumo de

sustancias, preocupacion por estar padeciendo una grave enfermedad en la
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hipocondria, preocupacion por las necesidades o fantasias sexuales en una parafilia o

sentimientos repetitivos de culpabilidad en el trastorno depresivo mayor).

E. El trastorno no se debe a los efectos fisiologicos directos de una sustancia (p. €j.,
drogas, farmacos) o de una enfermedad médica.

Especificar si:

Con poca conciencia de enfermedad: si, durante la mayor parte del tiempo del
episodio actual, el individuo no reconoce que las obsesiones o compulsiones son

excesivas o irracionales.

1.3.1.9 Criterios diagnosticos para el trastorno por estrés postraumatico segun
el DSM-1V:

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que han
existido 1y 2:

1. La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (0 mas)
acontecimientos caracterizados por muertes 0 amenazas para su integridad fisica o la
de los demaés.

2. La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos.
Nota: En los nifios estas respuestas pueden expresarse en comportamientos

desestructurados o agitados.

B. El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente a través de una
(o mas) de las siguientes formas:

1. Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar y en
los que se incluyen imagenes, pensamientos o percepciones. Nota: En los nifios
pequefios esto puede expresarse en juegos repetitivos donde aparecen temas o
aspectos caracteristicos del trauma.

2. Suefios de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar.

Nota: En los nifios puede haber suefios terrorificos de contenido irreconocible.

3. El individuo actla o tiene la sensacion de que el acontecimiento traumatico esta
ocurriendo (se incluye la sensacion de estar reviviendo la experiencia, ilusiones,

alucinaciones y episodios disociativos de flashback, incluso los que aparecen al
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despertarse o0 al intoxicarse). Nota: Los nifios pequefios pueden reescenificar el
acontecimiento traumatico especifico.

4. Malestar psicologico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.

5. Respuestas fisiologicas al exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la
reactividad general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican tres
(o mas) de los siguientes sintomas:

1. Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso
traumatico.

2. Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del
trauma.

3. Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.

4. Reduccidn acusada del interés o la participacion en actividades significativas.

5. Sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas.

6. Restriccion de la vida afectiva (p. €j., incapacidad para tener sentimientos de
amor).

7. Sensacion de un futuro desolador (p. €j., no espera obtener un empleo, casarse,

formar una familia o, en definitiva, llevar una vida normal).

D. Sintomas persistentes de aumento de la activaciéon (arousal) (ausente antes del
trauma), tal y como indican dos (o mas) de los siguientes sintomas:

1. Dificultades para conciliar o mantener el suefio.

2. Irritabilidad o ataques de ira.

3. Dificultades para concentrarse.

4. Hipervigilancia.

5. Respuestas exageradas de sobresalto.

E. Estas alteraciones (sintomas de los Criterios B, C y D) se prolongan méas de 1 mes.
F. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Especificar si:

Agudo: si los sintomas duran menos de 3 meses
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Cronico: si los sintomas duran 3 meses 0 mas.
Especificar si:
De inicio demorado: entre el acontecimiento traumatico y el inicio de los sintomas

han pasado como minimo 6 meses.

1.3.1.10 Criterios diagndsticos para el trastorno por estrés agudo segun el DSM-
1V:

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que han
existido 1y 2:

1. La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (0 mas)
acontecimientos caracterizados por muertes 0 amenazas para su integridad fisica o la
de los demaés.

2. La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos.

B. Durante o después del acontecimiento traumatico, el individuo presenta tres (o
mas) de los siguientes sintomas disociativos:

1. Sensacion subjetiva de embotamiento, desapego o ausencia de reactividad
emocional.

2. Reduccion del conocimiento de su entorno (p. €j., estar aturdido).

3. Desrealizacion.

4. Despersonalizacion.

5. Amnesia disociativa (p. €j., incapacidad para recordar un aspecto importante del

trauma).

C. El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente en al menos
una de estas formas: imagenes, pensamientos, suefios, ilusiones, episodios de
flashback recurrentes o sensacion de estar reviviendo la experiencia, y malestar al
exponerse a objetos o situaciones que recuerdan el acontecimiento traumatico.

D. Evitacion acusada de estimulos que recuerdan el trauma (p. ej., pensamientos,
sentimientos, conversaciones, actividades, lugares, personas).

E. Sintomas acusados de ansiedad o aumento de la activacion (arousal) (p. ej.,
dificultades para dormir, irritabilidad, mala concentracion, hipervigilancia, respuestas

exageradas de sobresalto, inquietud motora).

16



F. Estas alteraciones provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo, o interfieren de
forma notable con su capacidad para llevar a cabo tareas indispensables, por ejemplo,
obtener la ayuda o los recursos humanos necesarios explicando el acontecimiento
traumatico a los miembros de su familia.

G. Estas alteraciones duran un minimo de 2 dias y un méximo de 4 semanas, y
aparecen en el primer mes que sigue al acontecimiento traumatico.

H. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiologicos directos de una sustancia
(p. €j., drogas, farmacos) o a una enfermedad médica, no se explican mejor por la
presencia de un trastorno psicético breve.

1.3.1.11 Criterios diagnosticos para el trastorno de ansiedad generalizada segun
el DSM-1V:

A. Ansiedad y preocupacion excesivas (expectacion aprensiva) sobre una amplia
gama de acontecimientos o actividades (como el rendimiento laboral o escolar), que
se prolongan més de 6 meses.

B. Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante preocupacion.

C. La ansiedad y preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas
siguientes (algunos de los cuales han persistido mas de 6 meses). Nota: En los nifios
s6lo se requiere uno de estos sintomas:

1. Inquietud o impaciencia.

2. Fatigabilidad facil.

3. Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco.

4. Irritabilidad

5. Tension muscular.

6. Alteraciones del suefio (dificultad para conciliar o mantener el suefio, o sensacion

al despertarse de suefio no reparador).

D. El centro de la ansiedad y de la preocupacion no se limita a los sintomas de un
trastorno; por ejemplo, la ansiedad o preocupacion no hacen referencia a la
posibilidad de presentar una crisis de angustia (como en el trastorno de angustia),
pasarlo mal en publico (como en la fobia social), contraer una enfermedad (como en

el trastorno obsesivo-compulsivo), estar lejos de casa o de los seres queridos (como
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en el trastorno de ansiedad por separacion), engordar (como en la anorexia nerviosa),
tener quejas de multiples sintomas fisicos (como en el trastorno de somatizacion) o
padecer una enfermedad grave (como en la hipocondria), y la ansiedad y la
preocupacion no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno por estrés

postraumatico.

E. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de
la actividad del individuo.

F. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia
(p. €j., drogas, farmacos) o a una enfermedad médica (p. ej., hipertiroidismo) y no
aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno del estado de animo, un

trastorno psicotico o un trastorno generalizado del desarrollo.

1.3.1.12 Criterios diagndsticos para el trastorno de ansiedad debido a... (Indicar

enfermedad médica) segun el DSM-1V:

A. La ansiedad prominente, las crisis de angustia o las obsesiones o compulsiones
predominan en el cuadro clinico.

B. A partir de la historia clinica, de la exploracion fisica o de las pruebas de
laboratorio se demuestra que las alteraciones son la consecuencia fisioldgica directa
de una enfermedad médica.

C. Estas alteraciones no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno
mental (p. ej., trastorno adaptativo con ansiedad en el que el agente estresante es una
enfermedad médica grave).

D. Estas alteraciones no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.

E. Estas alteraciones provocan un malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Especificar si:

Con ansiedad generalizada: cuando predomina una ansiedad o preocupacion
excesivas centradas en multiples acontecimientos o actividades.

Con crisis de angustia: cuando predominan las crisis de angustia.
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Con sintomas obsesivo-compulsivos: cuando predominan las obsesiones o las
compulsiones en la presentacion clinica.

Nota de codificacion: Incluir el nombre de la enfermedad medica en el Eje I, por
ejemplo, F06.4 Trastorno de ansiedad debido a feocromocitoma, con ansiedad

generalizada [293.89]; codificar también la enfermedad médica en el Eje II1.

1.3.1.13 Criterios diagndsticos para el trastorno de ansiedad inducido por

sustancias segun el DSM-1V:

A. La ansiedad de caracter prominente, las crisis de angustia o las obsesiones o
compulsiones predominan en el cuadro clinico.

B. A partir de la historia clinica, de la exploracion fisica o de las pruebas de
laboratorio se demuestra que 1 o 2:

1. Los sintomas del Criterio A aparecen durante la intoxicacién o abstinencia o en el
primer mes siguiente.

2. El consumo del medicamento esta relacionado etiol6gicamente con la alteracion.

C. La alteracién no se explica mejor por la presencia de un trastorno de ansiedad no
inducido por sustancias. Entre las pruebas que demuestran que los sintomas pueden
atribuirse mas correctamente a un trastorno de ansiedad no inducido por sustancias se
incluyen las siguientes: la aparicion de los sintomas precede al consumo de la
sustancia (o medicamento); los sintomas persisten durante un tiempo considerable (p.
ej., alrededor de 1 mes) después del final del periodo agudo de intoxicacion o de
abstinencia, o son claramente excesivos en comparacion con los que cabria esperar
teniendo en cuenta el tipo o la cantidad de sustancia consumida o la duracion de este
consumo; o existen otras pruebas que sugieren la existencia de un trastorno de
ansiedad independiente no inducido por sustancias (p. €j., una historia de episodios

de caréacter recidivante no relacionados con sustancias).

D. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

E. La alteracion provoca un malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Nota: S6lo debe efectuarse este diagnostico en vez del de intoxicacion o abstinencia

cuando los sintomas de ansiedad son claramente excesivos en comparacion con los
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que cabria esperar en una intoxicacion o una abstinencia y cuando son de suficiente

gravedad como para merecer una atencion clinica independiente.

Cadigo para el trastorno de ansiedad inducido por (sustancia especifica)
F10.8 Alcohol [291.8]

F16.8 Alucin6genos [292.89]

F15.8 Anfetamina (o0 sustancias similares) [292.89]
F15.8 Cafeina [292.89]

F12.8 Cannabis [292.89]

F14.8 Cocaina [292.89]

F19.8 Fenciclidina (o derivados) [292.89]

F18.8 Inhalantes [292.89]

F13.8 Sedantes, hipnoticos o ansioliticos [292.89]
F19.8 Otras sutancias (0 desconocidas) [292.89]

Especificar si:

Con ansiedad generalizada: si predominan una ansiedad o una preocupacion
excesivas, centradas en multiples acontecimientos o actividades

Con crisis de angustia: si predominan las crisis de angustia.

Con sintomas obsesivo-compulsivos: si  predominan las obsesiones o las
compulsiones.

Con sintomas fébicos: si predominan sintomas de caracter fébico.

Especificar si:

De inicio durante la intoxicacion: si se cumplen los criterios diagnésticos de
intoxicacion por una sustancia y los sintomas aparecen durante el sindrome de
intoxicacion.

De inicio durante la abstinencia: si se cumplen los criterios diagndsticos de sindrome
de abstinencia de una sustancia y los sintomas aparecen durante o poco después de la

abstinencia.

1.4 Caracteristicas principales del trastorno de ansiedad generalizada.

El término trastorno de ansiedad generalizada (TAG) aparece en la clasificacion

DSM-I1l, del afio 1980. Todo parece indicar que la tipificacion de este trastorno fue
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la consecuencia de identificacion de cuadros bien definidos que parecerian tener
tratamiento farmacoldgico de relativa especificidad dentro de lo que, desde Freud, se
llamaban “neurosis de angustia”. En este sentido, los trabajos de Donald Klein sobre
el tratamiento con imipramina de lo que después se conoceria como crisis de angustia
(panick attacks) forzaron el aislamiento de este cuadro y la separacion definitiva de
las fobias y del trastorno obsesivo compulsivo, apareciendo dentro de los trastornos
de ansiedad otro cuadro cuya validez y fiabilidad también se encuentra en discusion:
el trastorno por estrés postraumatico. Por lo tanto, puede decirse que el DSM-III
supone la primera tipificacion de los distintos trastornos por ansiedad tal y como se
conocen actualmente. (Alarcén, Mazzotti, & Nicolini, Psiquiatria, 2005).

El DSM-IV ha mantenido el acento en lo que se refiere a la caracteristica distintiva
basica del TAG, la misma que es la expectacion aprensiva, y mantiene para este
sintoma la duracién de al menos seis meses, asi como la necesidad de su presencia
casi continua, afiadiendo la importancia de que esta preocupacion debe ser
experimentada por el paciente como algo de dificil control.

En el CIE-10 el TAG es definido con criterios temporales méas laxos (sintomas la
mayoria de los dias durante varias semanas y, con frecuencia varios meses). Los
criterios diagnésticos son menos precisos Yy sélo se hace incapie en la continuidad de
los mismos y en su tendencia a la cronocidad. Los sintomas son presentados como
generalizados y persistentes, pero no restringuidos a un &mbito concreto o especifico,

ni estan relacionados con circunstancias vitales determinadas.

1.4.1 Epidemiologia: prevalencia y comorbilidad.

Alarcén, Mazzotti y Nicolini (2005) encontraron que las cifras de prevalencia/afio
mas ponderadas en la poblacién general estan comprendidas en un rango entre 2.3 y
4.5%. Si en lugar de criterios del DSM se emplean criterios del CIE-10, la
prevalencia/afio presenta un ligero ascenso.

El TAG aparece con mayor frecuencia en mujeres que en varones y a que esta
diferencia se acentua en el caso de tratarse de muestras clinicas, hasta llegar a que
alrededor de dos tercios de los casos diagnosticados en dichas muestras sean mujeres.
ElI TAG presenta una elevada comorbilidad y que su coexistencia con otros

trastornos de ansiedad es mas la regla que la excepcion. Asi, se afirma que entre el
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40% y 75% de los sujetos con diagnostico de TAG cumplen también requisitos de
fobia social, y entre el 73% y el 83% cumplen criterios de trastorno por crisis de
angustia. De igual manera, la agorafobia y el trastorno obsesivo compulsivo
presentan en la mayoria de los casos un cuadro clinico que seria compatible con el
diagndstico de TAG. Sélo la fobia simple parece presentar una comorbilidad de 40%
conel TAG.

Entre los demas trastornos psiquiatricos, la depresion aparece con una comorbilidad
importante con el TAG. La forma clinica en la que con més frecuencia aparece una
asociacion entre depresion y ansiedad generalizada es en el sindrome mixto
depresivo ansioso, cuya prevalencia en la poblacion general se estima entre 0.8% y
2.5%, en la poblacion clinica de pacientes que acuden al médico de atencién primaria
en alrededor de 6.5%, y en muestras clinicas de pacientes que acuden al psiquiatra,
en 12%.

Un reciente estudio aleman encontré que el TAG es el trastorno de ansiedad mas
frecuente en la poblacion general y que se asocia con una alta comorbilidad con otros
trastornos y también con una elevada utilizacion de los servicios. Este estudio se
realizd utilizando criterios del DSM-IV y supone en cierta medida una validacion de
los mismos. Ademas, en fechas recientes han aparecido trabajos que apoyan la
discutida independencia nosolégica del TAG frente a los demas trastornos de
ansiedad y los trastornos afectivos, basandose en que la presencia de comorbilidad
con otras alteraciones (en especial con la depresién mayor) no supone una influencia
importante en aspectos como el curso y cronicidad del TAG, su edad de comienzo o

su cuadro clinico.
1.4.2 Factores de riesgo y vulnerabilidad:
Los factores de riesgo mas importantes en el TAG son la presencia de rasgos

temperamentales de conducta inhibida, separacion temprana de los padres y un bajo

rendimiento escolar.
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1.4.3 Etiopatogenia:

En la etiopatogenia del TAG existen factores tanto biolégicos como psicoldgicos, y

se suele resumir la distinta participacion de los mismos de la siguiente forma:

1.4.3.1 Factores genéticos: Navarro (2003) indico que la ansiedad puede estudiarse
desde el punto de vista bioldgico o psicolégico. El estudio bioldgico abarca en
primer lugar los estudios de la genética. Aungque parece que los trastornos de
ansiedad son en su mayoria de caracter hereditario, la opinion méas general es que se

hereda una vulnerabilidad general a los trastornos de ansiedad.

1.4.3.2 Factores Neuroquimicos: la ansiedad causa una estimulacién en el sistema
nervioso auténomo produciendo una lluvia de hormonas, epinefrina, norepinefrina y
cortisol, que son esenciales para preservar la vida en situaciones de correr o pelear.
La liberacion de hormonas en exceso produce dafios directos al organismo. Puede
aumentar la presion sanguinea, dafiarse el tejido muscular, disminuir el crecimiento
infertilidad, inhibir el sistema inmune y modificar actividad del cerebro hasta atrofiar
al hipocampo.

Una respuesta emocional como la ansiedad incluye tres tipos de componentes:
comportamentales, neurovegetativos (autbnomos o del sistema nervioso autbnomo -
SNA) y hormonales. EI componente comportamental esta integrado por los
movimientos musculares apropiados a la situacién que provoca. Las respuestas
neurovegetativas facilitan las conductas y aportan una rapida movilizacion de
energia necesaria para realizar movimientos enérgicos, la actividad simpatica del
SNA aumenta mientras que la de la division parasimpética disminuye. Como
consecuencia la frecuencia cardiaca aumenta y los cambios en el didmetro de los
vasos sanguineos desvian la circulacién de la sangre de los 6rganos digestivos hacia
los musculos. Las respuestas hormonales refuerzan las respuestas neurovegetativas
las hormonas segregadas por la medula suprarrenal (adrenalina y noradrenalina)
aumenta el flujo sanguineo hacia los musculos y hace que los nutrientes almacenados

en los muasculos se conviertan en glucosa.
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1.4.3.3 Factores de aprendizaje: es conocida la posicion de la psicologia
conductista acerca de la funcidn que tiene el aprendizaje en la adquisicion de habitos
maladaptativos, entre los que se incluye la ansiedad como sintoma. La etiopatogenia
de trastornos como las fobias y las conductas evasivas se han intentado explicar con
éxito desde esta prespectiva, aunque, en el caso del TAG, esta explicacion resulta
menos contundente. La participacion de factores cognitivos en la aparicion y

mantenimiento del TAG es otra posibilidad manejada con frecuencia.

1.4.4 El trastorno de ansiedad generalizada como diagnostico independiente:

Partiendo de bases y mecanismos psicopatoldgicos diferentes, el curso del TAG y del
trastorno depresivo mayor pueden coincidir y divergir en las distintas fases de su
historia natural. Esta idea estaria apoyada por el hecho demostrado, de que la
prevalencia del TAG es menor en los nifios y adolescentes que en los adultos, y que
en los nifios la presencia de sintomas de ansiedad por lo general esta asociada con
sintomas depresivos o es consecuencia de éstos. De cualquier manera, parece ser que
el grado de discapacidad que generan ambas entidades, cuando aparecen en forma
independiente, es de igual importancia.

Por otra parte, la comorbilidad entre ambas no aumenta el grado de discapacidad en

comparacion con la que producen cada una de ellas de manera independiente.

“El diagnostico del TAG en la poblacion adulta sigue siendo subsidiario de
investigaciones mas profundas centradas sobre lo que constituye el sintoma nuclear
de este trastorno: la preocupacion excesiva mantenida sobre aspectos de la vida
cotidiana del sujeto”. (Alarcon, Mazzotti, & Nicolini, 2005, p.465).

La ansiedad preoperatoria es un evento frecuente y poco evaluado en los pacientes
gue seran sometidos a intervencién quirurgica, el acto anestésico-quirdrgico genera
ansiedad en el paciente, por lo que la tension debe enfocarse a disminuir la ansiedad
mediante una adecuada atencion hospitalaria que incluya consulta preanestésica
oportuna y con la debida preparacion psicolégica o farmacoldgica del enfermo.
(Valenzuela, Barrera, & Ornelas, 2010).
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La ansiedad se presenta en cualquier persona, esta puede ser de forma transitoria o
cronica, produciendo reacciones agresivas que aumentan la ansiedad experimentada
por el paciente, causando en consecuencia un manejo del dolor mas dificil en el post-
operatorio. Existen diversos tipos de trastornos de ansiedad (de panico, trastorno de
ansiedad generalizada, trastorno mixto ansioso depresivo); sin embargo, lo que se
genera en el paciente por el acto anestésico-quirirgico es un malestar psiquico y
fisico que nace de la sensacion de peligro inmediato y caracterizado por temor
difuso, que puede ir desde la inquietud al panico, de hecho puede ser caracteristica

constitucional de la personalidad del paciente.

1.5 Conclusiones:

Se ha podido llegar a la conclusién de que la ansiedad no es producto de la
imaginacion o de un invento del ser humano, debido a que distintos estudios
demuestran que produce cambios en el organismo del sujeto afectando su condicién
biopsicosocial e interfiriendo con su toma de decisiones y reacciones ante el medio.

Se centro en como interviene la ansiedad tanto desde el punto de vista fisiol6gico
como psicoldgico en el sujeto, enfocandonos especificamente en la intervencion pre-
quirdrgica, buscando explicar las dificultades que causa antes o después de la cirugia,
haciendo que aumente el tiempo de convalecencia, bajan las defensas, aumente el

tiempo de cicatrizacion, etc.
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CAPITULO Il
TERAPIA COGNITIVO - CONDUCTUAL

2. Introduccion:

En este capitulo mencionaremos acerca de los origenes y fundamentos de la terapia
cognitivo conductual, corriente en la cual nos hemos basado para nuestro estudio ya
que es breve y la més eficaz para tratar los trastornos de ansiedad.

También nos centraremos en el &mbito quirdrgico con la finalidad de entender mejor
el proceso al cual se someteran los pacientes y los distintos cambios referentes a su
estilo de vida, lo que nos va a permitir fomentar la relacion y comunicacion con el
mismao.

Consideramos importante también mencionar la relacion médico-paciente vista desde
las dos perspectivas ya que para un optimo resultado de la cirugia es necesaria la
cooperacion y comunicacién entre las dos partes, y esa relacion se puede ver afectada

por factores propios del rol que tiene cada uno.

2.1 Origenes y fundamentos de la terapia Cognitivo - Conductual:

La terapia conductual (TC), en la época actual mas conocida como cognitivo-
conductual, fue extensamente descrita por Isaac Marks en los afios de 1960-1969. A
pesar de ser reconocida como muy efectiva, su utilizacion ha alcanzado fama solo a
partir de los afios 1990-1999, debido a resultados de estudios escrupulosos de
investigacion y a importantes avances en el tratamiento y alerta epidemioldgica de
una variedad de trastornos en los cuales su aplicacién ha sido exitosa (ansiedad,
personalidad, depresion, etc.). Dentro de ellos uno de los mas estudiados ha sido el

trastorno obsesivo compulsivo. (Alarcon, Mazzotti, & Nicolini, Psiquiatria, 2005).

“El modelo conocido como “cognitivo” o “cognitivo - conductual” en psicoterapia se
funda en la investigacion cientifica sobre el funcionamiento del cerebro y en los
resultados obtenidos por los diferentes recursos y técnicas en el abordaje de los

trastornos psicoldgicos. Su principal fortaleza esta en la investigacion y su respaldo
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en los resultados de las experiencias cientificamente desarrolladas y comprobadas”.

(Obst, 2008, p.11).

Obst (2008) refirid que el movimiento cognitivo en el campo de la psicologia y méas
especificamente en el de la psicoterapia se inicia en la década de los afios 50 con un
concepto clave: Lo que perturba a las personas no son simplemente los hechos, sino
sus pensamientos acerca de los hechos. La tarea de algunos puede ser cambiar los
hechos, pero la del psicologo es cambiar o modificar lo que la persona piensa sobre

los hechos.

La tarea del psicoterapeuta se centra en la forma de pensar del paciente sobre su
situacion, sobre si mismo, sobre los demaés, sobre el mundo o sobre la vida, como las
causantes de sus perturbaciones emotivas y conductas disfuncionales.

Con este concepto se rescata tanto las investigaciones, recursos y técnicas que surgen
de la escuela fundada por el Dr. Aaron T. Beck como los conceptos filosoficos y
educativos que han surgido del modelo del Dr. Albert Ellis, quien tiene el mérito de
ser el iniciador de esta corriente en 1956. Ambas escuelas han hecho valiosos aportes
a las psicoterapias que se extienden a comienzos del siglo XXI.

El modelo cognitivo en psicoterapia, en sus inicios posiblemente se pudo sintetizar
en un concepto basico: el concepto de la mediacién cognitiva. Este concepto
afirmaba que la respuesta (emotiva o conductual) ante los estimulos no dependia
exclusivamente del estimulo, sino en gran parte de la evaluacion de ese estimulo, de

lo que la persona pensaba acerca del mismo.

Bunge, Gomar y Mandil (2009) mencionaron que el postulado principal de la Terapia
Cognitivo-Conductual es que los pensamientos ejercen una influencia en las
emociones y la conducta. Se considera que los individuos responden al significado
adjudicado a las situaciones, mas que a los eventos mismos.

El objetivo de la Terapia Cognitivo-Conductual se centra en que se flexibilicen los
modos patologicos del procesamiento de la informacion ya que no padecemos por las
situaciones en si, sino por las interpretaciones rigidas que hacemos de ellas. La
Terapia Cognitivo - Conductual asume que el individuo tiene la capacidad de

diferenciar entre pensamiento racional o irracional, l6gico o ilogico. Aunque la
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persona puede necesitar una guia para para identificar los pensamientos irracionales,
pero una vez que estos son registrados, la persona puede entender sus

inconsistencias.

“La Psicoterapia Cognitiva destaca que lo que las personas piensan o perciben sobre
si mismas, su mundo y el futuro es relevante e importante y tiene efecto directo en

coémo se sienten y actuan”. (Dattilio & Padesky, 1990, p.149).

Friedberg y McClure (2005) mencionaron que la terapia cognitiva se basa en la teoria
del aprendizaje social y utiliza una convinacion de técnicas, muchas de las cuales

tienen su origen en los modelos de condicionamiento clasico y operante.

La teoria del aprendizaje social segun (Bandura, 1977; Rotter, 1982) se basa en la
suposicion de que el entorno, las disposiciones personales y el comportamiento
situacional de una persona se determinan de manera mutua y de que la conducta es
un fendmeno dinamico y en constante evolucion. Los contextos influyen en la
conducta y la conducta a su vez da forma a los contextos; en ocasiones; son los
contextos los que ejercen una mayor influencia sobre la conducta de la persona, y
otras veces, son las preferencias, las disposiciones y las caracteristicas personales las

gue determinan la conducta.

“Las personas no se deprimen porque su pareja ya no los ama o porque no han
aprobado un examen, sino por lo que se dicen a si mismo sobre eso, por lo que

piensan sobre esa situacion y sobre si mismos en relacion a sus objetivos o deseos”.

(Obst, 2008, p.13).

Para Caro (2007) la terapia cognitiva y la terapia de la conducta comparten las
siguientes caracteristicas

1.- Una relacion de colaboracion entre terapeuta y cliente.

2.- El supuesto de que los trastornos emocionales y de conducta son en parte una
funcion de los trastornos en el proceso cognitivo.

3.- El objetivo esta en cambiar las cogniciones para producir los cambios deseados

en el afecto y la conducta.
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4.- Son formas de tratamiento generalmente de tiempo limitado y educativo que se
centran en problemas-meta especificos.

La diferencia es que el cognitivo se basa solo en cogniciones, procesos mentales e
ideas, en cambio el conductual se basa en un sistema de respuestas (fisiologia), la

interaccion de las respuestas fisioldgicas y el ambiente.

Quinto (2008) menciond que la terapia cognitiva es el resultado de las
investigaciones del Doctor Aaron Beck para encontrar una terapia efectiva contra la
depresion, que partiendo de una base psicoanalitica, logré ver como las personas
deprimidas presentaban con mas frecuencia pensamientos negativos acerca de si
mismos, los demas y el futuro.

Lo que diferencia a la terapia cognitiva reestructurativa de Beck de otras terapias
Ilamadas cognitivo conductuales, es el entender los trastornos emocionales desde una
visién cognitiva, es decir como los pensamientos y creencias pueden tener influencia
sobre la conducta, emociones y reacciones corporales de la persona, en el contexto de
su historia propia. Ademas de basarse en el aqui y el ahora para modificar aquellos
pensamientos y creencias que causen molestias a la persona, a través de distintas

técnicas que se individualizan hacia el paciente.

Lo que se plantea en la teoria cognitivo-conductual segin Caro (2007) es que los
seres humanos somos seres racionales que podemos procesar adecuadamente los
datos (la informacion) que recibimos del mundo exterior que aparece al margen de
nosotros y al cual accedemos cuando ponemos en marcha nuestros proceso de
conocimiento. Como un sujeto racional, el ser humano el ser humano tiene la
capacidad de conocer de forma precisa, ajustada y correcta, es decir, de representar
de forma correcta el mundo de los hechos. De manera que el conocimiento sera

valido y verdadero cuando represente adecuadamente a la realidad.

El paciente pone en marcha procedimientos erréneos, distorsionados, de
pensamientos, que los llevan a conocimientos no validos (en forma de pensamientos
automaticos negativos disfuncionales). Terapeuta y paciente trabajan en buscar
dichas representaciones equivocadas de la realidad de manera que con las técnicas
terapéuticas el paciente logre hacer pensamientos mejores/mas validos, mas

ajustados a la realidad, mejorando sus procesos de conocimiento.
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2.1.1 Los fundadores de la terapia Cognitivo - Conductual:

2.1.1.1 Albert Ellis (1913-2007).
La Terapia Racional Emotiva Conductual (T.R.E.C):

Esta corriente fue iniciada por Albert Ellis en 1955 con el nombre de “Rational
Therapy”, luego reemplazado por el de “Rational-Emotive Therapy” y finalmente, a
partir de 1994, denominada “Rational Emotive Behavior Therapy” o REBT que
traducimos como “Terapia Racional Emotiva Conductual” o TREC. (Obst, 2008).

El ABC de la teoria:

Obst (2008) manifestd que Ellis consideraba que el ndcleo de su teoria estaba
representado por una frase sencilla atribuida al filésofo griego Epicteto: “Las
personas no se alteran por los hechos, sino por lo que piensan acerca de los hechos”.

Sintética y graficamente Ellis resumid su teoria en lo que denomind el “ABC”
recordando que “entre A y C siempre esta B”.

A= Representa el acontecimiento activador, suceso o situacion. Puede ser una
situacion o acontecimiento externo o un suceso interno (pensamiento, imagen,
recuerdo, sensacion fisica, etc.).

B= Representa al sistema de creencias, pero puede considerarse que incluye todo el
contenido del sistema cognitivo: recuerdos, imagenes, supuestos, inferencias,
atribuciones, normas, valores, etc.

C= Representa la consecuencia o reaccion en ocasion de la situacion “A”. Las “C”
pueden ser de tipo emotivo (emociones), cognitivo (pensamientos) o conductual

(acciones).
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Gréfico 1:

El ABC de la teoria

A — B -
Acontecimiento Sistema de Creencias Consecuencias
Activador (COGNICIONES)

Fuente: Obst, Julio (2008)

Las consecuencias (“C”)

Con respecto a las “C”, la TREC distingue entre las apropidas (“funcionales” o “no
perturbadas”) y las inapropiadas (“disfuncionales” o “auto-saboteadoras”).

Su calificacion dependera de que estas consecuencias sean acordes a la situacién con
relacion a la cual generan y que favorezacan, si fuera posible, la resolucion del

problema o el logro de los deseos y objetivos de la persona.

Las cogniciones (“B”)

Ellis y Dryden (1987) definieron las siguientes clases de cogniciones:

- Observaciones no evaluativas que se limitan a lo observado. Por ejm: El
hombre esta caminando.

- Inferencias no evaluativas que incorporan hip6tesis o0 supuestos que pueden
ser acertados o erréneos: Por ejm: El hombre que esta caminando intenta
llegar a la oficina y esta apurado.

- Evaluaciones preferenciales. Por ejm: gusta dormir la siesta. Deseo aprobar
el examen.

- Evaluaciones demandantes: Por ejm: Necesito absolutamente dormir la

siesta. Deseo absolutamente aprobar el examen.
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El cambio:

Para la TREC podemos cambiar ya que no somos esclavos de nuestras tendencias ni
determinados a pensar irracionalmente. Para lograrlo necesitamos haber incorporado
tres insights fundamentales. (Dryden & Di Giuseppe, 1990):

- Los acontecimientos pasados 0 presentes no causan las emociones o conductas
disfuncionales, sino nuestro sistema de creencias. Independientemente de la manera
en que nos hayamos perturbado en el pasado, ahora nos estamos perturbando
principalmente porque seguimos adoctrindndonos con nuestros pensamientos o
creencias.

- No importa cuan convencidos estemos de nuestro conocimiento y atribuciones,
siempre es posible cambiar. Podemos cambiar nuestros pensamientos y por lo tanto
cambiar nuestras reacciones emotivas y conductuales.

- A la larga, nosotros podemos superar nuestras perturbaciones, pero trabajando duro
y reiteradamente, a veces con sufrimiento, para modificar nuestros pensamientos y

creencias con sus consecuencias.

2.1.1.2 Aaron T. Beck (1921/...).

La Terapia Cognitiva:

Aaron T. Beck inici6 el desarrollo de lo que denomindé “Cognitive Therapy” a
principios de la década de los sesenta en la Universidad de Pennsylvania, como una
psicoterapia breve y orientada al presente. La sede central de esta corriente, que
durante afios fue el Cognitive Therapy en la Universidad de Pennsylvania en
Philadelphia, en la actualidad es el “Beck Institute for Cognitive Therapy and
Research”, fundado en 1994 por Aaron T. Beck, su actual presidente, y dirigido por
su hija, Judith S. Beck. (Obst, 2008).

El esquema basico:

“La forma en que se sienten las personas estd asociada a la forma en que interpretan,

y piensan sobre, una situacion. La situacion por si misma no determina directamente
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cémo se sienten; su respuesta emocional estda mediada por su percepcion de la
situacion.” (Beck, 1995, p.17).
Obst (2008) refirio que el esquema bésico propuesto por Aaron T. Beck puede

representarse de la siguiente manera:

Gréfico 2:

El esquema baésico

Situacién _ Pensamiento
(Estimulo) Automatico

S — PA. ., @

Fuente: Obst, Julio (2008)

Las situaciones pueden ser: (a) un acontecimiento externo, (b) una fantasia o imagen,
0 (c) una sensacion o una perturbacién fisica.

Los pensamientos automaticos son los pensamientos evaluativos, rapidos y breves
que brotan automaticamente. Estos pensamientos pueden tener forma verbal y/o
visual.

Los pensamientos automaticos surgen de las creencias. Estas creencias son ideas que

son tomadas por la persona como verdades absolutas.

Las creencias mas centrales o nucleares, son cogniciones que las personas no
expresan frecuentemente y no tienen clara conciencia de ellas. Estas creencias se
desarrollan desde la infancia y consisten en evaluaciones, definiciones e
interpretaciones que las personas hacen de si mismas, de las otras personas y de su
mundo.

Las creencias nucleares representan el nivel mas profundo, fundamental, rigido y
global de interpretacién, que influye en los niveles.

Las creencias intermedias, estan en un nivel menos profundo. De ellas surgen los

pensamientos automaticos y ellas son a su vez condicionadas por las nucleares.
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Las distorsiones cognitivas:

Los pacientes tienden a cometer persistentes errores en su forma de pensar que no
suelen deberse a incapacidades intelectuales sino a la necesidad de preservacion de la
coherencia de todo el sistema cognitivo entre si y especialmente con sus creencias
nucleares. En consecuencia, en los pacientes que padecen un trastorno psicolégico se
observa un desvio sistematico en la manera de procesar el conocimiento. (Obst,
2008).

Existen formas incorrectas de pensamiento, las mismas que han sido mencionadas en
la literatura de esta corriente con el nombre de distorciones cognitivas (Beck A. ,
1976) (Dattilio & Padesky, 1990) (Beck J. , 1995) y son las siguientes:

1) Pensamiento “de todo o nada” (“pensamiento dicotomico”, o “pensamiento en
blanco y negro”).

2) Adivinacién del futuro (o “catastrofizacion”).

3) Descalificar o descartar lo positivo.

4) Inferencia arbitraria.

5) Presentacion emotiva (“siento que...”).

6) Razonamiento emotivo (pensamientos influidos por los estados emotivos).
7) Lenguaje con “lo siento”.

8) Explicaciones tendenciosas.

9) Rotulacion (“etiquetar™).

10) Magnificar lo negativo y minimizar lo positivo.

11) Filtro mental (“abstraccion selectiva™).

12) Lectura de la mente.

13) Generalizacion (o “sobregeneralizacion™).

14) Personalizacion.

15) Vision en tanel.

16) Expresiones con “debe” o “deberia”.
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2.2 Utilidad y eficacia de la Terapia Cognitivo - Conductual en los trastornos de
ansiedad.

Alarcon, Mazzotti y Nicolini (2005) manifestaron que los dos grandes principios de
la TC son la exposicién a lo temido y la prevencion de la respuesta morbosa antes de
que el paciente haya sido expuesto al evento o situacion desencadenante. Comparada
con otras psicoterapias, la TC tiene mas caracteristicas de tipo educativo. La técnica
incluye también elementos de la teoria del aprendizaje, ejercicios de relajacion y

meditacion y un alto grado de apoyo emocional explicito.

Caballo (2002) mencioné que las preocupaciones del Trastorno por ansiedad
Generalizada pueden dividirse en tres categorias distintas, requiriendo cada una de
ellas una estrategia de tratamiento diferente: 1) problemas inmediatos que estan
anclados en la realidad y son modificables. 2) problemas inmediatos que estan
anclados en la realidad pero que no son modificables. 3) acontecimientos muy
improbables que no se basan en la realidad y que, por consiguiente, no son
modificables.

Los principales objetivos de la terapia Cognitivo-Conductual en el tratamiento de los
trastornos de ansiedad consisten en ayudar al paciente a reconocer sus
preocupaciones como una conducta de aproximacion-evitacion, a discriminar entre

diferentes tipos de preocupaciones y a aplicar la estrategia correcta a cada tipo.

En el 2013, Crego encontr6 un articulo escrito por DiMauro et al. (2013) que
aparecid en Behaviour Research and Therapy, en donde se planteaban las siguientes
preguntas: ¢Es realmente efectiva la terapia cognitivo conductual? ¢Y lo es a largo
plazo?. En la actualidad parece bien establecido que la terapia cognitivo-conductual
funciona, al menos cuando se ha sometido a evaluacion en estudios realizados sobre
muestras altamente especificas, con disefios que emplean alguna forma de control
experimental. También en estudios mas cercanos a la practica clinica habitual se ha
puesto de manifiesto que la terapia cognitivo-conductual es efectiva a corto plazo,
pero pocas investigaciones han analizado si lo es también en el largo plazo. El
articulo de DiMauro et al. (2013) vendria a cubrir estas dudas. Tras haber recibido

esta forma de psicoterapia en un contexto clinico convencional.
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Los investigadores analizaron los datos de 181 adultos (59.1% mujeres), con una
media de edad de 42 afios, que habian asistido a un promedio de 14 sesiones de
terapia cognitivo-conductual para el tratamiento de problemas principalmente
relacionados con la ansiedad (trastorno obsesivo-compulsivo, ansiedad generalizada,
fobias, trastorno de pénico, etc.). Las sesiones tuvieron lugar en un centro clinico
ambulatorio estadounidense. Antes, después, y una vez transcurrido un afio desde la
finalizacion del tratamiento se tomaron (entre otras) medidas relativas a la severidad
del trastorno y el grado de disfuncionalidad que conllevaba para la vida del paciente.
En los momentos post-intervencion y seguimiento se emple6 ademas una escala
destinada a medir el grado de cambio (ya sea mejoria 0 empeoramiento)

experimentado por el paciente.

Crego (2013) encontr6 que los resultados apuntan a la eficacia del tratamiento
conductual, tanto inmediatamente tras su finalizacion como una vez habia que
transcurrido un afio. Concretamente, el 62% de las personas que habian estado en
terapia cognitivo-conductual habian respondido al tratamiento y su sintomatologia
habia mejorado considerablemente. Ademas, un 77% de ellos seguia manteniendo la
mejoria al cabo del afio. Tras la psicoterapia, casi la mitad de los pacientes, el 43%,
describia su estado como normal o apenas problematico, manifestando un
funcionamiento adecuado en el trabajo, la vida social y el ambito familiar. Este
estado de remision del problema o trastorno se mantuvo para un 85% de ellos
transcurrido un afo. Los andlisis realizados sobre los datos pusieron de manifiesto
una mejoria estadisticamente significativa en la gravedad de la sintomatologia de los
pacientes, disminuyendo progresivamente en el momento post-intervencion en

relacién con el pre-test y volviendo a disminuir en el momento del seguimiento.

Riveros, Cortazar, Alcazar y Séanchez (2005) realizaron un estudio basado en
examinar los efectos de la terapia cognitivo-conductual sobre la atenciéon de los
enfermos a su padecimiento. Buscaron detectar las variables psicoldgicas que
interfierieron con el bienestar y la adherencia terapéutica de los pacientes, para eso
realizaron mediciones pre y pos tratamiento sobre su calidad de vida y estilos de
afrontamiento.

Los principales beneficios en los enfermos se observaron en el incremento de su

actividad fisica y la reduccion de conductas de riesgo haciendo que mejore su calidad

36



de vida y su afrontamiento conductual activo, cognitivo activo, analisis ldgico y

solucidn de problemas.

En virtud de que un ingrediente medular de dicho deterioro lo constituyen el
comportamiento humano, Riveros y otros (2005) encontraron que el tratamiento
psicoldgico de las areas afectadas por el proceso de enfermedad permitié al paciente
la restauracion o mejora de su adherencia terapéutica, bienestar y calidad de vida. El
estudio demostrd que existen cambios en las areas de afrontamiento después de la
intervencion, mejorando los estilos adaptativos como afrontamiento cognitivo y

conductual activo, busqueda de informacidn y regulacion afectiva.

En el caso de depresion lograron estabilizar a la persona pero no anular totalmente
sus sintomas, lo mismo sucedi6 con los pacientes ansiosos los cuales se estabilizaron.
Mediante ese estudio Riveros y otros (2005) pudieron llegar a la conclusion de que la
terapia cognitiva-conductual mejora la calidad de vida y ayuda a la adherencia al
tratamiento, ya que el paciente disminuye los sintomas lo que permite que se adhiere
mejor al tratamiento propuesto por su médico, sin embargo, cabe recalcar que no se

eliminan los sintomas, pero se logra estabilizar a la persona.

2.3 Factores que influyen en el resultado de la cirugia.

2.3.1 Relacion médico-paciente:

La relacion médico-paciente es primordial para la atencion sanitaria y ha sido
profundamente investigada, pero los estudios se han enfocado poco acerca de los
conocimientos, percepciones y actitudes que los médicos poseen sobre ella. Una
buena relacion médico- paciente esta definida por la existencia de confianza. La
confianza existe cuando el paciente esta dispuesto a exponer sus problemas, la
actitud del médico de mostrar interés y garantizar la confidencialidad, facilita la

confianza necesaria para que el paciente exponga sus problemas. (Sanchez, 2007).

Pons (2006) encontr6 que la relacion médico-paciente se centra entre la
comunicacion establecida entre el profesional sanitario (médico, enfermera) y el

paciente. La principal razon por la cual los pacientes se declaran satisfechos de la
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atencion recibida tanto en los hospitales como en centros ambulatorios es el trato que
reciben por parte del profesional sanitario, la informacion comprensible que estos
aportan, el tiempo que dedican a la relacion personal con el enfermo y la posibilidad

que el paciente tiene de expresarse.

En la relacion médico-paciente se encuentra la satisfaccion del paciente en el proceso
de interaccion con los profesionales de la salud y las caracteristicas de la
comunicacion que se estable entre estos, en especial con su médico. La
comunicacion permite al paciente comprender la informacion que se le estd dando
sobre la prescripcion o recomendacion, lo cual supone un primer paso para que

pueda aceptarla y recordarla. (Libertad, y otros, 2007).

Alarcon, Mazzotti y Nicolini (2005) refierieron que la relacion médico-paciente
implica un conjunto de fantasias expectantes de curacion y alivio con el objetivo de
recuperar su salud. Previo al inicio de la relacion, el paciente es presa de una sutil
regresion en que se propone agradar al méedico, proveer el mayor grado posible de
informacion, reafirmar su confianza y reforzar su fe en lo que, él percibe como

conexion espiritual.

El vinculo médico-paciente estd dado por multiples factores que revisten la
espectativa con componentes que le dan fuerza, dinamismo y creatividad. Estos
elementos no son estaticos y entre ellos se encuentran: la esperanza, la misma que es
un factor de poderosa influencia curativa, pero también es un incitador en la
busqueda de ayuda; la confianza, que representa el liberarse de prejucios para aceptar
el consejo; la disciplina, que implica renuncia; la devocion gque es un conjunto de los

otros factores, por lo tanto es auto reforzadora.

De esta manera el paciente se acerca al médico y establece la relacién con
expectativas que cubren diversos niveles: a) nivel cognitivo: grado y calidad de
conocimiento puramente profesional o técnico. b) nivel animico: expectativas de
empatia, establecida de manera inicial de médico a paciente. c) nivel social:
estimulada por las circunstancias precedentes al contacto, estd se mide a través del
prestigio profesional, transmitido mediante redes interpersonales complejas. d) nivel

espiritual: basqueda de fuente de fortaleza espiritual y coraje frente la adversidad.
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“La fe en el médico representa la aceptacion de enunciados que desbordan todo
escrutinio critico o racional, esta fe aparece como un elemento religioso en lo que
éste término tiene de ligazon o vinculo. Es la fe la que acerca o vincula al paciente

con el médico y su autoridad”. (Alarcén, Mazzotti, & Nicolini, p.169, 2005).

La personalidad del paciente también es un elemento importante ha considerar
debido a que este factor influye de manera significativa en la calidad y magnitud de
las expectativas del paciente. Mientras menos integrada sea la personalidad del
paciente, mas fréagiles y difusas serdan sus expectativas y, por lo tanto, mas
impredecible el desenlace de su relacion terapeutica.

2.3.1.1 Modelos de atencién:

Zevallos, Quispe, Mongilardi, Montori y Méalaga (2013) mencionaron los modelos de
atencion en el contexto de la toma de decisiones médicas, los mismos que se

clasifican en los siguientes:

2.3.1.1.1 Paternalista: en este modelo el médico usa sus habilidades y
conocimientos y segun su criterio decidira alternativas diagnosticas y terapéuticas
para el bien del paciente, brindando minima informacién, sin considerar en su
decision los valores ni las preferencias del paciente.

2.3.1.1.2 Decision informada: este modelo es opuesto al paternalista, el paciente
toma la decision final una vez que ha recibido toda la informacién técnica necesaria
del médico.

2.3.1.1.3 Médico como agente perfecto: toma en cuenta las preferencias de los
pacientes, pero asume que solo el médico tiene el suficiente conocimiento para tomar
la decision.

2.3.1.1.4 Toma de decisiones compartidas: en este modelo pacientes y médicos se
enfrentan a situaciones de incertidumbre, donde no hay un tratamiento
“evidentemente superior”, teniendo que tomar una decision sobre multiples opciones,

inciertas en beneficios, efectos adversos y costos, de diferente valor individual.

El modelo de toma de decisiones compartidas fortalece la relacion médico-paciente,

y brinda beneficios a ambas partes y al sistema de salud, ya que aumenta el niamero
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de pacientes informados involucrandolos en el cuidado de su salud; aumenta la
adherencia al tratamiento; disminuye atenciones y gastos excesivos e injustificados, y
sobre todo, impacta positivamente en la calidad de vida de los pacientes. Es en ese
sentido, el modelo de toma de decisiones compartidas protege y promueve derechos
fundamentales de los pacientes. Ademads, en situaciones de incertidumbre, las
decisiones médicas serdn tomadas asegurando el entero entendimiento del riesgo y
como éste se reduce cuando se presenta una enfermedad y la correspondiente

intervencion.

La participacion del paciente en la toma de decisiones refleja el compromiso del
profesional por el paciente como ser digno y vulnerable que requiere de proteccion y
respeto. A pesar de las ventajas de ese modelo, éste se encuentra poco difundido,
genera resistencias y no se practica. (Zevallos, Quispe, Mongilardi, Montori, &
Malaga, 2013).

2.3.2 Motivos de adherencia y no adherencia al tratamiento.

Libertad y otros (2007) plantearon la existencia de un amplio grupo de factores
influentes en la conducta de cumplimiento o incumplimiento de tratamiento médico,
involucrando componentes de naturaleza psicosocial, médica (caracteristica de la

enfermedad y el tratamiento propiamente dicho) y de la relacion médico-paciente.

Con relacién al grupo de factores que tienen un caracter basicamente médico, se
distinguen, la complejidad del tratamiento, donde se destaca el grado de cambio
comportamental que requiere, la modificacidn en los habitos o exigencias de nuevas
pautas de comportamientos, la duracién y tiempo de tratamiento, es decir, si es
curativo preventivo o de rehabilitacion. La adherencia disminuye a medida que la
terapia se alarga y los tratamientos curativos y rehabilitadores producen tasas mas

altas que los preventivos.

Con respecto a la naturaleza de la enfermedad, se destaca el papel de tipo de
enfermedad: aguda o cronica, asi como la presencia de sintomas de dolor o
incomodidad en la variacion del grado del cumplimiento. Se ha encontrado que las

enfermedades agudas con sintomas molestos producen mayor grado de
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cumplimiento, mientras que las enfermedades cronicas y las asintomaticas presentan

menaores.

Por ultimo, mencionaron un conjunto de factores llamados aspectos psicosociales,
relacionados, en primer lugar, con las creencias del paciente asociadas a la
percepcion de severidad de la enfermedad, a la estimacion de su propio riesgo de
enfermarse o vulnerabilidad percibida, por otro lado, la creencia de la persona de ser
capaz de ejecutar la respuesta necesaria y, por ultimo la creencia de que la respuesta
sera mas eficaz que los costos ocasionados por la conducta. También esta la
motivacion del paciente por la salud, incluyendo su interés por la salud y todo lo
relacionado con ella, las caracteristicas de sus procesos cognitivos especialmente la

memoria y los tipos de afrontamiento que utiliza ante la enfermedad.

El apoyo social y familiar puede contribuir a incrementar la ejecucion de las
prescripciones al animar al paciente a mantener el régimen médico, de igual manera,
el refuerzo de la familia y otras personas significativas puede facilitarlo. Cuando las
recomendaciones incluyan cambios en los estilos de vida, el apoyo de otros y el
esfuerzo de los allegados puede ser especialmente necesario para iniciar y mantener

los cambios.

2.3.3 Asuncion de Rol de paciente:

Sanchez (2007) menciond que desde el momento que una persona percibe que pierde
la salud, inicia un proceso que lo ubica primero como enfermo y luego como
paciente. Para el médico es importante el significado que el paciente da a la
enfermedad, con el objetivo de ubicarse en la posicion de apoyar al paciente y
también a su familia, superar mitos y ofrecer informacién atil y actualizada que les
facilite la toma de decisiones durante su proceso de atencién, tanto en etapas
diagnosticas como terapéuticas. La persona enferma debe ser considerada como una

entidad bio-psico-social.

Sanchez (2007) menciond las etapas para llegar a ser paciente propuestas por
McWhinney:

1.- Se consulta con un médico.
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2.- Se inicia el proceso diagndstico.
3.- Se inicia el proceso terapéutico.

4.- La enfermedad evoluciona hacia la curacion, la cronicidad y/o la muerte.

Jovell, Navarro, Ferndndez y Blancafort (2006) mencionaron que el rol de paciente
lo asume aquel sujeto que se preocupa por su salud y se hace responsable de obtener
la mejor asistencia sanitaria posible y de controlar la evolucion de su enfermedad. A
veces, este rol lo asume un familiar directo del paciente. EI concepto de rol de
paciente se relaciona con el apoderamiento de los pacientes. Este Gltimo se refiere a
los pacientes que tienen el conocimiento y las habilidades necesarias para hacerse
responsables de su salud, establecer un modelo deliberativo de relacion con los
profesionales que les atienden y, por lo tanto, definen objetivos terapéuticos y
adoptan de forma compartida con sus médicos las decisiones que les permiten asumir

esos objetivos.

Es mas consciente de su problema de salud, mas comprometido con la mejora de su
salud y de la asistencia que recibe, y presenta un mayor cumplimiento terapéutico.
Asimismo, es un paciente mas colaborador con sus médicos y que gestiona de forma

mas efectiva y eficiente el tratamiento clinico de su enfermedad.

2.3.4 Asuncion de Rol de enfermo:

Whaley (2006) refirid que la idea de rol de enfermo fue presentada por primera vez
por Talcott Parsons en 1951, quien fue profesor de sociologia en la escuela médica
de Harvard y uno de los fundadores de la sociologia médica, quien encontr6 que la
enfermedad no solo es una condicion, sino también es un rol social.

Los criterios principales de un rol social incluyen la actitud tanto del que desempefia
el papel como de las personas con quienes se relaciona, segin una serie de normas

sociales que definen el comportamiento adecuado de las personas en este rol.

Revisar los sintomas ayuda al terapeuta a diferenciar si al paciente le corresponde el
rol de enfermo conforme al concepto mencionado. En caso afirrnativo, se informa al
paciente y a veces también a la familia, lo que significa el rol de enfermo y define al

paciente como necesitado de ayuda.
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El elemento clave del rol es ayudar al paciente a abandonar gradualmente su rol de
enfermo y recuperarse. La fase de recuperacion ha de empezar cuando el paciente se

implique en el tratamiento.

Sanchez (2007) menciond las etapas para llegar a ser enfermo propuestas por
McWhinney:

1.- La persona percibe una alteracion en su desempefio o funcién habitual.

2.- La alteracidn es considerada un problema de salud o enfermedad.

3.- Se intenta alguna solucion del tipo de la automedicacion.

4.- La familia es usada como la primera linea de recursos.

5.- Se buscan otros recursos no profesionales como: vecinos, curanderos o
encargados de farmacia.

6.- Se pueden consultar otros recursos profesionales no médicos como: enfermeras,

nutricionistas o terapeutas, entre otros.

Pons (2006) manifestd que se entiende como rol de enfermo a aquel sujeto que tiene
un comportamiento que constituye una importante fuente de estrés para el personal
médico. Principalmente en el ambito hospitalario existen siete formas habituales de

comportamiento asociados con aquellos sujetos que asumen este rol:

2.3.4.1 Tipos de comportamiento:

2.3.4.1.1 Comportamiento regresivo: muestra conductas infantiles hacia el
profesional, pudiendo llegar a una agresién verbal, la critica aspera o la increpacion
personal hacia este.

El dmbito hospitalario puede favorecer alguna regresion emocional leve en los
enfermos, pues estos son tratados en algunos aspectos como si fueran nifios: se les da
de comer se le bafia, se les obliga a permanecer en cama, se les transporta en silla de
rueda de un lado a otro. En casos mas notorios pueden darse rasgos claros de una
regresion infantil, incluyendo, lloros rabietas 0 mostrarse silenciosos o vergonzosos.
En estos casos acusados se debe actuar desde una actitud calmada y comprensiva,
pero sin mostrar en ningln momento una respuesta paternalista por parte del

profesional.
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2.3.4.1.2 Comportamiento obstinado: niega que necesite atencién sanitaria o que el
tratamiento propuesto vaya a resultar eficaz. En el caso de pacientes que manifiestan
negacion inicial, muestran oposicion de las evidencias objetivas, la inexistencia de
una enfermedad la cual le afecta, por lo tanto no necesita someterse a ningun
tratamiento..

Es conveniente informarle a paciente que tiene toda la libertad para decidir si desea
mantener sus dolencias, presentandole las consecuencias de ambas decisiones y las
repercusiones que tendran en su vida. Permitirle un cierto grado de libertad e,

incluso, darle tiempo para que reflexione.

2.3.4.1.3 Comportamiento desmotivado: adopta una actitud pasiva y apatica ante el
tratamiento pero sin demostrar agresividad o enfado.

Es un paciente apético y colérico, donde por lo general suele existir de fondo un
trastorno depresivo o de la personalidad que deberia ser tratado adecuadamente. El
médico debe tener una actitud de compresion incondicional ante este paciente que no
es colaborador pero tampoco agresivo, no debe pensarse que el enfermo es vago o
que no desea curarse simplemente carece de la razon adecuada o la constancia para
seguir con aquello que es prescindible. EI médico debe buscar mediante el dialogo el

motivo de su actitud apatica y desmotivada.

2.3.4.1.4 Comportamiento “incurable”: recae con gran frecuencia, se queja con
frecuencia, y parece, de alguna manera interesado en conservar sus sintomas y en no
buscar la curacion. Son pacientes que parecen no curarse nunca y que incluso pueden
empeorar con la terapia aplicada. Se niegan a ponerse bien aunque se les aplique el
tratamiento adecuado. El terapeuta debe darse cuenta de que el enfermo busca
conservar su sintoma, motivo por el cuaal se debe identificar los motivos o
beneficios entre los cuales pueden estar: evasion de responsabilidades, asegurar la
atencion de otras personas 0 somatizaciones.

Las ganancias secundarias que el enfermo puede obtener solo pueden ser eliminadas

si se somete a tratamiento psicologico.

2.3.4.1.5 Comportamiento “dependiente”: muestra descontento si el profesional no
estd continuamente pendiente de él, reclama atencién constantemente y no quieren

“curarse” si no “que le curen”. Son personas que buscan una atencidn constante, son
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exigentes con los servicios sanitarios, no se conforman con la atencion corriente que
se les da y suelen desear habitualmente que alguien cuide de ellos.

El médico debe establecer limites razonables y firmes en la relacidn con el paciente,
limites que no vayan mas alla de lo que corresponde a su rol. Si el paciente exige
mas del profesional este debe romper la relacion medica o remitirlo a otro médico, la

mayoria aceptan los limites que se les propone.

2.3.4.1.6 Comportamiento agresivo: es aquel que ataca directamente a un
profesional que busca ayudarlo y resulta muy frustrante para el mismo. En ningin
momento se debe reaccionar con ira o agresividad, se debe considerar la posibilidad
de poner el caso en manos de otro profesional, a su vez no se debe tolerar el
comportamiento hostil del paciente. Se debe tomar la situacion de forma inmediata,

con firmeza, asertividad y objetividad, pero también con serenidad y sin emotividad.

Es importante verificar si el comportamiento manifestado por el paciente que asume
el rol de enfermo se debe a algin problema psicoldgico: depresion, trastorno de
personalidad, o a algun problema de origen fisico: dafio cerebral, sintoma de
abstinencia, efectos secundarios de un medicamento. En estos casos, sera necesario
iniciar el tratamiento adecuado al trastorno que se hubiera detectado. No se debe
interpretar el comportamiento inapropiado del paciente como una reaccién personal
hacia el profesional. Esto permitira al médico mantenerse en una posicion objetiva y
realista, ademas de reducir la probabilidad de experimentar estrés laboral y

sentimientos de frustracion en el desempefio propio.

2.4 Tratamiento a recibir (cirugia general).

2.4.1 Explicacion del tratamiento (areas que abarca la cirugia general):

La Cirugia General incluye el diagnéstico y tratamiento de enfermedades que se
solucionan por procedimientos quirdrgicos o potencialmente quirdrgicos tanto
electivos como de urgencia, en los siguientes aparatos: digestivo, endocrino, mama,

piel y partes blandas, pared abdominal y retroperitoneo. EIl cirujano general debe

resolver las urgencias de algunas patologias de especialidades quirdrgicas como
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vascular y térax, con el objeto de iniciar un tratamiento, estabilizar y trasladar al
paciente a un centro de mayor complejidad.

Esta disciplina no solo debe ser considerada como una especialidad en si, sino el
complemento bésico para la formacion de un especialista en areas mas especificas

que son las llamadas especialidades derivadas.

El cirujano general debe poseer una buena formacion en los aspectos basicos de la
cirugia, los conocimientos y destrezas para tratar los problemas quirdrgicos de mayor
prevalencia, en especial en cirugia abdominal y digestiva, cabeza, cuello, mama,
partes blandas, vascular y toracica general, aspectos basicos de cuidados intensivos
en el enfermo critico, enfermedades endocrinoldgicas quirurgicas, oncologia general,

trauma y urgencias quirurgicas.

2.4.2 Intervenciones que abarca la cirugia general:

Droira (2004) menciond que la cirugia general esta dirigida a los siguientes casos:
- Pacientes sometidos a tratamiento quirargico de la tiroides.
- Pacientes sometidos a cirugia del eséfago.

- Pacientes postoperados de trauma abdominal.

- Pacientes con abdomen agudo.

- Pacientes sometidos a cirugia gastrica.

- Pacientes sometidos a hernioplastia y plastia de pared.
- Pacientes sometidos a apendicectomia.

- Pacientes sometidos a cieugia biliar.

- Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica.
- Pacientes con estomas fisulas y drenajes.

- Pacientes con afecciones ano-rectales.

- Pacientes con cancer de colon y recto.

- Pacientes con cancer de pancreas.

- Pacientes con pancreatitis.

- Pacientes con esplenectomia.

- Pacientes con nutricion enteral.

- Pacientes con nutricion parenteral total.
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Cirugia Plastica:
- Pacientes con Ulcera por decubito y manejo de escaras.
- Pacientes sometios a colocacién de colgajos.
- Pacientes sometidos a rinoplastia.

- Pacientes sometidos a mamoplastia.

2.4.3 Ingreso al area de cirugia general:

Astudillo (2001) manifesto que el ingreso al area de cirugia se puede realizar de tres

formas diferentes:

2.4.3.1 Por consulta externa: se realiza el diagndstico preciso de la patologia del
paciente, asi como los respectivos examenes fisioldgicos, cuando estos estan en
regla se da la orden de ingreso. Logrando que el preoperatorio inmediato sea o méas
corto posible sin descuidar ningdn detalle.

2.4.3.2 Pase de Clinica al departamento Quirurgico: se da cuando la patologia que
presenta el paciente se complica y requiere para su solucion intervencion quirdrgica.
O cuando esta siendo estudiado para llegar al diagndstico preciso de la patologia, en
cualquiera de los dos casos el paciente ingresa con su ficha y examenes

complementarios completos.

2.4.3.3 Ingreso por emergencia: se realiza luego de una valoracion répida y
completa del paciente en el area de emergencia realizando los examenes
complementaros estrictamente necesarios. De esta forma el paciente puede ser

interferido quirdrgicamente de manera urgente.
2.4.4 Preoperatorio:
Se denomina preoperatorio al periodo de tiempo y a todos los procedimientos que se

Ilevan a cabo desde que un paciente con determinada patologia acude al hospital y se
divide en:
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2.4.4.1 Preoperatorio mediato: se considera al tiempo que transcurre desde que el
paciente acude al hospital hasta su internamiento en cirugia.

El preoperatorio mediato es donde inicialmente se determina el diagndstico preciso
de la patologia que presenta el paciente y se deben tomar en cuenta las siguientes

pautas:

Cuando el paciente ingresa por consulta externa se debe realizar una historia clinica
completa: la anamnesis se debe enfocar en el problema por el cual consulta el
paciente, se toma en cuenta el estado de los sistemas, asi como los antecedentes
personales, referentes a la homeostasis del paciente. Se cuestiona sobre reacciones
alérgicas aunque no sean de gran intensidad en reaccion con algin medicamento:
penicilina, antibioticos, morfina, anestésico, barbitdricos, etc. Después se realizan los
examenes fisicos, los cuales son realizados de forma general y completa para
dedicarse a la zona patoldgica especifica. Se deben valorar los 6rganos principales
como: corazdn, cerebro, pulmones, rifiones ya que cualquier alteracion producira

riesgo quirdrgico.

2.4.4.2 Preoperatorio inmediato: es el tiempo que transcurre desde el internamiento
del paciente en el area de cirugia, hasta el momento antes del acto operatorio.

El preoperatorio inmediato empieza cuando el paciente esta internado en el area de
cirugia, el cirujano inicia su visita para revisar la ficha médica, empezando como
prioridad por los signos vitales como: temperatura, pulso, tension arterial. Luego
verificara los datos de la historia clinica, realizando preguntas para aclarar los
aspectos dudosos u omitidos por parte del interno o residente. Se debe efectuar un
nuevo examen fisico y se revisan los examenes de laboratorio para evitar errores que

puedan ir en contra de la salud del paciente.

2.4.5 Postoperatorio: el postoperatorio es el periodo de tiempo que va desde el

término de la intervencion quirurgica hasta el alta del paciente y se divide en:

2.4.5.1 Recuperacion Anestésica: se inicia desde el momento en el que el paciente
ha salido del quir6fano hasta que se recupera del efecto anestésico. Este periodo es
de gran importancia ya que es en el que se presentan mas complicaciones

postoperatorias, es por ello que la sala de recuperacion debe contar con un personal
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experimentado y equipos adecuados para detectar cualquier complicaciéon que se

pueda presentar.

2.4.5.2 Postoperatorio Inmediato: el postoperatorio inmediato es el periodo de
tiempo que va desde la recuperacion anestésica, hasta la primera visita del cirujano,
generalmente 24 horas después del acto quirdrgico si no han existido complicaciones

previas.

2.4.5.3 Postoperatorio mediato: se considera al periodo de tiempo que va desde la
primera visita del cirujano, (ordinariamente a las 24 horas del acto quirdrgico), hasta
el alta del paciente del servicio de cirugia y postoperatorio tardio, va desde el alta del
paciente del departamento de cirugia, hasta el alta definitiva, puede ocurrir en los

controles posteriores en consulta externa.

2.5 Cambios de estilo de vida:

Mora (2012) mencion6 que el concepto estilo de vida se utilizd por primera vez en
1979, por el escritor y futurista Alvin Toffler, quien predijo la explosion de distintos
estilos de vida en una sociedad post-industrial. La manera de comer, efectuar
ejercicio, descansar, jugar, comportarse con los demas, pensar, planear, manejar un
vehiculo, dormir, trabajar, entre otros, y en general la forma total de vivir, estan
todos incluidos en el término estilo de vida. Incluye patrones de relaciones sociales,
ocio y vestido, y también refleja una actitud tipica individual, valores o imagen. Un
estilo de vida especifico significa la eleccion consciente o inconsciente de un tipo de
comportamiento u otro y puede influenciar sobre los elementos bioldgicos

fundamentales que conducen a la enfermedad.

En los paises desarrollados, el estilo de vida es uno de los mayores condicionantes
sobre el estado de salud de la poblacién. Un porcentaje alto de las consultas médicas
en atencion primaria y especializada son por enfermedades relacionadas con el estilo
de vida y por lo tanto prevenibles. Asimismo, en la gran mayoria de guias de préactica
clinica se recomiendan cambios en el estilo de vida como primera linea de

tratamiento. En consecuencia, el estilo de vida no es solamente un tema de salud
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publica, es también de gran importancia clinica en el manejo terapéutico actual de la

enfermedad, y en especial de las patologias cronicas.

Riveros y otros (2005) refirieron que desde la dptica de la medicina Conductual y la
Psicologia de la Salud, la calidad de vida denota la forma de responder del individuo
ante las situaciones cotidianas. La salud como componentes de la calidad de vida se
ha considerado una de las variables que, al verse afectada, agrupa otros componentes
como trabajo, autonomia, relaciones sociales, ocio, etc.

La salud ocupa un lugar nuclear en la vida del paciente. Se calcula que entre 30 y
60% de los enfermos desconoce su enfermedad, esto se debe a sus caracteristicas
relativamente asintomaticas o a que sus signos y sintomas no se identifican como

graves.

Desde el punto de vista psicosocial, padecimientos cronicos como la hipertensién y
la diabetes afectan a la poblacion de dos formas principales: deterioro de la
productividad de los pacientes y su capacidad de generar ingresos y Servicios,
aumentado los servicios de salud y asistencia. Un estado de salud satisfactorio es el
elemento principal para el desempefio de cualquier actividad, por lo que su perdida
también altera el funcionamiento cotidiano de quien enfrenta esta situacion,

comprometiendo su calidad de vida.

Los pacientes con alguna enfermedad mental suelen tener peor salud fisica que la
poblacién general, con tasas mas altas de morbilidad y mortalidad. La comorbilidad
con otros trastornos es frecuente y puede ocurrir a cuatro niveles: con otras
enfermedades mentales; con el abuso y dependencia de sustancias; con otras
enfermedades crénicas; o con lesiones accidentales y no accidentales, y se atribuiria
en parte a factores sociales y de estilo de vida. En particular, se ha encontrado un
mayor porcentaje de pacientes con dietas inadecuadas, inactividad fisica, habito de
fumar, diabetes, obesidad, entre otras condiciones de salud. Asimismo, los efectos
secundarios de la propia medicacion para tratar la enfermedad mental pueden agravar
o0 afadir riesgos adicionales, como la obesidad, diabetes, enfermedad cardiovascular
o sindrome metabolico. En consecuencia, en estos pacientes adquiere gran

importancia la promocion y el mantenimiento de un estilo de vida saludable.
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Las actuaciones sobre el estilo de vida pueden resultar efectivas tanto para disminuir
la morbilidad, la mortalidad y aumentar la calidad de vida, como para mejorar el
rendimiento clinico del tratamiento utilizado, incrementar su cumplimiento o mejorar
la relacion medico-paciente. Las estrategias terapéuticas deberan incluir, por lo tanto,
una combinacion de las terapias farmacoldgicas con distintas intervenciones
preventivas y psicosociales sobre el estilo de vida. Las principales obstaculos para su
implementacién son factores derivados de la propia enfermedad y del tratamiento,
como la falta de motivacion, baja autoestima y confianza, o la sedacién o el aumento

de peso secundarios al tratamiento farmacolégico.

2.5.1 Recomendaciones para mejorar el estilo de vida:

Entre las recomendaciones para mejorar el estilo de vida Mora (2012) mencioné las
siguientes:

* Practicar alguna actividad fisica moderadamente intensa al menos 5 dias por
semana, y preferiblemente cada dia.

» Abandonar el habito de fumar.

* Disminuir el consumo de alcohol.

* Reducir el peso corporal entre el 5-10% (si existe sobrepeso u obesidad).

* Asegurar una dieta equilibrada, variada y saludable, que incluya lo siguiente:

- Rica en vegetales y frutas.

- Seleccionar alimentos integrales, con alto contenido en fibra.

- Limitar la ingesta de acidos grasos saturados a menos del 10% de las calorias y de

acidos grasos trans (margarina, bolleria, fritos) a menos del 1%.

- Reducir el colesterol a menos de 300 mg/dia, seleccionando carnes magras,
alternativas vegetales y productos lacteos desnatados, y minimizando la ingesta de
grasas parcialmente hidrogenadas.

- Consumir pescado, en especial pescado azul, al menos dos veces por semana

- Minimizar la ingesta de bebidas y comidas con azucar afiadido

- Limitar el consumo de sal.

- Beber suficiente agua.

» Aumentar el bienestar emocional y mental:

- Presentar una actitud optimista y positiva ante la vida.
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- Practicar o experimentar el buen humor y la risa.
- Gestionar efectivamente el estrés.

* Dormir las horas de suefio adecuadas (7-9 horas).

2.6 Psicoeducacion:

La psicoeducacion surge en 1972 en los trabajos de George Brown con familias de
sujetos diagnosticados con esquizofrenia.

Uno de los principales objetivos de este modelo es disminuir la carga que el enfermo
representa para su familia. Una vez localizados dichos comportamientos y
articulados como patrones, se propone su intervencion para modificarlos y cambiar
sus efectos, lo que supone como resultado la disminucién del nimero de recaidas del

enfermo.

Albarran y Macias (2007) indicaron que la psicoeducacion se plantea como un
modelo de intervencion en el tratamiento integral de las enfermedades.

Este modelo plantea como factores de vulnerabilidad los elementos genéticos,
bioquimicos y cognitivos, ademas de los sucesos estresantes contingentes que se
puedan presentar en la vida cotidiana y que pueden ser de dificil resolucion para el

individuo.

Para Bunge, Gomar y Mandil (2009) la psicoeducacion consiste en darle al paciente
una breve explicacion acerca de:

a) El trastorno: causas, cuan frecuente es en la poblacion y caracteristicas de la
sintomatologia.

b) El tratamiento: alternativas disponibles, criterios para elegir uno u otro, aspectos
béasicos, técnicas especificas y duracion estimada.

Todo esto es de suma importancia para desarrollar una solida relacién terapéutica.

En sintesis, la psicoeducacion procura establecer en los familiares los siguientes
principios: el trastorno es una enfermedad cerebral; lo imprescindible del
seguimiento farmacologico; el involucramiento de la familia como el principal
agente rehabilitador, procurando que en el hogar se mantenga una temperatura

emocional tibia, buscando que los familiares tengan una forma de comportamiento
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basada en la informacion proporcionada, lo que favoreceria una baja en el nivel de
exigencias al enfermo al permitirle la libre expresion, facilitando la reinsercion al
medio social. (Albarran & Macias, 2007).

Rascon, Hernandez, Casanova, Alcdntara y Sampedro (2011) mencionaron que lo
que se busca con la psicoeducacion es informar e instruir a los familiares y pacientes
desde una perspectiva biopsicosocial, proporcionando los conocimientos y aspectos
esenciales en torno a las enfermedades. La intervencion psicoeducativa incluye la
interaccion entre la persona con la enfermedad mental, sus familiares, amigos y con
el proveedor de informacién, quien sera cualquier integrante de un hospital,
teparapeuta, enfermera, creando un lazo entre el enfermo con los familiares y el

médico, lo cual ayuda y beneficia a la sociedad.

Cualquier integrante del equipo de salud mental: trabajador social, psic6logo,
enfermera, médico o psiquiatra puede dar psicoeducacién. Se recomienda que sean
personas con experiencias en el trato con los pacientes y sus familiares, y en su
manejo de grupos, que sean empaticos, cordiales y sobre todo que estén interesados
en impartir cursos. Se debe asistir a los familiares cercanos o lejanos, responsables
de la manutencion y cuidado del paciente también amigos y conocidos interesados en
conocer y entender la enfermedad, asi como las personas que tienen tratamiento. Se
debe considerar la condicion actual del paciente, su habilidad para concentrarse, su
nivel de estrés emocional y la posibilidad de exacerbacion de los sintomas.

Albarran y Macias (2007) mencionaron que el modelo de psicoeducacion se ha
ampliado desde la esquizofrenia para su aplicacién en varios trastornos mentales,
tales como la depresion, el trastorno por déficit de atencion o los trastornos de la
alimentacion, incluyéndose en en las propuestas de educacién sanitaria. Asi, con
variantes y adecuaciones en el contenido de la informacion, se puede estandarizar

una dindmica de informacion para los distintos usuarios.
Rascdn y otros (2011) refirieron que la psicoeducacion enriquece y aclara la opinion

de las causas y efectos de la enfermedad, el entendimiento disminuye el riesgo de

recaida y de rehospitalizaciones. Reduce el sentimiento de incapacidad y favorece la
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descarga de emociones, la tension fisica y social, la angustia, temor , malestar,
estigma y aislamiento.

Participar en un grupo psicoeducativo ofrece muchas ventajas, sin embargo, hay
que tomar en cuenta algunas situaciones: los participantes con enfermedades agudas
suelen agravarse, se pueden exacerbar sus sintomas Yy presentarse pensamientos

desorganizados y problemas de atencion y concentracion durante el curso.

La meta de la Psicoeducacion es:

1.- Adquirir informacion sobre la enfermedad.

2.- Promover la adherencia al tratamiento involucrandose en los aspectos médicos,
psicolégicos y sociales con el fin de cumplir con la prescripcién médica.

3.- Reconocer la importancia del auto cuidado y desarrollar las actitudes necesarias
que le permitan al paciente mejorar su calidad de vida.

4.- Reconocer los sintomas de alerta.

5.- Elaborar estrategias realistas de enfrentamiento a situaciones de crisis.

6.- Comprender las creencias y los prejuicios ante la enfermedad y la necesidad de
afrontar asertivamente los estigmas.

7.- Promover estrategias de integracion y formacion de redes de apoyo social.

2.7 Conclusibnes:

Mediante la investigacion bibliografica, se ha podido conocer mas a fondo acerca de
la teoria y eficacia de la terapia Cognitivo-Conductual en el manejo de los trastornos
de ansiedad, lo que ha permitido despejar distintas dudas sobre la misma, asi como
implementar los distintos conceptos de esta teoria a nuestra investigacion.

También se ha podido constatar que la relacion médico-paciente es compleja debido
a que dentro de ella influyen distintos componentes de tipo social, emocional y
propios de la personalida de ambas partes.

La informacién adquirida sobre la cirugia ha sido utilizada para despejar de dudas a
los pacientes y poder entablar una relacion con los mismos lo que nos ha ayudado a

disminuir los niveles de ansiedad en ellos.
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CAPITULO 111

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

3. Introduccion:

En este capitulo se explicara acerca del reactivo utilizado para medir la ansiedad en
los pacientes antes de la cirugia, el mismo que sera respaldado mediante la entrevista
realizada previamente. La entrevista sera semejante a la realizada anteriormente por
los internos del &rea de cirugia, la misma que se centrara en el estado fisioldgico y
psicolégico del paciente. Se hablara acerca de las distintas técnicas utilizadas por la
corriente cognitivo-conductual, las mismas que son usadas para disminuir la ansiedad
en un tiempo breve y de una manera eficaz, especificando cada técnica y los

propositos de las mismas.

3.1 Test de Ansiedad de Hamilton:

La escala de ansiedad de Hamilton (Hamilton Anxiety Scale, HAS), fue disefiada en
1959 por Max Hamilton. Inicialmente, constaba de 15 items, pero cuatro de ellos se
modificaron en dos, quedando reducida a 13. Posteriormente, en 1969 dividi6 el item
“sintomas somaticos generales" en dos (“somaticos musculares” y ‘“somaticos
sensoriales”) quedando en 14. Esta version es la mas utilizada en la actualidad. Su
objetivo era valorar el grado de ansiedad en pacientes previamente diagnosticados y,
segun Hamilton, no debe emplearse para cuantificar la ansiedad cuando coexisten

otros trastornos mentales.

Se trata de una escala heteroaplicada de 14 items, 13 referentes a signos y sintomas
ansiosos Yy el ultimo que valora el comportamiento del paciente durante la entrevista,
puede aplicarse a nifios, adolescentes y adultos. Debe complementarse por el
terapeuta tras una entrevista, que no debe durar mas alld de 30 minutos. El propio
autor indicO para cada items una serie de signos y sintomas que pudieran servir de
ayuda en su valoracion, aunque no existen puntos del anclaje especificos. En cada

caso debe tenerse en cuenta tanto la intensidad como la frecuencia del mismo. Cada
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item se valora en una escala de 0 a 4 puntos. Hamilton reconoce que el valor maximo
de 4 es principalmente un punto de referencia y que raramente deberia alcanzarse en
pacientes no hospitalizados.

Se trata de uno de los instrumentos maés utilizados en estudios farmacoldgicos sobre
ansiedad. Puede ser usada para valorar la severidad de la ansiedad de una forma
global en pacientes que reunan criterios de ansiedad o depresién y para monitorizar
la respuesta al tratamiento. No distingue sintomas especificos de un trastorno de

ansiedad, ni entre un desorden de ansiedad y una depresion ansiosa.

El entrevistador puntda de O a 4 puntos cada item, valorando tanto la intensidad
como la frecuencia del mismo. La puntuacién total es la suma de las de cada uno de
los items. El rango va de 0 a 56 puntos, donde de 0 a 5 indica ausencia de ansiedad,
de 6 a 17 indica ansiedad leve, 18 a 24 ansiedad moderada y de 25 a 30 ansiedad
severa. Se pueden obtener, ademas, dos puntuaciones que corresponden a ansiedad
psiquica (items 1, 2, 3,4, 5, 6 y 14) y a ansiedad somatica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12y
13).

Como los efectos de la medicacién pueden tener diferente intensidad sobre los
sintomas psiquicos y somaticos, es aconsejable distinguir entre ambos a la hora de
valorar los resultados de la misma, resultando util la puntuacion de las subescalas.

Aunque puede utilizarse sin entrenamiento previo, éste es muy recomendable. Caso
de no estar habituado en su manejo es importante que sea la misma persona la que lo
aplique antes y después del tratamiento, para evitar en lo posible interpretaciones

subjetivas.

No existen puntos de corte para distinguir poblacion con y sin ansiedad y el resultado
debe interpretarse como wuna cuantificacion de la intensidad, resultando
especialmente Util sus variaciones a través del tiempo o tras recibir tratamiento.

A pesar de haberse utilizado en numerosos estudios clinicos como medida de
ansiedad generalizada, no se centra en los sintomas de ésta, tal y como se
contemplan en el DSM-IV. Los sintomas clave de los desordenes de ansiedad
generalizada reciben menos prominencia que los sintomas fobicos y los referentes a
excitacion del sistema autonémico, que durante tiempo no han formado parte de la

definicion de ansiedad generalizada, estan excesivamente considerados.
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Inicialmente se concibi6 para valoracion de “neurosis de ansiedad”, pero a lo largo
del tiempo este concepto ha evolucionado, hablandose hoy en dia de “desorden de
panico”, “desorden fobico” y “ansiedad generalizada”, entre otros. En la practica
clinica muchas veces es dificil distinguir entre ansiedad y depresion, ya que algunos
sintomas se superponen, por otra parte muchos estados depresivos cursan con
ansiedad. Segun Hamilton en estos casos no deberia utilizarse la escala, aunque
algunos autores sugieren que la subescala de ansiedad somatica puede utilizarse para
valorar el grado de ansiedad en pacientes depresivos, asi como la respuesta al
tratamiento ansiolitico y antidepresivo. No obstante ha demostrado su validez

interobservador en pacientes con depresion.

3.1.2 Propiedades psicométricas:

3.1.2.1 Fiabilidad:

Muestra una buena consistencia interna (alfa de Cronbach de 0,79 a 0,86). Con un
adecuado entrenamiento en su utilizacién la concordancia entre distintos evaluadores
es adecuada (r = 0,74 - 0,96). Posee excelentes valores test-retest tras un dia y tras

una semana (r = 0,96) y aceptable estabilidad después de un afio (r = 0,64).

3.1.2.2 Validez:

La puntuacion total presenta una elevada validez concurrente con otras escalas que
valoran ansiedad, como The Global Rating of Anxiety by Covil8, 19 (r = 0,63 —
0,75) y con el Inventario de Ansiedad de Beck20 (r = 0,56).

Distingue adecuadamente entre pacientes con ansiedad y controles sanos
(puntuaciones medias respectivas de 18,9 y 2,4). Posee un alto grado de correlacion
con la Escala de Depresion de Hamilton (r = 0,62 — 0,73). Es sensible al cambio tras

el tratamiento.

3.2 Técnicas utilizadas para disminuir la ansiedad.

Delgado (2010) refirié que el tratamiento Cognitivo Conductual para la ansiedad se

basa en una serie de técnicas psicologicas en las que hay que comenzar por dar
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informacion sobre el trastorno, su duracion, etc. Se basan en el entrenamiento del
individuo en técnicas que mejoran su capacidad de auto-observacion y en la auto-
correccion de sus pensamientos, su conducta y sus emociones.

Algunas técnicas cognitivo conductuales entrenan al individuo a interpretar
situaciones de una manera menos amenazante. Otras entrenan a las personas en
habilidades especiales, como la solucion de problemas, la toma de decisiones, etc.
Otras técnicas cognitivas ensefian a identificar pensamientos negativos y errores en la
interpretacion de la realidad para después ensefiar a cambiar estas tendencias o

jprocesos.

3.2.1 Técnicas de relajacion y respiracion:

Olivares y Méndez (1998) manifestaron que los antecedentes historicos de estas
técnicas son remotos y se pueden encontrar en las técnicas de meditacion de las
filosofias orientales. El entrenamiento en relajacion es casi tan antiguo como la
propia civilizacion ya que a lo largo de los siglos han ido surgiendo distintos
procedimientos en los contextos magicos, religiosos y cientificos que se pueden
considerar precursores de la relajacion. El nacimiento de las principales técnicas de
relajacion, el entrenamiento autdgeno y la relajacion progresiva, se remontan a
principios de siglo: en 1929 aparece la obra Progressive Relaxation de Jacobson en la
que expone los fundamentos de la técnica de relajacion progresiva; poco después, en
1932, Schultz publica su obra Das Autdégeno Training en la que expone los

fundamentos del entrenamiento autdgeno.

La evolucion de las técnicas de relajacion a lo largo del siglo XX y su consolidacion
dentro de la psicologia ha sido debido al impulso recibido desde la terapia de la
conducta lo que ha hecho que se las considere como métodos validos para el control

de la ansiedad y el estrés.

Las técnicas de relajacion son procedimientos cuyo objetivo principal es ensefiar a la
persona a controlar su propio nivel de activacion a través de la modificacion directa
de las condiciones fisioldgicas sin ayuda de recursos externos. Es una de las terapias

mas utilizadas en modificacion de conducta bien como parte integrante de otras
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técnicas, como la desinsibilizacién sistematica y la inoculacion de estrés, o bien

como un procedimiento especifico.

El organismo humano reacciona con un incremento importante de la activacion de la
rama simpatica del sistema nervioso autdnomo ante estimulos que constituyen un
peligro para su integridad. Asi, por ejemplo, si un excursionista se viera sorprendido
en el monte por un incendio forestal experimentaria un aumento de las contracciones
cardiacas o taquicardia que percibiria como palpitaciones, que junto al mayor
volumen de sangre que saldria de su corazon, elevaria su presion sanguinea y la tasa
de su pulso; se produciria también una afluencia de sangre a sus musculos
principales, una elevacion de su tono muscular, una aceleracion de su respiracion,
etc. Todos estos cambios desempefian una funcion adaptativa porque activan los
recursos del organismo en situaciones de amenaza, de modo que las personas estan

mas preparadas para la huida o para la defensa/ataque.

3.2.1.1 Bases teoricas y experimentales:

Olivares y Méndez (1998) mencionaron que a diferencia de otras técnicas de
modificacion de conducta, las bases tedricas de los procedimientos de relajacion y
respiracion no provienen de la psicologia del aprendizaje su origen se da desde la
psicofisiologia.

La razon de muchas de las investigaciones es el comprobar los campos
psicofisiologicos operados por la relajacion y respiracion en diferentes grupos de
sujetos que tengan o no problemas psicologicos. EI modelo de respuestas fisioldgicas
de la relajacion, difiere del suefio y de la hipnosis y aparece como opuesto al
mecanismo de defensa - alerta descrita por Cannon cuando analiza el estado

fisiol6gico correspondiente a la respuesta de huir-combatir.

Las técnicas de relajacion tienden a aumentar la actividad parasimpatica y a
disminuir la actividad del sistema simpatico, aunque en esta respuesta existen
diferencias individuales. Los efectos mas importantes que producen son la
disminucion del tono muscular y el enlentecimiento de la respiracion.

La modificacién fisiologica que producen las técnicas de relajacion dejan constancia

de una participacion absoluta de mecanismos corporales ante este tipo de ejercicios.
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Garcia y de Rivera (1992) realizan una revision de la evidencia experimental de
estos cambios fisiologicos, entre ellos se destacan:

- Disminucién de la actividad simpatica general.

- Disminucién del tono muscular.

- Respiracion més lenta, profunda y ritmica.

- Enlentecimiento y mayor regularidad del ritmo cardiaco.

- Aumento de la respiracion epitelial galvanica.

- Disminucién del nimero de respuestas espontaneas.

- EI EEG muestra aumento de la coherencia interhemisférica, con mayor difucion y
persistencia del ritmo alfa.

- Disminucién del consumo de oxigeno y de disminucién del CO2.

Labrador, de la Puente y Lopez (1995) refirieron que la relajacion se puede
considerar como un estado de hipoactivacion que puede ser facilitado por diversos
procedimientos o técnicas, siendo la técnica de relajacion la que produce
disminucion del tono hipotaldmico lo que conyevaria a una disminucion de la

activacion simpética.

Olivares y Méndez (1998) mencionaron que las modificaciones en las respuestas
psicofisioldgicas van acompafiadas de cambios de las respuestas motoras (estado de
reposo) y en las respuestas cognitivas (percepcion de tranquilidad). Es importante
abarcar tres aspectos de las respuestas del sujeto en funcién a estos niveles:
cognitivo, motor y psicofisioldégico. Las posibilidades de alterar estados
desadaptativos de activacion son variadas, es por ello que se han creado varias
técnicas buscando conseguir un efecto dependiendo de que factor implique la

actividad emocional.

Si se consideran fundamentales los factores cognitivos la intervencion ira dirigida
principalmente a controlar las ideas y pensamientos del sujeto. Al considerarse el
factor psicofisiologico la intervencion se basard en el aprendizaje de técnicas
dirigidas a controlar estos componentes.

Pero dado a que existe una constante interaccion entre los distintos niveles todos

ellos ser veran afectados sea cual sea el componente al que se dirige la intervencion.
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3.2.1.2 Relajacién y emocion:

Olivares y Mendez (1998) nanifestaron que una de las areas donde la relajacion se
utiliza con mayor frecuencia es en el trastorno de ansiedad, bien en problemas de
fobias especificas o en trastorno de ansiedad generalizada. En estos casos la técnica
de relajacién aparece integrada en un programa de intervencién méas amplio como
instrumento para controlar la activacion fisiologica. Puede ser utilizada como una
habilidad de afrontamiento en la cual el paciente pone en practica la respiracion al
enfrentarse a una situacion temida. Se puede emplear el entrenamiento en tension-
relajacion y en control de la respiracion para aplicarlo al detectar un aumento en la

activacion fisioldgica en un tratamiento de exposicién a la situacion fobica.

En los trastornos de ansiedad generalizada se incluye el tratamiento en relajacion
como técnica para la terapia. En este tipo de trastornos es frecuente combinar la
relajacion con otras técnicas conductuales para dotar al individuo de habilidades que
le ayuden para enfrentar de manera eficaz la situacion, la intervencion incluye un
entrenamiento en control de respiracion y en relajacion, exposicion y detencién del

pensamiento.

La emocion puede ser considerada como un estado psicofisiologico el cual posee
caracteristicas fisioldgicas subjetivas y conductuales similares a los estados
emocionales pero con signos contrarios. Basados en la teoria de la activacion-
cognicion se puede explicar la emocién como el resultado de la interaccion entre la
activacion fisioldgica y el proceso cognitivo de atribucion de ese estado en la base a
ciertas claves ambientales.

Actualmente existe mayor evidencia a favor de la teoria de la especificidad de la
activacion la cual considera las emociones como el producto del feedback aferente de
patrones corporales especificos, dando resultado a la activacion, la cual contribuira

en la intensidad como en la cualidad emocional.

“La relajacion podria ser entendida no como un estado general caracterizado por un
nivel de activacion fisiologico minimo, sino como un estado especifico caracterizado
por un patrén de activacién psicofisiologica distinto u opuesto al de las emociones
intensas”. (Olivares & Méndez, 1998, p.36).
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La relajacion se considera una respuesta biolégicamente antagonica a la respuesta de
ansiedad, la cual puede ser aprendida y convertirse en un recurso personal importante

el cual se utiliza para contrarrestar los efectos negativos de la ansiedad.

3.3 Relajacion progresiva.

Esta técnica, desarrollada originalmente por Jacobson en 1929, es una de las méas
utilizadas en terapia de conducta. Busca conseguir niveles profundos de relajacion
muscular para ello se le ensefia al sujeto a identificar el nivel de tensién muscular que
experimenta en distintas partes de su cuerpo a través de ejercicios de tension y
relajacion. Posteriormente la persona podra utilizar estabilidad una vez que haya

identificado la tensién en alguna zona de su cuerpo. (Olivares & Méndez, 1998).

Segun Davis, McKay y Eshelman (1985) La relajacion progresiva se basa en el
concepto de que las respuestas del organismo a la ansiedad provocan pensamientos y
conductas que a su vez producen tension muscular en el sujeto. Esta tension
fisiol6gica aumenta la sensacion subjetiva de ansiedad que experimenta la persona.
La préactica de la relajacion muscular profunda reduce la tensién fisioldgica y por lo

tanto, es incompatible con la sensacion subjetiva de ansiedad.

Con el procedimiento desarrollado por Jacobson se requiere un amplio periodo de
tiempo para aprender a relajarse. Aunque en la practica clinica se puede utilizar
distintos programas de entrenamiento, adaptandolos a las caracteristicas de cada
paciente, existe una serie de consideraciones previas que son comunes en el empleo
de esta técnica, las cuales deben ser tenidas en cuenta antes de iniciar un
entenamiento.

- El entrenamiento en relajacién debe llevarse acabo en una habitacion silenciosa y
en penumbra, con temperatura agradable.

- El paciente utilizard un sillon reclinable y acolchado, para poder colocarse
completamente apoyado sobre él.

- El sujeto debe llevar ropa cémoda y suelta. Antes de la sesion, es conveniente que
se quiten las gafas o lentes de contacto, zapatos, relojes o cualquier otro objeto para

reducir estimulaciones extrafias y permitir la libertad de movimientos.
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- Es importante evitar las inturrepciones una vez iniciados los ejercicios de
relajacion: timbres de teléfono, entrada de personas, comentarios del cliente, visitas

previas al aseo.

Para la practica de la relajacion se puede adoptar diferentes posiciones:

a) La postura idonea: sentado comodamente en un sillon que permita apoyar la
cabeza, con toda la espalda descansando sobre el respaldo. Los pies se deberan
reposar en el suelo sin hacer ningln tipo de esfuerzo. Los brazos pueden estar
apoyados sobre los muslos con las palmas de la mano hacia abajo o bien sobre el
reposa brazos.

b) La postura tumbado: debe llevarse acabo sobre una superficie dura que permita
apoyar completamente todo el cuerpo y con la cabeza ligeramente elevada para que
el cuello no permanezca tenso.

c) La postura del cochero: sentado en una silla y con el cuerpo un poco inclinado

hacia adelante, con la cabeza sobre el pecho y los brazos apoyados sobre las piernas.

El objetivo del entrenamiento en relajacion progresiva es ayudar a aprender a reducir
la tension muscular en el cuerpo cada vez que el sujeto desee hacerlo. Se le pedira al
paciente que tense un grupo determinado de musculos, para después relajarlos.
Tensar los musculos antes de relajarlos es como dar una salida hacia la relajacién
profunda a través del momento creado por la liberacion de la tension.

Otra razén para crear y distender la tension se debe a que le permitird al sujeto
centrar su atencion y llegar a ser claramente consciente de cdmo se siente realmente
la tension en cada uno de estos grupos durante la vida cotidiana. Este procedemiento
también le permitird comparar directamente la diferencia de sensaciones asociadas

con la tension y con la relajacion.

3.3.1 Recomendaciones para el terapeuta:

La presentacion del entrenamiento en relajacion progresiva debe adaptarse a las
caracteristicas del sujeto: edad, nivel intelectual, etc.

Se le explica que consiste en aprender a tensar y relajar grupos de musculos y que
esto exige su colaboracion activa. El terapeuta describe y realiza los ejercicios de

tension y distension.
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El volumen y la velocidad de la voz del terapeuta debe reducirse progresivamente
durante la sesion. Ademas, el sujeto debe percibir un cambio de inflexion en la voz,
es decir, el terapeuta debe formular las ordenes para tensionar y enfocarse a las
sensaciones de tension en un tono mas fuerte y en una secuencia mas rapida que las
ordenes para relajarse y tener en cuenta las sefiales de relajacion.

Ayuda a lograr este cambio en la entonacion el que el terapeuta tense al mismo

tiempo su mano y su antebrazo derecho.

Una vez que el sujeto ha efectuado los ejercicios de tension y distension, se
recomienda dejarle varios minutos disfrutando de su estado de relajacion completa
tras los cuales el terapeuta finaliza la relajacion mediante una cuenta regresiva.

Al terminar el terapeuta le pregunta al sujeto acerca del desarrollo de la relajacion y
resuelve los problemas que éste plantee. La sesion debe durar de 15 a 30 minutos, si
el paciente conoce algun método de relajacion o aprende rapidamente se puede

aligerar el entrenamiento.

Al realizar la relajacion progresiva es necesario tener en cuenta la motivacion y las
expectativas del paciente con respecto a los efectos inmediatos de la relajacion.
Tomando en cuenta que cuando el objetivo principal del entrenamiento en relajacién
progresiva es inducir a un estado de relajacion profunda, el procedimiento tradicional
suele ser el mas indicado, sin embargo, si lo que se busca es utlizar la relajacion
como una habilidad de afrontamiento ante situaciones estresantes, se recomienda
planificar algo mas personalizado enfocado en reducir la ansiedad.

Es importante se quede con la sensacion de que presenta un problema especial o que
puede hacer fracasar la terapia. Se ha de procurar que la ansiedad del sujeto hacia el
problema sea baja y la confianza hacia el terapeuta sea alta para que la terapia pueda

tener éxito

Bernstein y Borkovec (1983) mencionaron los principales problemas que pueden
aparacer durante la relajacion progresiva y sus posibles soluciones:

Calambres musculares: Los mas comunes se dan en las pantorrillas y en los pies y
se soluciona facilmente si la persona genera menos tensién en esas areas

problematicas y mantiene esta tensién menos tiempo.
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Movimientos: Si el paciente se estira 0 se mueve de forma inquieta en el sillon a
pesar de haberle pedido que se mantenga quieto se debe tomar en cuenta que si los
movientos no son muy frecuentes estos se pueden ignorar, pero si son movimientos
de grandes grupos musculares se debera repetir la instruccion y tratar de resolverlo

hablando con el paciente.

Charla: El paciente se debe comunicar con el terapeuta solo a través de sefiales con
la mano, en caso de que el paciente presente alguna conducta verbal durante la
relajacion esta puede interferir con los ejercicios. Se debe ignorar totalmente la
comunicacion verbal sin recibir ninguna respuesta por parte del terapeuta, en caso de
que el paciente se siga comunicando se deben repetir las instrucciones si no las ha

entendido claramente.

Ruidos del exterior: el lugar ideal para realizar la relajacion seria una habitacion
insonorizada, sin embargo esta situacion no es frecuente por lo que normalmente se
recibirdn estimulos auditivos como maquinas de escribir, aviones, teléfonos, etc.

Se debe controlar los ruidos externos, ya que aunque hayan ruidos externos que esten
fuera de nuestro control, en la mayoria de los casos siempre que el paciente pueda oir
al terapeuta, incluso los ruidos fuertes del exterior no tendran un efecto negativo en
la relajacion, sino que ayudaran a mejorar la habilidad del paciente para relajarse y
adquirir esta habilidad.

Risa: puede ocurrir a inicios de la relajacion debido a que el paciente considera
gracioso alguno de los ejercicios o porque se encuentra cohibido. El terapeuta debe
aplicar la extincion a estas conductas indeseables. Si el problema persiste se debe

comentar con el paciente.

Espasmos y tics: durante la relajacion el paciente puede sentir espasmos musculares
en especial si se encuentran muy tensos al inicio de la relajacion. Se debe indicar al
paciente que los espasmos son indicadores de que la relajacién se esta llevando de
manera adecuada y que no debe preocuparse por ello ya que son muy frecuentes y
suelen suceder antes de dormir.

Pensamientos perturbadores: los pensamientos perturbadores que distraen al
paciente son uno de los factores mas destructivos que se dan en la relajacién ya que

provocan tension, ansiedad y excitacion. Para evitar estos pensamientos es
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conveniente aumentar el habla del terapeuta durante la relajacién logrando que el
paciente mantenga su concentracion la mayor parte del tiempo. Si el problema
persiste es necesario determinar un conjunto alternativo de pensamientos en los que

se focaliza la tension.

Dormir: este hecho nos indica que el paciente no esta en tension, lo que indica que
no esta aprendiendo a relajarse. Si el paciente es propenso a dormirse el terapeuta
debera hablar un poco mas alto y pedirle al paciente que se concentre en el sonido de
su voz durante la relajacion.

Incapacidad para relajar grupos musculares especificos: el paciente no puede
relajar un area especifica o presenta dificultad para hacerlo o puede sentir que estos
procedimientos no le ayudan a relajarse totalmente.

Si el paciente presenta problemas en una zona concreta se deberd realizar una
estrategia alternativa de tension. Si el problema persiste puede ser debido a la
presencia de pensamientos perturbadores.

En el segundo caso se puede estar omitiendo un grupo muscular que provoca gran

tension al paciente.

Sensaciones extrafias durante la relajacion: si el paciente no esta familiarizado
con la relajacion puede sentir ciertas sensaciones como: perdida de orientacion,
sensacion de calor o frio, las cuales provocan inquietud.

El terapeuta debe explicarle que estas sensaciones son muy comunes durante la
relajacion y que son un indicio de que la relajacion es efectiva.

Activacion interna: se da cuando el paciente siente los musculos muy relajados y
pero todavia se encuentra tenso interiormente. El terapeuta le explica al paciente que
la tension se debe a musculos que no estan bajo control voluntario y que la relajacion

afecta a los musculos que estan bajo nuestro control.

3.3.2 Variantes de la relajacién progresiva:

Olivares y Méndez (1998) mencionaron distintas variantes de la relajacion

progresiva:
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3.3.2.1 Relajacidn diferencial:

Es una de las variantes mas utilizadas de la relajacion progresiva. El objetivo de esta
técnica es aprender a tensar solo aquellos musculos relacionados con una actividad y
mantener relajados aquellos que no son necesarios. El resultado permite que el
paciente pueda realizar la mayoria de las actividades de su vida cotidiana con un
minimo de tension, buscando que el sujeto pueda relajarse en situaciones en las
cuales no le es posible adoptar una posicion adecuada para realizar la relajacion

progresiva (cochero, tumbado e idonea).

3.3.2.2 Relajacion condicionada:

Consiste en asociar la relajacion a una palabra que el sujeto se dice a si mismo, se
busca condicionar al sujeto a una palabra que evoque relajacion.

Una vez que el sujeto estd completamente relajado, se le instruye para que centre su
atencion en la respiracion y para que se repita mentalmente la palabra que prefiera, a

cada espiracion.

Inicialmente el terapeuta dice en voz alta la palabra coincidiendo con las cinco a diez
primeras exhalaciones, alargando la silaba final y disminuyendo el volumen de su
voz. Luego el sujeto se repite mentalmente veinte veces mas la palabra sefialada a
cada nueva espiracion.

Para comprobar si la relajacion a quedado condicionada a la palabra, se le pide al
sujeto que se imagine una escena que le produzca malestar e incomodidad, que

respire profundo y que se diga a si mismo la palabra.

3.3.3 Entrenamiento autdgeno:

Olivares y Méndez (1998) refirieron que el entrenamiento autégeno es una de las
técnicas clasicas de relajacion méas conocidas y una de las mas utilizadas depués de la
relajacion progresiva, consiste en una serie de frases elaboradas con el fin de inducir
en el paciente estados de relajacién a través de sugestion mediante sensaciones de
calor, peso, etc.

El proceso que se sigue en el entrenamiento autdgeno es el siguiente:
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- Se debe disponer de un ambiente tranquilo, semi penumbral, sin ruido, ni
interrupciones y con temperatura agradable.

- El sujeto tiene que vestir ropa comoda y deshacerse de aquello que le moleste.

- El terapeuta explica al sujeto el método y motiva al paciente.

- El paciente se coloca en posicion de relajacion (sentado o acostado) con los 0jos
cerrados.

- La persona se concentra en la frase para lograr la sintonizacion con el estado de

reposo.

3.3.3.1 Técnica del dial: Es un ejercicio de entrenamiento autégeno y de
imaginacion de sentimiento, utilizado para tratar especificamente el grado de dolor
que presenta el paciente de esta forma se disminuye la ansidedad permitiendo que el

paciente pueda valorar o medir gradualmente su dolor.

3.4 Ejercicios de respiracion:

Labrador (1992) refirié que un control adecuado de nuestra respiracion es una de las
estrategias méas sencillas para hacer frente a las situaciones de estrés y manejar los
aumentos en la activacion fisiologica.

Antes de comenzar el aprendizaje de estas técnicas se debe generar el mismo
ambiente que en la relajacién. Es importante que el sujeto se concentre en las
sensaciones corporales.

La duracion de cada ejercicio sera de dos a cuatro minutos seguido del mismo
periodo de descanso. Cada ciclo se repetird al menos tres o cuatro veces o hasta que

el sujeto aprenda a realizarlo correctamente.

Una costumbre correcta de respiracién es importante para aportar al organismo el
oxigeno necesario para un funcionamiento 6ptimo. De tal manera que si el aire que
Ilega a los pulmones es insuficiente la sangre no se purificara adecuadamente.
La sangre mal oxigenada contribuye a un aumento en los estados se ansiedad.
El objetivo de las técnicas de respiracion es facilitar el control voluntario de la
respiracion y automatizar este control de tal forma que se mantengan en las

situaciones estresantes.
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Estas técnicas son faciles de aprender y pueden ser utilizadas en cualquier situacion
para regular la activacion fisiologica. (Olivares & Méndez, 1998).

3.5 Técnicas de reestructuracion cognitiva:

Olivares y Méndez (1998) mencionaron que al referirnos a reestructuracion cognitiva
hablamos del papel mediador de la cognicion en la conducta. EI ser humano no es
visto como una simple caja negra que emite respuestas ante determinados estimulos
discriminativos: las percepciones, las creencias, las expectativas, las atribuciones,
interpretaciones, autoinstrucciones y los esquemas cognitivos, se entienden ahora
como responsables, en gran medida, de los problemas del paciente, buscando
técnicas especificas para modificar dichos componentes cognitivos.

El enfoque cognitivo conductal destaca el papel de los procesos cognitivos en el
desarrollo, mantenimiento y modificacion de conducta. A su vez existe actualmente
una tendencia a aplicar, en base a datos de evaluacion conductual, programas de
tratamiento conbinados que utilizan técnicas cognitivas y conductuales para hacer el

tratamiento mas eficaz y obtener resultados inmediatos.

El trastorno de ansiedad tiene como sintomas principales la excesiva ansiedad
cognitiva la cual se exterioriza con preocupaciones o temores exagerados en relacién
con la salud, aspectos econémicos, laborales, familiares, etc. Las personas con
ansiedad generalizada pueden tener mayor probabilidad de predecir resultados
negativos porque se sienten incomodos con la ambigliedad de los acontecimientos
gue amenazan posiblemente su futuro ya que tienden a predecir el futuro de una

forma negativa. (Lodofio, Jiménez, Juarez, & Marin, 2010).

Lodofio y colaboradores (2010) mencionaron que el trastorno de ansiedad se da por
un mal funcionamiento en el sistema cognitivo el cual activa y desactiva las
respuestas defensivas a la amenaza. Como factor para explicar etiolégicamente el
trastorno, se considera la vulnerabilidad biologica y cognitiva junto con un estresor
significativo. La vulnerabilidad cognitiva consiste en una manera estable de percibir

y valorar el mundo.
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El modelo cognitivo se refiere a los esquemas como unidades bésicas de
procesamiento, estas unidades se clasifican, interpretan, evalian y asignan
significados a objetos y situaciones cuando contienen informacion desadaptativa, en
presencia de ciertas circunstancias ambientales, dando como resultado la ansiedad.
Lo que caracteriza al sistema cognitivo son los procesos, los cuales propician la
adaptacion y la respuesta del individuo en la vida cotidiana. En la ansiedad los
procesos pierden la informacion, convirtiéndose en desadaptativos. Dentro de estos
procesos se encuentran las desadaptaciones cognitivas, las distorsiones cognitivas, o
errores de procesamiento, las cuales conllevan a la activacion de esquemas

negativos.

Mahoney y Arnkoff (1978) manifestaron que las técnicas de restructuracion
cognitiva se encaminan a identificar como a modificar las cogniciones desadaptativas
del cliente poniendo de relieve su impacto perjudicial sobre la conducta y las
emociones. Estos objetivos se logran mediante la aplicacion de diversos
procedimientos como la terapia racional-emotiva de Ellis y la terapia cognitiva de
Beck.

3.5.1 Técnicas de resolucion de problemas:

Estan enfocadas en entrenar al paciente en una metodologia sitemética para abarcar
diferentes tipos de problemas. Se basa en aprovechar las diversas habilidades:
analisis de los problemas, formulacion de objetivos, generacién de alternativas,
valoracion de alternativas, eleccion de la opcion mas adecuada, ejecucién de las

alternativas elegidas y la valoracion de los resultados. (Mahoney & Arnkoff, 1978).

3.5.1.1 Pensamientos automaticos:

Beck (1976) mencion6 que los pensamientos automaticos son cogniciones negativas
que tienen una serie de caracteristicas distintivas:

a) Aparecen como reflejos sin proceso de racionamiento.

b) Son irracionales e inadecuadas.

c) Al paciente le parecen totalmente l6gicas y las acepta como validas.

d) Son involuntarias (al paciente le cuesta detener estas ideas).
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Estos pensamientos automaticos aparecen como mensajes especificos, los cuales el
paciente se repite constantemente sin ejercer ningn razonamiento logico que lo lleve
a determinada conclusion, en ciertas ocasiones se presentan imagenes de modo
automatico que anexan toda una cadena de pensamientos automaticos. Estas
imagenes son tipicas en algunos trastornos de ansiedad dandole un marco
catastrofista.

Los pensamientos automaticos a menudo contienen distorciones cognitivas las cuales

se deben aislar y corregir.

3.5.1.2 Distorsiones cognitivas:

Beck (1983) refirido que las distorsiones cognitivas son errores sistematicos en el
procesamiento de la informacion.

Estos errores suponen la aplicacion rigida e inapropiada de esquemas preexistentes
dando lugar a respuestas desadaptativas. ElI fundamento de la terapia cognitiva se
refiere a que el mundo que construimos se basa en lo que percibimos, ya sea de
forma externa o interna a nosotros mismos, es lo que determina nuestras emociones y

conductas.

La funcién del terapeuta va dirigida a ayudar al paciente a darse cuenta de como
construye el mundo que percibe y como construir el mundo en base a sus emociones
y conductas. La meta es que el paciente se de cuenta de su rol activo en el control de
sus emociones y conductas realizando las respectivas modificaciones cognitivas.

El papel del terapeuta a la hora de realizar la técnica de reestructuracion cognitiva es

activo el momento de sugerir hip6tesis a comprobar y actividades a realizar.

Olivares y Méndez (1998) mencionaron que el objetivo es que el paciente obtenga
una vision mas realista del mundo y de si mismo interpretando la realidad basandose
en evidencias y datos empiricos. No se trata de hacer que el paciente vea todo de
forma positiva, sino en analizar las distorsiones cognitivas y poner a prueba las

creencias basicas contenidas en sus esquemas.
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3.5.2 Busqueda de soluciones alternativas:

Se basa en el sondeo activo de nuevas interpretaciones o soluciones a los problemas
que se plantean al paciente. Cuando el problema se da en la interpretacion que el
paciente da a la situacion problematica ante las cuales tendra que buscar soluciones
alternativas.

Los pacientes sufren emocionalmente por problemas reales los cuales no pueden
resolver y buscan una solucién. La mayoria de los pacientes tienden a pensar que han
agotado todas las opciones posibles que se podrian aplicar a dicho problema. Lo que
se busca es dar una opcion preliminar importante y cuidadosamente exhaustiva del
problema, lo que puede llevar a que el paciente genere espontaneamente nuevas

alternativas de solucion.

3.5.3 Cuestionar la evidencia:

Consiste en preguntar sobre los argumentos que tiene el paciente para afirmar o
negar el motivo por el cual duda o se preocupa, esto sirve para la reestructuracion
cognitiva ya que examina y somete a prueba de realidad las imégenes y los

pensamientos.

3.5.4 Contraste de predicciones catastroéficas:

Olivares y Méndez (1998) manifestaron que es comln en pacientes ansiosos que
anticipen consecuencias negativas, creando una vision catastrofica de las cosas. Es
muy comun observar esta reaccion en pacientes con ansiedad generalizada en los que
se anticipan consecuencias catastréficas ante indicios que no justifican dichas
predicciones.

El paciente ansioso no suele utilizar toda la informacion disponible y raramente tiene
en cuenta que ya en el pasado habia hecho otras predicciones similiares las cuales no
se cumplieron. Una forma de trabajar las tendencias a anticipar consecuencias
catastroficas es verificar si estas predicciones se han cumplido o no, si el sujeto las
ha experimentado, o simplemente las ha asimilado de une fuente externa.

Esta estrategia puede aportar nuevos datos para reducir el impacto de las

predicciones catastroficas, aumentando la critica del paciente frente a ellas.
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3.5.5 El modelo A-B-C.

3.5.5.1 Creencias irracionales:

Olivares y Méndez (1998) refirieron que Ellis sostiene que nuestra sociedad, la
familia y otras instituciones directa o indirecta, nos ilustran de tal modo que llegamos
a creer en una serie de ideas supersticiosas o sin sentido, las cuales producen al ser
humano trastornos emocionales. Segun Ellis estas creencias irracionales basicas y sus
consecuencias dan origen a las perturbaciones emocionales.

La identificacion de pensamientos irracionales se realiza mediante la discriminacion,
la observacion sistematica y la evaluacion logica-empirica de lo que dice el paciente.

El terapeuta contribuye en esta identificacién mediante retroalimentacion.

Para el descubrimiento de creencias irracionales existen dos procedimientos.

a) El paciente busca las necesidades o exigencias internas que experimenta ante
acontecimientos externos, los cuales causan alteraciones al convertir sus deseos en
necesidades y sus gustos en exigencias.

Ellis afirma que cuando se experimentan problemas emocionales la persona exige
algo de forma absoluta y se torna ansioso al no conseguir lo que reclama por no saber
lo que le depara.

b) El paciente reconoce la existencia de cualquier otra creencia irracional mas

extendida, indicando si esta o0 no deacuerdo.

Golden (1990) refirio que la terapia racional emotiva puede tener un enfoque
didactico o socratico.

Enfoque didactico: el terapeuta se dedica a ensefiar de forma directa alternativas
racionales de las creencias irracionales sostenidas por el paciente explicando como
los pensamientos irracionales son incorrectos y contraprudecentes.

Enfoque socréatico: el terapeuta guia al paciente hacia el autodescubrimiento de
alternativas racionales. El terapeuta desafia las creencias irracionales del paciente
con la intension de animarle a su reevaluacion.

El terapeuta puede optar por ser mas didactico al inicio cambiando después a un

enfoque socratico se puede adoptar desde el inicio las preguntas socraticas
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(mayeutica) para cambiar a un enfoque didactico cuando el paciente presente
dificultades para reflexionar sobre la irracionalidad de sus creencias.

3.6 Conclusiénes:

Se ha podido conocer con mayor profundidad por qué y como las distintas técnicas
cognitivo-conductuales ayudan a los pacientes a afrontar de mejor manera los
problemas y a disminuir la ansiedad. Técnicas en las que nos hemos basado para
ayudar a los pacientes a sobrellevar de una manera méas asertiva la ansiedad que
puede presentarse antes de la operacién, la misma que conlleva a que el sujeto no

pueda manejar de una manera adecuada sus emociones.
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CAPITULO IV

VALORACION DEL CAMPO A ESTUDIAR

4. Introduccion:

En este capitulo se hara un andlisis de la poblacion que fue objeto de nuestro estudio
basandonos en los criterios de inclusion y exclusién, se abordaran datos relevantes
sobre el Hospital José Carrasco Arteaga y se hard un andlisis social y econémico de
la poblacion que se estudio.

Se presentaran los resultados del estudio basandonos en el analisis estadistico de los

mMismos.

4.1 Andlisis de la poblacién a investigar basados en los criterios de inclusion y

exclusion.

En el Hospital José Carrasco Arteaga el ingreso de pacientes se da por areas
especificas de acuerdo a lo que se va a tratar, en este caso, trabajamos en el tercer
piso que corresponde al &rea de cirugia, la cual cuenta con el ingreso de 56 pacientes
diarios aproximadamente, alrededor de 20 pacientes acuden a extraccién de
materiales quirurgicos, por lo tanto, un promedio de 36 pacientes de 7 a 80 afios
acuden a realizarse alguna cirugia. De acuerdo a nuestro estudio vimos de 2 a 6

pacientes diarios, ddndonos un promedio de 10 a 25 pacientes semanales.

4.2 Analisis demograéfico.

El Consejo Superior, maximo organismo del IESS, en sesion del 30 de julio de 1990,
autoriz6 al Comité de Contratacion del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
que convoque a licitacion, para la construccion del Hospital del IESS en la Ciudad
de Cuenca, para la Regional 3 que comprende Azuay, Cafiar y Morona Santiago, en
sus terrenos ubicados en el sector de Monay, comprendido entre las calles Av.
Rayoloma, Cuzco, Popayan y Pacto Andino, al sureste de la ciudad de Cuenca, con

una capacidad de 300 camas, con estructura de hormigén armado, tabiqueria de
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ladrillo, ventanas de aluminio y vidrio, pisos de vinil y baldosa; cielos rasos de fibra
mineral y malla enlucida; con dos gradas de emergencia, ubicadas una al este (calle
Pacto Andino ), y otra al sur (calle Popayan).

La construccion del nuevo Hospital se inicié el 10 de julio de 1991 y se termino la
obra fisica el 28 de mayo de 1998.Fue bautizado con el nombre del benemérito
galeno Doctor José Carrasco Arteaga. Se inaugurd el 3 de noviembre del 2000,

siendo Gerente General el Dr. Alonso Quintufia Alvarez.

Mision: Brindar proteccion, atencion y cuidado en las contingencias de salud
mediante la satisfaccion de las necesidades bio-psico-sociales de sus usuarios
internos y externos; a traves de, la prestacion de servicios médicos especializados
integrales, éticos y actualizados. Cuenta con infraestructura médico sanitaria Optima,
equipamiento adecuado, tecnologia moderna y profesionales capacitados y
calificados que cumplen los programas de salud con: oportunidad, calidad y calidez.

Vision: Convertirse en uno de los mejores centros de atencién médica del pais, con
personal altamente capacitado y calificado; &ptima organizacion técnica,
administrativa y operativa; equipos y tecnologia de Gltima generacion. Centro de
referencia nacional en tratamientos de calidad, en los que se fortalece los procesos

continuos de investigacion cientifica y docencia.

Finalidad: Brindar proteccion en las contingencias de la salud a las personas
afiliadas al IESS.

Funciones: Es una unidad operativa que provee atencién de salud ambulatoria de
especialidad, de referencia y hospitalizacién en una especialidad o subespecialidad,
destinado a brindar atencidon especializada de recuperacion, rehabilitacién y
emergencias a los usuarios de las diferentes especialidades y subespecialidades
médicas, es un establecimiento de pacientes agudos o cronicos reagudizados y
atiende a toda la poblacion del pais a traves de la referencia y contra referencia.;
atiende a la poblacion local o nacional mediante el sistema de referencia o contra

referencia.
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Cumple los indicadores de produccion hospitalaria especializada. Contara en lo
posible con no més de 500 camas.

Tipo de atencién.- funciona las 24 horas del dia. Corresponde al tercer nivel de
atencion, brinda atencion ambulatoria de especialidad (contra referencia)
hospitalaria; de la especialidad que practica y realiza docencia e investigacion en
salud.

4.2.1 Andlisis social y econémico.

Para nuestro estudio se tomd una muestra de 120 pacientes, 67 varones y 53 mujeres,
de los cuales aproximadamente el 60% de ellos fue de clase social baja, un 30% de
clase social media y un 10% de clase social alta.

Nuestra poblacion estudiada tenia una edad de 18 a 35 afios.

Fueron tomados en cuenta para la entrevista, pacientes que se encontraban en el area
de cirugia para realizarse una intervencion médica.

Para la aplicacion de técnicas Cognitivo-Conductuales, se tomaron en cuenta
aquellos pacientes que en el test de ansiedad de Hamilton presentaron ansiedad
moderada (18 a 24).
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4.3. Andlisis de los resultados estadisticos.

Grafico 3:

Sexo de los pacientes

60—

Frecuencia

207

0 T T
Masculino Femenino

Sexo de los pacientes

Fuente: Priori Beltran; Senese Ochoa (2013)

En el gréfico 3 se indica que de los 120 pacientes entrevistados el 55,8% de ellos
fueron varones y el 44,2% fueron mujeres, es decir, hubo un total de 67 varones y 53

mujeres.

Tabla 1:

Edad de los pacientes

N Validos 120

Perdidos 0
Moda 35
Minimo 18
Méaximo 35

Fuente: Priori Beltran; Senese Ochoa (2013)
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Como se puede apreciar en la tabla 1 la edad minima de los pacientes entrevistados

fue de 18 afios y la maxima de 35 afios, siendo 35 afios la edad mas frecuente entre

ellos.
Tabla 2:
Estado civil de los pacientes
Frecuenci [ Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
a valido acumulado
Casados 54 45,0 45,0 45,0
Divorciados 9 7,5 7,5 52,5
. Solteros 47 39,2 39,2 91,7
Validos o
Union libre 9 75 75 99,2
Viudos 1 8 8 100,0
Total 120 100,0 100,0

Fuente: Priori Beltran; Senese Ochoa (2013)

La tabla 2 nos indica que de los 120 pacientes entrevistados 54 de ellos estan

casados, 47 estan solteros, 9 divorciados, 9 de ellos viven en unién libre y uno de

ellos es viudo.
Tabla 3:
Instruccién de los pacientes
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Primaria 17 14,2 14,2 14,2
. Secundaria 50 41,7 41,7 55,8
Vélidos )
Superior 53 442 442 100,0
Total 120 100,0 100,0

Fuente: Priori Beltran; Senese Ochoa (2013)

En la tabla 3 se puede apreciar que de los 120 pacientes entrevistados, el 44,2% tiene

una instruccion superior, el 41,7% tiene una instruccion secundaria y el 14,2% tiene
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una instruccion primaria, es decir, 53 de ellos estudiaron la universidad, 50 de ellos

estudiaron hasta el colegio y 17 de ellos estudiaron solamente la escuela.

Tabla 4:
Tipo de cirugia de los pacientes
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Rinoplastia 61 50,8 50,8 50,8
Vesicula 22 18,3 18,3 69,2
Hernia 15 12,5 12,5 81,7
Amigdalitis 5 4,2 4,2 85,8
Validos Fisura ano 4 3,3 3,3 89,2
Adenoma - 5 4,2 4,2 93,3
tumores
Otras 8 6,7 6,7 100,0
Total 120 100,0 100,0

Fuente: Priori Beltran; Senese Ochoa (2013)

La tabla 4 nos indica que de los 120 pacientes el 50,8% se realizé una rinoplastia, el

18,3% se operd de la vesicula, el 12,5% de la hernia, el 4,2% de las amigdalas, el

6,7% de otras, el 4,2% de un adenoma y el 3,3% de una fisura en el ano, siendo la

rinoplastia la cirugia mas frecuente.

Tabla 5:
Conocimiento de los pacientes
Conocen acercade la | Conocen acerca de El paciente ha
cirugia los cuidados después | consultado con otro
de la cirugia médico
Si 42 (35%) 40 (33,3%) 32 (26,7%)
No 78 (65%) 80 (66,7%) 88 (73,3%)
Total 120 (100%) 120 (100%) 120 (100%)

Fuente: Priori Beltran; Senese Ochoa (2013)

La tabla 5 nos indica que el 35% de los pacientes si tenian conocimiento de la cirugia

a la cual se iban a someter mientras que el 65% de ellos no tenian. El 33,3% de ellos

si conocian acerca de los cuidados que debian tener después de la cirugia, pero el
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66,7% no conocian. El 25,7% si habia solicitado una segunda opinién médica, pero

el 73,3% no lo habian hecho.

Tabla 6:

Nivel de ansiedad de los pacientes en el Test de Hamilton antes de la cirugia

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Ansiedad ausente 75 62,5 62,5 62,5
Ansiedad leve 35 29,2 29,2 91,7
Vélidos A\1stedad 9 75 75 99,2
moderada
Ansiedad severa 1 8 8 100,0
Total 120 100,0 100,0

Fuente: Priori Beltran; Senese Ochoa (2013)

La tabla 6 nos dice que de los 120 pacientes a quienes se les aplico el test de

ansiedad de Hamilton, 75 de ellos presentaron ansiedad ausente, 35 ansiedad leve, 9

ansiedad moderada y uno ansiedad severa.

Gréfico 4:

Sexo de los pacientes que presentan ansiedad moderada

Frecuencia

T
Masculing

T
Femenino

Sexo de los pacientes que presentan ansiedad moderada

Fuente: Priori Beltran; Senese Ochoa (2013)
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El gréafico 4 nos indica que de los 120 pacientes evaluados nueve de ellos presentaron

ansiedad moderada (6 mujeres y 3 varones), es decir, el 7.5%, en donde el 5% de

ellos son mujeres y el 2.5% son varones.

Tabla 7:

Edad de los pacientes que presentaron ansiedad moderada antes

de la cirugia

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
27 1 11,1 11,1 11,1
28 2 22,2 22,2 33,3
- 32 2 22,2 22,2 55,6

Validos
33 1 11,1 11,1 66,7
35 3 33,3 33,3 100,0
Total 9 100,0 100,0

Fuente: Priori Beltran; Senese Ochoa (2013)

La tabla 7 nos indica que las edades de los pacientes que presentaron ansiedad

moderada varian de 27 a 35 afios, presentandose con mayor frecuencia en mujeres de

35 afios.

Tabla 8:

Técnicas aplicadas para disminuir la ansiedad en los pacientes que presentaron
ansiedad moderada antes de la cirugia

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje

valido acumulado

) ss;gi‘f;urac'o” 8 88,9 88,9 88,9

Validos e nica del dial 1 11,1 11,1 100,0
Total 9 100,0 100,0

Fuente: Priori Beltran; Senese Ochoa (2013)

En la tabla 8 se indican las técnicas que utilizamos para disminuir la ansiedad en los

pacientes que presentaron ansiedad moderada antes de la cirugia, las mismas que

fueron: técnica de restructuracion cognitiva, y la técnica del dial combinada con
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técnicas de relajacion, la cual consiste en que la persona se imagine que tiene un

indicador que le permite evaluar la intensidad del dolor.

Al 88,9% del total de los pacientes que presentaron ansiedad moderada se les aplicd

la técnica de restructuracion cognitiva y al 11,1% la técnica del dial.

Tabla 9:

Puntuacién obtenida por los pacientes en el test de Hamilton
despueés de la aplicacion de técnicas cognitivo-conductuales y de la

cirugia

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
7 4 44,4 44,4 44,4
9 1 11,1 11,1 55,6
. 10 1 11,1 11,1 66,7

Vélidos
11 2 22,2 22,2 88,9
13 1 11,1 11,1 100,0
Total 9 100,0 100,0

Fuente: Priori Beltran; Senese Ochoa (2013)

En la tabla 9 se indican los puntajes obtenidos por el paciente en el retest, el mismo

que fue aplicado después de la aplicacion de técnicas cognitivo-conductuales y de la

cirugia, puntajes que van de 7 a 13 los que corresponden en el test a un nivel de

ansiedad leve.

Tabla 10:

Estadisticos para una muestra

N Media | Desviacion tip. | Error tip. de la
media
Puntuacion obtenida por
el paciente en el test de 9 20,67 1,803 ,601
Hamilton
Puntuz.auon obtenida por 9 911 2261 754
el paciente en el retest

Fuente: Priori Beltran; Senese Ochoa (2013)
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La tabla 10 nos indica la media de los puntajes obtenidos en el test de Hamilton antes

de la cirugia (20,67) y después de la aplicacion de técnicas cognitivo-conductuales y

de la cirugia (9,11), en este se observa que la ansiedad disminuyo en 11 puntos

aproximadamente. Esta variacion es estadisticamente significativa como se ve en la
siguiente tabla. (t 12,090; gl 8; sig 0.000).

Prueba para una muestra

Valor de prueba =0
t |l Sig. Diferencia 95% Intervalo de
(bilateral) | de medias confianza para la
diferencia
Inferior | Superior
Puntuacion obtenida
por el paciente en el |34,391| 8 ,000 20,667 19,28 22,05
test de Hamilton
Puntuacion obtenida
por el paciente en el |12,090( 8 ,000 9,111 7,37 10,85
retest
Tabla 11:

Tabla de contingencia Sexo de los pacientes * Tipo de cirugia de los pacientes

Recuento

Tipo de cirugia de los pacientes Total

Rinoplastia | Vesicula | Hernia | Amigdalitis | Fisura | Adenoma - | Otras
ano tumores

Sexo de Masculino 42 11 9 3 1 1 0 67
los
pacientes Femenino 19 11 6 2 3 4 8 53
Total 61 22 15 5 4 5 8| 120

Fuente: Priori Beltran; Senese Ochoa (2013)
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig.
asintética
(bilateral)
h'_
Chi-cuadrado de 18,896° 6 004
Pearson
Razon de 22123 6 001
verosimilitudes
Asomamon lineal por 16,118 1 000
lineal
N de casos validos 120

a. 8 casillas (57,1%) tienen una frecuencia esperada inferior

a 5. La frecuencia minima esperada es 1,77.

Fuente: Priori Beltran; Senese Ochoa (2013)

En las tablas de arriba se aprecia que existe una correlacién positiva entre el sexo

masculino y el tipo de cirugias, se realizé un andlisis de chi cuadrado, obteniendo

una significacion del 0,004, lo que es estadisticamente significativo y nos indica que

existe mayor nimero de cirugias en varones. (}* = 18,896; gl 6; sig 0,004 <0,05).
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Conclusiones y recomendaciones.

Conclusiones Teoricas:

La terapia cognitivo-conductual nos ha servido de gran ayuda para realizar nuestra
investigacion ya que ella se fundamenta en los pensamientos e ideas distorsionadas
de los sujetos. El objetivo de la Terapia Cognitivo-Conductual se centra en que se
flexibilicen los modos patoldgicos del procesamiento de la informacion ya que no
padecemos por las situaciones en si, sino por las interpretaciones rigidas que
hacemos de ellas.

La ansiedad es considerada como un estado del organismo, en que éste se dispone en
situacion alerta-alarma, con respecto a una amenaza a su integridad (fisica o
psicoldgica).

La terapia cognitivo-conductual ayuda al sujeto a interpretar el miedo de una manera
objetiva ya que en el momento que el sujeto presenta ansiedad interpreta la situacion

ala gue esta expuesto como una amenaza.

Conclusiones Metodoldgicas:

La entrevista fue similar a la que realiza el médico interno antes de la cirugia de esta
forma podiamos dar psicoeducacion a los pacientes y valorar el estado emocional del
mismo. Se aplicé el test de ansiedad de Hamilton en todos los pacientes y en caso de
presentar ansiedad moderada se trabajaba con ellos utilizando técnicas cognitivo-
conductuales, este test fue de mucha ayuda ya que es eficiente para detectar ansiedad
en los sujetos.

Del estudio realizado solo nueve de ellos presentaron ansiedad moderada, las
técnicas utilizadas con estos pacientes fueron las siguientes: técnica del dial con
relajaciébn muscular progresiva y reestructuracion cognitiva con la mayor parte de
los pacientes.

La dificultad encontrada para aplicar la técnica de relajacion muscular progresiva se
presentd por no terner un espacio adecuado para que el sujeto puede relajarse

correctamente debido principamente al ruido caracteristico de un hospital.
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Conclusiones Pragmaticas:

El estudio de la ansiedad es factible ya que se puede detectar y tratar mediante la
comunicacion con el paciente, no requiere de espacios privados como un consultorio
y se puede realizar con una o varias personas ya sea que padezcan la misma
sintomatologia o no.

En nuestro estudio el 7.5% de los pacientes presentaron ansiedad, lo que
consideramos que se dio debido a cuatro motivos principales: convivencia con la
enfermedad, fe en el médico, el temor a informarse y el nivel cultural bajo que
tenian la mayoria de los pacientes.

Sin embargo, aquellos pacientes que presentaron ansiedad moderada al ser
intervenidos mediante una técnica cognitivo-conductual y después de haber sido
intervenidos quirdrgicamente disminuyeron su nivel de ansiedad de moderada a

leve.

Recomendaciones:

Consideramos que seria interesante que se realice a futuro un estudio acerca de la
ansiedad antes de la operacion, pero que se lo hiciera en clinicas privadas, para
comparar esos resultados con los niveles de ansiedad que se presentaron en el
Hospital José Carrasco Arteaga, de manera que ese estudio permita analizar si la
clase social influye en los niveles de ansiedad de los pacientes.

Se recomienda en un estudio futuro sobre el mismo tema, utilizar un solo test para
medir la ansiedad, para no obtener dos puntuaciones distintas, las mismas que
pueden influir negativamente en la interpretacion de los resultados, debido a la
diferencia de baremos entre los test.

Se recomienda también utilizar la misma entrevista, para que se pueda hacer un
estudio comparativo con los resultados obtenidos en el Hospital José Carrasco

Arteaga.
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TEMA DE LA INVESTIGACION

Aplicacion de técnicas cognitivo conductuales para disminuir la ansiedad antes
de la intervencion quinirgica en pacientes de 18 a 35 anos hospitalizados en el
drea de cirugia, en el hospital José Carrasco Arteaga en los meses de julio a
octubre del 2013,

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA (NECESIDAD):

Nuestro sistema nervioso posee dos circuitos diferentes: El sistema nervioso
simpatico (SNS) y el Sistema Nervioso Parasimpatico (SNP). Mientras el
primero es el responsable de activar nuestro cuerpo y prepararic para la
accion-huida, el sistema parasimpatico es el encargado de restaurar el estado
normal.

ELSNS funciona a todo o nada, por lo tanto cuando se activa nunca lo hace por
detarminada zona en el cuerpo, sino que activa absolutamente todos sus
circuitos. Las glandulas suprarrenales (ubicadas sobre los rifiones) liberan en la
.sangre las hormonas adrenalina y noradrenalina. Estas incrementan el ritmo
cardiaco y realizan cambios fisiologicos. Es por ello que la ansiedad tiene una
puntitos luminosos, taquicardia, mareos, nauseas, sensacion de irrealidad,
sudoracion fria, efc.

Este proceso de activacion dura un tiempo, inclusive cuando haya pasado 1a
situacion percibida como peligrosa. Por eso, tal vez luego de una situacién asi,
podemos sentimos agresivos o-demasiado enérgicos: Es el resultado de 1a
—adrenalina y noradrenalina que ain circulan en nuestra sangre. —

La incidencia de la ansiedad preoperatoria informé rangos de 11% a 80% en
pacientes adultos, En muchos pac'ientes. la ansiedad puede influir en el curso y
el resultado de los tratamientos quinirgicos.
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‘sistema de salud por su elevado coste econdmico.

La cirugia constituye un potente estresor complejo; y su caracter estresante no
se encuentra aislado, depende no sélo de la hospitalizacion sino de la
enfermedad, de acontecimientos y sus consecuencias, responsable todo ello,

de las elevaciones de la ansiedad; son bien conocidos los agentes estresantes

a los que se ve sometido el paciente dentro de!l mundo hospitalare como
desorientacion, pérdida de infimidad, abandono del entoro y roles habituales,
efc. Si a esto le anadimos las propias caracteristicas del procedimiento
quirirgico, que lleva implicito una serie de temores: miedo a no despertar de la
anestesia, sentir dolor durante fa operacion, al dolor que puedan provocar 1os

procedimientos  invasivos previos a la intervencién, a revelar informacion

personat debido a los efectos de la anestesia o a-los resultados de la cirugia.
por tanto, nos encontramos-inmersos en una situacién susceptible de provocar

--altos niveles de ansiedad repercutiendo en el sujeto desfavorablemente.

El hecho de que el individuo afronte la cirugia con altos niveles de ansiedad

puede tener influencias negativas en la recuperacion fisico-psiquica

postquinirgica, tales como largas estancias hospitalarias o mayor necesidad de

analgésicos, lo cual supone un perjuicio tanto para el individuo como par el

En el Hospital José Carrasco Arteaga ingresan pacientes a di

‘La etiologia probable de ia ansiedad que se presenta en muchos de los
‘pacientes del Hospital José-Camrasco Arteaga, puede ser debida a varios—
factores. Tratandose de un hospitat cuya-afiuencia de pacientes es alta, en
~muchag-ocasiones, el-médico tratante y- su-equipo, compuesto por médico
~residente e internc rotativo, no disponen del tiempo suficiente para entablar una

servicios y
departamentos, muchos de los cuales presentan un cuadro clinico de ansiedad,
__la cual es evidente previa a la_hospitalizacion y se mantiene durante la misma.

adecuada relacion medico-pacienta, en la cual la comunicacion sea el pilar

-—fundamental y el paciente ingresa con una serie de incognitas de loque levaa
...... suceder. Es muy importante que el paciente conozca su probable diagnéstico,
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OBJETIVOS:

a. Objetivo General:

Reducir la ansiedad mediante la aplicacion de técnicas cognitivo
conductuales antes de la intervencion quirdrgica en pacientes de 18
a 35 afios hospitalizados en el drea de cirugia, en el hospital José
Carrasco Arteaga en los meses de julio a octubre 2013,

b. Objetivos especificos:

En el hospital del IESS José Carrasco Anteaga, se observan muchos casos
de pacientes que sufren da un trastomo de ansiedad debido a la

Diagnosticar el nivél de ansiedid en pacientes de 18 a 35 anos ian'tés'
de la cirugia mediante previa obsetvacién: entravista y aplicacion del
test de Hamilton.

Disefar una bateria de técnicas cognitivo conductuales que nos
permitan reducir la ansiedad en los pacientes que van a ser sometido
a una intervencién quirirgica,

Aplicar un retest para evidenciar si la aplicacion de técnicas cognitivo.

Intervencion quirdrgica a la que van a ser sometidos.

“Se pretende valorar los niveles ‘deansiedad en los pacientes antes 'y
después de la cirugiay ademas reducir 1a ansiedad en los pacientes
mediante la aplicacién de técnicas cognitivo-conductuales. Muchas veces:

los médicos envian interconsultas-por-otros motivos; -piden- intervencion y
valoracién psicolégica por otros problemas o trastomos no relacionados con

la ansiedad cuando en realidad esto es lo que esta padeciendo el paciente,
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los métodos que se utilizardn para llegar al mismo y en que se basara su
tratamiento, y finalmente una vez detectado su problema debe conocer la
evolucion y avances de su enfermedad, al igual que la eficacia del tratamiento.

Consideramos importante disminuir la ansiedad en los pacientes antes de la
operacion mediante técnicas cognitivo conductuales debido a que en el
momento en que un paciente es hospitalizado, es sometido a una serie de
investigaciones, desde el responder adecuadamente para que se le efectie
una historia clinica completa y luego todos los exdmenes de laboratorio y de
imagen que su caso requiere, esto implica varios dias de permanencia dentro
del hospital, en muchas ocasiones pasa varias horas del dia sin ninguna
compania, pues el horario de visitas es restringido. Ocurre también en algunos
casos que no se llega fompfanamenle al diagnostico y debe recibir la visita de
otros médocos mterconsullados cuyo lenguaje es técnico, lo Qque no permne al
pacoente tener una compnensaén adecuada de su problema y eso0 suele
provocar mayor grado de ansiedad.

_Frente a este panorama, el paciente empieza a cambiar su estada.animico, en
ocasiones incluso de manera brusca, deja de alimentarse. empieza a presentar
insomnio, llanto facil y esta poco dispuesto a continuar con los tratamientos

_prescritos.

La anticipacién de dolor, separacion de la familla, pérdida de fa independencia,
el miedo de llegar a ser incapacitado, el procedimiento quirirgico y la muerte
son factores que a menudo desencadenan sintomas de ansiedad durante este

: Luegode varios dlfés' desu internamiento, el médlco tratante sollata una

interconsulta al area de psicologia, el objetivo de la misma es pnocurar'

aoeptac»bn del diagnostico y del tratamiento, ademas que el paciento mejore su
estado : animbo y por lanto permanezca hospitalizado con el menor desagrado
posuble B ——— . =L

“m,“..:.‘ 3
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Con este proyecto se busca especificar el diagndstico de ansiedad

diferencidndolo de otros trastomos psicolégicos,

Lo que se espera es que los pacientes que van a ser sometidos a una
intervencién quirirgica reduzcan su nivel de ansiedad lo que les va a
permitir poder ir con mejor disposicion a la cirugia,

Disminuir el tiempo de hospitalizacion ya que los pacientes acatarian las
sugerencias de los médicos con méjor aceptacién.

Una mejor adherencia al tratamiento, 1o que ayudard & bajar los chequeos

“médicos y la demanda de pacientes que ingresan al hospital por el drea de

emergencia como consecuencia de una complicacién por no seguir las
drdenes del médico,

MARCO TEORICO:

Desde la terapia cognitiva se postula que la ansiedad surge al interpretar

-situaciones como peligrosas o amenazantes, independientemente de que

se trate de situaciones que entrafan un nesgo.real o no. La ansiedad se

entiende como producto de la ecuacion entre la probabilidad de la amenaza

_percibida y la capacidad de afrontamiento de la misma. (Beck, Emery, &

Greenberg, Trastomo de ansiedad y fobias, 1985)

combinacién de técnicas, muchas de las cuales tienen su origen en los
modelos del condlcsonamoemo clasico y operante (Hart & Morgan, 1993).

Bandura (1977) sostiene que la teoria del apreodlza}e social se basa en la

suposucuén de que el entorno, las dlsposndones personales y el

componatnlemo situacional de una persona se determman mutuamente y
de que la conducta es un fenémeno dinémlco yen constante evolucion. Los

contextos influyen en la conducta y la conducta a su vez da forma a los L

contexlos

0585370
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La terapia cognitiva sostiene que hay cinco elementos interrelacionados que

deben tenerse en cuenta en la conceptualizacion de las dificultades

psicologicas humanas. Estos elementos incluyen el contexto interpersonal y

ambiental, Ta fisiologia, las emocianes, la conducta y la cognicion del
individuo. (Beck, Ansiedad y depresion, 1988)

“Beck (1988) indict que los pensamientos automalicos son pensamientos o
Imagenes que forman parte del flujo de conciencia, que varian en funcién de
la situacion y pasan por las mentes de las personas cuando se da un
cambio en su estado de dnimo.

La lerapia cognitiva conductual lo que intenta es disminuir la activacion de la
-rama - simpatica del sistema nervioso autdénomo entrenando a la -rama
-parasimpatica para que restablezca la homeostasis en las respuestas del
organismo. (Minici, Rivadeneira, & Dahab, 2013)

~..La estrategia central utilizada por la terapia cognitivo conductual es la

..reestructuracion cognitiva, que apunta tanto a cuestionar la probabilidad de

ocurrencia del suceso temido como a aumentar la percepcion de control de
la situacién por parte del paciente.

El trastomo por ansiedad generalizada se encuentra entre los trastomos por
ansiedad mds frecuentes. Utilizando los criterios diagndsticos del DSM-III-R,

Breslau y David (1985) encontraron una prevalencia del 9% en la poblacién
_general.

“ urtrLos pacien!es oon ansuedad generaluzada se preocupan por

acontedmnenloa alamente improbables que no se basan en la realidad y
que por tanto no son modlﬁcables (Vncente 2007)

.
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Las distorsiones cognitivas que aparecen en el trastomo por ansiedad
generalizada son (Beck,1985)

Inferencia arbitraria-Visién catastrofica: Consiste en la anticipacion o
valoracion catastréfica, no basada en evidencias suficientes, acerca de
ciertos peligros anticipados que se perciben como muy amenazantes por el
sujeto,

Maximizacién: El sujeto incremeénta las probabilidades del riesgo de dano.
Minimizacion: El sujeto percibe como muy disminuida su habilidad para
‘enfrentarse con las amenazas fisicas y sociales.

.~ CONTENIDOS:

Capitulo |
ANSIEDAD
1.1 Conceptos basicos.
-1.2 Tipos de ansiedad.
1.2.1_ Panico.
1.2.2 Agorafobia.
1.2.3 Sin agorafobia.
1.2.4 Agorafobia sin trastormo de angustia.
1.2.5 Fobia social.
1.2.6 Trastomno obsesivo compulsivo.
~ 1.2.7 Estrés postraumatico.
1.2.8 Estrés agudo.
1.29 Generallzag!a. _
12,10 Ansiedad debido a enfermedad medica especifica.
1.2.11 Inducido por sustancias.
1.212No éspecﬂicado.
1.3 Caracteristicas,
1.4 Causas y efectos,
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Capitulo Il
TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL

2.1 Origenes y fundamentos de la terapia cognitivo conductual.

2.2 Utilidad y ‘eficacia de la terapia oognmvo conductual en los trastomos

de ansiedad,

2.3 Diagnostico.
2.3.1 Asuncion de rol de enfermo.
2.3.2 Asuncion de rol de paciente.
2.4 Tratamiento a recibir.
- 2.4.1 Explicacién del tratamiento.
2.5 Cambios de estilo de vida.
2.6 Psicoeducacion. -
2.6.1 Acerca del diagnéstico,
.2.6.2 Acerca del tratamiento.

Capitulo lll
_DIAGNOSTICO
3.1 Test de ansiedad de Hamilton,
3.1.1 Adultos,

 TRATAMIENTO
3.2 Técnicas utillzadas para disminuur la ansaedad

3 2 1 Especiﬁcacion de cada técnica
3 2 2 Resultados estadlstucos de cada técmca

Capitulolv.

4.1 Analisis de la pobladén a investigar basedos en los criterios de
inclusién y exclusion.
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4.2. Analisis demografico.

4.2.1 Andlisis social.

4.2.2 Analisis econémico.
4.3 Analisis de resultados estadisticos.
4.4 Conclusiones y resullados.

4.4.1 Analisis estadistico de resultados.

4.4.2 Analisis del tratamiento psicolégico.

4.4.3 Conclusiones.

'4.4.4 Recomendaciones.

4. METODOLOGIA:

El proyecto de investigacién es de tipo descriptivo y longitudinal, debldo a
que se efectua el diagnostico y se determina al nive! de ansiedad antesy
después de Ia cirugia.

~Universo: Pacientes del area de cirugia del hospital José Carrasco
Arteaga.
Muestra: Pacientes de 18 a 35 afios que van a someterse a una cirugia.
Procedimiento:

—Primero_diagnosticar el nivel de ansiedad.en pacientes de 18 a 35 afos
antes de la cirugia mediante la cbservacion, la entrevista y la aplicacién del
test de ansiedad de Hamilton.

Aplicar la bateria de técnicas cognitivo conductuales planteadas en aguellos
__pacientes que presenten en el test de Hamilton ansiedad moderada (18 a_

14),

Mediante el retest se podra evidenciar si se redujo la ansiedad del paciente,

se mantiene o se exacerba.

)
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:
Inclusion:

Hombres y mujeres entre 18 y 35 afios.
Aquellos sujetos que en el test de Hamilton presenten ansiedad
moderada (18 a 24).
Aquellos sujetos que son enviados mediante interconsulta para
valoracidn psicoldgica previa intervencion quinirgica

- Aquellos que presenten trastomo de ansiedad debido a una cirugia,
trastomo de ansiedad generalizada y trastomo de ansiedad no
especificado. :

Exclusion:

Sujetos menores de 18 aftos y mayores de 35 anos.
Enfermos terminales.
- Aquellos que presenten ansiedad severa en el test-de Hamilton {25-
30).
- Aquellos pacientes que ingresen por interconsulta y sean detectados
con el diagnéstico de un trastomo de somatizacién, depresién, anorexia

y despersonalizacion.
5. CRONOGRAMA:
1123 (4 |5(6
Presentacion del diseno de X | X
investigacion
Recoleccion y organizacion de _ X | x |x |x .
‘la informacién 3
Mél'sisdelain!ormacbh. x |x /x |x o 4 -
FAGULY S DE
“FEUTIIA
SECHETA
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[ Integracidn de la informacién de x [x [x [x
“acuerdo a los objetives:
Redaccion de la monografia X |x |x |[x
Ravision final X | x
Impresion y aniflado del trabajo X |x
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Oficio No. 220-13-FF-UDA

Cuenca, 21 de junio de 2013.

Dr. Alfonso Calderdn (Director)
Dr. Juan Aguilera (Tribunal)
Mst. Mario Moyano (Tribunal)
Ciudad

De mi consideracion:

El Consejo de Facultad de Filosofia, en sesion del dia 19 de los corrientes, aprobé el
Disefio de Tesis de los estudiantes: Pamela Michelle Priori Beltrén y Juan Diego Senese
Ochoa, con el tema: “Aplicacion de técnicas, cognitivo-conductuales para disminuir la
ansiedad antes de la intervencion quirirgica en pacientes de 18 a35 aflos hospitalizados en
el Hospital José Carrasco Arteaga en los meses de julio a octubre del 2013", Tesis previaa
1a obtencidn del titulo de Psicaloga/o Clinico.

De acuerdo con ¢l Reglamento de Grados y Titulos de la Facultad, el Director estd
en la obligacion de entregar a la Junta Académica, durante la semana siguiente a su
designacion, el horario de atencién para la direccion, asi como pasar los informes
mensuales de las sesiones realizadas,

“

De conformidad con las correspondientes disposiciones reglamentarias “el
estudiante, una vez egresado, dispondra como méximo de dos afios para culminar su
trabajo de titulacion o graduacion; pasado este tiempo se someterdn a los requerimientos de
actualizacion de conocimientos determinados por la Institucién™. Los estudiantes hasta la
presente fecha no egresan.

Los interesados estin en la obligacion de entregar al Director de Tesis copia
certificada del disefio aprobado.

Atentamente,

Decano de la Facultad de Filosofin

c.c.: Estudiante
Junta Académica PCL

Universadad def Azzsy  Ar. M de Maye 277 y Mernde Mals  Tolf. o000 007 @NE 000 P (990 0070 DL 95T Aganado 981 wwn nanivyadear  Coenca, Passbor
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Cuenca, 24 de junio de 2013

Doctor
Marcelo Ochoa
PRESIDENTE DEL COMITE DE BIOETICA DEL HOSPITAL DEL IESS “JOSE CARRASCOA."

Presente.
De mis consideraciones:

Por medio de la presente solicito nos conceda el permiso respectivo para efectuar la TESIS DE
GRADO, con el titulo “APLICACION DE TECNICAS COGNITIVO-CONDUCTUALES PARA DISMINUIR LA
ANSIEDAD ANTES DE LA INTERVENCION QUIRURGICA EN PACIENTES DE 18 A 35 AROS
HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA EN LOS MESES DE JULIO A OCTUBRE
DEL 2013", la misma que es un requisito previo a la obtencién de Titulo de Psicélogo Clinico de la
Universidad del Azuay. Debo Indicarle que el protocolo de Tesis ha sido aprobado por el Tribunal
nombrado por la Facultad de Filosofia.

Agradezco por |a favorable acogida a la presente solicitud.

Atentamente,

W&«qﬁ Mg " —arelecstion

Juan Diego Senese Ochoa

108



INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

ESS

HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
Direccion Técnica de Investigacion y Docencia

MEMORANDUM
Fecha: 26 de junio del 2013
De: Direccidn de Investigacién y Docencia
Paro: JUAN DIEGO SENESE OCHOA, PAMELA PRIORI BELTRAN
Asunto Proyecto de Investigacion

“APLICACION DE TECNICAS COGNITIVO-CONSUCTUALES PARA DISMINUIR LA
Tituio del ANSIEDAD ANTES DE LA INTERVENCION QUIRURGICA EN PACIENTES DE 18-35
trabajo ANOS HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA EN LOS

MESES QE JULIO A OCTUBRE DEL 2013."

Proyecto de Investigacion
Extension Adecuada
Relevancia Si

1. Comunicar avances progresivos del proyecto.
2. Cualquier ajuste metodolégico y asesoramiento estadistico serd ofrecido
9 por la Direccién Técnica de Investigacion y docencia durante los avances
del proyecto.
REPRESENTANTES:
Dr. Rubén Duque
: i
/‘ ——
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Autorizacidn

Yo ¢ ) , doy mi consentimiento para

participar en la entravista y evaluacién psicoic¢gica que praviamente
me fue explicada y que tiene Unicamenta fines investigativos, en la

que sa guardars |a &tica v la confidenciaiidad profesional debida,

M&, =

Firma de autorizacién
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Ficha Clinica

1. Datos de afiliacion:

Nombres y Apellidos: U‘” J bk Q. .
Lugar y Fecha de Backmiento: ... s diiadiiio. L (E0 Luneet
Edadt ol
Sexe: Em:'.-_'.”
E. Civil: 503004
Instruccion: Gualisd
HR A WAR AL AT 1Y)
Domicilio: ... (ol b, .

Fechz de Ingrese: SALa %l b, -

Fecha de Ia elaboracion de ke historia: .(0.3/0 8013

Fuente de Informacion:
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V2 LT X
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4 b

5. ;Le he impedide realizar alguns actividad? \
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6.-;Conoce aigo sobre la cirugia? ;He averiguado alge? ;El procedimisnto que se le va &
Na

7.~ Kz consultado con otro co?
::...‘.o..iap.ms.,.. f_«l .a‘w...hdl..,...]u.. <T2NR LA T ..4..(;.1.4.‘.;(...._....

S e bl e codn ol n’(
:

€.- :Qué es lo que més le preocups de fa cirugia?
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9 - {Conoce las limitaciones o los cambios de alimentacién v cuidados que debe realizar
L f,s de iz clrugia?
L.54
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11,- Dascripeion conductual,

CONDUCTA | EN | ENEH [ CONDUCTA | ENEL | ENEL
EMOCIONAL EL | HOSPIT SOCIAL HOGA | BOSPIT
HOG AL 13 ‘ AL
AR [
Tmﬁb/l | y. | Obediente I
Inguisto’a LS | Desobedients |
| Ansiosos P | Dependiente
| Autorstario/a . Independiente |
Emoavo/a | Comunicativasa
Lébu | Introverndo/a
| Estable | Extroverudova !
Seguro/s ! Retraidove
Desconfindova | Sociable
Alegre | Agresivore
| Triste | Cooperadoria
Quejumbroso’s | Peiean/s
Lloronia S Assindo/a
Miedoso/a A |
. Sugesuonabie |

u.-m::d.mld.lumaduupmhs:
- Tiene todas ias vacunas .,
- Tienen problemas e vision. . Mwm
- ..nfermedndummcopdm
- Enfemednd:scldiams o
- Hamﬂodmmwmmadondewﬂnhmmu .
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