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Resumen: El objetivo del estudio consistio en disefiar y comprobar la eficacia de
una técnica psicoldgica en pacientes quirdrgicos, para reducir los niveles de
ansiedad y depresion, y facilitar la recuperacion. La muestra estuvo compuesta por
30 mujeres gue debian someterse a una histerectomia abdominal. Estas mujeres
fueron repartidas a azar en dos grupos. experimental y control. La técnica se
compuso de diferentes elementos. 1) informacion; 2) expresion de emociones; 3)
respiracion, relgjacion, visualizacion; 4) gercicios parafacilitar la recuperacion; 5)
entrega de hojas informativas. Los resultados fueron: € grupo experimental respecto
a grupo control, padecio menos ansiedad y depresion postquirdrgicas, sufrié menos
dolor y complicaciones después de la operacion, necesitd menos analgésicos,
recuper0 antes sus funciones organicas, y se acortd su estancia hospitalaria. Por
tanto podemos concluir que la técnica psicol 0gica disefiada se mostro eficaz como
facilitadora de |arecuperacion en pacientes quirdrgicos.

Palabras clave: Intervencién psicoldgica. Ansiedad. Depresion. Recuperacion. Pacientes
quirdrgicos. Calidad asistencial.

Abstract: The am of this study was to design and test the efficiency of a
psychological technigue 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 technigue involved various elements:
1) information, 2) the expression of emations, 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.



I ntroduccion:
Laintervencion quirdrgica puede considerarse como una situacion estresante para
el paciente. Muchos estudios han puesto de relieve que el estrés puede repercutir
negativamente en e estado fisiolégico del paciente, es decir, en su recuperacion
postquirirgica ™. Paraevaluar el acance de esta repercusion se utilizan diferentes
parametros gue son comunes a cas todas las intervenciones, como la duracion de
la estancia hospitalaria, € numero de analgésicos consumidos, las queas de dolor,
la fiebre, complicaciones, etc., e indicadores psicol6gicos como ladepresiony la
ansiedad. En concreto esta Ultima variable psicol 6gica ha sido objeto de numerosos
estudios, gue han puesto de relieve que grados elevados de ansiedad en el periodo
prequirdrgico Se asocian a una peor adaptacion postquirdrgica por 1o que se refiere
alos indicadores de recuperacion anteriormente citados .
Laansiedad actla aargando € proceso de recuperacion postquirurgicay lo hace a
través de dos tipos de mecanismos. Por un lado los mecanismos cognitivo-
conductuales, por g emplo, |0s pacientes mas ansi 0sos siguen peor las indicaciones
0 prescripciones médicas, y son también los gque tienen tendencia a procesar
prioritariamente la informaciéon amenazante ®. Por otro lado, los mecanismos
fisologicos, puesto que atos niveles de ansiedad parecen producir inmunodepresion
%10y por tanto |os individuos més ansiosos serian més propensos a las infecciones
y complicaciones postquirdrgicas. De hecho en unainvestigacion reciente publicada
en la prestigiosa revista The Lancet, se ha comprobado que € estrés psicol6gico
afectaa sstemainmunitario de tal manera que incluso enlentece la cicatrizacion de
|as heridas **. Todos estos datos han suscitado una gran proliferacion de estudios
gue analizan y avalan los beneficios de la preparacion psicol 6gica parafacilitar la
recuperacion postquirtrgica ***’. En general |as técnicas utilizadas son informativas,
cognitivas, conductuales o combinan varios el ementos.
Actualmente ademéas de |os pardmetros de recuperacion postquirurgica generales
antes mencionados, se investigan las posibles repercusiones que un determinado tipo
de cirugia puede tener para € individuo en su readaptacion psicosocial. En este
sentido, una de las intervenciones quirdrgicas que se han estudiado de una manera
mas especifica en los Ultimos afios es la histerectomia, ya que se trata de una
operacion que afecta a muchas mujeres, hasta el punto que es laintervencion mas
comun dentro de las ginecoldgicas para la mujer en edad fértil 8, siendo e
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diagndstico més frecuente el de mioma uterino *°. La histerectomia abdominal por
mioma uterino, supone la extraccion del utero como tratamiento fina de los
sintomas (dolor, hemorragias, anemia, etc.) provocados por € crecimiento anormal
de un tumor de caréacter benigno. En la misma intervencion y segin la edad de la
paciente, su estado clinico y sus antecedentes, se efectiia como medida preventiva
la extraccion de los ovarios (anexectomia). La consecuencia fisiologica inmediata
eslafatade menstruacion y s se efectlia ademas la anexectomia la paciente dejara
de ovular con lo gque se enfrenta ala menopausia quirdrgica.

Se trata, pues, de una operacion sobre un Organo sexua importante, o cual se
reconoce como fuente afadida de estrés sobre cualquier otra clase de intervencion
quirargica ?>?*, Psicol6gicamente la mujer deberd afrontar de forma condensada
toda la fase del climaterio, en un corto espacio de tiempo. Ello supone que la
menopausia pierde su caracter de "crisis evolutiva' para adquirir € de "crisis
accidental” %,

Como ya sefial dbamos anteriormente, durante |os Ultimos afios han aumentado |os
estudios cuyo objetivo es valorar el impacto emocional que puede tener para las
paci entes esta operacion.

Algunos estudios han evaluado la repercusion de la histerectomia en la vida sexud
posterior, asi como |os efectos paralarelacion de parga®*%, y otros han estudiado
la relacion entre este tipo de cirugia y la aparicion de trastornos depresivos
posteriores ?’. Los resultados indican que la evolucion posterior de las pacientes
tiene una mayor relacion con €l tipo y la calidad de larelacion sexua y de pargja
previa, y de la existencia de una personalidad depresiva anterior gue con lacirugia
en si, pero también esta ampliamente relacionada con |as expectativas previas de la
mujer en relacion con laintervencion y con las consecuencias de ésta para su vida
posterior.

Algunos autores han planteado una comparacion en cuanto al impacto psicologico
negativo que tiene para la mujer tanto la cirugia por cancer de mama como la
histerectomia %%, y se ha comprobado que también en esta Gltima puede quedar
afectada laimagen corporal de la paciente.

Otros investigadores han evaluado la trascendencia emociona de la intervencion
centrandose en e momento quirdrgico %, y han puesto de relieve que en este tipo
de cirugia no solo juega un papel importante la ansiedad sino gque tiene un peso
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importante e estado de animo depresivo, gque se acentla en el postoperatorio.
Centrandonos en € momento quirdrgico, otros autores coinciden en € hecho de que
en las intervenciones donde existe extraccion de un 0rgano se acentla €l estado de
&nimo depresivo en el postoperatorio en comparacion con otros tipos de cirugia *.
Teniendo en cuenta, en primer lugar, 1os beneficios de |as técnicas psicol dgicas en
pacientes quirurgicos en general, y en segundo lugar la trascendencia que esta
Intervencion en concreto puede tener en la vida emocional de las mujeres, hemos
considerado que este es uno de los colectivos de pacientes que mas puede
beneficiarse de un abordaje psicoldgico, el cual debe contemplar no solo el estrés
gue provocalasituacion quirdrgicaen si, Sino € que pueda ocasionar este tipo de
cirugia, incluyendo las posibles expectativas erroneas relacionadas con sus
consecuencias.
A partir de todo lo expuesto, nuestro objetivo ha sido disefiar una técnica
combinada, teniendo en cuenta las caracteristicas concretas de esta cirugia y
conseguir:

- mgjorar € estado de animo de la paciente durante €l proceso quirdrgico,

- acortar y facilitar la recuperacion postquirdrgica.



Pacientesy M étodo:

Este estudio se llevd a cabo en el Servicio de Ginecologia de un Hospital publico
de laprovincia de Barcelona, entre enero de 1995 y mayo de 1996.

Se redliz6 con una muestra de 30 mujeres que debian someterse a una histerectomia
abdominal por mioma uterino, ASA | y Il que dieron su consentimiento. La edad
media de |as pacientes fue de 46,2 afios, D.E.(4,72). El 86,7% estaban casadas, €
60% tenia estudios elementales y un 20% no tenia ningun tipo de formacion, la
media de hijos por paciente era de 2,3 hijos, D.E.(0,99) € 46,6% eran amas de casa
y € resto trabajaban en empleos poco cualificados. El 73,3% de las mujeres tuvo
gue esperar entre un afno y sai's meses antes de poder ser atendidas quirdrgicamente.
Ademés de las variables demograficas descritas, se controlaron variables
psicol dgicas que se considerd podian contaminar o influir en los resultados; estas
fueron ansiedad rasgo e inicial, y depresion inicial. La primera se refiere aaguella
ansiedad que forma parte de la personalidad del sujeto, es decir supone un rasgo de
su caracter. Seevalué mediante un item gque media através de 5 categorias en quée
grado se consideraba la paciente nerviosa en su vida en general en relacion con las
demés personas *, (S usted se compara con € resto de la gente usted se
considera en general, habitualmente: 1 mucho menos nerviosa que € resto, 2
menos nerviosa, 3 igual de nerviosa que €l resto de la gente, 4 mas nerviosa, 5
mucho mas nerviosa que €l resto.).

La ansiedad y depresion iniciales corresponden a nivel o monto de ansiedad y
depresion 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 escalade 1 a 10 ¢en
gué medida esta usted nerviosa ahora?, 1 nada nerviosa, 10 muy nerviosa). ( En
una escala de 1 a 10, ¢como puntuaria su estado de animo ahora?, 1 nada
animada, 10 muy animada).

Otra dimension que se valor6 fue en qué medida las pacientes eran evitadoras o
buscadoras de informacion através de un cuestionario de vigilantes o evitadores =,
Ademéas de estas variables, se evaluo €l estado de animo de las pacientes durante
el proceso quirdrgico en los momentos pre y postquirdrgicos atraves de la escala
HAD de ansiedad y depresion para pacientes hospitalizados *°.

Se evaluaron ademés parametros de recuperacion fisica através de un cuestionario
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de recuperacion fisica, que incluia variables como la recuperacion del apetito, del
sueio y de la digestion (variables dicotomicas que se recogieron al 4° dia después
de la operacidn); dia 12 evacuacion (numero de dias desde la intervencion), si
padecieron vomitos después de la anestesia (variable dicotomica).

Se valoro asi mismo e dolor percibido através de una escala de dolor que media
su intensidad en tres situaciones diferentes, al caminar, de pié, y sentada mediante
3 escalas numeéricas de 10 puntos, (En una escala de 1 a 10: 1.;en qué medida
siente dolor cuando esta sentada?, 2.¢en qué medida siente dolor cuando esta de
pié?, 3.cen qué medida siente dolor al caminar?).

Por ultimo, se reviso la historia clinica para controlar algunas variables que se
considerd que podian ser contaminantes en |os resultados como la duracion de la
intervencion, practica de anextomia, € tipo de incision (pfannestiel, laparotomia
media), y e Indice de Masa Corpora (IMC) *.

Por Ultimo se recogieron otros parametros como indicadores de recuperacion, como
el nimero de dias de estancia hospitalaria (dia de la operacion hasta €l diadel alta
inclusive), las posibles complicaciones postoperatorias (variable dicotomica), € dia
de retirada de puntos, € numero de analgésicos (no pautados) que requeria la
paciente a partir del cuarto dia de laoperacion y, finamente € nimero de veces que
latemperatura fue superior a 37°C.

La muestra se dividio en dos grupos de 15 sujetos cada uno, € experimental y el
grupo control. El estudio serealizd a doble ciego y la distribucion de | as pacientes
en los grupos se efectud de forma aleatoria.
En e grupo experimental se probd latécnica cognitivo-conductual, que consistio en:

- Proporcionar informacion gustada a las necesidades de cada paciente
(procesual / sensorial / consecuencias de la |.Q. para su vida posterior), de una
forma interactiva para conseguir un efecto terapéutico. Nos referimos en concreto
afacilitar la expreson de emocionesy dudas, favoreciendo e sentimiento de apoyo
emocional de las pacientes.

- Proporcionar habilidades y estrategias de afrontamiento (relgjacion /
visualizacion / autoafirmaciones).

- Ejercicios para facilitar la recuperacion (movimiento de extremidades /
respiracion profunda/ toser).



Todos |los e ementos de la técnica, van encaminados a incrementar la sensacion de
control sobre lasituacion, laconfianzaen € equipo y aaumentar la colaboracion de
las pacientes.

La recogida de datos y la técnica psicolOgica se efectuaron en tres momentos
durante la hospitalizacion. La secuencia fue la siguiente:

Sesion 1: Dia anterior ala operacion:

1) 12 Recogida de datos:

Se efectuaba en primer lugar la recogida de variables demograficas asi como
variables psicologicas (ansiedad rasgo e inicial, y depresion inicial) que
consideramos podian contaminar |os resultados. En este momento se evaluo también
el grado de vigilancia a través del cuestionario antes descrito. Los tres tipos de
variables fueron homogéneas en ambos grupos.

2) Técnicapsicologica:

Seguidamente a las pacientes del grupo experimental se les efectuaba la primera
sesion de la intervencion psicologica. Los elementos basicos de la misma eran se
han descrito anteriormente. Al final de la sesion se le entregaron alas pacientes 3
hojas (se pueden solicitar al autor) con consejos practicos, un breve resumen de lo
mas importante de la sesion, y unos gercicios para facilitar la recuperacion
postquirdrgica basados en movimiento de las extremidades, respiraciones profundas,
y gjercicios de toser *.

3) 22 Recogida de datos:

Varias horas més tarde se efectuaba la segunda recogida de datos en ambos grupos
de ansiedad y depresion através de laescala HAD.

Sesion 2 : El dia después de laintervencion :

Se efectuaba la segunda parte de |a técnica psicol 6gica con las mujeres del grupo
experimental, muy breve para no fatigar a la paciente ,consistia en practicar los
gjercicios de recuperacion que se detallaban en las hojas informativas que habian
recibido en la sesion anterior.




Sesion 3: 4° dia después de la operacion :

1) Técnica psicol 6gica:

Se efectuaba la Ultima parte de la intervencion psicol 6gica a las pacientes del grupo
experimental, en ella se revisaban las ideas de la sujeto en cuanto ala histerectomia
y se aclaraban ultimas dudas en relacion a la recuperacion y la repercusion de la
operacion en su vida posterior (relaciones sexuales, de parga en genera).

2) Recogida de datos:

Horas més tarde se realizaba la Ultima recogida de datos en ambos grupos. Esta
consitio en la cumplimentacion del cuestionario de recuperacion fisicay las escalas
de dolor antes descritas. Por Ultimo, se evaluaron nuevamente la ansiedad y la
depresion con laescaaHAD.
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Resultados:

Con € fin de comprobar s existian diferencias entre ambos grupos de pacientes en

cuanto a las variables psicoldgicas y de recuperacion antes mencionadas, se

efectuaron dos tipos de andlisis estadistico en funcion de la naturaleza cudlitativa o

cuantitativa de las mismas. Las variables cuantitativas se analizaron através de la

pruebat de Student-Fisher de comparacion de mediasy, cuando se creyd oportuno

seredlizaron ademas andliss de lavariancia. Las variables cuditativas se anaizaron
mediante pruebas de la c?.

Tanto en las variables demogréficas, como en € resto de variables extraias que se

evaluaron como potencia es contaminantes, no hubo diferencias significativas entre

ambos grupos. Todas estas variables fueron homogeneas en |os dos grupos.

En cuanto a primero de los objetivos planteados:

Mejorar el estado de animo de |a paciente durante el proceso quirurgico.

Se valord através de dos dimensiones afectivas, la ansiedad y la depresion. Los

resultados referidos ala ansiedad se detallan en latabla 1.

Tabla 1: Diferencias respecto ala ansedad entre |0s grupos experimental y control.

ANSIEDAD

Prequirdrgico Postquirurgico Evolucion
G. Control X=91 X =80 X=-1,0
DE =4,12 DE = 4,62 DE =5,12
G. Experim. X=78 X =38 X=-40
DE = 4,00 DE=1,74 DE = 3,38

p 0.38 0.002 0.07

t 0.90 3.35 1.85

En esta tabla queda reflgada la diferencia de medias entre los dos grupos en
relacion con la ansedad. En € momento prequirdrgico las mujeres del grupo
experimental puntlan menos en ansiedad en relacion con las pacientes del grupo
control pero sin llegan a nivel de significacion estadistica. En cambio donde la
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diferencia es muy significativa es en € periodo postquirurgico, donde las pacientes
del grupo control tienen puntuaciones de ansiedad muy elevadas en relacion alas
del grupo experimental, de hecho €l andlisis de la variancia expresa un efecto de la
interaccion entre grupo y evolucion cercano a nivel de significacion estadistica
F(1,28) =3,43; p=0.07.

En cuanto a los resultados de depresion obtenidos a través de la misma escala,
guedan reflgados en latabla 2.

Tabla 2; Diferencias respecto ala depresdn entre @ grupo experimenta v € control.

DEPRESION
Prequirdrgico Postquirurgico Evolucion
G. Control X =48 X =6,2 X=13
DE = 2,59 DE = 3,05 DE = 3,85
G. Experimental X =39 X =32 X =-0,7
DE = 3,01 DE =221 DE =1,87
p 0.37 0.005 0.07
t 0.91 3.08 1.87

En e caso de la subescala de depresion, las medias de los grupos en e primer
momento (prequirdrgico), muestran también la tendencia esperada, es decir, la
puntuacion es menor en las mujeres atendidas psicol 6gicamente, pero la diferencia
con respecto a grupo control no es significativa. Por € contrario, en € periodo
postquirdrgico la diferencia se acentla de forma significativa, de manera que en €
grupo experimental que ya tenia una puntuacion baja en € prequirdrgico en cuanto
a depresion, ésta continuia bajando en € postquirdrgico. En cambio, en las mujeres
del grupo control, la puntuacion en depresién aumenta después de la operacion. Esta
evolucion queda reflgada en los resultados de |a Ultima columna, donde se destaca
la evolucion de esta variable en ambos grupos. Mientras que en € 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 cua la diferencia no alcanza e nivel de
significacion estadistica . De hecho, en € andlisis de la variancia reflgja que la
interaccion entre € factor grupo y el factor temporal, s muestra una evolucion
distinta cercana ala significacion estadistica, para cada grupo, F(1,28) = 0,50;

p = 0.07.

En cuanto al segundo de |os objetivos planteados:

Acortar y facilitar |a recuperacion postquirurgica.

L os resultados acerca |os indicadores cuantitativos de recuperacion, (consumo de
analgeésicos, dias de estancia, dia de retirada de puntos, nUmero de veces
temperatura superior a 37 grados y dolor), quedan recogidos en latabla 3.

Tabla 3: Diferencias entre €l grupo control y experimental en cuanto a parametros
de recuperacion cuantitativos.

G.Control  G.Exper. Dif med. t p [.C.(95%)
Consumo | X=48 | X=18 2.9 3.52 0.002 [1.2, 4.6]
de DE=2,68 | DE=1,81
analgesicos
Diasde X=69 | X=59 1.0 3.64 0.001 [0.4,1.5]
estancia | DE=0,96 | DE=0,46
Dolor X =189 | X =116 7.3 4.06 | <0.0005 | [3.6,11.0]
DE=5,22 | DE=4,67
Temperat. | X=26 | X=26 - 0 1 -
sup. 37°C | DE=2,55 | DE=1,79
dial X=42 | X=40 0.2 0.73 0.47 [-0.3,0.7]
evacua. DE=0,70 | DE=0,80
Diade X=59 | X=52
retirada | DE=0,96 | DE=0,56 | 0.73 2.55 0.01 [0.1,1.3]
puntos
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De estos seis parametros, € que hace referencia a nimero de veces que la
temperatura super6 los 37°C las medias entre |os grupos son idénticas. Parece claro,
por tanto, que esta variable no presentd modificacion alguna a consecuencia de la
técnica psicologica. Sin embargo, existe una sensible diferencia entre los dos grupos
en relacion al resto de los indicadores de recuperacion postquirurgica, excepto al
gue hace referencia a primer dia de evacuacion después de la operacion, que
muestra una diferencia entre los grupos en € sentido esperado, pero no es
estadisticamente significativa.

Asi pues, los resultados indican que las mujeres atendidas psicol 6gicamente
consumen una media de cas tres dosis menos de analgésicos en relacion a las
pacientes del grupo control.

Por |o que respecta a los dias de estancia hospitalaria la diferencia entre los grupos
ha resultado altamente significativay corresponde exactamente a 1 dia menos de
hospitalizacion en promedio para las pacientes del grupo experimental. Se puede
inferir ademas que con un intervalo de confianza del 95%, la reduccion de dias de
estancia oscilariaentre 0.4 y 1.5 dias en condiciones similares.

Ladiferenciade dolor percibido por las mujeres de ambos grupos mostré la misma
tendencia que € resto de las variables, es decir, una diferencia estadisticamente muy
significativa, a igual que la variable dia de retirada de puntos que mostro lamisma
tendencia.

Las variables de carécter cuditativo recogidas, fueron: s hubo o no complicaciones
después de la operacion, los vomitos después de la anestesiay |a recuperacion de
las funciones fisiolgicas del apetito, digestion y suefio. Los resultados se exponen
en latabla 4.
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Diferencias entre € grupo control v € experimental en cuanto a

complicaciones global es después de la operacion, vomitos después de la anestesia,

y recuperacion de las funciones fisiol6qgicas del apetito, digestion vy suefio.

Comp.Glo. | VOmitos | Rec.Apeti. | Rec.Diges. | Rec.Suefio

G.Control 4 9 2 8 6
(26,7%) (60%) (13,3%) (53,3%) (40%)

G.Exper. 0 6 8 14 11

(0%) (40%) (53%) (93,3%) (73,3%)

c? 4.61 1.2 5.4 6.1 3.3

p 0.03 0.27 0.02 0.01 0.06
ETA? 0.39 0.09 0.42 0.45 0.34

ETA?es un coeficiente que mide laintensidad de relacion entre dos variables cualitativas y se expresa en
valores de 0-1. En este caso mide la potencia del efecto de laintervencidn psicol dgica sobre cadaunade las
variables cualitativas de recuperacion.

Como se observaen latabla 4, de las cinco variables solo la que hace referenciaa
s la paciente padecio vomitos después de la intervencion quirdrgica, no muestra una
diferencia estadisticamente significativa o cercana a ella; no obstante la diferencia
de proporciones vaafavor de nuestra hipotesis, a igual que lavariable recuperacion
del suefio.

L as otras dos funciones fisiol0gicas que se controlaron en € mismo momento, la
recuperacion del apetito, y de la digestion, mostraron diferencias entre los grupos
muy acusadas. En ambos casos el valor de ETA? o magnitud del efecto de la
técnica psicol 6gica sobre estos parametros, fue muy considerable.

La dltima variable cuyos resultados se detallan en latabla 4, € ndmero de pacientes
gue presentaron algun tipo de complicacion después de la operacion, muestra
diferencias significativas entre ambos grupos. También es elevada la magnitud del
efecto de nuestraintervencion en esta variable.
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Discusion:

La concluson inmediata a la vista del andlisis de los datos, es que la técnica
psicol 6gica se demuestra eficaz en |a preparacion de pacientes quirdrgicos.

L os dos objetivos planteados fueron conseguidos. mejorar €l estado de animo y
facilitar la recuperacion postquirdrgica. Podemos afirmar por tanto que la técnica
psicologica utilizada influye en el proceso de recuperacion a dos niveles:

- cudlitativo, porque mejoralavivencia de los pacientes y padecen menos ans edad,
menos depresion y menos dolor.

- cuantitativo, porque sufren menos complicaciones después de la cirugia, consumen
menos analgésicos y al adelantarse su recuperacion en general, necesitan menos dias
de estancia hospitalaria.

Ambos niveles son importantes, y suponen una mejora en la calidad asistencial,
especialmente s tenemos en cuenta que hoy en diael concepto de salud no selimita
tan solo a aspectos fisologicos, sno que incluye los psicol 6gicos como € 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 acanzado en su mayor parte. El
desafio ahora esta en mejorar las condiciones en las que se conserva la vida. Hasta
ahora € concepto de calidad de vida se contemplaba cas exclusivamente para
enfermos terminales, pero estudios como este demuestran gue también en procesos
agudos como una intervencion quirdrgica es adecuado hablar en estos términos. No
cabe duda de que a reducir los niveles de ansiedad y depresion, y disminuir las
sensaciones dolorosas del paciente quirdrgico se meora notablemente su calidad de
vida durante ese proceso, haciéndolo menos traumético.

Este estudio avala los datos de otras investigaciones que han puesto de relieve los
beneficios de la preparacion psicol 6gica en la recuperacion postquirdrgica . La
peculiaridad de la técnica probada, consiste en la combinacion de diferentes
elementos (cognitivos, conductuales, informativos, de apoyo emocional), que se
regulan en funcion de las necesidades de cada paciente, dandole un caracter flexible
y adaptable, pero siempre con el objetivo de facilitar la experiencia quirdrgica.
Como se especifica en otros apartados, este estudio se llevé a cabo con mujeres que
debian someterse a una histerectomia abdominal. El tipo de cirugia influyo en €
disefio de latécnica, pues ésta no se centrd exclusivamente en la preparacion para
el acto quirdrgico, Sino gue a peticion de las mismas pacientes se trataron temas
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como lamenopausia, y € miedo alas posibles alteraciones en € estado del animo,
a la pérdida de apetito sexual después de la operacion, a la pérdida de atractivo
fisico e incluso € miedo a un posible deterioro en su relacion de pareja. Como se
havisto en otros estudios 2%, 1a histerectomia no tiene por que tener consecuencias
negativas para la vida posterior de las pacientes, por este motivo es necesario
despgar dudas y eiminar ciertas interpretaciones incorrectas que Unicamente
contribuyen a dterar € estado emocional de la paciente, e cual puede repercutir en
Su recuperacion. Asi pues, es importante tener en cuenta que cada tipo de cirugia
tiene sus peculiaridades y fuentes de estrés propias que no deben ser ignoradas en
el momento de llevar a cabo una preparacion psicolégica paralamisma.
Estos resultados ponen de relieve la repercusion del bienestar psicologico en la
evolucion fisica, y parecen indicar que con una atencion mas personaizada e
integral, es decir, Sin descuidar |os aspectos emocionaesy psicologicos dd paciente
en un momento especialmente estresante y por tanto critico, la recuperacion se
acelera. Este Ultimo aspecto, la rapidez en la recuperacion no tiene unicamente
relevancia médica, Sino que podria tener repercusiones socioeconomicas. Es fécil
suponer que € hecho de acortar en un dia de media la estancia hospitalaria de
muchos pacientes, podria suponer un ahorro parala sanidad publicay seguramente
unadisminucion en las listas de espera. Aunque la aplicacion de estas técnicas debe
llevarse a cabo por personal especializado, su coste quedaria ampliamente cubierto
por el ahorro a reducir e tiempo de recuperacion. De hecho, en paises como
Estados Unidos, Inglaterra y Canada se contempla este servicio para mejorar la
calidad asistencid y reducir costes ¥, ya que otros estudios también han demostrado
con diferentes muestras de pacientes que aguellos que son tratados
psi col 6gicamente antes de la operacion pueden reducir su estancia hospitalaria una
media de hasta 2 dias *.
A pesar de los buenos resultados obtenidos en este estudio, seria 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 gue se enmarcan en €l campo de la psicologia
de lasalud, tengan unaincidenciareal en lamegorade la asistencia sanitaria, para
poder proporcionar asi una atencion mas integral y adecuada a las necesidades de
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los pacientes. Esta nueva perspectiva, supone romper las barreras de la
superespecializacion médica, en la que e paciente tiene asegurada la atencion de
cada una de las partes de su cuerpo, pero se descuida la atencion de su ser como
personaalacua cadaunay todas las partes del mismo estan ligadas. Una formade
evitar esa peligrosa disociacion, seriala aplicacion de estas técnicas, paralo cua es
necesario la creacion de equipos multidisciplinarios que puedan atender a paciente
de una manera mas integral y, por tanto, meor.

Agradecemos al hospital Parc Tauli de Sabadell |a colaboracion prestada parala
realizacion de este estudio, en especial al Servicio de Ginecologia, tanto al
colectivo de cirujanos, como al equipo de enfermeras que lo forman.

Este trabajo ha sido realizado gracias a la ayuda PB 94-0700 de la Direccion
General de Investigacion Cientificay Técnica (DGICYT).
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