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TRATAMIENTO DEL CANCER DEL CERVIX
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El propdsito de este articulo es el
de presentar una sintesis de los resulta-
dos mds relevantes encontrados en la
investigacion con respecto a lOS facto-
res psicolégicos realcionados con la
cirugia ginecoldgica y mas especifica-
mente, con los procedimientos quirirgi-
cos utilizados en el tratamiento del car-
cinoma de cérvix, proporcionando in-
formacion que pueda ser iitil en el mane-
jo clinico de las pacientes que son
sometidas a dichos tratamientos.

El papel de la cirugia en el tra-
tamiento de pacientes cancerosos
puede dividirse en seis distintos
apartados: tratamiento quirargico
definitivo del cancer primario; ciru-
gia en la reduccion del volumen de
la enfermedad residual; reseccion
quirurgica en la enfermedad metas-
tasica con finalidad curativa; trata-
miento de urgencias oncolégicas;
comométodo paleativo, reconstruc-
tor y rehabilitador (Rosenberg,
1988).

En el caso del carcinoma de

cervix, los procedimientos quirurgi-
cos utilizados como tratamiento tie-
nen generalmente como objetivo el
manejo del cancer primario, consti-
tuyéndose en una terapeutica local.
Dentro de estos procedimientos se
incluye la conizacion y la histerecto-
mia.

La primera hace referencia a
un procedimiento a través del cual
se extraelaparte lesionada del cérvix
en forma de cono con bordes am-
plios de tejido sano alrededor del
tumor. Esto se hace por via vaginal
sinrequerirde alguntipodeincision
(Danforth, 1986; Pérez, et al. 1988).
Esta clase de cirugia es ambulato-
ria, se realiza bajo anestesia gene-
ral y requiere de la estadia de la
paciente en la sala de recuperacion
por un tiempo aproximado de dos
horas (Corson y Laffer, 1979).

La segunda se realiza cuando
el diagnostico es dudosoy se preci-
sa una exploracion de la cavidad
abdominal (laparotomia explorato-
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ria) para inspeccionar si hay una
extension de la enfermedad méas
alla del cuello del utero. Como su
nombre lo indica, consiste en extir-
par el utero y cuello de la matriz,
requiriendo de unaincisién abdomi-
nal cutanea. Tiene una duraciéon
aproximada de 1 a2 horasy requie-
re la hospitalizacién de la paciente
por varios dias (Danforth, 1986).

Lainvestigacion psicoldgicase
ha centrado basicamente en deter-
minar si estos procedimientos qui-
rargicos, producen reacciones ad-
versas en quienes se someten a
ellos. Dentro de ese grupo de reac-
ciones, se ha descrito con mayor
frecuencia la depresion como el
cuadro clinico dominante dentro de
la psicopatologia reactiva (Youngs
y Wise, 1976; Wolfloom, 1979; Lali-
nac-Michaud y Engelsmann, 1984;
Tsoi y Poon, 1984). Sin embargo,
este problema ha sido objeto de
muchas controversias entre 10s au-
tores.

Linderman (1941; citado en
Wolflomm, 1979; y Lalinec-Michaud
y Engelsmann, 1984) encontraron
que aquellos pacientes que sufren
operaciones pélvicas fueron maés
propensos a presentar depresion
postoperatoria que aquellos a quie-
nes se les practico colicistectomia.
Indentificé este “sindrome” con sin-
tomas tales como intranquilidad, in-
somnio, preocupaciones y pensa-
mientos depresivos.

De manera similar, Richards
(1945; citado en Lalinec-Michaud y

Engelsmann, 1984) describié un
“sindrome posthisterectomia” que se
caracterizaba por animo depresivo,
oleadas de calor, sintomas urina-
rios, fatiga, dolores de cabeza,
mareo e insomnio.

Los reportes sobre incidencia
de la depresion después de la histe-
rectomia varian, senalandotasas que
van desde un 4% hasta un 35%
durante periodos de seguimiento
que van desde 3 meses a 5 anos.

Por ejemplo, Melody (1962;
citado en Youngs y Wise, 1976)
reportd un 4% de incidencia de
depresion severa dentro de los 3
meses después de la cirugia. Estas
reacciones adversas fueron frecuen-
temente precipitadas por experien-
cias de rechazo y pérdida de auto-
estima.

Deotrolado, Baker (1968; cita-
do en Wolflomm, 1979 y Youngs y
Wise, 1976) en un estudio controla-
do de 729 pacientes histerectomi-
zadas, con un periodo de segui-
miento de 5 anos, encontrd una
depresion significativa que requeria
atencion psicolégica en mayor fre-
cuencia en comparacién con un
grupo control al cual se le habia
practicado la colecistectomia. El
autor identifica tres factores que
predicen el incremento en frecuen-
cia del recurrir psiquiatrico post-
operatorio: la ausencia de enferme-
dad médica demostrable, la enfer-
medad psiquiatrica previa y el rom-
pimiento marital.
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Resutados similares fueron ob-
tenidos por Steiner y Alexandrowicz
(1974; citado en Wolflomm, 1979)
quienes entrevistaron a 133 pacien-
tes sometidas a diferentes opera-
ciones ginecologicas. Los autores
encontraron que el 34.2% de los
pacientes presentaron sintomas
psicopatolégicos como depresion,
ansiedad, pérdida de libido y sinto-
mas fisicos. El mas alto porcentaje
de transtornos (48.8%) se observo
en la histerectomia.

Estas discrepancias pueden
ser explicadas por muchos facto-
res. La mayoria de los estudios pu-
blicados son retrospectivos. Ade-
mas, la variabilidad de la metodolo-
giay el criterio utilizado para definir
la depresion ha impedido comparar
los resultados, y en muchos casos
no ha habido un buen grupo control
(Lalinec-Michaud y Engelsmann,
1984).

Sin embargo, estos resultados
sugieren que ciertas mujeres pare-
cen ser poblaciones de alto riesgo
para los episodios depresivos des-
pués de la histerectomia, donde la
cirugia juega un papel precipitante,
mas no causal.

Los factores de riesgo para la
depresién que se presenta después
de un procedimiento quirurgico,
como es la histerectomia, se pue-
den agrupar en tres tipos de varia-
bles: personales, clinicas y socio-
demogréficas.

Las variables personales ha-

cen referencia a aquellos factores,
propios del individuo, que se ha
comprobado tienen una relaciéon
directa con la presentacion de la
depresion después de la cirugia. En
sintesis, ellos son: Historia anterior
de depresioén, niveles altos de an-
siedad preoperatoria y déficit de
estrategias de afrontamiento al
stress (Youngs y Wise, 1976; Wolf-
lomm, 1979; Cohen, 1982; Lobb,
Shannon, Recen y Allen, 1984;
Bukberg, Penman y Holland, 1984;
Young y Humphrey, 1985; Lalinec-
Michaud y Engelsmann, 1984/1985;
Wallace, 1987; Hersh, 1988).

El factorde predisposicion mas
constante ha sido la historia previa
de depresion. De acuerdo con Lali-
nec-Michaud y Engelsmann (1985),
los estudios prospectivos apoyan la
idea de que hay cierto grado de
morbilidad psiquiatrica presente en
lamujer “antes” de la histerectomia,
gue se manifiesta por varias medi-
das de depresion, ansiedad y otras
evaluaciones clinicas.

Melody (1962; citadoen Youngs
y Wise, 1976) concluydé que una
historia de depresiones previas es
de significacion predictora para el
postoperatorio, ya que la mujer
reacciona probablemente ala histe-
rectomia con sintomas depresivos
silaoperacion es interpretada como
una discontinuidad tanto biolégica
como social. En este caso, ladepre-
sion es aparentemente precipitada
por un evento traumatico (histerec-
tomia), vista por la mujer como una
amenaza a su autoestima, a su auto-
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imagen y a su rol social preoperato-
rio.

El papel de la ansiedad como
factor predictor del resultado psico-
I6gico después de una operacion,
ha sido resaltado por Janis (1958;
citadoen Lalinec-Michaudy Engels-
mann, 1985) quien senalé que un
nivel alto preoperatorio, asi como la
ausencia de ésta, estaban correla-
cionados con un ajuste postopera-
torio pobre.

En sus estudios clasicos sobre
laexperienciapsicoldgica individual
de lacirugia, el autor haidentificado
3 estados importantes: amenaza,
impacto y postimpacto. Pacientes
con moderada ansiedad anticipato-
ria preoperatoria (fase de amenaza)
obtenian significativamente mejores
resultados postoperatorios, que
aquellas con mayor ansiedad o total
ausenciade esta. La fase de impac-
to es el momento en el cual el pa-
ciente percibe el peligro fisico y se
da cuenta de la oportunidad de es-
capar intacto dependiendo de su
conductaydelaasistenciade otros.
Durante la fase de postimpacto el
paciente percibe la “pérdida” que
ha sufrido y se conmueve con el
significado y la realidad de esta
pérdida.

De esta manera, muchos estu-
dios experimentales han dado evi-
dencia de que personas con altos
niveles de ansiedad tienden a re-
portar mas dolor, requieren mas
medicaciones para éste y tienden a
teneruna convalescenciamaslarga

(Mathews y Ridegwey, 1981; cita-
dos en Lalinec-Michaud y Engels-
mann, 1984). Menzer (1957, citado
por los mismos autores) encontro
que las mujeres con excesiva ansie-
dad, manifestaban desesperanza,
panico, y descontrol, tenfan un re-
sultado emocional mas pobre que
aquellas con niveles moderados de
ansiedad ante el inminente hecho
de una cirugia.

Lalinec-Michaudy Engelsmann
(1985) realizaron un estudio para
determinar la relacion entre ansie-
dad preoperatoriay depresion post-
operatoria.

Los autores seleccionaron 102
mujeres quienes iban a ser someti-
das a histerectomia entre 1978 y
1980. ElI promedio de edad de las
pacientes era de 48 anos. El proce-
dimiento incluy6 una entrevista cli-
nica el dia anterior a la cirugia;
ademas, todas las mujeres contes-
taron la Escala de Depresion de
Autocalificacion de Zung (SDS), la
Escala de Ansiedad de Rasgo-Esta-
do de Spielbergen (STAI) y al final
de la entrevista, el examinador
completd la Escala de Depresion de
Hamilton (HAM-D). Después de que
las mujeres fueron dadas de alta,
contestaron formatos SDS en inter-
valos regulares hasta un ano des-
pués de la operacion.

Los resultados indican que se
presentd una asociacion entre el
desarrollo de la depresion postope-
ratoriaylas medidas preoperatorias
de ansiedad derasgoy estado: 29%
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de las mujeres quienes habian obte-
nido puntajes dentro de la norma,
en el cuestionario de ansiedad de
estado, desarrollaron depresion
después de la operacion, en com-
paracion con el 67% de las mujeres
quienes habian puntuado alto en
dicho cuestionario. Se presentd una
relacion similar entre la depresion y
los puntajes en ansiedad de rasgo:
19% de las mujeres quienes habian
puntuado dentro de lanorma, desa-
rrollaron depresion después de la
operacion, en comparacioén con el
50% de mujeres que puntuaron alto
en este cuestionario. De esta mane-
ra, parece que las mujeres con altos
niveles de ansiedad preoperatoria
son particularmente vulnerables a
la depresion después de la cirugia.
Asi, la correlacion entre ansiedad
preoperatoria altay laincidencia de
depresion postoperatoria, plantea
la ansiedad como un predictor de
sintomas postoperatorios (Wallace,
1987).

Las “preocupaciones” de las
mujeres que van a ser histerectomi-
zadas, se han considerado como
los posibles factores de inicio y
mantenimiento de la ansiedad preo-
peratoria (vease Tabla 1). Se ha
demostrado que estas preocupa-
ciones, acompanadas de depresion
leve, llevan a que se den problemas
psicologicos postoperatorios mode-
rados (Youngs y Wise, 1978).

Cuando se practica una histe-
rectomia, muchas de las preocupa-
ciones de lamujer surgen alrededor
del miedo a que su vida sexual se

dificulte y/o desmejore después de
la operacién o a que su feminidad
pueda verse alterada (Lalinec-Mi-
chaud y Engelsmann, 1985).

Por esta razén, la reacciéon del
esposo tiene una fuerte influencia
en los niveles de ansiedad preope-
ratorios. La calidad de la relacion
determina la percepciéon de ella
hacialaoperaciony mas importante
aun, un fuerte apoyo del esposo
puede facilitar la rehabilitacion
(Lalinec-Michaud y Engelsmann,
1984).

Dennerstein (1977; citado en
Lalinac-Michaud y Engelsmann,
1985) reporté que la ansiedad por la
alteracion sexual era el tipo mas
comun de ansiedad recordada por
el 48% de su muestra. Ademas, las
alteraciones sexuales preoperato-
rias esperadas estaban significati-
vamente asociadas con la disfun-
cion sexual subsecuente y mas
especificamente, con la pérdida de
deseo para la interaccion sexual.

Hay que tener en cuenta que
estos cambios esperados tienen una
base real a nivel anatémico y que
existe una resistencia comun entre
las pacientes a discutir su sexuali-
dady a compartir sus preocupacio-
nes con sus doctores. De otro lado,
este problema es generalmente
ignorado por los ginecologos, con-
tribuyendo a mantener la confusion,
ignorancia e informacion errénea, lo
cual sirve para agravar la ansiedad
normal del periodo preoperatorio
(Youngs y Wise, 1976).
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- Miedo al CANCER (1-2)
- Temor de DOLOR post-operatorio (3-4)

- Temor a la muerte (4)

- Alteraciéon de la vida sexual (1-2-3)

- Miedo a aumentar de peso (2)

- Alteracion feminidad (2)

- Cambios abruptos en apariencia (3-4)
- Pérdida de funcion menstrual (3)

- Pérdida de funcion reproductora (3)

- Cambios negativos en la vida (1)

- Temor a la reaccion del esposo (1-3)
- Temor pérdida de status y rol (3)

3: Youngs y Wise (1976)

TABLA 1
Principales “preocupaciones” de las pacientes con carcinoma de cérvix
que van a ser sometidas a tratamiento quirudrgico.

RELACIONADOS CON LA ENFERMEDAD

- Dificultad en entender y aceptar la necesidad de la cirugia (3)

RELACIONADAS CON LAS CONSECUENCIAS DEL TRATAMIENTO

RELACIONADAS CON EL APOYO SOCIAL:

NOTA: 1: Lalinec-Michaud y Engelsmann (1984)
2: Lalinec-Michaud y Engelsmann (1985)

4: Lobb, Shannon, Recer y Allen (1984)

Drellich y Bieber (1958; cita-
dos en Youngs y Wise, 1976 y Wol-
flomm, 1979) sefalan que: “la im-
portancia psicoloégica del utero
puede sermejor entendida en térmi-
nos de una idea consciente o in-
consciente que cada mujer tiene de
su anatomia uterinay fisiologia. Estas
creencias se derivan delconocimien-
to de la mujer acerca de la funcién
real de su 6rgano, asi como de sus
conceptos individuales y persona-
les derivados de su experiencia de
desarrollo individual”. Estas suposi-
ciones -reales o no- determinan la

manera y extension en la cual el
utero y su funcion han sido organi-
zadas en el patron adaptativo total
de cada mujer. También determina
la forma e intensidad de los temores
que generalmente se desarrollan
cuando se requiere de cirugia en el
utero.

Es asicomolos problemas mas
importantes de donde se derivan
los altos niveles de ansiedad son la
pérdida de la funciéon reproductora,
pérdida de la funcién menstrual y
alteracion de la funcion sexual
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(Youngs y Wise, 1976).

Lalinec-Michaudy Engelsmann
(1984/85) indentificaron como otras
posibles causas de ansiedad el
miedo al cancer y el miedo a algun
cambio negativo en lavida después
de la operacion. Ambos tipos de
temores, y especialmente el segun-
do, se correlacionaron significativa-
mente con la presencia de depre-
sién pre y postoperatoria.

También se ha senalado el
miedo al dolor, la muerte y la mutila-
cion, como factores significativos
en el stress emocional de la cirugia
(Lobb, Shannon, Recen y Allen,
1984).

Ante la existencia posible de
todas estas preocupaciones y te-
mores, que incrementan 10s niveles
de ansiedad preoperatoria, toman
importancia las estrategias de afron-
tamiento de las pacientes al stress
que implica la cirugia. Bukberg,
Penman y Holland (1984) apoyan
esta idea evidenciando que los
mecanismos de afrontamiento exi-
tosos pueden prevenir la manifesta-
cion clinica de la depresion posto-
peratoria.

La adaptacion al stress debe
ser considerada en términos de una
relacion entre las demandas exter-
nas, sociales y fisicas de una perso-
nay sus fuentes de manejo de estas
demandas. De acuerdo con Cohen
(1982), la adaptacion personal exi-
tosa tiene por lo menos tres compo-
nentes en el nivel individual:

1.- Lapersonadebe tener capaci-
dades y habilidades para en-
frentarse conlas demandas so-
ciales y medioambientales, a
las cuales se encuentraexpues-
toelindividuo, y estas habilida-
des han sido llamadas “habili-
dades de afrontamiento”, que
no solo incluyen la habilidad
para reaccionar a las deman-
das medio ambientales, sino
adema4s la habilidad para in-
fluir y controlar esas deman-
das.

2.- Elindividuo debe estar motiva-
do para responder a estas de-
mandas vy,

3.- Elindividuo debe tener capaci-
dades para mantener un esta-
do de equilibrio psicologico de
tal forma que dirija sus esfuer-
z0s a satisfacer necesidades
tanto internas como externas.

Young y Humphrey (1985) en-
contraron un estrategia de afronta-
miento cognitivo superior en pacien-
tes histerectomizadas quienes reci-
bieron informacioén y atencion per-
sonal en la promocion de su recu-
peracion. Esto implica, que paralas
pacientes que no cuentan con estas
estrategias de afrontamiento existe
un alto riesgo de predisposicion a la
depresion postoperatoria, determi-
nado por los factores cognitivos y
déficits en habilidades especificas
para dar respuesta al stress.

Las estrategias de afrontamien-
to al stress también sonimportantes
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en la medida en que se ha demos-
trado su relaciéon con el sistema in-
mune (Keast, 1981y Jensen, 1981).

Se ha observado que los even-
tos estresantes tienen efectos ad-
versos relacionados con el inicio o
con el curso clinico de una enferme-
dad. Es asi, como se ha comproba-
do una asociacion del stress con el
decremento de la funcién inmune y
el desarrollo de enfermedades in-
fecciosas. Hay evidencia de que
grupos sometidos a mayor stress
son mas susceptibles a enfermeda-
des infecciosas (Jensen, 1981). La
cirugia como tal es un evento estre-
sante en la cual siempre hay un
riesgodeinfeccion. Aunque esobvio
que mas que un stress psicolégico
esta relacionado con pobres resul-
tados quirurgicos, los datos sugie-
ren que el stress contribuye en parte
a incrementar las complicaciones
post-operatorias como las infeccio-
nes. Es bien conocido que el decre-
mento preoperatorio de la funciéon
inmune esta asociada con mas com-
plicaciones postoperatorias. De esta
manera, la supresiéon del funciona-
mientoinmune postoperatorioesuna
reaccion sustancial del stress psco-
fisiologico de la cirugia (Linn,
Linn y Klimas, 1988).

El apoyo social y la edad se
han considerado como dos varia-
bles demograficas que se correla-
cionan con la funcién inmune preo-
peratoria y los resultados postqui-
rurgicos, siendo mediadores de los
efectos de los estresores en el fun-
cionamiento inmune y la enferme-

dad, asi como los estilos de afronta-
miento a los eventos estresantes
(Linn, Linn y Klimas, 1988).

De estamanera, el afrontamien-
to es una variable mas importante
que el stress ya que describe como
el individuo maneja eventos estre-
santes.

Ademas, las estrategias de
afrontamiento se evidencian desde
el mismo momento del diagndstico.
Si un paciente se ha enfrentado al
stress, utilizando estrategias desa-
daptativas, muy probablemente uti-
lizara estas mismas técnicas para
responder al diagnéstico del can-
cer (Stromborg, Wright, Segalla y
Diekmann, 1984).

La literatura cita multiples es-
trategias que utilizan los pacientes
para enfrentarse con el diagnéstico
de cancer. Estas estrategias son
importantes en la medida en que
ayudaran a la aceptacion o no del
tratamiento y mas importantes aun,
a la evitacion de complicaciones
postoperatorias como la depresién.

La negacion, la ansiedad vy el
miedo son las estrategias de afron-
tamiento mas frecuentemente men-
cionadas, que utilizan los pacientes
al recibir el diagnostico de cancer.
Se ha reportado que el temor a lo
desconocido, es el factor que mas
ansiedad produce (Stromborg, et al
1984).

Weisman (1976; citado en
Stromborg, et al 1984) describe al
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paciente, quien afronta el diagnoésti-
co efectivamente, como la persona
que es capaz de aceptarlo, busca
maés informacién, habla con otros
para aliviar el stress y lleva a cabo
conductas constructivas como es el
sometimiento a un procedimiento
quirargico como parte del tratamien-
to.

Dentro de la segunda catego-
ria de factores de riesgo asociados
con el desarrollo de la depresion
postoperatoria se tienen las varia-
bles clinicas que hacenreferenciaa
todos aquellos factores relaciona-
dos con el diagnostico y tratamien-
to de la enfermedad.

Para los pacientes es muy im-
portante el momento de la confirma-
cion del diagnostico clinico y el
reporte del progreso del tratamiento
(Newall, Gadd y Priestman, 1987).
Generalmente, el periodo de diag-
nosticoinicial esta caracterizado por
ansiedad aguda y crisis. Debido al
estigma social asociado con el
cancer, el diagnéstico produce
miedo que se centra especialmen-
te, en la pérdida de control y la
mortalidad (Martin, 1982 y Hersh,
1989). El cancer es percibido, inva-
riablemente, como una enfermedad
de prondstico fatal, relacionada con
dolor y sufrimiento, de larga dura-
cién y con consecuencias incapaci-
tantes (Kaufman, 1984).

Es asi como, el tipo de diag-
nostico, la gravedad de éste y las
implicaciones para el tratamiento a
seguir, asociados con el estigma

social que se tiene de ellos, se
convierte en un factor precipitante
de ansiedad y de depresion posto-
peratoria. Elmedio hospitalarioy los
nombres técnicos de la informacion
pueden incrementar esta ansiedad
(McCaffrey, 1985; Hersch, 1988).

Adem4s, la cirugia, comoya se
sefald, es un estresor tanto fisico
como psicolégico al igual que la
anticipacion de ser anestesiado
(Linn, Linn y Klimas, 1988).

Barglow et al (1965; citado en
Wolflomm, 1979 y Youngs y Wise,
1976) encontré una relacion signifi-
cativa entre la respuesta psicologi-
ca alargo plazoy el tipo de proce-
dimiento quirdrgico utilizado. Com-
paro6 los efectos de la histerectomia
y de la ligadura de trompas. La
mayoria de mujeres que fueron
sometidas a ligadura tuvieron una
buena respuesta a la intervencion.
Por el contrario, la mayoria de muje-
res sometidas a histerectomia tuvie-
ron una respuesta negativa.

Los autores consideran que el
sitio anatémico de la operacion
podria determinar la reaccion psi-
cologica subsecuente. Lalinec-Mi-
chaud y Engelsmann (1984) sugie-
ren que las operaciones pélvicas en
general, y la histerectomia en parti-
cular, son mas molestas e incoOmo-
das para la mujer, que las operacio-
nes abdominales altas.

Finalmente, dentro de la terce-
ra categoria de factores de riesgo
paralas complicaciones postopera-
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torias, Lalinec-Michaud y Engels-
mann (1984) identifican como facto-
res sociodemograficos que favore-
cen la depresién postoperatoria de
edad, el estatus socioecondmico
bajo y poco nivel de escolaridad.

Wolf (1975; citado en Wolflomm,
1979) seflala que las mujeres de
clase socioeconémica baja pare-
cen sentirse mas “desfeminizadas”
a causa de una mayor prevalencia
en esas mujeres de la creencia de
que la mision de una mujer es tener
hijos y que sin un atero, ya no se es
mujer. Algo similar sucede con las
mujeres de bajo nivel escolar que
tienen un menor entendimientode la
necesidad de la operacion.

La edad de la paciente tiene
mucho que ver con la forma en que
ella y su familia hacen frente a la
enfermedad, ya que dependiendo
de ésta, se ensombrecen de alguna
manera las perspectivas de conti-
nuidad del ciclo vital (Hersh, 1988).

En conclusion, existen muchas
variables que influyen en la determi-
nacion de los principales factores
de riesgo para presentar depresion
post-quirugica. Dentro de estos
factores de riesgo, debemos dirigir
nuestra atencion a aquellos que son
“modificables”, para proponer es-
trategias de intervencién que ten-
gan por objeto sumodificacion. Mas
especificamente, se debe hacer un
énfasis mayor en las variables per-
sonales.

Losresultados sugieren que es

importante, antes de la cirugia, re-
ducir almaximo las preocupaciones
de los pacientes que generan an-
siedad y dotarlos de estrategias de
afrontamiento adecuadas. De esta
manera, el estado emocional del
paciente es un factorimportante que
puede ayudar a predecir el riesgo y
las complicaciones postoperatorias
(Linn et al, 1988).

Uno de los factores mas impor-
tantes en la implementacion de un
procedimiento de preparacion psi-
colbgica a pacientes que seran
sometidas a cirugia, como con
cualquier otro procedimiento de
intervencion, es la extension de la
participacion del paciente en el plan
terapeutico, ya que ésta puede ser
critica para la efectividad total y
para los resultados del tratamiento.

Las conductas de cumplimien-
to de los pacientes comienzan cuan-
do el individuo adquiere informa-
cion suficiente para asumir larespo-
nabilidad de tomar decisiones apro-
piadas. Como tal, son conductas
que promueven, mantienen o res-
tauran la salud.

Given y Given (1989) presen-
tan una estructura de la organiza-
cion de larevision de la literatura re-
ferente al cumplimiento del pacien-
te canceroso con los tratamientos
(vease, Figura 1).

Esta estructura esta basada en
los conceptos del Modelo de Creen-
cias en Salud de Becker y Maiman
(1984, citado en Feuerstein, Labbé
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FIGURA 1

Variables que intervienen en
las conductas de incumplimiento del tratamiento en los pacientes
(tomado de Given y Given, 1989)
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y Kuczmierczyk, 1988) y de la Teo-
ria de la Auto-eficacia de Bandura
(1982; citado por Given y Given,
1989).

El modelo de creencias en sa-
lud propone cuatro factores princi-
pales que influyen tanto en la deci-
sion del cumplimiento como en la
conducta subsecuente de obedien-
cia: percepciones del paciente,
medio ambiente de apoyo, proble-
mas relacionados con el tratamien-
to y evaluacion del paciente de su
situacion.

El primer factor son las percep-
ciones del paciente. Las percepcio-
nes representan el entendimiento
del paciente acerca de la habilidad
para controlar la enfermedad, la
eficacia del tratamiento y la compe-
tencia paraimplementar el tratamien-

to prescrito. De esta manera, este
entendimiento influye en el cumpli-
miento del paciente.

El segundo factor del modelo
es el medio ambiente de apoyo. El
apoyo social refuerza las percep-
ciones del paciente con respecto a
la enfermedad, al plan terapeuticoy
a la participaciéon continua y activa.
Este apoyo social incluye la familia,
los amigos y el grupo de atencion en
el hospial.

La enfermedad y los proble-
mas relacionados con el tratamien-
to son el tercer factor en el modelo
que propone considerar la severi-
dad, estado y duraciéon de la enfer-
medad y la complejidad de la apro-
ximacion terapeutica. Ademas, los
efectos secundarios del tratamiento
y los sintomas de la enfermedad
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influyen en las conductas de cum-
plimiento para que el plan de trata-
miento sea implementado.

Para que se dé la conduta de
cumplimiento se requiere que el
paciente determine el balance de
costo/beneficio de la realidad de la
conducta de tratamiento. Los tres
factores anteriores influyen en la
forma en que el paciente evalta su
situacion.

De estamanera, la extension y
duracion de las conductas de cum-
plimiento dependen de la manera
en la cual el paciente resuelva las
percepciones de la efectividad de
la terapia, la habilidad para implen-
tar el tratamientoy el impacto poten-
cial del tratamiento sobre los aspec-
tos de la vida.

Asi, la evaluaciéon preoperato-
ria se puede dirigir a determinar
cudl de estos factores son mas im-
portantes para el paciente y a partir
de éstos resultados, buscar las me-
jores estrategias para que el pa-
ciente logre un alto nivel de cumpli-
miento.

Youngs y Wise (1976) propo-
nen una esquema de evaluacion
psicologica preoperatoria para las
pacientes que se deben someter a
cirgugia ginecolégica(vease, Tabla
2). Consideran que la evaluacion
debe girar en torno al ajuste psico-
social, a las expectativas hacia la
cirugia, al ajuste emocional con
respecto a los 6rganos genitalesy a
la motivacion y los intereses por la

cirugia.

La evaluacion del ajuste psico-
social incluye una evaluacion del
ajusteinterpersonal, social y sexual.
Ademas, se debe evaluar si las ex-
pectativas del paciente son reales o
no y si existe una razén para sospe-
char que el paciente no esta de
acuerdo con las consecuencias de
la cirugia. También se deben valo-
rar 10s sentimientos e ideas de la
paciente con respecto a funciones
organicas comolamenstruacion, re-
produccion y relaciones sexuales.

De otro lado, Hubbard y Shin-
gleton (1984) proponen un esque-
ma similar, agregando a la evalua-
cion la consideracion de factores
fisicos (vease, Tabla 3).

De esta manera, las medidas
preoperatorias recomendadas giran
en torno a la evaluacion de cinco
areas especificas:

1 Factores Fisicos: en esta area
se evaluan el estado general
de salud de la paciente, las en-
fermedades interocurrentes,
operaciones previas, medica-
mentos y los sintomas del can-
cer.

2. Factores psicologicos: en esta
area se evalua los niveles de
ansiedad, los sintomas de de-
presion, las estrategias de
afrontamiento al stress, los
antecedentes delos problemas
emocionales y otros factores
emocionales de stress.
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TABLA 2
Aspectos que se deben considerar en
la evaluacion psicolégica preoperatoria
(tomado de Youngs y Wise, 1976)

Bienestar socio psicolégico

Los sintomas psiquiatricos del pasado y del presente deben tenerse en cuenta, junto con el ajuste sexual
social einterpersonal. Igualmente deben considerarse las experiencias previas de cirugla, particularmente
si se presento delirio preoperatorio.

Expectalivas con respeclo a la cirugia
:Son las expectlativas de la paciente realistas o poco realistas? ;Hay alguna razén para sospechar que la
paciente se sentira defraudada con el resultado de la cirugia?

Inversion emocional en los 6rganos pélvicos

¢(Cudles son los sentimientos de la paciente acerca de la menstruacion, reproduccién y relaciones
sexuales?

:Son sus reacciones a eslos aspectos, negativas, positivas, ambivalentes o generalmente neutrales?

Motivacion y profundidad en el interés por la cirugla
¢Es la decisién para realizar la cirugia, producto de una reflexién cuidadosa o de una solicitud impulsiva?
Puede ser util esperar por un periodo de 4 a 6 meses.

TABLA 3
Evaluacion preoperatoria de la mujer con cancer ginecolégico
(tomado de Hubbard y Shingleton, 1984)

I. Factores fisicos. Il.  Factores psiquicos
Estado general de salud Nivel de angustia
Enfermedades intercurrentes Sintomas de depresiéon
Operaciones previas Conductas para superar stress
Medicamentos Antecedentes de problemas psiquiatricos emo
Nivel de Energia cionales
Sintomas de cancer Otros factores situacionales de stress

Orientacién religiosa
Ill. Faclores de relacion

Estado Marital IV. Factores sexuales
Duracion del matrimonio(s) Ausencia o presencia de deseo sexual
Numero y edad de los hijos Respuesta de lubricacién/turgencia de la vagi-
Separaciones previas na
Puntos débiles y fuertes de la relacion Consecucioén del orgasmo

Dispareunia

Frecuencia del coito
Repertorio de conductas
Satisfaccién con la respuesta
Empleo de la fantasia
Disfuncion con el conyuge

V. Faclores informativos

ldeas respeclo a los orgasmos genilales

Mitos y conceplos errébnecos sobre sexo

Cancer

Practlicas anliconceptivas

Conocimiento de las funciones y caracleris-
ticas biolégicas de la reproduccion

Percepcién de la enfermedad aclual
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3. Factores de relacion: en esta
area se evalua el estado mari-
tal de la paciente, la duracién
de la relacién, numero y edad
de los hijos, separaciones pre-
vias y puntos débiles y fuertes
de la relacion.

4, Factores sexuales: en esta
area se evalua la ausencia o
presencia de deseo sexual, la
respuesta de lubricacion/tur-
gencia de la vagina, consecu-
cion del orgasmo, dispareunia,
frecuencia del coito, repertorio
de conductas, satisfacciéon con
las respuestas y disfuncion del
conyuge.

5 Factoresinformativos: en esta
area se evalua las ideas res-
pecto a los érganos genitales,
mitos y conceptos erréneos
sobre sexo, cancer, practicas
anticonceptivas, conocimiento
de las funciones y caracteristi-
cas biolégicas de la reproduc-
cion y percepcién de la enfer-
medad actual.

Unsupuestode los estudios de
preparacion psicolégica dirigidos a
reducir el stress de la cirugia y faci-
litar la recuperacioén, es que la
“preparacion” debe reducir la an-
siedad preoperatoria (Wallace,
1987).

Por esta razén, en los progra-
mas de preparacion a cirugia se
hanimplementado tres técnicas prin-
cipalesdeintervencion: educativas,
entrenamiento en estrategias de

afrontamiento y relajacion.

La informaciéon es uno de los
principales ingredientes en un pro-
ceso de preparacion. Tiene una re-
lacién positiva con el ajuste y recu-
peracion de la cirugia, consideran-
do la experiencia previa como un
factor importante al identificar per-
sonas mas vulnerables a los efectos
negativos de la hospitalizacion
(Melemed, Dearborn y Hermecz,
1983).

La comunicacién preoperato-
ria con la enferma, para proporcio-
nar la informacién, puede ser de
gran importancia para disipar los
niveles de ansiedad y para prepa-
rarla para la evolucion postoperato-
ria. Lalinec-Michaud y Engelsmann
(1985) reportan que la informacién
“err6bnea” o “las falsas creencias”
pueden prevenir a la mujer de tener
un ajuste postoperatorio completa-
mente satisfactorio. Siempre se ha
considerado que la histerectomia
tiene un efecto negativo en el bie-
nestar fisico y en la expectativa de
vida, llevando asi, a una imagen
corporal negativa.

Richardson y Graham (1973;
citados por Yongs y Wise, 1976)
propusieron un programa de prepa-
racién preoperatorio en el cual la
enfermera jug6 un papel critico en el
procedimiento, al realizar activida-
des que incluyeron:

1. Esfuerzos educativos dirigidos
a reducir el miedo y la ansie-
dad, dando a la paciente tanta
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informacion util como practica.

2. Advertir a la paciente acerca
de la duracién de la estadia en
el hospital, y su subsecuente
incapacidad para planear las
actividades de la casa o el
hogar.

3. Repaso de las rutinas médicas
pre y post operatorias, tipo de
incision quirdrgica, grado de
dolor, etc.

De otro lado, Egberth et al
(1964: citado en Youngs y Wise,
1976) llev6é a cabo un programa
donde el anestesidlogo di¢ informa-
cion al paciente con respectoatiem-
po y duracion de la cirugia, dolor
postoperatorio y métodos para en-
frentarse con éste y orientacion de
la experiencia en la sala de recupe-
racién. Los autores encontraron que
el uso de narcoticos y los dias en el
hospital fueron significativamente
menores entre 10s pacientes prepa-
rados, en comparacion con los que
no recibieron preparacion.

En conclusion, un programa de
preparacion a cirugia debe sefialar
los riesgos potenciales y los efectos
secundarios (Kaufman, 1984). Se
debe dar confianza, seguridad vy
optimismo en cuanto a que laopera-
cidn es una solucién para que todo
se resuelva satisfactoriamente. El
hecho de que la histerectomiaresul-
te en la pérdida de mestruacion y
funcién reproductora, se debe
comunicar claramente. El paciente
necesita orientacién en las rutinas

del hospital y necesita saber que
puede esperar a nivel postoperato-
rio. El esposo y/o la familia se debe
incluir en esta preparacion. Ade-
m4as, como la respuesta sexual es
un factor que causa preocupacién a
muchas mujeres y algunas pregun-
tan si su “temperamento cambiara”
al no tener cuello uterino 0 matriz,
hay que comunicar claramente que
no hay datos que indiquen algun
cambio en la vida sexual después
de la histerectomia (Pratt, 1976).

Tsoi y Poon (1984) demostra-
ron que los cambios esperados por
la paciente dependendelainforma-
cion que tenga sobre sus 6rganos
reproductores, sobre la operacion
especifica y sobre su secuelas.

McCaffrey (1985) propone un
modelo que proporciona guias para
las intervenciones educativas con
los pacientes, ya que desde el mis-
mo diagnético, se debe dar informa-
cién al paciente y a la familia sobre
el cancer y las modalidades de tra-
tamiento (vease Tabla 4).

Este modelo contiene basica-
mente cinco elementos:

1. Estilo de afrontamiento: la for-
ma como se enfrenta el pacien-
te al stress afecta las estrate-
gias de ensenanza. Es impor-
tante evaluar la cantidad de
informacién que el paciente
necesita para ayudarlo a afron-
tar. Buscar informacion por
parte del paciente, es una es-
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TABLA 4
Modelo CEPSES para determinar la facilidad de aprendizaje
en un programa de educacion para pacientes cancerosos
Tomado de Mc Caffrrey (1985)

FACTORES FACTORES

s POSITIVOS NEGATIVOS
ESTILO Requiere Evita la informacién
DE AFRONTAMIENTO informacion
EXPERIENCIAS PREVIAS Buenas Multiples
SITUACION Ningun sintoma o problema Varias complicaciones
ACTUAL médico clinicas
MEDIO Situacién privada Minima privacidad
AMBIENTE
APOYO Accesible Ninguno

trategia de afrontamiento pri- mentos y complicaciones

maria. médicas.

Experiencias pasadas: laiden-
tificacion de experiencias pa-
sadas negativas es importante
ya que puede interferir con la
asimilacion de nuevo conoci-
miento. Experiencias pasadas
negativas pueden llevar al pa-
ciente a creer que cualquiera
muere de cancer, lo que hace
dificil la ensefanza. Es asi,
como los conceptos erroneos y
los miedos de la paciente acer-
ca de su experiencia con el
cancer debe ser entendida.

La situacion actual del pacien-
te se debe considerar en térmi-
nos del malestar fisico: ane-
mia, dolor, insomnio, medica-

4. Los factores medio ambienta-
les pueden interferir con el
aprendizaje; el ambiente debe
asequrar la clara recepcion de
informacion.

5. El apoyo familiar y social es el
quinto elemento que debe ser
evaluado, valorando su partici-
pacion.

En conclusion, el componente
educativo es un prerrequisito al igual
que la participacion de la familia. El
objetivo final de este tipo de inter-
vencion es "maximizar la habilidad”
del paciente para enfrentarse al can-
cer como un tipo de enfermedad
cronica.
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Asi, las diferencias étnicas y
socioecondmicas entre el psicdlo-
go y el paciente pueden limitar la
comunicacién exitosa. Por esta ra-
zOn, €S necesario un conocimiento
intermedio que permita entender el
lenguaje del paciente y de su cultu-
ra.

Asi, la preparacion psicologica
se debe establecer en términos que
el paciente pueda entender. Enton-
ces, para informar correctamente
es necesario: (a) un lenguaje apro-
piado y claro, (b) escuchar las in-
quietudes del paciente, observan-
do sus reacciones y (c) seguir un
procedimiento asertivo basado en
el conocimiento anterior de los re-
cursos psicologicos del paciente
(Kaufman, 1984).

La informacion que los pacien-
tes puedan recibir fluctia y es varia-
ble. En primer lugar, no se debe
decir nada antes de tener la certeza
del diagnostico.

En segundo lugar, se ha de
tener en cuenta que no se ha de in-
formar sélo el diagnéstico, sino tam-
bién de su significado, el prondsti-
co, el tratamiento y los posibles
cambios en la vida familiar y social
(Kaufman, 1984).

La segunda técnica de inter-
vencion mas comunmente utilizada
en los programas de preparacion,
ha sido el entrenamiento en estrate-
gias de afrontamiento.

Young y Humphrey (1985) rea-

lizaron un estudio en el cual 30 mu-
jeres que iban a ser sometidas a
histerectomfa fueron asignadas a 3
grupos. En los dos primeros, a las
pacientes se les ensefiaron méto-
dos de control cognitivo de la ansie-
dad por medio de un cuadernillo
(Grupo 1) u oralmente (Grupo 2). El
tercer grupo era un grupo control
que recibio6 un tratamiento placebo.

Se encontré que en los grupos
experimentales se presentaron
mejores medidas de tres resulta-
dos: prontitud de la salida del hospi-
tal, frecuencia en vémito postopera-
torio y reinicio de caminatas fuera
de casa. Los dos grupos experi-
mentales reportaron menos dolor y
malestar que el grupo control, el
cual tuvo una mayor estadia en el
hospial y fue mas propensos al
vomito postoperatorio.

El andlisis de covarianza mos-
tr6 que los niveles de ansiedad ini-
ciales se mantuvieron constantes,
que las diferencias intergrupo en la
ansiedad subsecuente no fue bas-
tante significativa (paralos grupos 1
y 2), pero las diferencias en la con-
ducta de vémito postoperatorio y
en larapidez de alta, si fueron signi-
ficativas. Esto sugiere una interac-
ciébn entre ansiedad preoperatoria y
los efectos de la intervencion.

De esta manera, se puede con-
cluir que la intervenciéon conductal
puede reducir la longitud del inter-
valode cuidado postoperatorio para
la histerectomia.
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Lobb, Shamon, Recer y Allen
(1984) realizaron una investigacion
para evaluar los efectos de la relaja-
cién y la desensibilizacién en los
resultados postoperatorios de la
histerectomia, con la hipétesis de
que la intervencién conductual re-
duciria la longitud del periodo post-
operatorio de recuperacion.

En el estudio participaron 30
mujeres que iban a ser sometidas a
‘histerectomia. Los sujetos fueron
balanceados por edad, pesoy Ciru-
gfa (histerectomia abdominal vs. his-
terectomia vaginal) y fueron alea-
toriamente asignados a tres grupos
experimentales : Grupo 1: experi-
mental; Grupo 2: visitas amigablesy
Grupo 3: control.

Para el grupo control se toma-
ron como variables dependientes:
tipo de medicacion requerida para
el dolor y numero de dias de hospi-
talizacién postoperatoria. Para los
dos grupos, se tomaron medidas
adicionales de: ansiedad derasgoy
estado, temperatura corporal y uni-

dades subjetivas de malestar.

El grupo experimental recibid
entrenamiento en relajacion pre y
postoperatoria, mas desensibiliza-
cion al trauma quirudrgico (incluyen-
do estimulacién postoperatoria). En
el grupo de visitas amigables, los
pacientes fueron visitados por un
miembro del personal de hospital
realizando un programa equivalen-
te al programa de tratamiento del
grupo experimental.

Los efectos del tratamiento en
el grupo experimental fueron esta-
disticamente significativos para las
medidas de temperatura y unida-
des subjetivas de malestar, pero no
para las medidas de ansiedad. Este
grupo también consumié menos
medicacién para el dolor, en com-
paracion con el grupo 2 y 3. Sin
embargo, las diferencias en los dias
postoperatorios de hospitalizacion
fueron significativamente importan-
tes tanto para el grupo 1 como para
el grupo 2.

Estos resultados indican que el
efecto principal del tratamiento fue
el de reducir ansiedad, confirman-
do de estamanerala hipétesis plan-
teada.

En conclusion, los programas
educativos, las instrucciones de
afrontamiento, la relajacion y la
desensibilizacién fueron efectivas
para mejorar el nivel de recupera-
cién delacirugfa (Lobb, et al, 1984).
Sinembargo, los procedimientos que
se siguieron en la implementacion
de estas técnicas no son descritos
en la literatura.

De acuerdo con la revision bi-
bliografica, la evaluacion postope-
ratoria va dirigida a la identificacion
de problemas derivados de la ciru-
gia, a nivel emocional y psicolégico
(Youngs y Wise, 1976).

Evaluar la efectividad del pro-
grama de preparacion a cirugia, es
otro de los objetivos de la evalua-
cion postoperatoria. Melamed et al.
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(1983) enfatizan la importancia de
evaluar la efectividad de los paque-
tes de preparacion en términos de
la informacién obtenida por el pa-
ciente. Sin embargo, la experiencia
previa quirurgica puede afectar la
efectividad de esta preparacion.

Los resultados postquirargicos
se han evaluado a través del varios
criterios como son longitud de esta-
dia en el hospital, utilizacion de
narcéticos y complicaciones (Lobb,
et al. 1984). También se ha hecho
por medio del registro de sintomas
tales como nausea, dolor, fatiga,
sedentarismo y depresion (Young y
Humphrey, 1985).

Bukberg et al (1984) han sefa-

lado laimportancia de medidas con-
comitantes de la “incapacidad fisi-
ca en los estudios psicolégicos de
poblaciones enfermas médicamen-
te. Lainvestigacion hamostradoque
el status de habilidad fisica, es un
factor que esta claramente asocia-
do con la depresion postoperatoria,
ya que se pueden presentar cam-
bios en la autoestima relacionados
con la no habilidad para funcionar
independientemente.

De estamanera, se han recopi-
lado los aspectos psicolégicos mas
importantes relacionados con el
manejo preoperatoriode los pacien-
tes que van a ser sometidos a ciru-
gia ginecoldgica.
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