UNIVERSIDAD
DEL AZUAY

FACULTAD DE FILOSOFIA, LETRAS Y CIENCIAS DE LA EDUCACION

ESCUELA DE PSICOLOGIA CLINICA

TEMA:
ANSIEDAD PREOPERATORIA EN PACIENTES ONCOLOGICOS DEL AREA DE

CIRUGIA DEL INSTITUTO DEL CANCER SOLCA-CUENCA.

TRABAJO PREVIO A LA OBTENCION DEL TITULO DE

PSICOLOGA CLINICA

AUTORES:
ANDREA CAROLINA BERNAL OCHOA

PAOLA ISABEL GONZALEZ CACERES

DIRECTOR:

MST. SEBASTIAN HERRERA

CUENCA-ECUADOR

2020



DEDICATORIA

A Dios por ser el que lleva todos los planes en mi vida y ahora me permite esto,
A mi familia por la paciencia, el amor y el apoyo,
A mis amigos por la constancia, la luz y la felicidad,

A mi angel del cielo, mi motivacién principal para hacer esta tesis.

Paola Isabel Gonzalez Caceres

A Dios, quien supo guiarme por el buen camino, dandome las fuerzas para seguir
A mi familia, ya que por ellos soy quien soy,
por su apoyo, consejo, comprension y amor

Y a mis amigos por acompafiarme en el camino.

Andrea Carolina Bernal Ochoa



AGRADECIMIENTO

Gracias a Dios y a la virgen por el amor y la proteccion,
Por los caminos, los trayectos y las personas,
Por la seguridad, los miedos y los aprendizajes,

Y a los corazones llenos de luz y esperanza, nuestros pacientes.

Andrea Carolina Bernal Ochoa y Paola Isabel Gonzalez Caceres



RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar el nivel de ansiedad
preoperatoria en pacientes oncoldgicos tomando en cuenta las variables sociodemogréficas
(edad, sexo, estado civil, nivel de instruccion, ocupacion, personas con las que vive,
procedencia, tipo de tumor cirugia previa y nivel de dolor). Se realiz6 un estudio de caracter
cuantitativo transversal de tipo descriptivo correlacional. Los participantes fueron 80 pacientes
oncoldgicos de Solca-Cuenca, a quienes se administro la Escala de Ansiedad Preoperatoria y
de Informacion Amsterdam y el Inventario de Ansiedad de Beck. Los resultados mostraron que
el 81.3% de pacientes del area de cirugia, presentaban ansiedad preoperatoria, asi mismo se
encontré que el 66.25% de los pacientes tenian sintomatologia ansiosa una semana previa a la
intervencién quirargica.

Palabras clave: ansiedad preoperatoria, psicooncologia, cirugia, psicologia, cancer,

anestesia.



ABSTRACT

This research aimed to determine the level of preoperative anxiety in cancer patients
taking into account sociodemographic variables (age, sex, marital status, level of
education, occupation, people with whom they live, origin, type of tumor, previous
surgeries and level of pain). A quantitative, cross-sectional, descriptive and correlational
study was carried out. The participants were 80 cancer patients from Solca-Cuenca, to
whom the Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale and the Beck Anxiety
Inventory were administered. The results showed that 81.3% of patients from the surgery
area presented preoperative anxiety. It was found that 66.25% of patients had anxious

symptoms one week prior to surgery.

Keywords: preoperative anxiety, psycho-oncology, surgery, psychology, cancer,

anesthesia.
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INTRODUCCION

La ansiedad podria definirse como la manifestacion de un estado emocional en el que
el individuo se siente y se describe como inquieto, nervioso, tenso, atemorizado o
excesivamente preocupado por temas concretos o incluso indefinidos. Quien la padece puede
experimentarla tanto fisicamente como psiquicamente y estd asociada a importantes
manifestaciones somaticas (Meseguer, 2003).

A lo largo de los afios se han planteado algunas definiciones del cancer. Una de las méas
utilizadas expone que: “El cancer es un grupo de enfermedades que tienen en comun el que se
inician por la transformacion de una célula que evoluciona de forma polifasica para formar un
tumor que crece de forma indefinida y es capaz de dar metéastasis hasta su diseminacion y la
muerte del paciente si no hay un tratamiento efectivo” (Die Goyanes y Die Trill, 2003).

Ante el diagndstico de cancer, el paciente tiene que pasar por varios procedimientos
como los examenes previos a una toma de conducta. En algunos casos el paciente es idoneo
para recibir intervencién quirdrgica, ya sea antes o después de recibir un tratamiento
oncoldgico. Probablemente, el momento de toda la hospitalizacion en el que el paciente
experimenta mas ansiedad es justo antes de la cirugia; esto es, mientras se encuentra esperando
para ser intervenido. Este estado de ansiedad en los pacientes quirdrgicos se debe al miedo a
las circunstancias que rodean la intervencion: miedo al dolor, a lo desconocido, a la
dependencia de factores y personas ajenas, a cambios corporales (mutilacién), a la posibilidad
de morir y principalmente a la anestesia (Carapia, Mejia, Nacif, y Hernandez,2011).

La intervencidn quirurgica en un ambiente extrafio, el conocimiento de los peligros de
la anestesia y la cirugia, mas las fantasias y los miedos al respecto, conducen al estrés
psicoldgico de manera importante (Lopez A. B., 2008). Sin embargo, la ansiedad que se genera

en el paciente por el acto anestésico-quirargico es un malestar psiquico y fisico que nace de la



sensacion de peligro inmediato y se caracteriza por temor difuso, que puede ir de la inquietud
al panico, de hecho, puede ser una caracteristica constitucional de la personalidad del paciente.
Incluso, analisis previos han demostrado que en sujetos que van a ser sometidos a cirugia, la
ansiedad se presenta por lo menos desde una semana antes del procedimiento. Otros factores
asociados a la ansiedad incluyen el tipo de cirugia, temor al ambiente hospitalario y la calidad
de la atencion médica proporcionada (Estrada, Beltran y Barzaga, 2006).

El presente estudio tiene como objetivo determinar el nivel de ansiedad preoperatoria
en pacientes oncoldgicos tomando en cuenta las variables sociodemograficas (edad, sexo,
estado civil, nivel de instruccidn, ocupacion, cirugia previa, personas con las que vive, nivel
de dolor, lugar de procedencia y tipo de tumor).

En los siguientes capitulos se abordard sobre el céncer, su historia, etiologia,
diagnostico, tratamiento, factores psicologicos asociados al tipo de tumor y el proceso de
adaptacion del enfermo con cancer. Ademas, se mencionara la ansiedad preoperatoria, la
cirugia oncologica, la hospitalizacion, las manifestaciones clinicas de la ansiedad y la
prevalencia de la misma. Luego se realizara la aplicacion y evaluacion de los diferentes test
(APAIS y BAI). A continuacidn, se detallara la metodologia empleada teniendo en cuenta que
se trata de un estudio de caracter cuantitativo transversal de tipo descriptivo correlacional.
Posteriormente, tendremos el analisis de resultados obtenidos; finalmente, se realizara la

discusion de los resultados comparando con investigaciones similares.



CAPITULO I: EL CANCER

1.1. HISTORIA DEL CANCER

En el afio de 1800 el diagndstico de cancer era asociado a muerte. Al carecer de una
causa o cura para este diagndstico, en la mayoria de casos se atribuia a una posesion demoniaca.
Se creia que cuando comunicaban este diagnostico al paciente, era algo cruel e inhumano
debido a que el enfermo perdia toda esperanza, por lo que se limitaban a informar a los
miembros de la familia (Holland, 2002). En el mismo tiempo se fundé el primer centro privado
oncoldgico conocido como Memorial Sloan-Kettering Cancer Center. Luego, en 1937 se cred
el Instituto Nacional del Cancer en EE.UU. En 1948, Faber informd los primeros casos de
remisiones temporales de leucemia aguda infantil (Ibafiez y Soriano, 2008). A partir de esto,
comenzd una busqueda activa de nuevos farmacos quimioterapéuticos, logrando la primera
cura con quimioterapia en la década de 1950. Con estos nuevos tratamientos, se empezo a
reducir el pesimismo y a estimular un nuevo interés sobre los efectos a largo plazo del cancer.
Durante estos afios, el unico apoyo psicoldgico formal para pacientes con cancer era a través
de grupos de apoyo con otros pacientes que ya habian pasado por las mismas o similares
situaciones (Cruzado, 2003). En 1955 el grupo psiquiatrico del Hospital General de
Massachusetts, realizaron los primeros informes de adaptacion psicologica al cancer y su
tratamiento.

Asi comienza a desarrollarse la disciplina que hoy llamamos Psicooncologia, para que
finalmente logre constituirse como area independiente. Durante los Gltimos afios ha existido
una demanda creciente por incorporar diferentes profesionales de la salud mental como
psiquiatras, psicologos, entre otros, a diferentes areas del hospital en general para atender
diferentes necesidades de los pacientes por efectos colaterales de la enfermedad y sus

tratamientos. La presencia del psicdlogo, en particular se debe a la alta prevalencia de



trastornos psiquiatricos en este entorno, como: trastorno por estrés postraumatico, depresion,
ansiedad, delirium (Sadock y Alcott, 2008) (Cassem y Bernstein, 1998). Estos generan un alto
deterioro en la calidad de vida de los pacientes, problemas en sus interrelaciones, rechazos a

los diferentes tratamientos y falta de adherencia al mismo.

1.2. ETIOLOGIA

En la célula originaria una serie de transformaciones producidas por una exposicion a
determinados factores de riesgo o etioldgicos van a provocar la proliferacion incontrolada de
aquella y el origen de una neoplasia. En nuestro organismo hay diferentes factores que
controlan el crecimiento celular y existen otros encargados de la apoptosis. La formacion de
una neoplasia supone un desbalance entre los factores de crecimiento y los de destruccion, lo
que conduce al crecimiento desmesurado de un clon celular (Diaz y Garcia, 2000). Se
distinguen tres etapas fundamentales en la oncogénesis que son iniciacion, promocién y
progresion. Cada una de estas etapas son el resultado de cambios en los mecanismos
moleculares que gobiernan el crecimiento y la diferenciacion celular normal. El término
neoplasia significa nuevo crecimiento. Las células neoplasicas tienen una capacidad mayor de
proliferacién que la de los tejidos normales (Baider, 2003). Las causas del cancer son

numerosas, entre las principales estan:

1.2.1. Factores inmunitarios

En condiciones normales, algunas células del sistema inmune ayudan en el
reconocimiento y destruccion de células aberrantes. Alteraciones en la inmunidad en los

pacientes impiden la destruccion de estas células extrafias del organismo, favoreciendo asi su



proliferacién. En las inmunodeficiencias adquiridas como el SIDA, infecciones, enfermos
trasplantados, existe un mayor riesgo de enfermedad neoplasica que en la poblacién normal

(Sirera, Sdnchez y Campos, 2006).

1.2.2. Factores infecciosos

Determinados virus y parasitos estan involucrados en la oncogénesis:

- Virus de Epstein-Barr (VEB): estd implicado en carcinomas nasofaringeos y en
el linfoma de Burkitt también hay indicios de asociacion con la enfermedad de Hodgkin y
con el carcinoma laringeo.

- Papiloma virus humano (PHV): estan relacionados con el cancer de la cavidad
oral y la faringe, pero la principal influencia es en el cancer de cérvix.

- Virus del herpes simple 1y 2 (VHS 1-2): el tipo 1 se relaciona con una fraccion
de tumores faringeos y el tipo 2 con cancer de cérvix.

- Virus de hepatitis B y C: las hepatitis crénicas por ambos virus estan
relacionadas causalmente con la hepatocarcinoma.

- Retrovirus: entre ellos el mas significativo es el virus de la inmunodeficiencia
humana que se relaciona con el sarcoma de Kaposi y con linfomas no Hodgkin (Ledn,

Bosques y De Jesus, 2005).

1.2.3. Factores fisicos

Las inflamaciones cronicas y por cuerpos extrafios (prétesis), y los traumatismos
repetidos, actlan induciendo la proliferacion celular aumentando asi la posibilidad de

transformacion neoplasica. Hay otros factores que actlan directamente provocando



alteraciones sobre el ADN, alterando su replicacion y favoreciendo a la aparicion de neoplasias.
Este es el mecanismo de accion de los rayos solares ultravioleta en personas que exponen

excesivamente al sol desarrollando cancer de piel y melanomas (Jiménez y Paniagua, 1998).

1.2.4. Factores quimicos

Hay carcindgenos organicos e inorganicos que intervienen en procesos industriales y
afectan por tanto a determinados grupos de trabajadores. El tabaco es el carcinbgeno mas
estudiado; se estima que uno de cada siete casos de cancer es atribuible al tabaco, no solo para

los fumadores sino también para los fumadores pasivos (Oller y Sanz, 2012).

1.2.5. Factores hormonales

El inicio precoz de las relaciones sexuales y la promiscuidad, incluida la multiplicidad
de compafieros sexuales, asi como un niumero alto de embarazos, se han relacionado con cancer
de cérvix. La menarquia precoz y la menopausia tardia pueden estar relacionados con el cancer
de mama y del endometrio. También la edad tardia del primer embarazo puede favorecer el

cancer de mama (Hernandez, Apresa y Patlan, 2015).

1.2.6. Factores familiares

Las caracteristicas genéticas heredadas, modificadas por influencias ambientales u
otros carcindgenos externos, pueden contribuir a la aparicion y progresion de un cancer.
- Cancer de mama familiar: comprende entre un 5y un 10% de todos los canceres

mamarios, la mayoria son debidos a mutaciones de los genes BRCA-1 y BRCA-2.



- Sindromes de neoplasias endocrinas multiples (MEN): son debidos a
alteraciones en los cromosomas 10 y 11 y a la consiguiente pérdida de genes reguladores,
originandose tumores de glandulas endocrinas como el tiroides, la hipéfisis, las paratiroides

y las suprarrenales (Palacios, Gonzélez y Zani, 2015).

1.3 DIAGNOSTICO

El diagndstico de los distintos tipos de cancer seré inicialmente clinico, con una historia
detallada y una exploracion fisica minuciosa. Seguira un estudio con medios auxiliares de
laboratorio (hematologia y bioquimica de sangre, orina, hormonas, marcadores tumorales),
métodos fisicos (radiologia convencional, tomografia axial, resonancia magnética, entre otros),
y métodos instrumentales (endoscopias digestivas, urolégicas, bronquiales, etc.) dependiendo
del caso, la localizacion y estado del paciente (L6pez y Hernandez, 2016). Con todos estos
métodos usandolos de forma secuencial y priorizandolos por importancia o necesidad, se
Ilegaré a una sospecha diagndstica mas o0 menos cierta. Sin embargo, el Gnico diagndstico cierto
de un cancer que nos autorice a hacer un tratamiento adecuado, solo se puede obtener mediante
estudios microscopicos: citologia, histologia, biologia molecular que se obtiene mediante la
biopsia del tejido tumoral. De esta manera brindara un analisis histopatolégico en base el cual
clasificaremos el estadio del tumor de acuerdo con su extension con el método TNM: T es el
tamafo del tumor; N, el estado de los ganglios regionales; M, las metastasis a distancia, asi se

podréa aplicar el tratamiento oportuno (Ospina, Huertas, Montafio y Rivillas, 2015).



1.4 TRATAMIENTO

El tratamiento 6ptimo del cancer es multidisciplinario en el que intervienen las distintas
especialidades médicas oncoldgicas. Las armas mas eficaces para tratar son: la cirugia las
radiaciones y el tratamiento clinico o sistémico (quimioterapia, hormonoterapia, terapias
especificas en auge como inmunoterapia). Deben establecerse protocolos terapéuticos
elaborados por distintos especialistas, a los que se uniran los patdlogos, los radi6logos y otros.
Aquellos casos que no cumplan los requisitos del protocolo seran discutidos por un comité y

éste elaboraré el plan terapéutico (Hernandez y Cella, 2016).

1.4.1 Cirugia

La cirugia oncoldgica es una rama de la oncologia general y una sub especializacion de
la cirugia general, es por ahora el arma terapéutica mas eficaz para la cura, o el intento de cura,
de los distintos canceres. Aproximadamente un 70% de los pacientes con tumor solido van a
requerir una actuacién quirdrgica, algunas con fines diagnosticos y la mayor parte terapéuticas
(cura, mejorar la funcionalidad) (Correa et al., 2016).

- Cirugia diagnostica: puede ir desde una puncidén hasta una laparotomia o
craneotomia, pasando por un gran namero de procedimientos para obtener una muestra de
tejido tumoral y conseguir un diagnostico cierto (Bentivegna et al., 2019).

- Cirugia clasificadora: para valorar la extension y biologia del tumor y poder
aplicar el tratamiento mas efectivo, como por ejemplo la mediastinoscopia y la biopsia.

- Cirugia preventiva: actla sobre las lesiones precancerosas ya sean quistes,
nddulos o sobre las que tienen potencialidad de malignizacion, como las mastectomias o

histerectomias.



- Cirugia curativa: se hace con intento curativo llamado “cirugia radical” nombre
errdneo pues es un intento curativo puede no ser radical como el tratamiento conservador
del cAncer de mama (Pacheco y Canales, 2017).

- Cirugia reductora, de comprobacion y de tumor residual: tienen su maxima
aplicacion en el cancer de ovario y tumores germinales. En estos casos se puede extirpar la
mayor parte posible de masa tumoral, reduciendo su volumen para conseguir un mayor
efecto de la quimioterapia (Laffita y Fleites, 2016).

- Cirugias de las recidivas: puede conseguir curaciones adicionales en tumores
tratados. Tiene su mayor expresion en la reseccion de recidivas tras tratamiento
conservador del cAncer de mama y en recidivas de tumores cutaneos y de las partes blandas
y de Grganos internos.

- Cirugia de las metastasis: esta indicada en las metastasis hepéticas del cancer
colorrectal y en las pulmonares de sarcomas. (Hem et al., 2019).

- Cirugia paliativa: las obstrucciones digestivas, uroldgicas o respiratorias pueden
aliviarse por métodos quirurgicos para conseguir la prolongacion de vida con calidad.
Colostomias, nefrostomias, traqueotomias y otras derivaciones son cirugias paliativas, asi
como la extirpacion de tumores ulcerados y sangrantes, de cancer colorrectales obstructivos
y los procedimientos quirurgicos para aliviar el dolor, disminuir un sintoma o una funcion
(Gutiérrez et al., 2017).

- Cirugia reconstructiva: se puede hacer al tiempo de la cirugia de reseccién o de
forma diferida. Son procedimientos que deben ofrecerse al paciente para recuperar una

funcioén o una estética.



1.4.2 Radioterapia

La base de la accion bioldgica de las radiaciones se debe a su capacidad de producir
radicales libres que actuan ocasionando roturas en enlaces de moléculas bioldgicas, entre las
que la més sensible es el DNA. Todo ello redunda en una inactivacién celular o en lesiones
mas 0 menos reparables. Esta puede ser radical con intento curativo indicada en tumores de
alta 0 moderada sensibilidad a las radiaciones o complementarias de la cirugia se puede usar
de forma pre, intra o postoperatoria para disminuir el riesgo de recidiva local o regional pues
tiene la capacidad de destruir focos residuales subclinicos. Otra modalidad es la paliativa, de
corta duracion y dosis moderadas (Garcia, Rodriguez y Gomez, 2016).

- Radiacién externa: es la mas usada, se emplea un haz de radiacion producido
por un isotopo radiactivo, el cobalto 60 (acelerador lineal) que emite radiacion gamma
(Zonana et al., 2016).

- Braquiterapia: introduccion en algunas cavidades organicas o en la misma masa
tumoral, de fuentes de radiacion a corta distancia.

- Radioterapia intraoperatoria: necesita de una cirugia de ayuda para poder

aplicarse (Algara, 2016).

1.4.3 Oncologia médica

Consiste en la utilizacién de sustancias quimicas o bioldgicas para actuar sobre los
distintos canceres de forma sistémica. Este es un tratamiento de primera linea en algunos casos
como leucemias, linfomas y otros, y complementario de la cirugia y/o de la radioterapia en
otros muchos. Son diversos los modos y técnicas que usa la oncologia médica para tratar los

distintos tipos de cancer (Arana y Luna, 2019).
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La quimioterapia consiste en la administracion de farmacos que impiden la

reproduccion de las células malignas. Dentro de las formas de aplicacion de la quimioterapia

tenemos:

- Quimioterapia adyuvante: se administra a pacientes después del tratamiento
inicial, cuando el doctor estima de que hay un riesgo alto de que el cancer pueda retornar,
apunta a la destruccion de las células cancerigenas ocultas que aln permanecen y son
indetectables, cuando una cirugia no alcanz6 una reseccion total del tumor.

- Quimioterapia neoadyuvante: es administrada como primera alternativa
terapéutica, antes del procedimiento quirtrgico para intentar reducir el tamafio del cancer,
de manera que el procedimiento quirdrgico no tenga que ser tan extenso.

- Quimioterapia de induccion: es administrada para inducir una remision,
generalmente en enfermedades hematoldgicas.

- Quimioterapia de consolidacion: se administra una vez que se logra la
remision. El objetivo es mantener la remision, al igual que la quimioterapia de induccién
esta es muy utilizada en enfermedades hematoldgicas.

- Quimioterapia de mantenimiento: es administrada en dosis menores para ayudar
a prolongar una remision, se usa Unicamente para determinados tipos de cancer,
comunmente leucemias linfociticas agudas y leucemias promielociticas agudas.

- Quimioterapia paliativa: se administra especificamente para controlar los
sintomas sin esperar que reduzca el cancer de manera significativa (Garcia, Rodriguez y
Gobmez, 2016).

La quimioterapia produce efectos secundarios, algunos leves y otros graves, estos

pueden ser temporales o permanentes. Pueden aparecer alteraciones digestivas (mucositis,

vomitos, diarreas), mielodepresidn, miocarditis, fibrosis pulmonar, nefritis, cistitis, alopecia,

pigmentacion cutanea y otras (Die Goyanes y Die Trill, 2003).
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1.5 TIPOS DE CANCER

Los canceres pueden surgir en cualquier érgano del cuerpo, aunque algunos sitios son
mas afectados frecuentemente que otros, entre los mas comunes tenemos (Pardo y Cendales,
2018).

« Céancer de piel

Se presenta con mayor frecuencia en la poblacion blanca provocado por la radiacién
solar ultravioleta por lo que generalmente ocurre en las areas mas expuestas al sol como:
cabeza, cuello y manos (Lobos y Lobos, 2011).

«» Canceres de cabeza vy cuello

Constituyen el 10% de todas las neoplasias y se presentan mas comunmente en la
cavidad oral, en la laringe, glandulas salivares. Los tratamientos mas frecuentes son la cirugia
y radioterapia (Schwartz y Schwartz, 2018).

«» Cancer de tiroides

Es la neoplasia maligna mas comun del sistema endocrino y pueden presentarse como
un nédulo. Este tipo de cancer afecta mas a las mujeres entre 25 y 65 afios. (Schmidt, Cross y
Pitoia, 2017).

« Cancer de pulmon

Ocurre cuando hay un crecimiento exagerado de células malignas en este érgano puede
generar metastasis si es que no se diagnostica a tiempo Y tiene una alta tasa de mortalidad. El
tabaco es la causa principal de la aparicién de este tipo de cancer, el humo de tabaco que
contiene una concentracion elevada de carcindgenos pasa directamente al aire y es inhalado

por los fumadores y no fumadores (Mufioz y Sanchez, 2017).
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«» Cancer de estbmago

Es una de las neoplasias mas frecuentes en el mundo, es una de las principales causas
de muerte, ocupa el tercer lugar en los hombres y el cuarto lugar en las mujeres. Eltumor suele
diseminarse a los 6rganos adyacentes como el higado o al pancreas (Correa y Cuello, 2017).

«» Cancer de mama

Se desconocen sus causas exactas, pero se presenta algunos factores de riesgo como
edad avanzada, historial familiar o mutaciones BRCA 1y 2 (gen supresor de tumores humano),
se puede presentar tanto en hombres como mujeres, pero es mas comin en las mujeres
y generalmente es descubierto por la misma o por su médico. Posee una alta tasa de curacion

si se detecta en etapas tempranas (Martin, Herrero y Echavarria, 2015).

«» Tumores ginecoldgicos

Cancer de cérvix

El cancer de cuello uterino es la primera o segunda neoplasia mas frecuente en las
mujeres entre los 48 y 52 afios y su progresion comienza por el estroma y de alli a las estructuras

adyacentes (Zambrano, Alvarez, Casagualpa y Buitron, 2018).

Céncer de ovario

Estos tumores tienden a crecer con rapidez y suelen alcanzar gran tamafio antes de que
sean advertidos, con frecuencia se detecta cuando este ya se ha expandido a la pelvis y el
abdomen. EIl diagnostico temprano es dificil puesto que los sintomas iniciales son vagos

(Menon, Karpinskyj y Gentry, 2018).
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Cancer de testiculo

El cancer testicular es poco frecuente en comparacion con otros, es facilmente tratable,
incluso cuando se ha propagado mas alla del testiculo, la etiologia del cancer de testiculo es
practicamente desconocida. No hay evidencia que existan factores genéticos o traumas fisicos

que directamente lo originen.

Cancer de préstata

El cancer de prostata es uno de los tipos mas frecuentes de cancer en los hombres,
usualmente crece lentamente permanece limitado a la glandula prostatica en sus principios,

reduce la posibilidad de un dafio grave (Ochoa, Ossa, Toro, Gonzélez y Pérez, 2016).

% Leucemias
Es el cancer de los tejidos que forman la sangre como la médula 6sea y el sistema
linfatico. Segun su agresividad se clasifica en dos grupos: aguda y crénica. Estos a su vez de
acuerdo al origen de la clona de la célula progenitora leucémica se dividen en mieloides y

linfoides (Atienza, 2016).

% Linfomas
Es un tipo de cancer del sistema linfatico que comprende los ganglios linfaticos
(glandulas linfaticas), el bazo, el timo y la médula ésea. No se conoce con seguridad la causa
del linfoma, pero existen algunos factores de riesgo como la edad, ser hombre y tener un
sistema inmunitario afectado. Comienza cuando un glébulo blanco que lucha contra la
enfermedad, llamado linfocito, desarrolla una mutacion genética, esta causa que la célula se

multiplique rapidamente y produzca muchos linfocitos enfermos que contindan
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multiplicAndose. Existen muchos tipos de linfoma. Los principales subtipos son: Linfoma de

Hodgkin y Linfoma no hodgkiniano (Luna et al., 2014).

1.6 EL ADULTO CON CANCER

La experiencia subjetiva de perder algo muy valioso, es lo primero que suele recordar
el adulto cuando se le interroga acerca de lo que supuso el diagnéstico de cancer y los
tratamientos posteriores. Perder la vida es la percepcién mas inmediata que viene a la
conciencia del enfermo en cuanto el medico informa de la enfermedad (Mazur, 2015). Dentro

de las experiencias inmediatas que el cancer evoca entre los adultos cuando enferman tenemos:

- Pérdida de identidad: el adulto deja de sentirse y valorarse a si mismo como lo
hacia antes de concebirse como enfermo; los sintomas, la hospitalizacion, los tratamientos,
entre otros, repercuten negativamente cuestionando el concepto que cada uno tiene de si

mismo y de lo que podia soportar (Augugliaro, 2015).

- Pérdida de control: cuando las consecuencias de la aplicacion de los
tratamientos oncoldgicos en relacion con la propia salud no dependen de las acciones
voluntarias que el enfermo puede llevar a cabo, sino que quedan fuera de la capacidad de
accion del individuo, este siente tal vez por primera vez pérdida del control de los

acontecimientos (Cordoba, Camacho, Miranda y Gmez, 2017).

- Pérdida de las relaciones: hace referencia a las personas que permanecen cuando

se enteran de la situacion del enfermo pero que evitan darse cuenta y acompariar el estado

subjetivo de sufrimiento o de malestar del enfermo. Que la persona mas querida, se haga el
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valeroso con optimismo, pero tapando o no compartiendo estados emocionales del enfermo

genera en este aislamiento emocional y de pertenencia (Barbieri, 2015).

- Pérdida de experiencias sexuales en el futuro: en adultos sexualmente activos
de cualquier edad y con independencia de los tratamientos oncoldgicos administrados,
suele aparecer el temor a no resultar tan atractivo como antes, 0 a sentir vergiienza de
mostrar el cuerpo con cicatrices, ostomias o alteraciones permanentes de la piel o el miedo
a que en situaciones de intimidad la pareja sienta algo por lo que evite el contacto (Martinez

et al., 2014).

- Pérdida de la imagen de si mismo: la autoimagen esta en parte derivada de la
retroalimentacion que las personas significativas emocionalmente transmiten al paciente.
Pacientes con tumores de cabeza y cuello, pacientes con ostomias o con amputaciones, ven
empeorada su imagen, llegando en los casos méas graves a evitar el contacto social
cambiando el estilo de vida. El rol de los que rodean al enfermo en estas circunstancias es
decisivo para fomentar en el afectado una minima adaptacion (Hernandez, Almonacid y

Garcés, 2014).

- Pérdida del estilo de vida: la interrupcidn transitoria de los habitos de vida solo
ocasiona malestar intenso en pacientes cuyo apoyo social es escaso Y tienen otros a su cargo
dependiendo directamente de ellos, como familias monoparentales, o adultos que viven

solos (Cucarella, 2013).

- Pérdida de la capacidad de procreacion: en canceres ginecoldgicos y de

testiculo, los tratamientos podrian afectar por castracion quimica o extirpacion de érganos
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reproductores. Cuando una pareja se ha formado otorgando a la procreacion un valor
central, los esfuerzos que ambos han de realizar para adaptar sus criterios de pareja o de
paternidad a una realidad diferente como puede ser la adopcion, implican un proceso de
cuestionamiento de ideas o prioridades y de reestructuracion cognitiva y emocional

(Belber, Valencia y De la Viuda, 2018).

- Pérdida del proyecto vital o de futuro: algunos adultos ven su carrera profesional
truncada por no competir en el momento necesario que coincide en mitad de los
tratamientos, o ven sus planes de disfrutar de una segunda o tercera vivienda anulados,
debido a que no pueden contar tras la enfermedad con los medios econémicos que contaban

antes de ella (Cerdn, Aguilar y Sanchez, 2007).

- Pérdida del sentimiento de igualdad de condiciones: los adultos que con mayor
énfasis se habian construido o aferrado a unas pautas de vida rigidamente, valorando mucho
los convencionalismos sociales, econdmicos o incluso geograficos, suelen expresar su
intenso malestar por perderse esa intima y reforzante conviccion que habian tenido de ser

como todo el mundo antes de la enfermedad (Corral y Febrero, 2007).

1.7 FACTORES PSICOLOGICOS ASOCIADOS AL TIPO DE TUMOR

«» Tumores de cabeza vy cuello

Las personas con tumores en cabeza y cuello presentan alteraciones en su imagen
corporal, sus relaciones interpersonales y su autoestima. Estas deformidades producidas, ya sea

por la cirugia, la radiacion o por el mismo crecimiento tumoral, suelen generar ansiedad,
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tristeza y algunas deficiencias como: alteraciones en la voz, incapacidad para articular palabras,
dificultades para deglutir y respirar; esto sumado a los desagradables olores que desprenden
algunos tumores crea sentimientos de rechazo que los desmoralizan y culpabilizan a su
entorno. Estos pacientes enfrentan un enorme aislamiento social y una gran ansiedad debido
al temor de enfrentar su realidad. La ansiedad puede ser un estado general que trae consigo
complicaciones durante el tratamiento y sobre todo en el periodo preoperatorio. Episodios
depresivos son comunes y puede existir hostilidad hacia el cirujano considerandolo como el
causante del dafio sufrido. La personalidad es sumamente importante ya que su capacidad para
adaptarse a las dificultades serd la misma para enfrentar su enfermedad (Lozano, Cupil,

Alvarado y Granados, 2011).

«» El cancer de mama

Genera respuestas psicoldgicas relacionadas con aspectos intimos de la feminidad, la
imagen corporal, sexualidad y la maternidad. El impacto psicolégico es enorme debido a que
la mama es un 6rgano con gran carga afectiva. Una de las primeras preguntas realizadas por la
paciente es si perdera o podrd conservar la mama. La deformidad fisica interfiere en el
establecimiento de relaciones intimas, esto se presenta con mayor frecuencia en mujeres
jovenes sin pareja estable. Los pacientes sufren vergiienza de padecer la enfermedad o por la
ausencia de la mama y se da un deterioro emocional debido a los efectos secundarios del
tratamiento tales como: cansancio, nauseas, vomito y el aislamiento de sus seres queridos.

El impacto psicoldgico de perder una mama o parte de ella y padecer una enfermedad
genera varias reacciones y afecta su autoestima en especial en mujeres que basan su

autoconcepto en el fisico (Martinez et al., 2014).
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«» Cancer de pulmén

El cancer de pulmon tiene una tasa de supervivencia baja por el hecho de que tiene un
rapido desarrollo por lo que el diagnostico es tardio. Un paciente diagnosticado buscando
adaptarse pasa por una serie de reacciones como: ansiedad, depresion, ira, culpa, negacion, etc.
La atribucion causal interna a la accién voluntaria de fumar es una de las respuestas cognitivas
mas frecuentes. (Corral y Peréz, 2007).

R

% Leucemias, linfomas vy mielomas

El diagndstico y su tratamiento desestructuran la vida del paciente y la de su entorno ya
que se enfrentan a grandes cambios como: pérdidas del trabajo, cambios en su imagen corporal,
pérdida de la independencia, los efectos secundarios del tratamiento y de la confrontacion con
la muerte. Prolongadas hospitalizaciones, interrupcion significativa de actividades vy
limitaciones para relacionarse incluso con el entorno familiar primario. Entre las alteraciones
psicoldgicas en mayor porcentaje estan los trastornos de ansiedad, de adaptacion y depresion

(Martelo, 2012)

«» Tumores propios del varon

Los tumores propios del hombre son: cancer de testiculo, préstata y pene. Los pacientes
con el diagnostico de uno de esos tipos de tumores lo experimentan con un nivel de estrés
emocional alto por lo que se presencia de ira, ansiedad, depresion, negacién, es muy comun y
sus miedos estan relacionados a la muerte, incapacidad, sufrimiento y sexualidad.

En los canceres genitales la preocupacion mas grande esta relacionada con la sexualidad

y algunas de sus dudas con respecto a esto son: impotencia, esterilidad, contagios, etc. El
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profesional debe brindar toda la informacion para despejar los prejuicios, dudas y mitos que
presenta el paciente. Los pacientes jovenes con cancer en su testiculo se ven mas afectados
debido a que tienen proyectos de formar una familia y de llevar una vida sexual activa. La
mutilacion de los testiculos o el pene es vivida por el hombre como un dafio corporal que afecta

su identidad e integridad (Ayuso y Cabello, 2017).

«» Tumores ginecoldgicos

Estos son de endometrio, ovarios, cérvix y vulva, en su gran mayoria no se presentan
sintomas hasta que se encuentran en estadios avanzados por ello se debe realizar examenes de
rutina periodicamente ya que esto permite una deteccion temprana. Los tratamientos utilizados
generan cambios hormonales, reproductivos, sexuales, alteraciones psicologicas y sociales.
Durante el tratamiento inicial ya sea por los efectos secundarios o factores psicolégicos el deseo
sexual se ve afectado por la administracion de hormonas o por depresion. La infertilidad es
otro aspecto que afecta de sobremanera a estas pacientes, ya que muchos tratamientos impiden
la posibilidad de un embarazo y esto genera depresion, ansiedad, negacion, culpa, ira, etc

(Crespo, 2004).

1.8 PROCESO DE ADAPTACION

La enfermedad del cancer se ha categorizado como un malestar cronico que historica y
culturalmente se ha asociado al dolor y a la muerte. Debido a esto, el momento del diagndstico
resulta un fuerte impacto a nivel emocional para el paciente y su familia, por lo que, en general,
toma tiempo que la persona asimile y acepte la situacion que esta viviendo y se someta al

tratamiento sugerido por el médico (Barroilhet, Forjaz y Garrido, 2005). Esta enfermedad
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repercute no solo en la persona que ha sido diagnosticada, sino también, en todo su entorno
familiar, social y también laboral, independiente del tipo de céancer que padezca (Holland y
Lewis, 2000).

Al momento que el paciente es diagnosticado de céncer, dentro de las primeras ideas
que se le viene a la mente es la posibilidad de morir, algo que previo al diagndstico no se habia
imaginado.

El cancer, en la mayoria de sus casos es experimentado como una de las situaciones
mas dificiles de atravesar por el conjunto de factores estresantes que involucra. Llega
repentinamente a alterar muchos aspectos de la vida cotidiana, tanto del paciente como de su
circulo social mas cercano. Dentro de las reacciones que se pueden observar estan: el shock
que ocurre en el primer momento, donde el paciente no es capaz de entender la situacion que
estd atravesando, el sentirse ansioso, incrédulo, desalentado entre otros pensamientos y
sentimientos son frecuentes y considerados parte del proceso para una adaptacion normal
(Jacobsen et al., 2005).

Durante la enfermedad oncoldgica, el paciente experimenta un duelo ineludible,
concibiendo el duelo como un proceso de adaptacion ante las pérdidas, no solo referidas a la
salud, algunas también concernientes con la pérdida de estabilidad, seguridad, control y del rol
que desempefiaba dentro de su familia, cambios en su rutina diaria, en su ambiente laboral o
social, entre otros. Se ha evidenciado y debido a esto es importante recalcar, que la pérdida de
control, llega a ser para el paciente una de las experiencias mas desestabilizantes y
desestructurantes (Porcelli y Sonino, 2007).

El duelo oncoldgico es considerado un proceso normal, saludable, adaptativo y
necesario, caracterizado por un primer periodo donde suele surgir una sensacion o estado de

aturdimiento y negacion (Schofield et al., 2003). Durante este periodo cominmente se escucha
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“esto no puede estar sucediéndome a mi” “se deben haber equivocado”. Muchos buscan
segundas opiniones esperanzados en la posibilidad de que exista un error en el diagndstico.

En todo este proceso, hay momentos que se experimentan con mayor intensidad, como
al inicio del tratamiento, estd caracterizado por miedo y duda, esto en algunos casos es
percibido como verdadero terror, llegando a ser paralizante en ciertas ocasiones. EIl temor, es
una de las emociones que se presenta cominmente durante todo el tratamiento e incluso
después de este (Mufoz, Breitbart y Holland, 2005). Por lo general, se presenta miedo a la
muerte, miedo a los efectos secundarios, a las reacciones que pueden presentar los miembros
de su entorno familiar, social y laboral; a los cambios en su esfera sexual, al cambio en su
identidad personal y corporal, al no tener seguridad de lo que va a ocurrir con su vida y al
miedo a las posibles recaidas después de haber concluido el tratamiento (Robert, Alvarez y
Valdivieso, 2013).

Es comun que la persona con cancer presente mayor labilidad emocional, lo cual se
evidencia a través de la pena, tristeza y en cambios emocionales; estos suelen presentarse con
ansiedad, angustia, sentimientos de soledad y desesperanza, lo que muchas ocasiones llega a
confundirse y diagnosticarse como una depresion clinica o un trastorno psicopatologico
(Holland y Lewis, 2000).

Entre otras manifestaciones emocionales adaptativas el enfermo con céancer
generalmente siente furia, ira y enfado, ademas de sentimientos de soledad. Se puede
evidenciar una propension al aislamiento (Burgess et al., 2005). Generalmente, los familiares
del paciente refieren que este se encuentra muy irritable. Estas, son expresiones de la furia y
frustracion que provoca el estar bajo la tension que implica tener una enfermedad cronica y
compleja como lo es el cancer (Levenson, 2009).

Finalmente, se presenta un periodo en el que el paciente reconoce y acepta la

enfermedad. Esto puede ocurrir durante el tratamiento, pero debe tomarse en cuenta que estas
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etapas vienen y van, por lo que es de esperarse que pueda ocurrir una regresion a los temores
0 sentimientos experimentados en las primeras etapas del proceso adaptativo (Osborn,
Demoncada y Feuerstein, 2006). Conforme el paciente empieza a sentirse mas seguro, sereno,
tranquilo y va conociendo los procesos del tratamiento, las reacciones de su cuerpo provocadas
por los medicamentos y a la par, va desmitificando creencias erréneas acerca del diagndstico
de cancer, le resulta mas facil adaptarse a su enfermedad y por ende a su tratamiento (Garcia,
Ibafiez y Dura, 2008).

La adaptacion y la aceptacion es un proceso, no lineal, constructivo, en el que las

emociones tienen parte y que se restructura en funcion de cada etapa de la enfermedad.

1.9 CULTURA, ETICA Y CREENCIAS EN EL ENFERMO DE CANCER

Los patrones de comportamiento aprendidos, las creencias y los valores compartidos de
individuos pertenecientes a un determinado grupo social hacen referencia a la cultura esta
provee una identidad y un marco de referencia para interpretar y comprender las experiencias.
El significado y la interpretacion que cada persona le da a una enfermedad, estan influidos por
actitudes y variables culturales que se trasmiten de una generacion a otra (Huang y Shen, 2016).

El cancer supera todas las fronteras ya que es una enfermedad asociada con el
sufrimiento, dolor, temor y muerte, esto hace que se traspase todas las barreras culturales que
separan a la humanidad; no obstante, el paciente con diagndstico de cancer afronta a la
enfermedad y su tratamiento de diferente manera segun su grupo cultural, las causas a las que
se le atribuye la enfermedad también se diferencian de un paciente a otro. Los pacientes que
pertenecen a sociedades tradicionales, tienden a desarrollar dependencia en niveles elevados,
en este tipo de cultura se presenta una fuerte identificacién familiar lo que ayuda a que el

paciente desarrolle un menor sentido de responsabilidad personal por la enfermedad. En
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familias donde gobierna la autonomia, el paciente tiende a actuar de manera independiente con
respecto a su enfermedad (Gajardo y Urrutia, 2017). Las causas exactas del cancer no han sido
definidas y por esto los pacientes oncoldgicos buscan por si mismo las causas de la enfermedad,
intentando disminuir la ansiedad por la incertidumbre; un paciente con cancer al no disponer
de la informacién adecuada sobre su enfermedad crea sus propias teorias y estas dependeran
de su cultura. Desde la ética oncoldgica podemos resaltar que hay muchas decisiones que
deben ser tomadas en relacion con los diferentes tratamientos y opciones terapéuticas, teniendo
en cuenta aspectos culturales y religiosos. En la relacién medico- paciente es muy importante
la confidencialidad, el derecho a la verdad, y el consentimiento informado (Suérez, Ramos,

Garcia y Gonzélez, 2017).
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CAPITULO II: ANSIEDAD PREOPERATORIA

2.1 ANSIEDAD

Todas las personas experimentan un grado moderado de ansiedad en diferentes &mbitos
de la vida diaria, siendo una respuesta adaptativa es decir es parte de la existencia humana. La
ansiedad es un tema que posee gran importancia en la psicologia, aunque su incorporacion es
tardia ya que empez0 a tratarse en 1920 y abordada desde distintas perspectivas (Moreno,
Krikorian y Palacio, 2015). Marckland y Hardy (1993), definen la ansiedad como “una
condicion emocional transitoria consistente en sentimientos de tension, aprension,
nerviosismo, temor y elevada actividad del sistema nervioso autonomo. Esta condicion varia

en fluctuaciones y grado de intensidad a través del tiempo”.

La ansiedad se caracteriza por su semejanza al miedo; sin embargo, difiere de este
altimo ya que el miedo es una sensacion desagradable que se presenta ante estimulos existentes
y la ansiedad esta relacionada con la antelacion de riesgos futuros, imprecisos e inesperados.
Hasta cierto punto estos podrian considerarse mecanismos de adaptacion que potencian la

supervivencia de nuestra especie (Galvez, Méndez y Martinez, 2005).

El caracter anticipatorio de la ansiedad es su caracteristica mas llamativa, posee la
capacidad de predecir o sefialar la amenaza o peligro para el individuo, por lo que le concede
un valor funcional importante, también posee una funcion activadora y facilitadora de la
capacidad de respuesta que tiene el individuo, siendo considerada un mecanismo bioldgico
adaptativo de defensa y conservacidn; sin embargo, si la ansiedad sobrepasa las medidas de
intensidad, frecuencia o duracion, o bien se relaciona con estimulos no amenazantes para el

organismo, provoca manifestaciones que podrian considerarse patoldgicas en el individuo,
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tanto a nivel emocional como funcional por el grado de perturbacion e interferencia (Guerrero,

Prepo y Loyo, 2016).

2.1.1 Ansiedad preoperatoria

La ansiedad que se origina en el paciente por el acto anestésico-quirurgico se considera
un malestar tanto psiquico como fisico y emerge de la sensacion de un peligro inmediato
caracterizado por un temor difuso, que puede ir desde la inquietud y llegar al panico. En
estudios previos se ha evidenciado que en las personas que van a someterse a una cirugia, la
ansiedad puede presentarse desde una semana antes. Dentro de los factores relacionados
tenemos el temor a la hospitalizacidn, el tipo de cirugia que va a realizarse y la atencién medica

(Doiniate, Litago, Monge, y Martinez, 2015).

La ansiedad puede provocar un aumento de la percepcion del dolor en el postoperatorio,
necesidad de dosis elevadas de analgésicos y, por lo tanto, que su hospitalizacion se alargue
méas de lo esperado. Por estas razones, es importante evaluar y prevenir la ansiedad en
pacientes que se someteran a una intervencion quirdrgica (Ortiz, Wang, Elayda, y Tolpin,

2015).

2.2 MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA ANSIEDAD ONCOLOGICA

Es conocido que la ansiedad podria ser parte del proceso oncoldgico. En los enfermos
con cancer se deben evaluar las causas de la ansiedad, por el esquema cognitivo que esté ligado
al proceso de su enfermedad. Dentro de las causas psicolégicas mas frecuentes de los sintomas
ansiosos estéa la percepcidn de proximidad a la muerte; el temor al final que tenga la enfermedad
y los mitos asociados a la misma; alteraciones emocionales como el anticipo del sufrimiento
del enfermo y de su familia, represion ya que se les dificulta poder expresar correctamente los

sentimientos, miedos y preocupaciones, la sensacion de no poder controlar lo que le pasa;
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dificultades sociales de caracter economico, familiar e interpersonal; crisis espirituales y

existenciales; y complicaciones del medio como pueden ser el exceso o privacién de

estimulacidn, el aburrimiento, percepcion de la pérdida de control vital, la carencia de cuidados

0 la sobreproteccion familiar. Mucho de los tumores de localizacion cerebral, tumores

secretores de hormonas o de sintesis hormonal, son los que mas se encuentran relacionados

con la generacion de alteraciones afectivas y de ansiedad (Maté, Hollenstein y Gil, 2004).

0

Las manifestaciones clinicas de la ansiedad son:

Conductuales: se caracteriza por insomnio, hiperactividad, conductas repetitivas y
necesidad de huida o escape.

Fisicas: debido a la hiperactividad del sistema nervioso simpatico se producen ciertas
manifestaciones fisicas como: dificultad para respirar, taquicardia, desvanecimientos,
vision borrosa, problemas digestivos, nauseas, disminucion de la libido, amenorrea y
dismenorrea en la mujer, dolor de cabeza, temblores y pensamientos concurrentes
amenazadores (Ramirez, Castellanos y Moreno, 2016).

Cognitivas: a nivel cognitivo la ansiedad se manifiesta como un estado de malestar
caracterizado por sentimientos de miedo, tension, preocupacion, aprension,
inseguridad, anticipaciones de eventos negativos, autovaloraciones negativas,
dificultades tanto para la concentracion como para el recuerdo. (Flores, Chavez y

Aragén, 2016)

2.3 LA HOSPITALIZACION

A continuacidn, se describen algunos hitos del proceso oncoldgico que, segun estudios

previos, podrian ser generadores de ansiedad.
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La hospitalizacién constituye un factor que demanda preocupacién en la vida del
enfermo con céancer, debido a que implica una pérdida de intimidad, exposicion a otros
enfermos, cambios en modelos habituales de conducta, alimentacion, inactividad y la ausencia
de distractores que abren la puerta a maltiples preocupaciones. Los principales problemas son
la ansiedad y el temor que provoca la hospitalizacion y la intervencién quirtrgica. EI miedo
puede generar dos reacciones negativas en los pacientes, algunos se comportan de forma
agresiva y otros tienden mas a la evitacion, por lo que podria dificultar el momento de tomar
una decision sobre la modalidad de tratamiento que van a seguir y la correcta comprension de
la informacion médica. Una vez culminada la intervencion, dependiendo del tipo de cirugia a
la que se sometid, el paciente se enfrentara a nuevos desafios: a) cambios subjetivos que son el
resultado de la cirugia y la amenaza de su enfermedad oncoldgica, pérdida inicial de la
movilidad, alteraciones de la imagen corporal y alteraciones emocionales (pensamientos de
victimizacion, baja autoestima, desanimo, soledad); b) variaciones en los roles valorados por
la alteracion de actividades que eran caracteristicas de su rol por ejemplo, el cuidado de los
hijos, actividades de ama de casa, ser el sustento economico del hogar); c) cambios en el
manejo de la enfermedad cronica, en la mayoria de casos que requieren de un tratamiento
posterior a la cirugia como la quimioterapia, radioterapia o tratamientos hormonales (Cruzado

J., 2010).

2.3.1 Ansiedad por hospitalizacion:

La ansiedad generada durante la hospitalizacion tiene dos origenes basicos: la real que
es generada por la propia enfermedad; y la situacional que resulta del desconocimiento del

entorno hospitalario y de los profesionales de la salud. Presenta subjetivamente tres variantes:
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% Ansiedad confusional: esta se genera cuando el enfermo experimenta una sensacion de
incertidumbre al encontrarse en un lugar y con personas extrafias para él, desconocer lo
que le est& pasando o el tipo de procedimiento al que se va a someter.

% Ansiedad paranoide: se refiere a la actitud de desconfianza hacia los demés. El enfermo
duda de los profesionales que estan a cargo de su salud, de la precision de las pruebas
y de le efectividad del tratamiento.

% Ansiedad depresiva: dentro de esta el paciente adopta una actitud de pesimismo,
desamparo o soledad originado por la enfermedad, por lo que tienden a aislarse de su

rutina diaria y del ambiente que los rodea (Castro, 2015).

2.4 LA CIRUGIA ONCOLOGICA

El papel curativo de la cirugia en el cancer empez6 hace aproximadamente cien afos,
es la forma mas antigua de tratamiento del cancer.

La cirugia constituye una de las experiencias mas temidas en la vida. Incluso las
intervenciones quirargicas consideradas menores por los especialistas pueden evocar fuertes
reacciones psicoldgicas (Correa et al., 2016). Los cirujanos han de poder distanciarse y
defenderse emocionalmente de la dificultad que supone realizar intervenciones quirdrgicas con
el fin de poder llevarlas a cabo, lo cual dificulta su capacidad para empatizar con la gravedad
percibida por el enfermo. Otro aspecto a considerar es la diferencia en el lenguaje que emplea
el cirujano y el paciente, esto puede aumentar los niveles de ansiedad ya que no existe una
adecuada comprensidn sobre el procedimiento. A pesar de todo ello, la mayor parte de las veces
los cirujanos son conscientes de las necesidades psicolédgicas de los enfermos como resultado
de su interaccion con ellos, suelen producirse fuertes sentimientos de transferencia. El cirujano

puede suscitar en el enfermo reacciones similares a las asociadas con figuras significativas del
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pasado, debido a que se produce un desplazamiento o una proyeccién hacia figuras de
autoridad. Ello explica los fuertes sentimientos ya sea de admiracion o afecto y algunas
reacciones hostiles y agresivas hacia su especialista (Granados y Herrera, 2010).

Para algunas personas se les hace dificil mantener el equilibrio emocional cuando van
aentrar en el quiréfano, pues se ven enfrentadas a los temores a la anestesia y al procedimiento
quirargico en si mismo, el postoperatorio, sus posibles complicaciones, limitaciones y
disfuncionalidades que puedan resultar de la intervencién. Las fantasias evocadas en
anticipacion al procedimiento quirdrgico no suelen ajustarse a la realidad. Por lo tanto, la
cirugia oncologica puede constituir uno de los eventos mas importantes en la vida de una

persona enferma (Rodriguez, Mayo, Fanning, y Coronado, 2016).

2.4.1 Reacciones psicologicas a la cirugia oncoldgica

La cirugia, en la mayoria de casos, es una de las formas preferidas por los pacientes
como tratamiento de su enfermedad. Dentro de las ventajas que presenta, es su limitacion de
tiempo, debido a que, no se extiende por periodos prolongados como en el caso de otras terapias
antineoplasicas. Otra de sus ventajas es que proporciona alivio inmediato del dolor y de otros
sintomas fisicos que pudiera padecer el enfermo. En ciertos casos el hecho de que un tumor
maligno sea operable, significa que la enfermedad esta localizada y que una vez que se extirpe
este tumor, desaparecera la enfermedad (Quintero et al., 2017).

Por lo tanto, muchas veces la cirugia oncoldgica aporta una sensacién de limpieza y de
seguridad con respecto a la enfermedad maligna. A pesar de lo mencionado anteriormente, no
se debe desestimar el gran impacto psicolégico de la cirugia ni el temor que genera someterse

a ella.
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Dentro de las reacciones psiquiatricas y psicoldgicas méas frecuentes antes, durante y
después de la cirugia tenemos:

Periodo preoperatorio: la adaptacion emocional viene relacionada con diferentes
factores. En primer lugar, ciertas variables médicas influyen en la reaccion emocional como:
el tamafio, la extension y la diseminacion del tumor.

Dentro de otras variables que influyen, estan: el significado que el paciente atribuye a
su diagndstico, su estabilidad emocional, capacidad de afrontamiento a situaciones estresantes
y la relacion con su cirujano.

El funcionamiento psicolégico premdrbido adquiere gran importancia en tanto en
cuanto influye en la adaptacion post operatoria, sobre todo el historial personal de la
enfermedad tiene un fuerte impacto haciendo que las respuestas psicoldgicas sean diferentes.
A veces los enfermos rechazan procedimientos quirdrgicos cuando algun pariente cercano no
tuvo un resultado exitoso con la cirugia. Por todo ello, las reacciones de los enfermos ante el
tratamiento quirargico solo se pueden encontrar en su historia personal (Gaona y Contento,
2018).

Segun la practica clinica, se ha observado que el nivel de ansiedad que experimenta el
paciente no esta relacionado con lo que el equipo médico considera que es la gravedad de la
enfermedad. En algunas ocasiones, la ansiedad guarda mas relacion con las experiencias
vividas por el paciente o con antecedentes personales y familiares.

Algunas de las preocupaciones gue evoca la cirugia segin Strain y Grossman (1975)
son: temores a la pérdida de control y a la muerte mientras estan bajo el efecto de la anestesia;
sensacion de amenaza al sentido de vulnerabilidad personal; separacion del entorno familiar y
de la misma familia; temor a despertar parcialmente durante la cirugia; preocupacion de gue se

esta confiando la propia vida a un extrafio y miedos al dafio corporal.
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El miedo y la ansiedad son reacciones comunes y apropiadas ante una inminente
cirugia. Eltemor suele ser respecto al miedo a la mutilacion y la muerte. Respecto a la ansiedad,
la experiencia de esta en determinados niveles adaptativos previo a la cirugia es necesario, pues
promueve lo que se ha descrito como trabajo de preocupacion necesario para lograr una
adaptacion emocional postoperatoria adecuada (Ojeda y Barbon, 2015).

El temor a la anestesia surge del miedo a la pérdida de control. Algunos enfermos temen
revelar algunos secretos bajo el efecto anestésico o al despertar.

Al ingresar al ambiente hospitalario previo a la cirugia, segun estudios se demuestra
que la persona siente una pérdida de la identidad personal, debido a que tiene que cambiarse
de atuendo por una bata hospitalaria, se les suele llamar por el nimero de habitacion al que fue
designado y la renuncia a joyas u otros accesorios personales (Gordillo, Arana y Mestas, 2011).

Un aspecto que influye en la actitud del paciente hacia la cirugia es la forma en la que
percibe a las diferentes partes del cuerpo, es decir, la importancia que otorga a cada una de
ellas y que esta establecida por factores personales, culturales, educativos e idiosincraticos. Es
muy comun considerar el corazén y el cerebro como los 6rganos mas importantes. La
intervencidn quirurgica en el cerebro suele considerar el individuo mas dramatica que la cirugia
del higado, a pesar de que ambos son drganos vitales. Otros érganos como el pancreas pueden
permanecer relativamente silentes en la mente de la persona. La ansiedad evocada por una
circuncision puede ser mayor que la que precede a una esplenectomia, aungue esta ultima sea
méas complicada quirurgicamente. Para algunas mujeres que se han de someter a una
mastectomia, la pérdida de la mama puede ser en ese momento mas dificil de sobrellevar que
el mismo diagndstico de cancer.

Asi pues, es comprensible que también los temores que genera la cirugia de los
diferentes érganos afectados variaran significativamente. Por ejemplo, ante la reseccion de un

tumor cerebral, el temor expresado con mayor frecuencia suele ser el miedo a perder la
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capacidad cognitiva, lo que comunmente se describe como “quedarse como un vegetal”,
mientras que ante intervenciones en otros érganos puede predominar el temor a la deformidad,
a la incapacidad de mantener relaciones sexuales satisfactorias, perdidas funcionales o a la
muerte (Carapia, Mejia y Nacif, 2011 ).

Un factor importante a la hora de proponer a un paciente una intervencion quirurgica
es su capacidad para dar consentimiento informado, que en algunas ocasiones puede estar
comprometida, debido a que los mismos niveles elevados de ansiedad que suelen generar la
consulta médica y la informacion que se esta recibiendo suelen inhibir la capacidad para

comprender y asimilar toda la informacion que se le esta dando acerca de la intervencion.

2.5 PREVALENCIA DE LA ANSIEDAD EN ONCOLOGIA

En un estudio realizado por Salamea (2014), en el Hospital Vicente Corral Moscoso de
la ciudad de Cuenca determind que la prevalencia de ansiedad prequirurgica fue de 89,72%.

Otro estudio realizado por Salamea y Espinoza en el afio 2016 en el hospital Vicente
Corral Moscoso en Cuenca determiné que la prevalencia de ansiedad prequirurgica fue de 64%,
siendo mayor en los siguientes grupos: pacientes de sexo masculino 68,8%; solteros 77,6%;
pacientes con trabajo al momento de la cirugia 71,9% (Salamea y Espinoza, 2016).

Un estudio realizado en el Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca
por Orellana (2014), demostré que la prevalencia de la ansiedad preoperatoria fue del 71.4% y
el deseo de informacién sobre el procedimiento tanto quirdrgico como anestésico fue del
66.4%.

Existen estudios como el realizado por Barrilero y colaboradores (2013), en el que se
observé que el 20% de los pacientes manifesté ansiedad preoperatoria, ademas llegaron a la
conclusion de que las mujeres presentan mayor ansiedad que los hombres. Se observa que a

mayor edad existe un menor grado de ansiedad .
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CAPITULO I1l: METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudio
Se trata de una investigacion de caracter cuantitativo transversal debido a que los
fendmenos se observaran y se analizaran en el ambiente natural y en un periodo especifico
del tiempo.
El alcance del estudio es descriptivo correlacional ya que se medird y se recogera
informacién de manera independiente sobre la ansiedad preoperatoria y relacionaremos

la misma con las diferentes variables sociodemogréaficas propuestas.

3.2. Objetivos
3.2.1. Objetivo General
Determinar el nivel de ansiedad preoperatoria en pacientes oncoldgicos del
instituto de cancer SOLCA-Cuenca en un periodo comprendido entre octubre y

noviembre.

3.2.2. Objetivos especificos

/7

¢+ Evaluar los niveles de ansiedad previos a la intervencion quirurgica.

/7

“ Relacionar las variables sociodemogréaficas (edad, sexo, estado civil, nivel de
instruccidn, ocupacion, cirugia previa, personas con las que vive) con los niveles

de ansiedad experimentados.

*

¢+ ldentificar la correlacion entre la ansiedad y el tipo de tumor.
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3.3. Area de estudio
La investigacion se llevé a cabo en el Instituto del cdncer SOLCA en pacientes

oncoldgicos que estaban proximos a realizarse una intervencién quirdrgica.

3.4. Participantes
Los participantes de la investigacion fueron 80 adultos de 18 afios en adelante del
Instituto SOLCA de la ciudad de Cuenca. Se establecieron 5 grupos de edad de 18-29
afios, 30- 49 afios, 50-69 afios, 70-75 y 76 en adelante. Se tomo en cuenta el género, afios
de estudio, estado civil actual, personas con las que vive, actividad que desarrolla
actualmente, si ha sido sometido anteriormente a una cirugia, lugar de procedencia,

intensidad de dolor experimentado por el paciente y tipo de tumor.

3.4.1. Criterios de inclusion y exclusion

3.4.1.1. Criterios de Inclusién

%+ Pacientes que se encuentran en un rango de edad de 18 afios en adelante.

% Pacientes oncoldgicos.

%+ Pacientes que se realizaran una intervencion quirdrgica en el instituto SOLCA-
Cuenca.

3.4.1.2. Criterios de Exclusion

¢+ Pacientes menores de 18 afios.
%+ Pacientes en etapa terminal del cancer.

«» Pacientes con tumor cerebral.
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3.5. Método e instrumentos para la recoleccion de la informacion:

3.5.1. Encuesta sociodemografica

Mediante este instrumento recogimos datos de los participantes, dentro de la
informacidén recogida se incluyé: género, edad, afios de estudio, estado civil, actividad
que realiza actualmente, personas con las que vive y cirugias previas, lugar de
procedencia, intensidad de dolor experimentado por el paciente y tipo de tumor (Anexo
2).

3.5.2. APAIS: The Amsterdam Preoperative Anxiety and Information

Scale

En 1996, el grupo holandés de Moermann desarrollo la escala APAIS un
autocuestionario de 6 items y es, por lo tanto, un instrumento econémico. La escala fue
disefiada especificamente para anestesia y evalla el nivel de ansiedad e informacion en
el estado preoperatorio y ha demostrado adecuada validez y confiabilidad. Los dos
primeros items se relacionan con ansiedad por anestesia, el 4 y 5 con ansiedad por cirugia
y la suma que se considera parte de la ansiedad preoperatoria puede variar de 4 a 20
puntos, se consideran pacientes ansiosos quienes presentan puntajes iguales o0 mayores a
11. Los items 3 y 6 se refieren a la informacion de anestesia y cirugia respectivamente
dando una puntuacién total entre 2 y 10; los pacientes con puntajes iguales 0 mayores a
5 puntos requirieron informacién adicional. Los elementos se clasifican en una escala
Likert de cinco puntos con los polos finales "en absoluto™” (1) y "extremadamente” (5).
La escala a-Cronbach es aceptable (0.8) y cuenta con una validez de 0,74 (Vergara, 2016).

(Anexo 3)

36



3.5.3. Inventario de Ansiedad de Beck

A través del inventario de ansiedad de Beck se logré evaluar la gravedad de la
sintomatologia ansiosa, esta disefiado para medir los sintomas de la ansiedad menos
compartidos con los de la depresion; en particular, los relativos a los trastornos de
angustia o panico y ansiedad generalizada (Galindo, Rojas y Meneses, 2015).

El BAI es un instrumento de autoinforme de 21 items, cada item del BAI recoge
un sintoma de ansiedad y para cada uno de ellos la persona debe valorar el grado en que
se ha visto afectado por el mismo durante la Ultima semana incluyendo el dia en que
completa el instrumento, utilizando para ello una escala tipo Likert de cuatro puntos que
va desde 0 (Nada en absoluto) hasta 3 (Gravemente, casi no podia soportarlo). Tras sumar
directamente la puntuacion de cada item, se obtiene una puntuacion total que varia de 0
a 63, las puntuaciones del inventario pueden interpretarse de la siguiente forma: 0-7, nivel
minimo de ansiedad; 8-15, ansiedad leve; 16-25, ansiedad moderada; 26-63, ansiedad
grave. La escala a-Cronbach es aceptable (0.82), asi como una validez convergente mayor

a (0,50) (Sanz, Garcia y Fortan, 2012). (Anexo 4)

3.5.4. Escala visual analdgica (EVA)

Permite medir la intensidad del dolor con la maxima reproductibilidad entre los
observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se
encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia
o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque
en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La
intensidad se expresa en centimetros o milimetros (Vicente, Delgado, Bandrés y

Capdevilla, 2018).
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3.6. Procedimiento

Se realiz6 un estudio descriptivo-correlacional en el que se determiné el nivel de
ansiedad preoperatoria, teniendo en cuenta variables sociodemogréaficas como: género,
afios de estudio, estado civil actual, personas con las que vive, actividad que desarrolla
actualmente, si ha sido sometido anteriormente a una cirugia, lugar de procedencia,
intensidad de dolor experimentado por el paciente y tipo de tumor.

Para la investigacion se requiri6 de la autorizacion del paciente mediante el
consentimiento informado (Anexo 1), en el que nos concedieron proceder con la
aplicacion de la encuesta sociodemografica, la escala APAIS vy el inventario BAI en
SOLCA-Cuenca en un periodo comprendido entre octubre y noviembre.

La encuesta sociodemografica se elabor6 tomando en cuenta los criterios de
inclusion y exclusion. Posteriormente, se aplicaron los test psicoldgicos a los pacientes,
comenzando por The Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale, el cual se
utilizd para evaluar el nivel de ansiedad preoperatoria; y mediante el Inventario de
Ansiedad de Beck se valoré sintomatologia ansiosa de la ultima semana.

El procesamiento de la informacidn se la realizo en el programa estadistico SPSS
25, los resultados se expresaron mediante medidas de tendencia central y dispersion y la
clasificacién mediante frecuencias absolutas y porcentuales, el comportamiento de los
datos resulté ser no normal segln la prueba Kolmogorov Smirnov (p < .05), por lo que se
empleo la prueba no paramétrica U-Mann Whitney para la comparacién entre dos grupos
y la prueba rho de Spearman para establecer correlaciones, las decisiones se tomaron con

una significacion de 0.05
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Capitulo IV: ANALISIS DE RESULTADOS

4.1. Caracteristicas generales

El estudio fue realizado con 80 pacientes oncoldgicos del area preoperatoria del

instituto de cancer SOLCA de la Ciudad de Cuenca, fueron 57 mujeres (71.3%) y 23

hombres (28.8%), todos mayores a 18 afos; en su mayoria pertenecientes a la regién

sierra (73.8%), con estudios primarios y secundarios (73.8%) y con un estado civil de

union de hecho y casado (63.8%), ademas el 50% mencion0 vivir con su pareja e hijos.

Aproximadamente la tercera parte de pacientes sefialo que tenia actividades laborales, el

61.3% no tenia actividades remuneradas (sin actividades laborales y quehaceres

domésticos) y el 8.8% restante se dedicaba a otras cosas. Los detalles se pueden ver en la

tabla 1.

Tabla 1 Caracteristica de los participantes N=80

Caracteristica N %
Hombre 23 28.8
Sexo
Mujer 57 71.3
18-29 2 2.5
30-49 17 21.3
Edad 50-69 44 55
70-75 9 11.3
76 en adelante 8 10
Costa 17 21.3
Residencia Sierra 59 73.8
Oriente 4 5.0
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Sin estudios 6 7.5

Estudios primaros 34 42.5
Afos de estudio
Estudios secundarios 25 31.3
Estudios universitarios 15 18.8
Soltero 12 15.0
Unién de hecho 6 75
Casado 45 56.3
Estado civil
Separado 2 2.5
Divorciado 5 6.3
Viudo 10 12.5
Solo 5 6.3
Pareja 13 16.3
Hijos 15 18.8
Personas con las que vive
Padres 4 5.0
Pareja e hijos 40 50.0
Otros miembros 3 3.8
Laboralmente activo 24 30.0
Quehaceres domésticos 26 32.5
Actividad laboral
Sin actitud laboral 23 28.8
Otros 7 8.7

Elaborado por: Bernal y Gonzalez (2019)

4.2. Caracteristicas de los pacientes con respecto a la enfermedad
Los tumores presentes en la cabeza y cuello y de mama, eran los méas frecuentes;

los tumores en mama se presentaron en el 38.6% del total de mujeres, aproximadamente
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las tres cuartas partes de pacientes habian tenido alguna cirugia previa y el nivel de dolor
segun la escala de EVA de una cantidad similar de personas era leve, los detalles se
pueden observar en la tabla 2.

Tabla 2 Caracteristicas de los participantes (Enfermedad)

Caracteristica N %
Cirugias previas bajo No 21 26.3
anestesia general Si 59 73.8

Leve 59 73.8

Nivel de Dolor Moderado 15 18.8

Grave 6 7.5
Cabeza y cuello 22 27.5
Gastrointestinales 20 25.0
Genitourinarios 12 15.0
Tipo de tumor Mama 22 27.5
Linfomas 1 1.3
Melanoma 1 1.3
Sarcoma 2 2.5

Elaborado por: Bernal y Gonzalez (2019)

4.3. Niveles de ansiedad
Segun el APAIS, considerando que aquellas personas con puntajes mayores 0
iguales a 11 presentaban ansiedad, se encontré que el 81.3% de pacientes del area de
cirugia lo presentaba, asi mismo se encontré que segun el cuestionario de ansiedad de
Beck, el 66.25% de participantes tenian ansiedad en alguno de los niveles (leve, moderado

o0 grave), siendo principalmente el moderado 31.25%.
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Figura 1 Niveles de ansiedad
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Elaborado por: Bernal y Gonzalez (2019)

Considerando las tres dimensiones medidas por el APAIS, se encontr6 que la

necesidad de informacién era la dimension predominante en los pacientes (M=7.66;

DE=2.42), seguido por la ansiedad de la cirugia, resultando asi la ansiedad a la anestesia

la dimensién mas débil. En todos estos casos la valoracion se le hizo mediante una escala

del 2 al 10, implicando que valores cercanos a 10 representaba mayor ansiedad. Ver figura

2.

anestesia

4,31

Necesidad de

informacion S

7,66

5,93 Ansiedad de la
cirugia

Figura 2 Dimensiones de ansiedad preoperatoria

Elaborado por: Bernal y Gonzalez (2019)
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Se encontraron también correlaciones fuertes positivas entre el cuestionario de
Beck y el APAIS (p <0.05) implicando que lo dos instrumentos tenian una concurrencia
de respuesta.

Tabla 3 Correlaciones entre instrumentos (Concurrencia)

Ansiedad a Ansiedad de la Necesidad de
APAIS
la anestesia cirugia informacién
r ,595™ A79™ 576" 346"
BECK
p 0.000 0.000 0.000 0.002

Elaborado por: Bernal y Gonzalez (2019)

Fueron 19 pacientes (23.75%) quienes tenian ansiedad preoperatoria y al mismo
tiempo ansiedad minima segun el cuestionario de Beck, 15 personas (18.75%) una
ansiedad leve, 23 personas moderada y 8 personas grave. Se encontrd también que de las
15 personas que no presentaban una ansiedad preoperatoria segun el APAIS, 8 tenian una

ansiedad minima segun Beck y 2 moderada. Ver tabla 4.

Tabla 4 Distribucion de la ansiedad de Beck y el APAIS en pacientes oncologicos

Ansiedad de BECK

Minima Leve Moderado Grave Total
No tienen 8 5 2 0 15
APAIS
Si tienen 19 15 23 8 65
Total 27 20 25 8 80

Elaborado por: Bernal y Gonzalez (2019)
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4.4. Ansiedad preoperatoria segun variables sociodemograficas
Elandlisis de la ansiedad preoperatoria segun el sexo de los participantes no reveld
diferencias significativas a pesar de que las mujeres presentaban mayores niveles de
ansiedad. Ver tabla 5.

Tabla 5 Ansiedad preoperatoria seguin sexo

Hombre Mujer
Media DE Media DE P
Ansiedad a la anestesia 3.4 1.6 4.7 2.7 0.086
Ansiedad de la cirugia 5.0 2.4 6.3 2.9 0.074
Necesidad de informacion 7.9 2.3 7.6 2.5 0.577
APAIS 16.3 4.8 18.3 6.6 0.209

Elaborado por: Bernal y Gonzalez (2019)

Con respecto al intervalo etario se encontro que aquellas personas con mas de 76
afios de edad, tenian mayores niveles de ansiedad, no se revelaron relaciones
significativas (p > .05). Ver tabla 6.

Tabla 6 Ansiedad preoperatoria segun edad

18-29 30-49 50-69 70-75 76 en adelante

M DE M DE M DE M DE M DE

Ansiedad a la anestesia 35 21 45 23 43 25 39 23 48 3.0
Ansiedad de la cirugia 70 14 62 24 59 30 48 23 6.8 3.2
Necesidad de informacion 7.0 42 78 21 76 27 79 23 75 1.9

APAIS 175 7.8 184 53 175 6.5 166 55 190 7.3

Elaborado por: Bernal y Gonzalez (2019)
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Los pacientes de la costa mostraron mayores niveles de ansiedad en la dimension
de necesidad de informacién, en comparacion a los pacientes de la sierra y el oriente;
mientras que los pacientes de la sierra presentaron en general niveles méas altos de
ansiedad principalmente en la anestesia y la cirugia. Sin embargo, no fue posible realizar

pruebas estadisticas debido a la diferencia de tamafios entre los grupos. Ver tabla 7.

Tabla 7 Ansiedad preoperatoria segun residencia

Costa Sierra Oriente

Media DE Media DE Media DE

Ansiedad a la

4.1 1.7 4.4 2.7 3.5 19
anestesia
Ansiedad de la

4.8 25 6.2 2.9 6.0 2.2
cirugia
Necesidad de

8.1 2.2 7.6 2.4 7.3 3.4
informacion
APAIS 16.6 4.5 18.1 6.5 16.8 7.2

Elaborado por: Bernal y Gonzalez (2019)

Con respecto a los afios de estudio de los pacientes se encontrd que quienes tenian
estudios secundarios presentaban mayor ansiedad, por otra parte aquellas personas que
no tenian estudios formales tenian puntuaciones de ansiedad inferiores que el resto de los
grupos, a pesar de ello no se encontraron diferencias significativas en la comparacion
establecida entre los pacientes con estudios primarios y estudios secundarios, no se
realizaron el resto de comparaciones debido a la diferencia de tamafio entre los grupos.

Ver tabla 8.
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Tabla 8 Ansiedad preoperatoria segun afios de estudio

Sin Estudios Estudios Estudios

estudios primaros secundarios universitarios

Media DE Media DE Media DE Media DE P

Ansiedad a la
32 12 40 2.5 5.2 2.9 4.0 1.4 0.07
anestesia

Ansiedad de la

38 18 55 3.0 7.0 2.5 5.9 2.6 0.06
cirugia
Necesidad de

65 28 7.7 2.4 8.2 2.2 7.1 2.7 0.50
informacion

APAIS 135 48 170 65 202 5.9 17.0 50 0.07

Elaborado por: Bernal y Gonzalez (2019)

En la tabla 9 se encontr6 que las personas divorciadas eran quienes presentaban
puntuaciones de ansiedad preoperatoria mas altas, seguido por los casados. Mientras que
las personas separadas y en unién de hecho presentaban los niveles méas bajos. Ver tabla
9.

Tabla 9 Ansiedad preoperatoria segun estado civil

Union de
Soltero Casado Separado Divorciado Viudo
hecho

M DE M DE M DE M DE ™M DE M DE

Ansiedad a la
43 21 32 15 46 27 30 14 50 17 38 25
anestesia

Ansiedad de la

54 30 48 31 62 27 35 21 66 30 59 31
cirugia
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Necesidad de
80 27 67 23 76 23 6.0 28 7.8 27 84 27
informacion

APAIS 17.7 58 147 6.3 18.2 6.0 125 64 194 7.0 181 6.9

Elaborado por: Bernal y Gonzalez (2019)

En la siguiente tabla se puede observar que aquellas personas que vivian con otros
miembros ajenos a su circulo familiar primario tenian puntuaciones de ansiedad
preoperatoria en una medida mucho mas alta que quienes vivian con su pareja 0 sus
padres pues ellos presentaban niveles mas bajos, a pesar de ello no se encontraron
diferencias significativas (p >0.05). Ver tabla 10.

Tabla 10 Ansiedad preoperatoria segun personas con las que vive

Pareja e Otros
Solo Pareja Hijos Padres
hijos  miembros

M DE M DE M DE M DE M DE M DE P

Ansiedad a

40 24 36 23 41 24 33 15 47 27 53 15 0.562
la anestesia
Ansiedad de

40 35 46 28 6.1 27 35 19 66 26 83 15 0.133
la cirugia

Necesidad de
72 33 68 20 76 27 83 29 79 24 90 1.7 0.359
informacion

APAIS 152 7.7 147 5.2 178 6.6 15.0 54 190 6.0 22.7 15 0.221

Elaborado por: Bernal y Gonzalez (2019)

En cuanto a la actividad laboral, se encontraron resultados similares entre las

personas que estan laboralmente activas, quienes realizan quehaceres domésticos y
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quienes no tienen una actividad laboral, sin embargo, quienes tienen otro tipo de
actividad, presentaron niveles méas bajos de ansiedad en anestesia y de la cirugia y niveles
similares de ansiedad con respecto a la necesidad de informacién. Tampoco se
encontraron diferencias significativas en esta variable (p >0.05). Detalles en la tabla 11.

Tabla 11 Ansiedad preoperatoria segun actividad laboral

Laboralmente Quehaceres  Sin actividad

activo domeésticos laboral Otros

Media DE Media DE Media DE Media DE P

Ansiedad a la
4.3 2.0 4.6 2.9 4.4 25 3.0 15 0.997
anestesia

Ansiedad de la

6.0 2.7 6.6 3.2 5.6 24 43 2.9 0.454
cirugia
Necesidad de

7.6 2.3 7.7 2.6 7.8 23 7.1 2.8 0.895
informacion

APAIS 17.7 5.2 18.7 71 177 6.0 144 59 0.785

Elaborado por: Bernal y Gonzalez (2019)

Se encontré también que quienes habian tenido algun tipo de intervencion
quirtrgica previa con anestesia general reportaban niveles de ansiedad ligeramente
mayores que quienes no, (p >0.05). Detalles en la tabla 12.

Tabla 12 Ansiedad preoperatoria segln cirugias previas con anestesia general

No Si
Media DE Media DE P
Ansiedad a la anestesia 3.8 2.1 4.5 2.6 0.296
Ansiedad de la cirugia 5.3 2.8 6.2 2.8 0.213
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Necesidad de
7.2 2.5
informacion

7.8

APAIS 16.3 5.8 18.3

2.4

6.2

0.345

0.208

Elaborado por: Bernal y Gonzalez (2019)

Con respecto al nivel del dolor, evaluado mediante la escala de EVA, se encontrd

que quienes al momento de la aplicacién presentaban graves niveles de dolor, tenian una

ansiedad mayor en las tres dimensiones analizadas. Ver tabla 13.

Tabla 13 Ansiedad preoperatoria segun nivel de dolor

Leve Moderado Grave
Media DE Media DE Media DE
Ansiedad a la anestesia 4.1 2.4 4.4 2.4 6.2 3.2
Ansiedad de la cirugia 5.9 2.9 5.8 2.9 6.7 2.4
Necesidad de informacion 7.6 2.3 7.4 3.0 9.3 1.2
APAIS 17.3 5.8 17.6 7.4 22.2 4.9

Elaborado por: Bernal y Gonzalez (2019)

Finalmente, con respecto al tipo de tumor se encontrd que el nivel total de

ansiedad era mayor en las personas que tenian melanoma y linfoma (una sola persona).

Mientras que los niveles de ansiedad menores correspondian a las personas con tumores

gastrointestinales, en la dimension: necesidad de informacién y ansiedad a la cirugia se

encontré que aquellas personas con tumores genitourinarios eran gquienes presentaron

altas manifestaciones de ansiedad. Detalles en la tabla 14.
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Tabla 14 Ansiedad preoperatoria segun tipo de tumor

Ansiedad
Ansiedad a la de la Necesidad de
APAIS anestesia cirugia informacion
Media DE Media DE Media DE Media DE
Cabeza y cuello 19.0 5.7 4.9 2.3 6.1 27 81 21
Gastrointestinales 16.3 6.2 3.4 2.2 56 28 73 26
Genitourinarios 19.0 5.7 4.3 2.7 64 31 88 20
Ginecologia/mama 16.6 6.6 4.5 2.4 55 29 68 26
Linfomas 21.0 - 4.0 - 10.0 - 7.0 -
Melanoma 30.0 - 10.0 - 100 - 10.0 -
Sarcoma 170 14 2.5 0.7 50 14 95 07

Elaborado por: Bernal y Gonzalez (2019)
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DISCUSION DE RESULTADOS

El presente trabajo de investigacion se trata de un estudio cuantitativo transversal,
de tipo descriptivo-correlacional, con el propésito de determinar el nivel de ansiedad
preoperatoria en pacientes oncoldgicos, relacionandola con las diferentes variables
sociodemograficas propuestas.

El estudio fue realizado con 80 pacientes oncoldgicos del area de cirugia del
instituto de cancer SOLCA de la ciudad de Cuenca, fueron 57 mujeres (71.3%) y 23
hombres (28.8%), todos mayores a 18 afios; en su mayoria pertenecientes a la region
sierra (73.8%), con estudios primarios y secundarios (73.8%) y con un estado civil de
pareja (63.8%), ademas el 50% menciond vivir con su pareja e hijos. Aproximadamente
la tercera parte de pacientes sefialdé que tenia actividades laborales, el 61.3% no tenia
actividades remuneradas (sin actividades laborales y quehaceres domésticos) y el 8.8%
restante se dedicaba a otras cosas.

Segun la APAIS, se encontrd que el 81.3% de pacientes encuestados del area de
cirugia presentaba ansiedad preoperatoria. Igualmente, niveles altos de ansiedad se
demostraron en los estudios realizados por Valenzuela-Millan, Barrera-Serrano, Ornelas-
Aguirre (2010), en donde el 76% de los participantes entrevistados presentaba ansiedad
preoperatoria.

El analisis de la ansiedad segun el sexo de los participantes no revel6 diferencias
significativas a pesar de que las mujeres presentaban mayores niveles de ansiedad. Esto
concuerda con el estudio citado anteriormente en pacientes del Hospital General Regional
del Instituto Mexicano del Seguro Social en ciudad Obregdn en el afio 2010, en el que
encuestaron a 135 pacientes para evaluar la presencia de ansiedad preoperatoria con la

escala APAIS. De estos, 106 (88%) fueron mujeres. Un estudio publicado por la revista
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Psychiatric Genetics, un grupo de cientificos demostré que las mujeres sufren mas
ansiedad que los hombres porque tienen un nivel més bajo del quimico de la enzima
catecol-Ometil-transferasa (COMT) que controla ese estado de animo. El hecho de tener
menos cantidad de esta sustancia, hace que una persona se sienta mas ansiosa y tensa. El
estudio indica que las mujeres tienen una version diferente del gen que produce esa
enzima y, por lo tanto, tienen mas probabilidades de preocuparse (Naranjo y Salazar,
2012). Este estudio explica la razén por la que en los resultados obtenidos las mujeres
fueron quienes presentaron mayores niveles de ansiedad preoperatoria.

Por otra parte, en el inventario de ansiedad de Beck, el 66.25% de los participantes
tenian ansiedad en alguno de los niveles, siendo principalmente el nivel de ansiedad
moderado 31.25%, seguido por el leve 25% y el grave 10%. Esto concuerda con Quintero
y colaboradores (2017), quienes ejecutaron un estudio descriptivo para evaluar el grado
de ansiedad en 21 pacientes intervenidos quirdrgicamente. Se concluyd que todos los
pacientes intervenidos presentaron algun grado de ansiedad, predominando el nivel de
ansiedad moderado con 52.38%, seguido de leve 33.33% y grave 14.28%.

Salamea Avilés (2014), realiz6 un estudio en pacientes quirurgicos del servicio de
consulta externa de cirugia del Hospital Vicente Corral Moscoso, presentando mayores
frecuencias de ansiedad preoperatoria el grupo etario de las personas mayores de 65 afios
(42,67%). Este dato se asemeja a los resultados obtenidos en nuestra investigacion donde
las personas mayores de 76 afios fueron quienes presentaron mayores niveles de ansiedad.

En nuestro estudio se encontrd que mientras mayor era el nivel de instruccion,
mayores eran los niveles de ansiedad preoperatoria, aquellas personas que no tenian
ningun tipo de instruccion fueron quienes mostraron niveles bajos. En la investigacion

realizada por Valenzuela Millan y colaboradores en el afio 2010, se observé un mayor
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porcentaje de ansiedad preoperatoria en los pacientes con nivel educativo elevado, en
13 % de los casos.

Con respecto a las cirugias previas, en nuestro estudio se encontrd que quienes
habian sido sometidos a una intervencidn quirdrgica previa con anestesia general, tenian
niveles de ansiedad ligeramente mayores que quienes no. Estos datos difieren de otros
estudios, realizados por Quintero y colaboradores en el afio de 2017, en los que los
pacientes que presentaron un antecedente quirdrgico previo al procedimiento tuvieron
menores grados de ansiedad. De igual manera, en un estudio realizado por Dofiate, Litago,
Monge y Martinez (2015), el 100% de los pacientes que van a ser sometidos a una
intervencion quirurgica por primera vez tiene ansiedad. Del grupo de pacientes que se
han sometido previamente a un procedimiento quirargico sufren ansiedad el 85,2%
(p>0,05).

Asimismo, los resultados obtenidos en ese estudio sugieren que los pacientes que
creen necesitar mas informacion sobre el proceso quirtrgico presentan niveles de
ansiedad mayores que los mostrados por pacientes que requieren menos informacion. De
igual manera en un estudio realizado por Hernandez, Lopez, Guzman (2016), sobre
ansiedad e informacion preoperatoria en pacientes programados para cirugia, el 40% de
los pacientes necesitaron mas informacion relacionada con la anestesia y la cirugia. Estos
estudios coinciden con nuestra investigacion debido a que dentro de las personas que
presentaban ansiedad preoperatoria se encontrd que la necesidad de informacion era la
dimension predominante en ellos.

Con respecto al tipo de cancer y niveles de ansiedad experimentados, en la
investigacion realizada por Garcés Vasconez (2019), se obtuvo variedad de tipos de

cancer, sin embargo, el que tuvo mas afluencia es el de tipo linfoma, seguido del gastrico.
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Mientras que en nuestro estudio se encontr6 que el nivel total de ansiedad era mayor en
las personas que tenian melanoma y linfoma.

En cuanto a las variables sociodemograficas (lugar de residencia, estado civil y
personas con las que vive) relacionadas con el nivel de ansiedad, no se encontraron
diferencias significativas y debido a que existe una escasez de estudios relacionados con
los mismos, generamos diferentes hipotesis.

Finalmente, se evidencié que las personas divorciadas eran quienes presentaban
mayores niveles de ansiedad, esto puede deberse a la pérdida o falta de una red de apoyo,
no contar con alguien que le brinde los cuidados postoperatorios. De igual manera las
personas que vivian con otros miembros de su circulo familiar primario, presentaron
niveles altos de ansiedad, debido a la falta de confianza, al tener que depender de personas

extrafas a ellos.
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CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos en la presente investigacion, se puede
evidenciar que gran parte de los pacientes presentan ansiedad preoperatoria y
sintomatologia ansiosa una semana antes a la cirugia.

Segun el APAIS, la necesidad de informacion era la predominante seguida por la
ansiedad por la cirugia y la ansiedad a la anestesia la méas débil.

Segun el BAI gran parte de las personas presentaban ansiedad en algunos de los
niveles (leve, moderado, grave), predominando el moderado.

En cuanto a la ansiedad preoperatoria y la ansiedad de Beck, se encontro que mas
de la mitad de las personas que presentaban en ese momento ansiedad preoperatoria,
habian experimentado sintomatologia ansiosa una semana antes a la cirugia.

De acuerdo a las variables sociodemograficas relacionadas con el nivel de
ansiedad preoperatoria experimentado, no se encontraron diferencias significativas. Sin
embargo, las mujeres presentaron mayores niveles de ansiedad que los varones; el grupo
etario de 76 afios en adelante fueron quienes tenian valores mas elevados de ansiedad.
Las personas con un nivel de instruccion de estudios secundarios, los que viven con otros
miembros ajenos a su familia y quienes se dedican a los quehaceres domésticos, fueron
quienes puntuaron mas alto en la presencia de ansiedad preoperatoria.

Ademas, se observd que quienes tenian un nivel de instruccién bajo, es decir, no
tenian estudios, fueron quienes presentaron los niveles méas bajos de ansiedad debido al
desconocimiento del mismo. De igual manera se evidenciaron niveles bajos de ansiedad
en personas que su estado civil actual era union libre o separados, siendo los divorciados

quienes presentaban elevados niveles de ansiedad.
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Por otra parte, las personas que habian tenido cirugias previas y aquellos que
segun la escala de EVA tenian una experiencia del dolor grave, fueron quienes
presentaban altos niveles de ansiedad.

Finalmente, en cuanto al tipo de tumor, el méas frecuente fue de cabeza y cuello.
Sin embargo, quienes presentaron mayores niveles de ansiedad fueron aquellos que tenian
melanomas, linfomas y tumores genitourinarios, este Ultimo de igual manera fueron
quienes mas demandaban necesidad de informacién y presentaban ansiedad a la cirugia.

En general, los resultados de la presente investigacion encuentran concordancia
con otros estudios cientificos analizados, concluyendo que las personas que se van a

someter a un procedimiento quirdrgico, presentan ansiedad preoperatoria.

56



RECOMENDACIONES

Debido a la escasez de investigaciones similares en el area de oncologia,
encontramos necesario que se desarrollen méas estudios para determinar relaciones entre
los niveles de ansiedad preoperatoria y variables sociodemogréaficas como el lugar de
residencia, nivel del dolor y tipo de tumor.

Ademas, se recomienda al Instituto del cancer Solca- Cuenca en proporcionar a
los pacientes una intervencion psicolégica previa a la cirugia con el fin de mitigar factores
de riesgo que puedan ocasionar alteraciones emocionales al mantenerse hospitalizados y
desmitificar creencias o mitos que tienen acerca del procedimiento y de la enfermedad,
mediante la protocolizacion de un programa preventivo para los pacientes que seran
sometidos a una intervencion quirdrgica.

Asimismo, se sugiere tomar en cuenta que las personas que presentaron mayores
niveles de ansiedad fueron quienes demandaban mayor necesidad de informacidn, por lo
que en la visita prequirurgica se podria otorgar mayor informacion sobre el procedimiento
anestésico y quirdrgico con el propésito de mejorar la satisfaccion del paciente y lograr
una adecuada comprension de la enfermedad.

Finalmente, se recomienda ampliar la investigacion para obtener mayores nuevos

resultados y poder comprobar con los obtenidos para un mayor enriquecimiento.
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ANEXOS

ANEXO 1: Consentimiento Informado

PROYECTO DE INVESTIGACION: ANSIEDAD PREOPERATORIA EN
PACIENTES ONCOLOGICOS DEL AREA DE CIRUGIA DEL INSTITUTO
DEL CANCER SOLCA-CUENCA.

El proposito de la informacion que usted leerd a continuacion es ayudarle a tomar la
decisién de participar— 0 no -, en una investigacion. Tomese el tiempo que requiera para
decidirse y por favor lea cuidadosamente este documento.

Objetivo de la investigacion

Usted ha sido invitado (a) a participar de una investigacion. El propdésito de esta es:
Determinar el nivel de ansiedad preoperatoria en pacientes oncologicos del instituto de
cancer SOLCA-Cuenca.

Procedimiento de la investigacion

Si usted acepta participar, se le aplicara dos escalas: Escala de Ansiedad e Informacion
de Amsterdan (APAIS) y el Inventario de Ansiedad de Beck. Estas pruebas le tomaran
un tiempo aproximado de 10 minutos y seran aplicadas por estudiantes de psicologia
clinica.

Las responsables de esta evaluacion son: Andrea Carolina Bernal Ochoa y Paola Isabel
Gonzéalez Céceres.

Beneficios

No existen beneficios econdmicos para usted por la participacion en este estudio. Sin
embargo, el hecho que responda el cuestionario sera un aporte para esta investigacion,
pues contribuira con los resultados al desarrollo cientifico de la psicologia de nuestro
pais. Los resultados del test, seran entregados a los profesionales de la Institucion de Solca
y al consejo de la Facultad de Filosofia de la Universidad del Azuay para que, en caso de
ser necesario, sean utilizados con fines terapéuticos.

Riesgos
Esta investigacidn no tiene ninguln riesgo para usted.

Confidencialidad de la informacion personal y médica

Los datos que resulten del estudio seran resguardados con seguridad y confidencialidad.
Se utilizaran exclusivamente con fines de tratamiento y de investigacion. Todo dato de
identificacion personal sera excluido de reportes y publicaciones.

Voluntariedad de la participacién

La participacion en esta investigacion es completamente voluntaria. Usted puede
autorizar su participacion si es su voluntad hacerlo. También podra retirarse del estudio
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en el momento en que estime conveniente y puede no responder algunas preguntas si
prefiere.

Las autoridades de la institucion tienen conocimiento y han autorizado la realizacion de
esta investigacion.

Si decide retirarse de este estudio, la informacion obtenida no serd utilizada para la
investigacion, ni guardada.

En caso de que usted no esté conforme o tenga alguna duda, comentario con respecto a
las evaluaciones favor dirijase a Paola Isabel Gonzalez Céceres, al correo electrénico
paolaisabelgonzalezcaceres@gmail.com o al celular 0992546464

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Se me ha explicado el propésito de esta investigacion, los procedimientos, los riesgos, los
beneficios y los derechos que tengo por participar. También se me ha indicado que me
puedo retirar en el momento que lo desee.

Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado (a) a hacerlo.

Al momento de la firma, me entregan una copia firmada de este documento.

Nombre participante:

Firma:
Fecha:
ANDREA BERNAL OCHOA PAOLA GONZALEZ CACERES
Investigadora responsable Investigadora responsable
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ANEXO 2: Encuesta Sociodemogréfica

INFORMACION GENERAL

Coloque con una marca visible para cada una de sus respuestas.
Diagn0stico MEdiCO. .....ouvuiniiiiieiiieiei e

Género

1 O masculino 2 O femenino

Edad:
] 18-29 afios
L1 30- 49 afios
L] 50-69 afios
[J 70-75 afios

Afios de estudio

1 O sin estudios

2 O estudios primarios

3 [ estudios secundarios

4 [ estudios universitarios o equivalentes

Estado civil actual

1 O soltero/a 4 [J separado/a (de hecho)
2 [ unién de hecho 5 O divorciado/a (legalmente)
3 [ casado/a 6 L viudo/a

Personas con las que vive actualmente

1 0 Solo/a 4 [ Padres
2 [ Pargja 50 otros miembros
3 O Hijos

¢ Qué actividad desarrolla actualmente?

1 O laboralmente activo 4 O sin actividad laboral

2 O quehaceres domésticos
3 O estudiante 5 0 otro:

¢Ha sido sometido anteriormente a una cirugia?

10 Si
20 No
Especifique: .......ccooviiiiiiiiiii

71




ANEXO 3: Escala Amsterdam de Ansiedad y Necesidad de Informacion Previamente a una

Intervencion (APAIS)

En absoluto

Extremadamente

1. Estoy preocupado por la anestesia.

2. Pienso constantemente en la anestesia.

3. Me gustaria contar con toda la
informacion posible sobre la anestesia.

4. Estoy preocupado por la operacion.

5. Pienso constantemente en la operacion.

6. Me gustaria contar con toda la
informacién posible sobre la operacion.
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ANEXO 4: Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

En el cuestionano hay una bista de sintomas comunes de la ansiedad. Lea cada uno de los items

atentamente, e indigque cuanto le ha afectado en la dltima semana incluyendo hoy:

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

W B =l S U o L b =

11
12
13
4
15
16
17
[ F]
19
|

|

En
absobuts Levensente  Modersdamenie Severnmente

Torpe o entumecido.

Acalorado.

Con temblor en las piernas.

Incapaz de relajarse

Con temor a gue ecurra lo peor.

Marcado, o que se le va la cabeza.

Con latidos del corazon fuertes v acelerados.
Incstable.

Atemornizado o asustado.

Mervioso.

al I'_ul in Levemsente  Modersdamente  Severnmente

Con sensacion de bloguen.
Con temblores en las manos.
Inguicto, inscguro.

Con micdo a perder el control.
Con sensacion de ahogo.

Con temor a mornr,

Con miedo.

Con problemas digestrvos.
Con desvanecimientos.

Con rubor facial.

En

absoluts Levensente  Modersdamenie Severnmente

Con sudores, fnios o calientes.
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