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Resumen: El objetivo del estudio consistió en diseñar y comprobar la eficacia de

una técnica psicológica en pacientes quirúrgicos, para reducir los niveles de

ansiedad y depresión, y facilitar la recuperación. La muestra estuvo compuesta por

30 mujeres que debían someterse a una histerectomía abdominal. Estas mujeres

fueron repartidas al azar en dos grupos: experimental y control. La técnica se

compuso de diferentes elementos: 1) información; 2) expresión de emociones; 3)

respiración, relajación, visualización; 4) ejercicios para facilitar la recuperación; 5)

entrega de hojas informativas. Los resultados fueron: el grupo experimental respecto

al grupo control, padeció menos ansiedad y depresión postquirúrgicas, sufrió menos

dolor y complicaciones después de la operación, necesitó menos analgésicos,

recuperó antes sus funciones orgánicas, y se acortó su estancia hospitalaria. Por

tanto podemos concluir que la técnica psicológica diseñada se mostró eficaz como

facilitadora de  la recuperación en pacientes quirúrgicos.

Palabras clave: Intervención psicológica. Ansiedad. Depresión. Recuperación. Pacientes   

quirúrgicos. Calidad asistencial.

Abstract: The aim of this study was to design and test the efficiency of a

psychological technique to reduce levels of anxiety and depression in surgery

patients and to facilitate their recovery. The test group was composed of 30 women

who were to have a hysterectomy. These women were divided into two groups: an

experimental group and a control group . The technique involved various elements:

1) information, 2) the expression of emotions, 3) breathing, relaxation, visualitation,

4) excercises to facilitate recovery, 5) distribution of summary sheets. The results

were as follows: compared to the control group, the experimental group suffered

less anxiety, less post-surgical depression, less pain and fewer post-operative

complications. The women needed fewer painkillers, regained their normal bodily

functions and needed a shorter stay in hospital. We can thus conclude that the

psychological technique designed, proved efficient in facilitating the recovery of

surgical patients.

Key words: Psychological technique. Anxiety. Depression. Recovery. Surgical patients. Quality

of care.
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Introducción:
La intervención quirúrgica puede considerarse como una situación estresante para

el paciente. Muchos estudios han puesto de relieve que el estrés puede repercutir

negativamente en el estado fisiológico del paciente, es decir, en su recuperación

postquirúrgica 1-3. Para evaluar el alcance de esta repercusión se utilizan diferentes

parámetros que son comunes a casi todas las intervenciones, como la duración de

la estancia hospitalaria, el numero de analgésicos consumidos, las quejas de dolor,

 la fiebre, complicaciones, etc., e indicadores psicológicos como la depresión y la

ansiedad. En concreto esta última variable psicológica ha sido objeto de numerosos

estudios, que han puesto de relieve que grados elevados de ansiedad en el período

prequirúrgico se asocian a una peor adaptación postquirúrgica por lo que se refiere

a los indicadores de recuperación anteriormente citados 4-7.

La ansiedad actúa alargando el proceso de recuperación postquirúrgica y lo hace a

través de dos tipos de mecanismos. Por un lado los mecanismos cognitivo-

conductuales, por ejemplo, los pacientes más ansiosos siguen peor las indicaciones

o prescripciones médicas, y son también los que tienen tendencia a procesar

prioritariamente la información amenazante 8. Por otro lado, los mecanismos

fisiológicos, puesto que altos niveles de ansiedad parecen producir inmunodepresión
9,10, y por tanto los individuos más ansiosos serían más propensos a las infecciones

y complicaciones postquirúrgicas. De hecho en una investigación reciente publicada

en la prestigiosa revista The Lancet, se ha comprobado que el estrés psicológico

afecta al sistema inmunitario de tal manera que incluso enlentece la cicatrización de

las heridas 11. Todos estos datos han suscitado una gran proliferación de estudios

que analizan y avalan los beneficios de la preparación psicológica para facilitar la

recuperación postquirúrgica 12-17. En general las técnicas utilizadas son informativas,

cognitivas, conductuales o combinan varios elementos.

Actualmente además de los parámetros de recuperación postquirúrgica generales

antes mencionados, se investigan las posibles repercusiones que un determinado tipo

de cirugía puede tener para el individuo en su readaptación psicosocial. En este

sentido, una de las intervenciones quirúrgicas que se han estudiado de una manera

más específica en los últimos años es la histerectomía, ya que se trata de una

operación que afecta a muchas mujeres, hasta el punto que es la intervención más

común dentro de las ginecológicas para la mujer en edad fértil 18, siendo el
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diagnóstico más frecuente el de mioma uterino 19. La histerectomía abdominal por

mioma uterino, supone la extracción del útero como tratamiento final de los

síntomas (dolor, hemorragias, anemia, etc.) provocados por el crecimiento anormal

de un tumor de carácter benigno. En la misma intervención y según la edad de la

paciente, su estado clínico y sus antecedentes, se efectúa como medida preventiva

la extracción de los ovarios (anexectomía). La consecuencia fisiológica inmediata

es la falta de menstruación y si se efectúa además la anexectomía la paciente dejará

de ovular con lo que se enfrenta a la menopausia quirúrgica.

Se trata, pues, de una operación sobre un órgano sexual importante, lo cual se

reconoce como fuente añadida de estrés sobre cualquier otra clase de intervención

quirúrgica 20,21. Psicológicamente la mujer deberá afrontar de forma condensada

toda la fase del climaterio, en un corto espacio de tiempo. Ello supone que la

menopausia pierde su carácter de "crisis evolutiva" para adquirir el de "crisis

accidental" 22.

Como ya señalábamos anteriormente, durante los últimos años han aumentado los

estudios cuyo objetivo es valorar el impacto emocional que puede tener para las

pacientes esta operación.

Algunos estudios han evaluado la repercusión de la histerectomía en la vida sexual

posterior, así como los efectos para la relación de pareja 23-26, y otros han estudiado

la relación entre este tipo de cirugía y la aparición de trastornos depresivos

posteriores 27. Los resultados indican que la evolución posterior de las pacientes

tiene una mayor relación con el tipo y la calidad de la relación sexual y de pareja

previa, y de la existencia de una personalidad depresiva anterior que con la cirugía

en sí, pero también está ampliamente relacionada con las expectativas previas de la

mujer en relación con la intervención y con las consecuencias de ésta para su vida

posterior.

Algunos autores han planteado una comparación en cuanto al impacto psicológico

negativo que tiene para la mujer tanto la cirugía por cáncer de mama como la

histerectomía 28,29, y se ha comprobado que también en esta última puede quedar

afectada la imagen corporal de la paciente.

Otros investigadores han evaluado la trascendencia emocional de la intervención

centrándose en el momento quirúrgico 30, y han puesto de relieve que en este tipo

de cirugía no solo juega un papel importante la ansiedad sino que tiene un peso
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importante el estado de ánimo depresivo, que se acentúa en el postoperatorio.

Centrándonos en el momento quirúrgico, otros autores coinciden en el hecho de que

en las intervenciones donde existe extracción de un órgano se acentúa el estado de

ánimo depresivo en el postoperatorio en comparación con otros tipos de cirugía 31.

Teniendo en cuenta, en primer lugar, los beneficios de las técnicas psicológicas en

pacientes quirúrgicos en general, y en segundo lugar la trascendencia que esta

intervención en concreto puede tener en la vida emocional de las mujeres, hemos

considerado que este es uno de los colectivos de pacientes que más puede

beneficiarse de un abordaje psicológico, el cual debe contemplar no solo el estrés

que  provoca la situación quirúrgica en sí, sino el que pueda ocasionar este tipo de

cirugía, incluyendo las posibles expectativas erróneas relacionadas con sus

consecuencias.

A partir de todo lo expuesto, nuestro objetivo ha sido diseñar una técnica

combinada, teniendo en cuenta las características concretas de esta cirugía y

conseguir:

- mejorar el estado de ánimo de la paciente durante  el proceso quirúrgico,

- acortar y facilitar la recuperación postquirúrgica.



6

Pacientes y Método:
Este estudio se llevó a cabo en el Servicio de Ginecología de un Hospital público

de la provincia de Barcelona, entre enero de 1995 y mayo de 1996.

Se realizó con una muestra de 30 mujeres que debían someterse a una histerectomía

abdominal por mioma uterino, ASA I y II que dieron su consentimiento. La edad

media de las pacientes fue de 46,2 años, D.E.(4,72). El 86,7% estaban casadas, el

60% tenía estudios elementales y un 20% no tenía ningún tipo de formación, la

media de hijos por paciente era de 2,3 hijos, D.E.(0,99) el 46,6% eran amas de casa

y el resto trabajaban en empleos poco cualificados. El 73,3% de las mujeres tuvo

que esperar entre un año y seis meses antes de poder ser atendidas quirúrgicamente.

Además de las variables demográficas descritas, se controlaron variables

psicológicas que se consideró podían contaminar o influir en los resultados; estas

fueron ansiedad rasgo e inicial, y depresión inicial. La primera se refiere a aquella

ansiedad que forma parte de la personalidad del sujeto, es decir supone un rasgo de

su carácter. Se evaluó  mediante un ítem que medía a través de 5 categorías en qué

grado se consideraba la paciente nerviosa en su vida en general en relación con las

demás personas 32, (Si usted se compara con el resto de la gente  usted se

considera en general, habitualmente: 1 mucho menos nerviosa que el resto, 2

menos nerviosa, 3 igual de nerviosa que el resto de la gente, 4 más nerviosa, 5

mucho más nerviosa que el resto.).

La ansiedad y depresión iniciales corresponden al nivel o monto de ansiedad y

depresión que el sujeto aporta, de los que parte, y que pueden variar dependiendo

de las circunstancias que rodeen a cada individuo. Ambas dimensiones fueron

evaluadas a través de escalas numéricas de 10 puntos (En una escala de 1 a 10 ¿en

qué medida está usted nerviosa ahora?, 1 nada nerviosa, 10 muy nerviosa). ( En

una escala de 1 a 10, ¿cómo puntuaría su estado de ánimo ahora?, 1 nada

animada, 10 muy animada).

Otra dimensión que se valoró fue en qué medida las pacientes eran evitadoras o

buscadoras de información a través de un cuestionario de vigilantes o evitadores 33.

Además de estas variables, se evaluó el estado de ánimo de las pacientes durante

el proceso quirúrgico en los momentos pre y postquirúrgicos a través de la escala

HAD de ansiedad y depresión para pacientes hospitalizados 35.

Se evaluaron además parámetros de recuperación física a través de un cuestionario
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de recuperación física, que incluía variables como la recuperación del apetito, del

sueño y de la digestión (variables dicotómicas que se recogieron al 4º día después

de la operación);  día 1ª evacuación (número de días desde la intervención), si

padecieron vómitos después de la anestesia (variable dicotómica).

Se valoró así mismo el dolor percibido a través de una escala de dolor que medía

su intensidad en tres situaciones diferentes, al caminar, de pié, y sentada mediante

3 escalas numéricas de 10 puntos, (En una escala de 1 a 10: 1.¿en qué medida

siente dolor cuando está sentada?, 2.¿en qué medida siente dolor cuando está de

pié?, 3.¿en qué medida siente dolor al caminar?).

Por último, se revisó la historia clínica para controlar algunas variables que se

consideró que podían ser contaminantes en los resultados como la duración de la

intervención,  práctica de anextomía, el tipo de incisión (pfannestiel, laparotomía

media), y el Indice de Masa Corporal (IMC) 36.

Por último se recogieron otros parámetros como indicadores de recuperación, como

el número de días de estancia hospitalaria (día de la operación hasta el día del alta

inclusive), las posibles complicaciones postoperatorias (variable dicotómica), el día

de retirada de puntos, el número de analgésicos (no pautados) que requería la

paciente a partir del cuarto día de la operación y, finalmente el número de veces que

la temperatura fue superior a 37ºC.

La muestra se dividió en dos grupos de 15 sujetos cada uno, el experimental y el

grupo control. El estudio se realizó a doble ciego y la distribución de las pacientes

en los grupos se efectuó de forma aleatoria.

En el grupo experimental se probó la técnica cognitivo-conductual, que consistió en:

- Proporcionar información ajustada a las necesidades de cada paciente

(procesual / sensorial / consecuencias de la I.Q. para su vida posterior), de una

forma interactiva para conseguir un efecto terapéutico. Nos referimos en concreto

a facilitar la expresión de emociones y dudas, favoreciendo el sentimiento de apoyo

emocional de las pacientes.

- Proporcionar habilidades y estrategias de afrontamiento (relajación /

visualización / autoafirmaciones).

- Ejercicios para facilitar la recuperación (movimiento de extremidades /

respiración profunda / toser).
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Todos los elementos de la técnica, van encaminados a incrementar la sensación de

control sobre la situación, la confianza en el equipo y a aumentar la colaboración de

las pacientes.

La recogida de datos y la técnica psicológica se efectuaron en tres momentos

durante la hospitalización. La secuencia fue la siguiente:

Sesión 1: Día anterior a la operación:

1) 1ª Recogida de datos:

Se efectuaba en primer lugar la recogida de variables demográficas así como

variables psicológicas (ansiedad rasgo e inicial, y depresión inicial) que

consideramos podían contaminar los resultados. En este momento se evaluó también

el grado de vigilancia a través del cuestionario antes descrito. Los tres tipos de

variables fueron homogéneas en ambos grupos.

2) Técnica psicológica :

Seguidamente a las pacientes del grupo experimental se les efectuaba la primera

sesión de la intervención psicológica. Los elementos básicos de la misma eran se

han  descrito anteriormente. Al final de la sesión se le entregaron a las pacientes 3

hojas (se pueden solicitar al autor) con consejos prácticos, un breve resumen de lo

más importante de la sesión, y unos ejercicios para facilitar la recuperación

postquirúrgica basados en movimiento de las extremidades, respiraciones profundas,

y ejercicios de toser 34.

3) 2ª Recogida de datos:

Varias horas más tarde se efectuaba la segunda recogida de datos en ambos grupos

de ansiedad y depresión a través de la escala HAD.

Sesión 2 : El día después de la intervención :

Se efectuaba la segunda parte de la técnica psicológica con las mujeres del grupo

experimental, muy breve para no fatigar a la paciente ,consistía en practicar los

ejercicios de recuperación que se detallaban en las hojas informativas que habían

recibido en la sesión anterior.
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Sesión 3: 4º día después de la operación :

1) Técnica psicológica:

Se efectuaba la última parte de la intervención psicológica a las pacientes del grupo

experimental, en ella se revisaban las ideas de la sujeto en cuanto a la histerectomía

y se aclaraban últimas dudas en relación a la recuperación y la repercusión de la

operación en su vida posterior (relaciones sexuales, de pareja en general).

2) Recogida de datos:

Horas más tarde se realizaba la última recogida de datos en ambos grupos. Ésta

consitió en la cumplimentación del cuestionario de recuperación física y las escalas

de dolor antes descritas. Por último, se evaluaron nuevamente la ansiedad y la

depresión con la escala HAD.
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Resultados:
Con el fin de comprobar si existían diferencias entre ambos grupos de pacientes en

cuanto a las variables psicológicas y de recuperación antes mencionadas, se

efectuaron dos tipos de análisis estadístico en función de la naturaleza cualitativa o

cuantitativa de las mismas. Las variables cuantitativas se analizaron a través de la

prueba t de Student-Fisher de comparación de medias y, cuando se creyó oportuno

se realizaron además análisis de la variancia. Las variables cualitativas se analizaron

 mediante pruebas de la χχ2.

Tanto en las variables demográficas, como en el resto de variables extrañas que se

evaluaron como potenciales contaminantes, no hubo diferencias significativas entre

ambos grupos. Todas estas variables fueron homogeneas en los dos grupos.

En cuanto al primero de los objetivos planteados:

Mejorar el estado de ánimo de la paciente durante el proceso quirúrgico.

Se valoró a través de dos dimensiones afectivas, la ansiedad y la depresión. Los

resultados referidos a la ansiedad se detallan en la tabla 1.

Tabla 1: Diferencias respecto a la ansiedad entre los grupos experimental y control.

ANSIEDAD

     Prequirúrgico        Postquirúrgico        Evolución

G. Control X = 9,1

DE = 4,12

X = 8,0

DE = 4,62

X = -1,0

DE = 5,12

G. Experim. X = 7,8

DE = 4,00

X = 3,8

DE = 1,74

X = - 4,0

DE = 3,38

p 0.38 0.002 0.07

t 0.90 3.35 1.85

En esta tabla queda reflejada la diferencia de medias entre los dos grupos en

relación con la ansiedad. En el momento prequirúrgico las mujeres del grupo

experimental puntúan menos en ansiedad en relación con las pacientes del grupo

control pero sin llegan al nivel de significación estadística. En cambio donde la
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diferencia es muy significativa es en el período postquirúrgico, donde las pacientes

del grupo control tienen puntuaciones de ansiedad muy elevadas en relación a las

del grupo experimental, de hecho el análisis de la variancia expresa un efecto de la

interacción entre grupo y evolución cercano al nivel de significación estadística

F(1,28) = 3,43 ; p = 0.07 .

En cuanto a los resultados de depresión obtenidos a través de la misma escala,

quedan reflejados en la tabla 2.

Tabla 2: Diferencias respecto a la depresión entre el grupo experimental y el control.

DEPRESIÓN

     Prequirúrgico         Postquirúrgico Evolución

G. Control X = 4,8

DE = 2,59

X = 6,2

DE = 3,05

X = 1,3

DE = 3,85

G. Experimental X = 3,9

DE = 3,01

X = 3,2

DE = 2,21

X = -0,7

DE = 1,87

p 0.37 0.005 0.07

t 0.91 3.08 1.87

En el caso de la subescala de depresión, las medias de los grupos en el primer

momento (prequirúrgico), muestran también la tendencia esperada, es decir, la

puntuación es menor en las mujeres atendidas psicológicamente, pero la diferencia

con respecto al grupo control no es significativa. Por el contrario, en el período

postquirúrgico la diferencia se acentúa de forma significativa, de manera que en el

grupo experimental que ya tenía una puntuación baja en el prequirúrgico en cuanto

a depresión, ésta continúa bajando en el postquirúrgico. En cambio, en las mujeres

del grupo control, la puntuación en depresión aumenta después de la operación. Esta

evolución queda reflejada en los resultados de la última columna, donde se destaca

la evolución de esta variable en ambos grupos. Mientras que en el grupo control en

promedio las puntuaciones aumentan, en las mujeres del grupo experimental se
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invierte la tendencia, a pesar de lo cual la diferencia no alcanza el nivel de

significación estadística . De hecho, en el análisis de la variancia refleja que la

interacción entre el factor grupo y el factor temporal, si muestra una evolución

distinta cercana a la significación estadística, para cada grupo, F(1,28) = 0,50;

p = 0.07.

En cuanto al segundo de los objetivos planteados:

Acortar y facilitar la recuperación postquirúrgica.

Los resultados acerca los indicadores cuantitativos de recuperación, (consumo de

analgésicos, días de estancia, día de retirada de puntos, número de veces

temperatura superior a 37 grados y dolor), quedan recogidos en la tabla 3.

Tabla 3: Diferencias entre el grupo control y experimental en cuanto a parámetros

de recuperación cuantitativos.

 G.Control      G.Exper.     Dif med.        t               p           I.C.(95%)

Consumo

de

analgésicos

X = 4,8

DE=2,68

X = 1,8

DE=1,81

2.9 3.52 0.002 [1.2, 4.6]

Días de

estancia

X = 6,9

DE=0,96

X = 5,9

DE=0,46

1.0 3.64 0.001 [0.4,1.5]

Dolor X =18,9

DE=5,22

X =11,6

DE=4,67

7.3 4.06 <0.0005 [3.6,11.0]

Temperat.

sup. 37ºC

X = 2,6

DE=2,55

X = 2,6

DE=1,79

- 0 1 -

día 1

evacua.

X = 4,2

DE=0,70

X = 4,0

DE=0,80

0.2 0.73 0.47 [-0.3,0.7]

Día de

retirada

puntos

X = 5,9

DE=0,96

X = 5,2

DE=0,56 0.73 2.55 0.01 [0.1,1.3]
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De estos seis parámetros,  el que hace referencia al número de veces que la

temperatura superó los 37ºC las medias entre los grupos son idénticas. Parece claro,

por tanto, que esta variable no presentó modificación alguna a consecuencia de la

técnica psicológica. Sin embargo, existe una sensible diferencia entre los dos grupos

en relación al resto de los indicadores de recuperación postquirúrgica, excepto al

que hace referencia al primer día de evacuación después de la operación, que

muestra una diferencia entre los grupos en el sentido esperado, pero no es 

estadísticamente significativa .

Así pues, los resultados indican que las mujeres atendidas psicológicamente

consumen una media de casi tres dosis menos de analgésicos en relación a las

pacientes del grupo control.

Por lo que respecta a los días de estancia hospitalaria la diferencia entre los grupos

ha resultado altamente significativa y corresponde exactamente a 1 día menos de

hospitalización en promedio para las pacientes del grupo experimental. Se puede

inferir además que con un intervalo de confianza del 95%, la reducción de días de

estancia oscilaría entre 0.4 y 1.5 días en condiciones similares.

La diferencia de dolor percibido por las mujeres de ambos grupos mostró la misma

tendencia que el resto de las variables, es decir, una diferencia estadísticamente muy

significativa, al igual que la variable día de retirada de puntos que mostró la misma

tendencia.

Las variables de carácter cualitativo recogidas, fueron: si hubo o no complicaciones

después de la operación, los vómitos después de la anestesia y la recuperación de

las funciones fisiológicas del apetito, digestión y sueño. Los resultados se exponen

en la tabla 4.
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Tabla 4: Diferencias entre el grupo control y el experimental en cuanto a:

complicaciones globales después de la operación, vómitos después de la anestesia,

y recuperación de las funciones fisiológicas del apetito, digestión  y sueño.

Comp.Glo. Vómitos Rec.Apeti. Rec.Diges. Rec.Sueño

G.Control 4

 (26,7%)

9

(60%)

2

 (13,3%)

8

(53,3%)

6

(40%)

G.Exper. 0

(0%)

6

(40%)

8

 (53%)

14

(93,3%)

11

(73,3%)

χχ2 4.61 1.2 5.4 6.1 3.3

p 0.03 0.27 0.02 0.01 0.06

ETA2 0.39 0.09 0.42 0.45 0.34

ETA2 es un coeficiente que mide la intensidad de relación entre dos variables cualitativas y se expresa en

valores de 0-1. En este caso mide la potencia del efecto de la intervención psicológica sobre cada una de las

variables cualitativas de recuperación.

Como se observa en la tabla 4, de las cinco variables sólo la que hace referencia a

si la paciente padeció vómitos después de la intervención quirúrgica, no muestra una

diferencia estadísticamente significativa o cercana a ella ; no obstante la diferencia

de proporciones va a favor de nuestra hipótesis, al igual que la variable recuperación

del sueño.

Las otras dos funciones fisiológicas que se controlaron en el mismo momento, la

recuperación del apetito, y de la digestión, mostraron diferencias entre los grupos

muy acusadas. En ambos casos el valor de ETA2, o magnitud del efecto de la

técnica psicológica sobre estos parámetros, fue muy considerable.

La última variable cuyos resultados se detallan en la tabla 4, el número de pacientes

que presentaron algún tipo de complicación después de la operación, muestra

diferencias significativas entre ambos grupos. También es elevada la magnitud del

efecto de nuestra intervención en esta variable.
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Discusión:
La conclusión inmediata a la vista del análisis de los datos, es que la técnica

psicológica se demuestra eficaz en la preparación de pacientes quirúrgicos.

Los dos objetivos planteados fueron conseguidos: mejorar el estado de ánimo y

facilitar la recuperación postquirúrgica. Podemos afirmar por tanto que la técnica

psicológica utilizada influye en el proceso de recuperación a dos niveles:

- cualitativo, porque mejora la vivencia de los pacientes y padecen menos ansiedad,

menos depresión y menos dolor.

- cuantitativo, porque sufren menos complicaciones después de la cirugía, consumen

menos analgésicos y al adelantarse su recuperación en general, necesitan menos días

de estancia hospitalaria.

Ambos niveles son importantes, y suponen una mejora en la calidad asistencial,

especialmente si tenemos en cuenta que hoy en día el concepto de salud no se limita

tan solo a aspectos fisiológicos, sino que incluye los psicológicos como el bienestar.

La calidad de vida se ha convertido en un objetivo para la salud, puesto que la

primera meta para la medicina, sobrevivir, se ha alcanzado en su mayor parte. El

desafío ahora está en mejorar las condiciones en las que se conserva la vida. Hasta

ahora el concepto de calidad de vida se contemplaba casi exclusivamente para

enfermos terminales, pero estudios como este demuestran que también en procesos

agudos como una intervención quirúrgica es adecuado hablar en estos términos. No

cabe duda de que al reducir los niveles de ansiedad y depresión, y disminuir las

sensaciones dolorosas del paciente quirúrgico se mejora notablemente su calidad de

vida durante ese proceso, haciéndolo menos traumático.

Este estudio avala los datos de otras investigaciones que han puesto de relieve los

beneficios de la preparación psicológica en la recuperación postquirúrgica 13-16. La

peculiaridad de la técnica probada, consiste en la combinación de diferentes

elementos (cognitivos, conductuales, informativos, de apoyo emocional), que se

regulan en función de las necesidades de cada paciente, dándole un carácter flexible

y adaptable, pero siempre con el objetivo de facilitar la experiencia quirúrgica.

Como se especifica en otros apartados, este estudio se llevó a cabo con mujeres que

debían someterse a una histerectomía abdominal. El tipo de cirugía influyó en el

diseño de la técnica, pues ésta no se centró exclusivamente en la preparación para

el acto quirúrgico, sino que a petición de las mismas pacientes se trataron temas
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como la menopausia, y el miedo a las posibles alteraciones en el estado del ánimo,

a la pérdida de apetito sexual después de la operación, a la pérdida de atractivo

físico e incluso el miedo a un posible deterioro en su relación de pareja. Como se

ha visto en otros estudios 23,25, la histerectomía no tiene por que tener consecuencias

negativas para la vida posterior de las pacientes, por este motivo es necesario

despejar dudas y eliminar ciertas interpretaciones incorrectas que únicamente

contribuyen a alterar el estado emocional de la paciente, el cual puede repercutir en

su recuperación. Así pues, es importante tener en cuenta que cada tipo de cirugía

tiene sus peculiaridades y fuentes de estrés propias que no deben ser ignoradas en

el momento de llevar a cabo una preparación psicológica  para la misma.

Estos resultados ponen de relieve la repercusión del bienestar psicológico en la

evolución física, y parecen indicar que con una atención más personalizada e

integral, es decir, sin descuidar los aspectos emocionales y psicológicos del paciente

en un momento especialmente estresante y por tanto crítico, la recuperación se

acelera. Este último aspecto, la rapidez en la recuperación no tiene únicamente

relevancia médica, sino que podría tener repercusiones socioeconómicas. Es fácil

suponer que el hecho de acortar en un día de media la estancia hospitalaria de

muchos pacientes, podría suponer un ahorro para la sanidad pública y seguramente

una disminución en las listas de espera. Aunque la aplicación de estas técnicas debe

llevarse a cabo por personal especializado, su coste quedaría ampliamente cubierto

 por el ahorro al reducir el tiempo de recuperación. De hecho, en países como

Estados Unidos, Inglaterra y Canadá se contempla este servicio para mejorar la

calidad asistencial y reducir costes 37, ya que otros estudios también han demostrado

con diferentes muestras de pacientes que aquellos que son tratados

psicológicamente antes de la operación pueden reducir su estancia hospitalaria una

media de hasta 2 días 38.

A pesar de los buenos resultados obtenidos en este estudio, sería conveniente

realizar nuevas investigaciones para probar esta técnica u otras similares en una

muestra mayor  e incluso con otro tipo de pacientes, con objeto de  corroborar o

matizar estos datos.

Esperamos que este estudio y otros que se enmarcan en el campo de la psicología

de la salud, tengan una incidencia real en la mejora de la asistencia sanitaria, para

poder proporcionar así una atención más integral y adecuada a las necesidades de
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los pacientes. Esta nueva perspectiva, supone romper las barreras de la

superespecialización médica, en la que el paciente tiene asegurada la atención de

cada una de las partes de su cuerpo, pero se descuida la atención de su ser como

persona a la cual cada una y todas las partes del mismo están ligadas. Una forma de

evitar esa peligrosa disociación, sería la aplicación de estas técnicas, para lo cual es

necesario la creación de equipos multidisciplinarios que puedan atender al paciente

de una manera más integral y, por tanto, mejor.

Agradecemos al hospital Parc Taulí de Sabadell la colaboración prestada para la

realización de este estudio, en especial al Servicio de Ginecología, tanto al

colectivo de cirujanos, como al equipo de enfermeras que lo forman.
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