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Resumen

Introduccion: La transicion al dolor crénico postquirdrgico y los mecanismos
biopsicosociales involucrados son poco conocidos. La ansiedad preoperatoria y el dolor
postoperatorio, especialmente en histerectomias, afectan significativamente la
recuperacion y calidad de vida del paciente.

Objetivo: Analizar si la valoracion preanestésica y la END reducen la ansiedad, el
estrés y el dolor en comparacion con los cuidados usuales en pacientes programados
para histerectomia abdominal total.

Materiales y Métodos: Se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado paralelo en el Hospital
Universitario de Puebla, involucrando a 40 pacientes divididos equitativamente en dos
grupos: uno experimental, que recibi6 valoracion preanestésica 'y END, y un grupo
control, que solo recibio valoracion preanestésica.

Resultados: El grupo experimental mostré una notable reduccion en la ansiedad, de
3,85 puntos (p<0,01), y en el estrés preoperatorio, de 6,15 a 2,60 (p<0,00000003).
Estos cambios fueron significativamente mayores en comparacion con el grupo control,
gue experimento una reduccion de ansiedad de 0,75 puntos (p<0,01) y de estrés de
5,60 a 5,00 (p<0,01). Sin embargo, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la intensidad del dolor postoperatorio entre ambos grupos (p=0,19).
Discusion: Los resultados indican que la valoracion preanestésica combinada con la
END es mas efectiva en la reduccion de la ansiedad, el estrés y el manejo del dolor en
comparacion con los cuidados usuales. Estos hallazgos sugieren que la END puede ser
una herramienta valiosa en el manejo perioperatorio, mejorando la experiencia del
paciente y posiblemente influenciando la percepcion del dolor.

Conclusion: Laimplementacion de la END representa una estrategia eficaz para la
disminucién de la ansiedad y el estrés, asi como para la mejora en el manejo del dolor
en pacientes que se someten a histerectomia abdominal total electiva. Esta
metodologia podria integrarse en la practica clinica para enriquecer la calidad del

cuidado perioperatorio y optimizar la experiencia global del paciente.

Palabras claves: Anestesia; Dolor crénico; Neurociencia del dolor; Ansiedad; Estrés;

Dolor postquirargico
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1. INTRODUCCION

Al igual que con otras formas de dolor crénico, los mecanismos subyacentes a la
transicion al dolor crénico después de la cirugia ain no se han estudiado lo suficiente y
los factores de riesgo no se han caracterizaron lo suficiente. La incapacidad de identificar
los mecanismos biopsicosociales que subyacen al desarrollo del dolor crénico plantea

una barrera importante para el desarrollo de nuevas intervenciones eficaces(1).

En este sentido, la ansiedad preoperatoria y el dolor postoperatorio son
consideraciones importantes en todas las intervenciones quirurgicas, incluyendo la
histerectomia abdominal total electiva (2). Estos factores pueden influir significativamente
en la recuperacion postoperatoria, la incidencia de complicaciones y la calidad de vida
del paciente (3). A pesar de los avances en la atencion pre y postoperatoria, estos
aspectos siguen siendo una preocupacion para los profesionales de la salud y los

pacientes (4).

De igual forma, la relacion compleja entre ansiedad, estrés y dolor influye en el alto
consumo de medicamentos y el uso de analgesia de rescate. Investigaciones recientes,
sugieren que estados emocionales exacerban la percepcion del dolor y la respuesta del
sistema nervioso. La ansiedad afecta la interpretacién del dolor, impulsando una mayor

demanda de analgesia en pacientes con histerectomia (5).

En este sentido, la evaluacién preanestésica es una etapa esencial del cuidado
perioperatorio. Permite a los anestesiélogos evaluar el riesgo anestésico, planificar la
anestesia y abordar cualquier pregunta o preocupacion que pueda tener el paciente (6).
Varios estudios han mostrado que una evaluacién preanestésica efectiva puede ayudar

a reducir la ansiedad preoperatoria (7).

Por su parte, la educacion en neurociencia del dolor (END) ha demostrado ser una
intervencion eficaz en la reduccién del dolor cronico (8). Esta educacion proporciona a
los pacientes una comprension mas profunda de cémo se procesa el dolor en el sistema

nervioso y cdmo los factores emocionales y psicolégicos pueden influir en la percepcion



del dolor (9). A pesar de su potencial, su aplicacion en el contexto preoperatorio y en la

histerectomia abdominal total electiva todavia esta por explorarse.

De igual manera, la END ha mostrado ser un método efectivo para aumentar la
comprensioén de los pacientes acerca del dolor y de cémo manejarlo. Louw et al., (2011)
encontraron que la END tiene potencial para mejorar la preparacion de los pacientes para
el dolor postoperatorio esperado y ayuda en el desarrollo de estrategias de afrontamiento

efectivas.

Siguiendo con esta idea, los estudios también han sugerido que la END puede
reducir la ansiedad relacionada con la cirugia y el miedo al dolor, factores que se sabe
gue exacerban la percepcion del dolor (10,11). Este hallazgo indica que la END podria
ser beneficiosa antes de las operaciones, ya que puede ayudar a reducir la ansiedad

preoperatoria.

Por lo tanto, el estudio actual, se llevara a cabo un ensayo clinico aleatorizado para
examinar la eficacia de la valoracion preanestésica y la END en la reduccion de los
niveles de ansiedad, estrés y dolor en pacientes sometidos a histerectomia abdominal
total electiva. Los resultados de este estudio podrian proporcionar una vision valiosa
sobre cdmo mejorar la preparacion preoperatoria y la gestion del dolor postoperatorio

para estos pacientes.



2. ANTECEDENTES

2.1 ANTECEDENTES GENERALES

2.1.1 Histerectomia abdominal

La histerectomia abdominal no comenzé a realizarse hasta el siglo XIX, ya que la
laparotomia era considerada como un procedimiento muy peligroso. La apertura del
abdomen solia complicarse con una hemorragia postoperatoria que con frecuencia era
mortal. La primera HA fue realizada en Manchester por Charles Clay en el afio 1843, pero
desafortunadamente la paciente murié en el postoperatorio. No fue hasta 1853 cuando
se llevd a cabo la primera HA exitosa por Ellis Burnham de Lowell en Massachusetts(12).
Tras la introduccion de la anestesia, antisepsia, antibidticos y gracias al control de la
hemorragia, la histerectomia abdominal se ha convertido hoy en dia en un procedimiento
muy frecuente y mas seguro.

El camino hacia la histerectomia abdominal se establecid con la primera
laparotomia en el siglo XIX. EI abdomen humano fue abierto quirargicamente
deliberadamente por primera vez por Ephraim McDowell, un cirujano de Danvile en
Kentucky, quien extirpd con éxito un tumor ovarico de 10,2 kg sin anestesia, de Jane
Todd Craford, en 1809 (12) a una madre de cinco hijos de 46 afios que se cree que se
encontraba en las Ultimas etapas del trabajo de parto. Después de un examen pélvico, le
diagnosticaron un quiste ovarico masivo y se ofrecié a ser objeto de un experimento.
McDowell la oper6 en la mesa de la cocina, realizandole una ovariotomia. La operaciéon
duro solo 25 minutos, pero fue cuidadosamente planeada. Tras una rapida recuperacion,
el paciente vivio mas de 30 afios (13). McDowell no publicé su caso de inmediato, sino
gue esperd hasta haber realizado dos ovariotomias mas, ambas exitosas, antes de
publicar su trabajo en 1817. La publicacion incluia detalles como la extraccion de sangre
de la cavidad peritoneal y el bafio de los intestinos con agua tibia (14). Durante su vida
realiz6 13 procedimientos similares (13).

En 1843, Charles Clay realiz6 la primera histerectomia abdominal registrada en
Manchester, Inglaterra. Esperaba un tumor ovarico masivo y comenzé lo que esperaba

gue fuera otra ovariectomia. Tras la expulsién de un atero fibroma grande, Clay realiz6



una histerectomia subtotal como resultado de un fibroma uterino enorme y la paciente
murié de una hemorragia masiva en el periodo postoperatorio inmediato (12).

Al afio siguiente, luego de abrir nuevamente el abdomen ante un diagndstico
incorrecto, realizd una histerectomia subtotal y una salpingooforectomia bilateral. Esta
vez el paciente sobrevivio a la operacion y vivié 15 dias, muriendo luego de caer al piso
mientras las enfermeras cambiaban la ropa de cama (15). La primera histerectomia
subtotal planificada para los miomas uterinos fue realizada por John Bellinger de
Charleston, en 1846. La paciente muri6 de sepsis en el quinto dia posoperatorio (15).

Walter Burnham realiz6 la primera histerectomia abdominal exitosa en 1853, en
Lowell, Massachussets, por accidente. Al abrir a la paciente desde el esternén hasta el
pubis, para extirpar un gran quiste ovarico, vomitd y extruyé un gran utero fibroide. Como
no pudo volver a colocarlo en la cavidad peritoneal, procedié a una histerectomia subtotal,
atando ambas arterias uterinas (15). Sin embargo, doce de los 15 pacientes posteriores
no sobrevivieron, murieron de peritonitis, hemorragia o agotamiento (12).

Estas histerectomias tempranas eran todos procedimientos subtotales, realizados
generalmente sin anestesia, y con una tasa de mortalidad del 70-90%, incluso en 1880
(16). La histerectomia abdominal fue formalmente condenada por la Academia de
Medicina de Paris en 1872, debido a la alta tasa de mortalidad (12).

Con el desarrollo de la anestesia, la antisepsia y los instrumentos quirdrgicos, la
situacion habia mejorado lentamente a finales del siglo XIX. En 1929, Richardson en los
Estados Unidos realizo la primera histerectomia abdominal total. Recomendo la escision
del cuello uterino, para evitar el carcinoma del mufidn cervical (16).

A pesar de la recomendacion de Richardson, la histerectomia subtotal siguio
siendo la técnica quirargica preferida hasta que finales de la década de 1940. Se
prefirieron las histerectomias supracervicales para la prevencidn de la contaminacién
peritoneal con la flora bacteriana vaginal y para la prevenciéon de la peritonitis, con un
riesgo reducido de lesion de la vejiga y el uréter (16).

El advenimiento de los antibiéticos, la transfusion de sangre, la anestesia moderna
y las técnicas quirdrgicas mejoradas en la década de 1940, y el reconocimiento de que
el cancer se desarrollaba ocasionalmente en el mufién cervical, animo a los cirujanos a

realizar una histerectomia total. Durante las siguientes dos décadas, cuando varios



antibidticos estuvieron disponibles y la morbilidad infecciosa habia disminuido, la
histerectomia abdominal total se convirtié en el estandar de atencién. La histerectomia
total reemplazé a las técnicas supracervicales, en gran parte como método para prevenir
el carcinoma de cuello uterino (15).

Aparte de la transicion de la histerectomia subtotal a la total durante el siglo XX, el
Gnico cambio en el procedimiento abdominal fue la adopcion casi universal de la incision
transversal introducida por Johannes Pfannenstie (15), en 1900, que da un mejor
resultado cosmético con menos complicaciones quirdrgicas5. La mayor seguridad de la
histerectomia llevé a un aumento explosivo en el nimero de procedimientos realizados,
por lo que ahora es la segunda operacién mas comun realizada en mujeres, después de

la ceséarea (14).

2.1.2 Histerectomia y dolor persistente

El estudio de pacientes antes y después de una cirugia con lesion controlada
ofrece un método efectivo para identificar los factores predictivos de la cronificacion del
dolor, asi como para explorar los correlatos biologicos y psicolégicos del dolor y la
resiliencia. Si bien es cierto que muchas personas se recuperan en las semanas
posteriores a la operacion, existe una variabilidad significativa en la incidencia del dolor
cronico postquirargico, que oscila entre el 10% y el 70%. Esta variacion depende en gran
medida del tipo de procedimiento quirargico realizado (17,18).

Este fenomeno de variabilidad se hace mas evidente al considerar casos
especificos como el dolor cronico después de una histerectomia, el cual es mas comun
de lo que generalmente se cree. Hasta hace poco tiempo, el dolor posquirdrgico crénico
no se reconocia como un problema clinico importante, pero han surgido estudios
posteriores que muestran que el dolor es, de hecho, un resultado adverso después de
varios tipos de cirugia. Se ha descrito dolor persistente después de procedimientos tan
diversos como cirugia de extremidades, operacién de hernia, cesarea, esternotomia,
cirugia mamaria y toracotomia (19,20). Crombi et al. también informaron que los dos sitios
mas frecuentes de dolor crénico posquirurgico fueron el abdomen (47,1%) y las regiones

anal, perineal y genital (38,0%) (21).
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En Dinamarca, la base de datos de histerectomia danesa (DHD) se estableci6 en
2003 con el proposito de estudiar y mejorar el resultado de la histerectomia. EI DHD
incluye datos sobre diagnostico preoperatorio, tipos de cirugia y anestesia,
complicaciones, y otros factores registrados por los médicos tratantes. Mas que 95% de
los aprox. Se registran 5000 histerectomias anuales en la base de datos (para mas
detalles, consulte www.kliniskedatabaser.dk, en danés). Las frecuencias recientes de las
principales indicaciones para la histerectomia benigna en Dinamarca son trastornos
hemorragicos (34%), fiboromas (24%), prolapso uterino (15%), dolor (8%), premaligno
(3%), tumor ovarico benigno (2%), endometriosis (2%) y otro (12%) (22).

Los principales hallazgos de esta encuesta fueron:

* 1-15% de las mujeres habian adquirido o aumentado el dolor en el seguimiento
a largo plazo.

* El dolor preoperatorio fue un factor de riesgo de dolor en el seguimiento a largo
plazo.

* El tipo de histerectomia no afecté la prevalencia de dolor crénico.

* El tipo de diagndstico histopatolégico no se relacioné con el dolor crénico.

* La depresion preoperatoria se asocio con dolor cronico.

* La anestesia espinal se asocio con una menor frecuencia de dolor en un estudio,
pero no en otro.

El dolor visceral puede tener componentes nociceptivos, inflamatorios vy
posiblemente también neuropaticos, aunque no es tan descrito o delimitado como dolores
provocados por estructuras somaticas. Eso se caracteriza por una localizacion difusa,
con referencia a otros tejidos como el musculo y la piel, y a menudo hay reflejos
auténomos asociados. El dolor visceral puede ser provocado por un estimulo nocivo o,
en el caso de la sensibilizacidn visceral, sin una respuesta obvia. entrada nociva. En los
presentes estudios, la ubicacién mas comuan del dolor fue en el medio de la regién pélvica
tanto antes y después de la histerectomia.

Antes de la operacién, mujeres con dolor habia pronunciado signos de hiperalgesia
a diferentes modalidades (umbrales de dolor por roce, pinchazo, presién vaginal y
abdominal). Esto est4 de acuerdo con estudios de otros sindromes de dolor visceral en

los que el dolor se asocié con hiperalgesia en el area de dolor referido. Sin embargo,
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después de la cirugia, la hiperalgesia se resolvié a favor de la hipoalgesia y, por lo tanto,
los signos del dolor visceral son menos evidentes. Esto sugiere que el dolor crénico
después la histerectomia en la mayoria de los casos no esta relacionada con la periferia
o central sensibilizacion, o el dolor puede no ser lo suficientemente intenso como para
inducir hiperalgesia medible por las pruebas aplicadas. Por tanto, el dolor crénico
posterior a la histerectomia puede ser neuropatico en un grupo menor de pacientes, pero
ninguno de los identificados los pacientes con dolor tenia signos claros de dolor
neuropatico con pérdida sensorial e hiperalgesia/alodinia como se observa después, por
ejemplo, de amputacién, toracotomia y mastectomia. Esta falta de evidente "signos
neuropaticos” pueden reflejar que ningun nervio principal atraviesa el campo quirurgico
en la histerectomia, y posiblemente también expliqgue por qué la histerectomia no esta
asociada con un alto riesgo de dolor cronico (23).

2.1.3 Ansiedad

La ansiedad se define como un estado en el que se experimenta un sentimiento
de incomodidad que con frecuencia es inespecifico o desconocido para el individuo (24);
también como una reaccion compleja frente a situaciones o estimulos actuales, potencial
0 subjetivamente percibidos como peligrosos, aunque solo sea por la circunstancia de
parecer inciertos (25). Para el manejo de este concepto en el contexto hospitalario, el
individuo debe ser visto de manera global como un organismo de gran complejidad
cognitiva a traves de factores como el fisico, psiquico, social y espiritual (26) que pudieran
estar operando como mediadores o protectores de la ansiedad. Tener en cuenta estos
aspectos resulta importante dado que algunos estudios reportan porcentajes de
diagndstico y niveles de ansiedad elevados en pacientes prequirtrgicos(27).

La angustia es un malestar psiquico y fisico que nace de la sensacién de peligro
inmediato y se caracteriza por un temor difuso, que va de la inquietud al panico. La
ansiedad generada por la anestesia y la cirugia no tiene necesariamente un impacto
negativo en el periodo perioperatorio y, en cierta medida, se trata de una disposicidén
psicologica normal que permite al paciente afrontar mejor la intervencion. Ciertos tipos
de cirugia que conciernen a la propia imagen del paciente pueden necesitar un manejo

psicologico particular. La consulta puede tener un efecto tranquilizador, sobre todo si es
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la primera anestesia en la vida del paciente. Si la personalidad y el nivel sociocultural lo
permiten, el anestesidlogo debe establecer con él una relacion de confianza, darle un
papel activo y hacerle participar en las decisiones terapéuticas (28).

El anestesidlogo trabaja con personas cuyas emociones facilitan u obstaculizan la
eficacia de su practica. El temor o la angustia son sin duda, aun cuando no se pueden

explicar, un inconveniente para el médico y el paciente (29).

2.1.4 Estrés

Hans Selye sefial6 que el estrés es un concepto cientifico bien conocido, pero poco
comprendido. Se entiende generalmente como la respuesta del cerebro a una demanda
o desafio (llamados estresores), que pueden ser reales o percibidos. Los estresores
varian en dependencia del individuo, en su dinamica temporal (recurrente, a corto plazo
o prolongada) y en intensidad (30). Pueden ser leves o resultar de eventos mayores,
afectando el bienestar inmediato o a largo plazo del sujeto.

Es casi inevitable que la mayoria de las personas se sientan estresadas
ocasionalmente. Sin embargo, es crucial destacar que no todo el estrés es negativo o
perjudicial. De hecho, el estrés ha sido esencial para la supervivencia de nuestra especie,
vinculado intrinsecamente a la evolucion: la supervivencia a traves de la adaptacion.
Todos los animales, e incluso otros organismos como las plantas, tienen una respuesta
al estrés; sin embargo, si no es moderada y controlada, puede ser dafiina(31).

Las caracteristicas de los estresores (o0 la respuesta al estrés) son variables
determinantes para la instalacion de la respuesta mal adaptativa: el tiempo, la variabilidad
individual, la previsibilidad y la controlabilidad. La revision se centrara en el tiempo, no
solo en la dinamica temporal de los efectos del estrés en el cerebro, sino también en
como el cerebro orquesta la respuesta a los estresores en diferentes estados. La
variabilidad individual es critica ya que diferentes individuos experimentan el estrés de
maneras diversas, con sintomas que varian desde ansiedad y/o depresion hasta
problemas digestivos o inmunosupresion. También hay variaciones significativas en la
forma en que los sujetos afrontan el estrés, un elemento critico para el establecimiento
del estrés mal adaptativo y su impacto en la salud mental y fisica. La previsibilidad es

importante ya que, ante desafios comunes, la respuesta al estrés ha evolucionado para
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estar bien controlada y regulada. Por ultimo, la controlabilidad es crucial para la
instalacién de sus efectos perjudiciales. Estudios demuestran que los animales con
control sobre el estresor no muestran signos mayores de estrés. Por lo tanto, monitorear
estos factores es esencial para interpretar correctamente los efectos del estrés en el
cerebro (32).

En este sentido, la histerectomia, un procedimiento frecuente en Ameérica para tratar
enfermedades uterinas benignas, ofrece beneficios como menor trauma y recuperacion
rapida. Sin embargo, puede generar un significativo estrés fisico y emocional en las
pacientes, destacando la necesidad de una anestesia adecuada para minimizar estas
respuestas. Un estudio con 97 pacientes evalud la anestesia general sola frente a la
combinada con epidural en la histerectomia. Los hallazgos revelaron que la combinacion
de anestesia general y epidural estabiliza mejor la presion arterial y frecuencia cardiaca,
mejorando asi la respuesta circulatoria. Lo mas notable es que esta combinacion reduce
significativamente la respuesta al estrés en comparacion con la anestesia general sola.
Este aspecto es crucial, ya que una menor respuesta al estrés no solo implica una mejor
experiencia quirargica, sino también puede influir positivamente en la recuperacion y el

bienestar general de las pacientes después de la cirugia (33).

2.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

2.2.1 Educacion en neurociencia del dolor (END)

En la dltima década, un modelo educativo de ensefianza sobre biologia y fisiologia
del dolor ha sido reconocido como un enfoque convincente para el manejo del dolor
cronico (34—36). Este modelo se refiere a una variedad de intervenciones educativas (37)
y se ha definido utilizando los siguientes términos: Explicando el Dolor (38), Educacion

en Neurociencia Terapéutica (39) y END (40).

La END se basa en la nueva reconceptualizacion del dolor, que diferencia entre
nocicepcion y dolor, y en la habilidad del sistema nervioso central para aumentar o
disminuir su sensibilidad y para proyectar sintomas en el cuerpo (41) enfatizando que
cualquier evidencia creible de peligro o seguridad en los tejidos corporales puede

aumentar o disminuir la percepcion del dolor, respectivamente (42), todo ello avalado por
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los nuevos conocimientos en neurobiologia y técnicas de imagen (43). Estas
intervenciones se fundamentan en que el conocimiento de los mecanismos
neurobiolégicos que subyacen en la experiencia dolorosa disminuye la percepcion
cerebral de amenaza, cambia la cognicién del proceso doloroso y las actitudes

relacionadas con él.

Igualmente disminuye la activacién de los sistemas de proteccion simpatico,
muscular, inmunolégico, endocrino y motor (44). Moseley en el 2002 realiz6 un estudio el
cual pretendia determinar la eficacia de un tratamiento combinando la terapia manual, el

ejercicio y la educacion dirigido a personas con dolor lumbar crénico.

En ese mismo sentido, Moseley en el 2003 realiz6 un Ensayo Clinico Aleatorizado,
combinando un enfoque de entrenamiento del control motor con la END de manera
individualizada en pacientes con dolor lumbar cronico durante 4 semanas. Los
participantes recibieron cuatro sesiones de END de una hora o una conferencia grupal
de 4 horas. Ambos grupos redujeron el dolor (escala numérica del dolor) y la discapacidad
(Cuestionario de discapacidad de Roland Morris). Los resultados mostraron que la media
y la desviacion estandar en la escala numeérica del dolor y el Cuestionario de discapacidad
de Roland Morris presentaron una disminucion significativa en ambos grupos durante el

periodo de tratamiento, que se mantuvo durante el seguimiento.

En otra investigacion, Moseley realiz6 un estudio cuasi-experimental con una
muestra a conveniencia en 121 personas en la cual busco determinar si existia relacion
entre el cambio en las cogniciones del dolor y el cambio en el rendimiento fisico en
pacientes con dolor lumbar crénico moderadamente discapacitados. El suministro de
informacion se basa en el supuesto de que la informacion actual precisa promueve la
reconceptualizacion del problema del dolor lumbar crénico. Para ambos grupos, la sesion
educativa se llevo a cabo en formato de seminario uno a uno. La sesion consistio en la
presentacion de informacion utilizando unicamente dibujos hechos a mano y preparados
con un comentario interactivo. No hubo ejercicios de resoluciéon de problemas,
entrenamiento de habilidades o juegos de roles. Se utilizaron ejemplos hipotéticos para

transmitir conceptos. La sesion educativa durd 3 horas aproximadamente.
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Asimismo, en el 2004, Moseley et al., investigaron el efecto de la educacion en
neurofisiologia sobre la cognicion, la discapacidad y el rendimiento fisico en pacientes
con dolor lumbar cronico. Realizaron un ensayo controlado aleatorizado simple ciego.
Las sesiones de educacion individual sobre neurofisiologia del dolor (grupo experimental)
y anatomia y fisiologia de la espalda (grupo de control) fueron realizadas por educadores
fisioterapeutas capacitados. Las cogniciones se evaluaron mediante la encuesta de
actitudes frente al dolor (revisada) y la Escala catastrofica del dolor. Las medidas de
comportamiento incluyeron el Cuestionario de discapacidad de Roland Morris y 3 tareas
de rendimiento fisico; (1) elevacién de la pierna estirada, (2) rango de flexion hacia
adelante y (3) una tarea de "retraccién" abdominal, que proporciona una medida de
activacion voluntaria de los musculos abdominales profundos. Los controles
metodoldgicos evaluaron los efectos no especificos de la intervencién. Teniendo en
cuenta las puntuaciones previas al tratamiento, la encuesta de actitudes frente al dolor
(revisada) y la Escala catastrofica del dolor posteriores al tratamiento fueron mas altas y
bajas para el grupo experimental que para el grupo de control, respectivamente. En
resumen, en esta investigacion se encontro que la educacion en neurofisiologia da como
resultado una cierta normalizacion de las cogniciones del dolor y el rendimiento fisico,

pero no una discapacidad autopercibida (45).

Por otro lado, encontramos un estudio de caso uUnico (disefio A-B-C) con seis
pacientes con trastornos cronicos asociados al latigazo cervical, el cual tenia como
objetivo examinar si la END se acompafa de cambios en los sintomas, funcionamiento
diario, creencias sobre el dolor y el comportamiento. En el estudio participaron seis
pacientes con trastornos crénicos asociados al latigazo cervical grados | a ll. Los periodos
Ay C representaron periodos de evaluaciéon, mientras que el periodo B consistié en la
intervencion (END). El tiempo medio desde el inicio del dolor fue de 50,3 £+ 28,2 meses.
El grupo estuvo formado por 5 mujeres y 1 hombre, y la edad media fue de 35,7 + 7,3
afios. Todos los pacientes eran caucasicos. Después de la intervencion, encontramos
una disminucion en la puntuacion de cada subescala del Inventario de afrontamiento del
dolor en relacion con el afrontamiento pasivo. La subescala de reposo disminuyo
significativamente). También se encontré una disminucién significativa en la puntuacion

en la Escala de Tampa para la kinesiofobia todos los pacientes con trastornos cronicos
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asociados al latigazo cervical mostraron una mejora promedio en la Escala de Tampa
para la kinesiofobia. Los resultados sugirieron que la END puede aumentar los umbrales
del dolor y mejorar el comportamiento del dolor y el rendimiento del movimiento sin dolor

en pacientes con trastornos cronicos asociados al latigazo cervical (46).

En el mismo afio, Louw et al. 2011 realizaron una revision sistematica buscando
evaluar la evidencia de la efectividad de la END para el dolor, la discapacidad, la ansiedad
y el estrés en el dolor musculoesquelético crénico. Se consideraron para su inclusion
todos los estudios experimentales, incluidos los ensayos controlados aleatorios (ECA),
los ensayos clinicos no aleatorios y las series de casos que evaltan el efecto de la END
sobre el dolor, la discapacidad, la ansiedad y el estrés para el dolor musculoesquelético
cronico. La revision incluyo 8 estudios que comprenden 6 ensayos clinicos aleatorizados
de alta calidad, 1 pseudo-ECA y 1 estudio comparativo con 401 sujetos. La mayoria de
los articulos fueron de buena calidad y ningun estudio se calific6 como deficiente o
regular. La heterogeneidad entre los estudios con respecto a los participantes, las
intervenciones evaluadas y las medidas de resultado utilizadas impidieron los
metaanalisis. La sintesis narrativa de los resultados, basada en el tamafio del efecto,
estableciéo evidencia convincente de que la END puede ser eficaz para reducir las
calificaciones del dolor, aumentar la funcion, abordar la catastrofizacion y mejorar el
movimiento en el dolor musculoesquelético cronico. Los autores concluyeron que existe
evidencia convincente de que una estrategia educativa que aborde la neurofisiologia y la
neurobiologia del dolor puede tener un efecto positivo sobre el dolor, la discapacidad, la

catastrofizacion y el rendimiento fisico (47).

Por otra parte, otros investigadores quisieron determinar la efectividad de la END
para pacientes con dolor lumbar agudo. Se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado y
controlado con placebo que reclutd pacientes de consultorios generales en Sydney,
Australia, entre el 10 de septiembre de 2013 y el 2 de diciembre de 2015. El seguimiento
del ensayo fue completado el 17 de diciembre de 2016. Los médicos de atencion primaria
invitaron a participar a 618 pacientes que presentaban dolor lumbar agudo. Los
participantes fueron asignados al azar en una proporcién de 1: 1 ala END o la END con

placebo. Todos los participantes recibieron la atencién recomendada de primera linea
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para el dolor lumbar agudo de su médico habitual. Los participantes recibieron sesiones
adicionales de 2 x 1 hora de educacion del paciente (informacion sobre el dolor y los
contribuyentes biopsicdsociales mas técnicas de autogestion, como permanecer activos)
o la END con placebo (escucha activa, sin informacién o consejo). De los 202
participantes asignados al azar para el ensayo, la edad media (DE) de los participantes
fue de 45 afios y 103 eran mujeres. Las tasas de retencion fueron superiores al 90% en
todos los momentos. La END no fue mas eficaz que la END con placebo para reducir la
intensidad del dolor. Hubo un pequefio efecto de la END sobre el resultado secundario
de discapacidad a la semanay a los 3 meses, pero no alos 6 0 12 meses. En conclusién,
agregar 2 horas de educacion al paciente a la atencion de primera linea recomendada
para pacientes con dolor lumbar agudo no mejoré los resultados del dolor (48).

Por su parte, también se han desarrollado intervencion de END basadas en
Internet. Recientemente se realiz6 un ECA sobre la END con videos de internet para
probar sus efectos en personas con dolor musculoesquelético cronico. Los 104 pacientes
presentaban dolor lumbar o FM durante al menos 3 meses. Una breve intervencion END
basadas presentada en linea, puede producir mejoras a corto plazo en la gravedad y la
interferencia del dolor musculoesquelético, especialmente para las personas con dolor

lumbar o FM en el seguimiento de 1 mes, en comparacion con el grupo control (49).

Una reciente investigacion evaluo los beneficios de la END en aspectos del dolor
y psicosociales. Incluy6 18 estudios en inglés con adultos en el periodo perioperatorio,
excluyendo estudios secundarios y editoriales. Se utilizé PubMed y otras bases de datos
para la busqueda, realizada el 20 de junio de 2023. Los resultados indicaron que, aunque
no se evidenciaron beneficios de END en el manejo del dolor, si se observaron mejoras
psicosociales en los grupos tratados con END. No se recomendo el uso clinico de END

por falta de evidencia, sugiriendo la necesidad de mas investigaciones (50).

Por su parte, un ensayo clinico multicéntrico comparé la efectividad de la END
perioperatoria frente a la educacion biomédica tradicional (PBE) en pacientes sometidos
a cirugia por radiculopatia lumbar. Realizado en tres hospitales belgas, los participantes
recibieron una sesion educativa preoperatoria y otra postoperatoria, ademas de un folleto,

con contenidos distintos (PPNE: biopsicosocial; PBE: biomédico). Se evaluaron el dolor,
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calidad de vida, cognicion del dolor, experiencia quirdrgica, uso de servicios de salud,
reanudacion laboral y coste-efectividad. Entre marzo de 2016 y abril de 2020, 58
pacientes recibieron PPNE y 62 PBE. A los 12 meses, PPNE no mostr6 mejores
resultados en el manejo del dolor, pero si en la calidad de vida fisica, reduccion de la
kinesiofobia y disminucién de la catastrofizacion del dolor. Las mujeres en el grupo PPNE
mostraron mayor probabilidad de retomar el trabajo. Ademas, PPNE resultd6 ser mas
coste-efectiva en comparacion con PBE. En conclusion, la END perioperatorio fue clinica
y econdmicamente mas eficaz que la educacion biomédica perioperatoria en pacientes

con cirugia de radiculopatia lumbar (51).

2.2.2 Cuestionario sociodemograficos

La recopilacion exhaustiva de estos datos proporciona una comprension completa
de la poblacion en estudio y su historial clinico, lo que permite un andlisis integral de los
factores que podrian influir en la administracion de analgesia tras la histerectomia. Al
considerar aspectos demograficos, clinicos y farmacoldgicos, este cuestionario se
convierte en una base soélida para explorar las relaciones entre estas variables y las
decisiones relativas a la analgesia. La inclusion de este cuestionario se alinea con
investigaciones previas que han destacado la importancia de estos factores en la

experiencia de dolor postoperatorio y la necesidad de una gestion adecuada del dolor.

2.2.3 Escala visual analoga (EVA)

Las escalas analogicas visuales (EVA) se usan a menudo en la investigacion
epidemioldgica y clinica para medir la intensidad o la frecuencia de varios sintomas,
particularmente el dolor. La EVA fue disefiado para mediar en una evaluacion subjetiva
completa y comprensible del dolor. Una escala analdgica visual suele ser una linea
horizontal de 10 cm, con lineas perpendiculares en los bordes, definida como los limites
extremos de la experiencia del dolor. Los puntos de anclaje en cada borde se caracterizan
por expresiones verbales, como "sin dolor" (acompafiado por el nimero 0) en un extremo

y "dolor maximo jamas experimentado” (acompafiado por el nimero 100) en el otro
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extremo. Las puntuaciones mas altas indican un mayor dolor. El EVA ha demostrado

buenas propiedades psicométricas en estudios anteriores (52).

2.2.4 Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS-21)

El DASS fue desarrollado para cumplir las exigencias psicométricas de una
escala de autor reporte desde una concepcion dimensional mas que categodrica de los
trastornos psicolégicos. Esto implica que las diferencias entre sujetos normales y con
alteraciones clinicas radican en la severidad en que experimentan los estados afectivos
de depresion, ansiedad y estrés (53).

Su version abreviada, denominada Escalas de Depresion Ansiedad y Estrés - 21
(DASS-21) tiene como ventajas el ser un instrumento de autorreporte, breve, facil de
responder y que ha mostrado adecuadas propiedades psicométricas en estudios de
validacion en adultos de poblacion general, en muestras clinicas, en adolescentes y
estudiantes universitarios (54).

El DASS-21 se ha utilizado en diversos contextos, como, por ejemplo, en un
estudio prospectivo observacional con 102 pacientes de una clinica de cirugia para
obesidad. Se utilizaron medidas de autoinforme como caracteristicas demograficas, la
Escala de Adiccion ala Comida de Yale 2.0 (YFAS 2.0), la Escala de Depresion, Ansiedad
y Estrés (DASS-21), y el Cuestionario de Comportamiento Alimentario Holandés (DEBQ)
dos semanas antes y un afio después de la cirugia. El uso del DASS-21 fue clave para
evaluar la relacion entre los sintomas de ansiedad y la adiccion a la comida, destacando
Su importancia en el contexto preoperatorio de la cirugia bariatrica (55).

Otro estudio abordoé la relacion entre el dolor crénico preoperatorio y el delirio
postoperatorio (POD) en pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general. Se
incluyeron 200 pacientes en un hospital de atencion terciaria, y el POD se definié segun
los criterios diagndsticos durante las visitas de estudio o por diagndéstico de los médicos
responsables. El dolor cronico se defini6 como dolor que dura seis meses 0 mas y se
evalué con el Cuestionario Aleman de Dolor, incluyendo la Escala de Depresion,
Ansiedad y Estrés-21 (DASS-21). De los 176 pacientes, 39 (22%) desarrollaron POD.
Tras ajustar por el estado fisico ASA, la duracién de la anestesia y la puntuacion de

Ansiedad del DASS-21, no se encontré una asociacion significativa entre el dolor crénico
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y el POD. Un andlisis de subgrupo de pacientes con dolor crénico revel6 que la intensidad
actual del dolor era mayor en pacientes con POD. En conclusion, el dolor crénico
preoperatorio no fue un predictor independiente para el POD. La intensidad actual del
dolor fue mayor en pacientes con dolor cronico que desarrollaron POD, sugiriendo que
ciertas caracteristicas del dolor podrian ser influyentes. Se destaca la utilizacion del
DASS-21 para evaluar la relacion entre ansiedad y POD, resaltando la importancia de
considerar la dimension psicoldgica del dolor en el contexto preoperatorio y su posible
influencia en complicaciones postquirdrgicas como el POD. Se sugiere la necesidad de
mas investigacion para examinar diferentes formas de dolor preoperatorio y su posible
influencia en el POD (56).

Por otra parte, un estudio tuvo como objetivo evaluar la calidad de vida
postoperatoria (QoL) de pacientes operados por otitis media cronica (COM) vy
colesteatoma mediante un enfoque endoscopico, centrandose en quejas especificas de
la enfermedad y el estrés psicologico. Para ello, se utilizaron dos cuestionarios validados:
el Chronic Ear Survey (CES) y la Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés-21 (DASS-21).
Participaron 85 pacientes consecutivos operados por colesteatoma y COM mediante
timpanoplastia endoscopica entre marzo de 2018 y febrero de 2020. Los pacientes
completaron el CES y el DASS-21 un mes antes de la cirugia y nuevamente en la
evaluacion postoperatoria anual. Se realizé un analisis multivariante usando un modelo
de regresion lineal para evaluar el papel de las diferentes variables asociadas con las
subescalas y puntuaciones globales de los cuestionarios. Los resultados mostraron una
mejora significativa en todas las subescalas del CES y del DASS-21 después de la
timpanoplastia endoscopica. Ningun paciente mostré6 una puntuacion en el DASS-21
compatible con un malestar psicolégico tanto en las evaluaciones preoperatorias como
postoperatorias. En el andlisis multivariante, los Unicos factores significativamente
asociados con la mejora postoperatoria en las puntuaciones del CES fueron la puntuacion
"depresion” preoperatoria del DASS-21 y los meses de seguimiento. En conclusion, la
timpanoplastia endoscopica demostr6 una mejora significativa en la QoL, evaluada
mediante cuestionarios especificos de la enfermedad y psicoemocionales. Se destaco un
efecto favorable subjetivo de la cirugia endoscopica del oido. El uso del DASS-21 fue

fundamental para evaluar el impacto psicologico y emocional de la cirugia, destacando
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su importancia en la mejora de la calidad de vida de los pacientes operados por COM y

colesteatoma(57).

2.2.5 Cuestionario Calidad de recuperaciéon 15 (QoR-15E)

El QoR-15E es un cuestionario autoadministrado aplicable en la practica clinica
y mide la calidad de la recuperacién postoperatoria basada en 15 preguntas, cada una
puntuada de 0 a 10 puntos para obtener una puntuacion total de 0-150, con puntuaciones
mas altas indicando una mayor calidad de recuperacion. Estos items evallan cinco
dimensiones de la recuperacidén postoperatoria: dolor, comodidad fisica, autonomia
funcional, emociones y apoyo psicolégico. Estos 15 items representan la calidad de la
rehabilitacion postoperatoria en sus dimensiones fisicas y psicoldgicas (58).

Esta compuesto por cinco dimensiones (dolor, comodidad fisica, independencia
fisica, estado emocional y apoyo psicologico) tedricamente agrupadas en un dominio de
bienestar fisico (dolor, comodidad e independencia fisica) y un dominio de bienestar
mental (estado emocional y apoyo psicolégico) (58,59). Esta estructura bidimensional
nunca ha sido probada empiricamente. Posteriormente, se desarroll6 una version de 15
preguntas (QoR-15) basada en una revision de la literatura y la consulta con enfermeras
de anestesia y de investigadores con experiencia. El QoR-15 tiene una buena validez,
fiabilidad, capacidad de respuesta, aceptabilidad clinica y factibilidad del puntaje, con la
mayoria de los pacientes capaces de completar el cuestionario en menos de 3 minutos
(58,60).

El cuestionario QoR-15E ha demostrado ser una herramienta robusta y confiable
para evaluar la calidad de la recuperacion postoperatoria en pacientes de habla hispana.
Esta afirmacidén se respalda en datos empiricos contundentes: un alto coeficiente de
correlacién de Pearson con la escala VAS (0.759) que indica una fuerte relacion lineal;
un alfa de Cronbach de 0.856, que subraya su consistencia interna en el periodo
postoperatorio; una confiabilidad del método de division por mitades de 0.781, y un
impresionante coeficiente de correlacion test-retest de 0.998, lo que evidencia su
excelente reproducibilidad. Ademas, con un Cohen's d de 0.94, el instrumento muestra
una gran capacidad para detectar cambios clinicamente significativos en la calidad de

recuperacion. La rapidez con la que los pacientes pueden completar el cuestionario, con
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un promedio de menos de 3 minutos, refuerza ain méas su aplicabilidad y aceptacion en
la practica clinica. En conjunto, estos datos no sélo validan la eficacia del QoR-15E sino
que también refuerzan su potencial como instrumento estdndar para evaluar la

recuperacion postoperatoria en contextos de habla hispana (61).

2.2.6 Registro de analgesia de rescate

Todas las pacientes fueron asignadas a un protocolo de analgesia estandarizado,
previamente definido antes de su ingreso a la sala, bajo la supervisién del anestesidlogo.

La administracion de Analgesia de Rescate (AR) por parte del anestesidlogo se
fundamentd en la observacién del comportamiento del dolor (incluyendo expresiones
verbales y no verbales del paciente) (5). La administracién de analgesia regulada (AR)
se define como el acto de proporcionar y registrar la administracion de medicamentos
analgésicos en el historial médico del paciente, indicando si se ha suministrado o no.
Siguiendo el protocolo estandarizado de analgesia asignado, la AR podia comprender
diversos medicamentos destinados a implementar un enfoque de analgesia multimodal.

Esta estrategia implica la combinacién de diferentes farmacos para ofrecer una
analgesia efectiva y mejorar la recuperacion tanto durante la cirugia como en el periodo
posoperatorio. Entre los medicamentos utilizados en esta modalidad se encuentran la
dexametasona 8 mg, el ketorolaco 30 mg, el paracetamol 1 gramo, el ondansetron 8 mg

y el tramadol 100 mg.
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3. JUSTIFICACION

En México, la incidencia y prevalencia es poco conocida, pues a pesar de ser
una patologia con alta incidencia, es infravalorada. En la literatura internacional, se
estima una incidencia de 20-70%, cifra que incluyen a los servicios de cirugia de corta
estancia (62).

En el tratamiento perioperatorio cobra especial relevancia valorar y tratar
adecuadamente el dolor agudo postoperatorio (63). La adecuada atencion del dolor
agudo postoperatorio forma parte de los estandares de calidad asistencial y es un
elemento medible en el proceso de certificacion de hospitales (64).

De modo general, se han descrito dos mecanismos implicados en la produccién
del dolor postoperatorio, el primero por una lesion directa sobre las fibras nerviosas de
las diferentes estructuras afectadas por la técnica quirdrgica, y la segunda, por la

liberacidon de sustancias capaces de activar y/o sensibilizar los nociceptores (65).

A medida que el tiempo avanza en el ambito quirdrgico se van experimentando
cambios y los procedimientos aumentan en orden de frecuencia y complejidad. Todos
estos avances estan encaminados a proporcionar al paciente una mayor seguridad, mejor
calidad de vida, mejor prondstico y disminuir los riesgos y efectos indeseados sin
sacrificar el éxito del procedimiento. Cada vez es mas frecuente en nuestro medio la
realizacion de cirugias complejas destinadas a recuperar al paciente de modo que pueda
llevar una vida normal con el menor indice de secuelas y es parte fundamental del trabajo
del anestesidlogo contribuir a que se logre este objetivo previendo una condicién meédica
prequirdrgica aceptable, manejando de manera adecuada el transoperatorio y el

postoperatorio, fundamentales para la pronta recuperacion.

En nuestra practica clinica, la anestesia regional cada dia esta siendo mas
frecuente, siendo una necesidad conocer nuevas alternativas a los procedimientos, que
incluyan nuevos farmacos que los cuales podrian representar una forma alternativa y
segura a los procedimientos tradicionales logrando mas y mejores beneficios para

nuestros pacientes.

24



La histerectomia, aunque se considera una intervencidn comdn y de poco
interés para algunos profesionales médicos, tiene implicaciones significativas para la
salud y el bienestar de las mujeres. A menudo se percibe como innecesaria, a menos que
haya planes futuros de embarazo. Lamentablemente, es frecuente que no se aprecie
plenamente la importancia del Utero en la vida de una mujer cuando se contempla su
extirpacion. Es fundamental reconocer la relevancia fisica y emocional que tiene el Utero
para muchas mujeres y considerar cuidadosamente los aspectos individuales y la calidad

de vida en las decisiones relacionadas con la histerectomia.

Ahora bien, una de las ultimas revisiones de la Colaboracion Cochrane respecto
a las histerectomias, analizé 47 ensayos clinicos e incluyd mas de 5000 mujeres
comparando las histerectomias via vaginal, abdominal y laparoscopica. Esta revision
concluyd que la histerectomia via vaginal respecto a la abdominal se asocio a una vuelta
mas rapida a las actividades cotidianas, con una diferencia aproximada de 12 dias, y una
reduccion de la estancia hospitalaria en casi un dia. La histerectomia via vaginal respecto
a la laparoscopia se asocié a una reduccion del tiempo operatorio de 17 minutos y un
riesgo menor de complicaciones intraoperatorias. Por otro lado, la histerectomia via
laparoscopica presentd un tiempo operatorio superior respecto a la via histerectomia
abdominal, con una media de 30 minutos mas de tiempo operatorio. Asi mismo, el riesgo
de presentar una lesion del tracto urinario fue dos veces superior en comparacion con la

histerectomia abdominal (66).

El adecuado control del Dolor agudo post operatorio en pacientes a las cuales
se les realizo histerectomia, constituye una de las piedras angulares para conseguir una
rapida recuperacion posquirargica, lo que en términos clinicos implica una disminucién
de la morbilidad y, en términos de gestidon, una disminucion de la estancia intrahospitalaria

y, por lo tanto, una reduccion sustancial de los costos en salud (65,67,68).
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La histerectomia se realiza principalmente para salvar a las mujeres de
problemas potencialmente mortales relacionados con el Utero y para una vida mejor y
mas saludable. Se realiza para diferentes condiciones ginecoldgicas que incluyen
fibromas uterinos que causan dolor, sangrado u otros problemas; prolapso uterino; cancer
de utero, cuello uterino u ovarios; endometriosis; sangrado vaginal anormal; dolor pélvico
cronico; o adenomiosis. En el caso de situaciones no cancerosas, se considera solo
después de que todos los demas enfoques de tratamiento hayan fallado o se hayan
agotado (69).

La histerectomia se realiza con mayor frecuencia debido a una enfermedad
benigna, como fibromas, trastornos hemorragicos, endometriosis y prolapso uterino. En
2000-2004, la histerectomia causada por una enfermedad benigna represent6 el 90 %
de todas las histerectomias en los Estados Unidos; las enfermedades malignas, como el
cancer de utero, el cancer de cuello uterino y el cancer de ovario, representaron el 10 %
restante (70). La histerectomia también puede incluir la extirpacion de ambos ovarios
(ooforectomia bilateral). En 2000—2004, aproximadamente al 54 % de las mujeres que se
sometieron a histerectomia en los Estados Unidos se les extirparon ambos ovarios (70),
mientras que la tasa fue mucho mas baja en Australia (30 % en 2004-2005) (71),
Alemania (12 % en 2005) (72),y Dinamarca (22% en 1981)(73).

Este procedimiento quirdrgico es uno de los mas empleados a nivel mundial para
el tratamiento de patologias benignas y malignas del utero, asi como el procedimiento
mas frecuentemente realizado en ginecologia. Se estima que en Estados Unidos de Norte
América se realizan alrededor de 600.000 histerectomias anualmente, con una tasa
de mortalidad de 0.4% (74). En el anuario estadistico del Instituto Nacional de
Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes, en 2006, se reporta la histerectomia como la
cirugia ginecoldgica de mayor prevalencia con un 17,6% equivalente a 293 pacientes de
un total de 1.659 (75).

Los costos hospitalarios de la histerectomia exceden a unos 5.000 millones de

ddlares anuales. En cuanto al nimero de defunciones segun el tipo de intervencion
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quirdrgica, tenemos que decir que no hay mucha diferencia entre la histerectomia
por via vaginal y la de tipo abdominal, el nimero de casos de defuncion por via
vaginal es algo mas reducido, pero la fiebre y las infecciones pélvicas son un
poco mas frecuentes (76).

En este sentido, el acto quirdrgico constituye una situacion paradigmética de
estrés que involucra al paciente, a su familia, al cirujano y también a los equipos de
anestesia y cirugia, aumentando la morbimortalidad de todos. La incidencia del estrés en
individuos que se someten a operaciones medianas 0 pequefias es relevante y se han
realizado varios estudios para confirmar este hecho. Si bien se ha observado que algunos
pacientes pasan por el perioperatorio sin experimentar estrés, es muy probable que el
paciente quirargico lo experimente en alguna de sus cuatro fases, alerta, resistencia, casi

agotamiento y agotamiento (77).

De la misma forma, las cirugias provocan una serie de reacciones de manera
preventiva (emocionales, mentales y fisicas), antes, durante y después del procedimiento
quirdrgico, que aumentan los niveles de ansiedad y podrian, incluso, influir en el proceso
de recuperacion del paciente. La ansiedad puede provocar una reaccion fisiologica
(cambios en el metabolismo —glucosa—, activacion del sistema nervioso simpatico —
aumento de la presion arterial y taquicardia—, y activacion del sistema endocrino e
inmunoldgico), y una reaccion muy similar a la generada en episodios clasicos de

estrés mental (78-81)

Asimismo, la mayoria de los pacientes que esperan una cirugia experimentan
ansiedad y perciben el dia de la cirugia como un evento que amenaza su vida (82). En la
literatura, los datos de ansiedad preoperatoria en paises desarrollados oscilan entre un
60% -80% (83) y en paises en proceso de desarrollo la incidencia de ansiedad
preoperatoria oscila entre un 60 — 92% en pacientes quirdrgicos (84,85). Se ha
documentado que, en pacientes hospitalizados por razones no quirurgicas, del 10% al
30% puede presentar ansiedad. Esta incidencia de ansiedad puede aumentar hasta un
60% -80% en pacientes que esperan cirugia y el 5% de los pacientes ansiosos pueden

rechazar la cirugia (86).
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Los resultados analizados con frecuencia han sido la ansiedad de los pacientes,
el conocimiento de lo que un paciente retiene de la educacién, la satisfaccién con el

procedimiento, el dolor y la duracion de la estancia hospitalaria (87).
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la eficacia en la reduccion de los niveles de ansiedad, estrés y dolor a
través de la valoracion preanestésica y la educacion en neurociencia del dolor en

pacientes sometidos a histerectomia abdominal total electiva?

6. HIPOTESIS

Hipotesis de investigacion:

La valoracion preanestésica y la educacion en neurociencia del dolor reducen los
niveles de ansiedad, estrés y la intensidad del dolor en pacientes sometidos a
histerectomia abdominal total electiva, comparadas con el grupo que solo recibio

valoracion preanestésica.

Hipotesis nula:

La valoracion preanestésica y la educacion en neurociencia del dolor no reducen
los niveles de ansiedad, estrés y la intensidad del dolor en pacientes sometidos a
histerectomia abdominal total electiva, comparadas con el grupo que solo recibio

valoracion preanestésica.

Hipotesis alternativa:

La valoracion preanestésica y la educacion en neurociencia del dolor reducen los
niveles de ansiedad, estrés y pero no la intensidad del dolor en pacientes sometidos a
histerectomia abdominal total electiva, comparadas con el grupo que solo recibio

valoracion preanestésica.
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7. OBJETIVOS

7.1 GENERALES

Analizar la eficacia en la reduccion de los niveles de ansiedad, estrés y dolor a
través de la valoracion preanestésica y la educacidon en neurociencia del dolor en

pacientes sometidos a histerectomia abdominal total electiva.

7.2 ESPECIFICOS

) Describir las caracteristicas socio demogréficas de los pacientes sometidos

a histerectomia abdominal total electiva.

° Comparar los niveles de ansiedad entre el grupo experimental (valoracion
preanestésica y educacion en neurociencia del dolor) y el grupo de control (cuidados
usuales).

° Evaluar las diferencias en los niveles de estrés entre los grupos experimental y de
control en pacientes sometidos a histerectomia abdominal total electiva.

° Determinar los cambios asociados a la intensidad del dolor entre el grupo que
recibio valoracion preanestésica y educacion en neurociencia del dolor y el grupo que
recibié cuidados usuales.

° Comparar las diferencias de los niveles de ansiedad, estrés y dolor entre el grupo
gue recibié valoracion preanestésica y educacion en neurociencia del dolor y el grupo
gue recibi6 cuidados usuales.

° Analizar los niveles de satisfaccion en la calidad de la recuperacion postoperatoria.

30



8. MATERIAL Y METODOS

8.1 DISENO DE ESTUDIO

El tipo de investigacion corresponde a una investigacion Cuantitativa,
Experimental Factorial Multivariante del tipo Ensayo Clinico Aleatorizado Paralelo (88)
conforme a los Estandares Consolidados de las directrices de Reporting Trials
(CONSORT) (89).

Los estudios experimentales son aquellos en los que el equipo investigador
controla el factor de estudio, es decir, decide que sujetos recibiran la intervencion que se
desea evaluar, asi como la forma en que lo haran (dosis, pauta, duracion, etc.). El disefio
experimental mas importante es el ECA. Aunque existen diversas formas de ejecutarlo,
habitualmente esta denominacién se utiliza para referirse al disefio paralelo, que es el
mas conocido y utilizado. El ECA se considera el mejor disefio disponible para evaluar la
eficacia de una intervencion sanitaria, ya que proporcional la evidencia de mayor calidad
acerca de la existencia de una relacion causa-efecto entre dicha intervencion y la
respuesta observada (90).

En este estudio, tendremos dos grupos.

Grupo 1 Experimental: A estos pacientes se les realizard valoracion
preanestésica y una sesion de educacion en neurociencia del dolor.

Grupo 2 Control (Cuidados usuales): A estos pacientes se les realizara

valoracion preanestésica.

8.2 POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién estara conformada por mujeres con cirugia programada de
histerectomia abdominal total electiva del Hospital Universitario de Puebla BUAP, de la

ciudad de Puebla, México.

8.3 CRITERIOS DE SELECCION
8.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION
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e Edad comprendida entre 18 y 65 afios.

e Clasificacion de riesgo anestésico ASA I, Il o lll segun la Sociedad Americana de
Anestesiologia.

e Consentimiento informado otorgado.

e Pacientes sometidos a anestesia regional.

e Nivel educativo minimo de primaria completada.

8.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Enfermedad Reumatica Inflamatoria.
e Enfermedad neurolégica o psiquiatrica mayor, retraso mental o trastornos de
aprendizaje a nivel premdrbido o problemas graves de comprension de

lenguaje.

8.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes con anafilaxia intraoperatoria.

e Pacientes sometidos a anestesia general.

e Pacientes trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos debido a
complicaciones quirargicas.

e Pacientes con alergia al esquema basico de analgesia.

8.4 DISENO Y TIPO DE MUESTREO

Para este estudio se utilizara un tipo de muestreo aleatorio simple. El muestreo
aleatorio simple es un método de seleccion de muestras de una poblacion en el que
cada individuo tiene la misma probabilidad de ser seleccionado. En otras palabras, cada

miembro de la poblacién tiene una oportunidad igual de ser parte de la muestra.

Este método de muestreo se basa en el principio de la aleatorizacion, donde se
utiliza el azar para garantizar que la muestra sea representativa de la poblacién en

estudio. Para llevar a cabo un muestreo aleatorio simple, se asigna un niamero Unico o
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una etigueta a cada elemento de la poblacion y luego se seleccionan aleatoriamente los

elementos de la muestra.

El muestreo aleatorio simple es ampliamente utilizado en la investigacién
cientifica y en estudios de muestras grandes, ya que es facil de implementar y garantiza
gue la muestra resultante sea imparcial y libre de sesgos. Permite hacer inferencias
precisas sobre la poblacion en base a los datos recopilados de la muestra. Este tipo de
muestreo es comun en la investigacion clinica donde la seleccion de la muestra debe

cumplir con criterios especificos para garantizar la validez del estudio.

Todos los participantes que cumplan con los criterios de inclusién y exclusién
seran asignados al grupo experimental o al grupo control. La asignacion (relacion 1: 1)

sera realizada por el investigador principal.

8.4.1 TAMANO DE LA MUESTRA

En cuanto al célculo del tamafio de la muestra, se toman en cuenta varios factores
importantes para asegurar la robustez estadistica y la validez del estudio. Se espera
detectar una diferencia de 2 cm en la Escala Visual Analdgica (EVA) para el dolor,
asumiendo una desviacion estandar del 20% basada en estudios previos. También se
considera un error alfa de 0.05, que es la probabilidad de rechazar incorrectamente la
hipétesis nula, y un error beta de 0.20, lo que implica un poder estadistico del 80% para
detectar diferencias cuando realmente existen. Ademas, se espera una tasa de pérdida
de seguimiento del 20%, que se incluye para acomodar posibles deserciones o pérdida
de datos. Por lo tanto, para alcanzar estos criterios y lograr un tamafio de efecto
suficiente para detectar diferencias significativas, se requiere una muestra total de 40
pacientes. Estos se dividiran en dos grupos de 20 cada uno, un grupo de control y un
grupo experimental. Este calculo se realizara utilizando el software GPower para

asegurar precision y rigor.
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8.5 DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

e Variable Independiente: Valoracion preanestésica, Educacion en neurociencia
del dolor.

e Variables Dependientes: Ansiedad, Estrés, Intensidad del dolor, Calidad de
recuperacion, Analgesia de rescate.

e Variables de Control: Edad, peso, estatura, indice de masa corporal.

e Variables Primarias: Ansiedad, Estrés, Intensidad del dolor.

e Variables Secundarias: Calidad de recuperacion, Analgesia de rescate
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Tabla 1.

Operacionalizacion de las Variables

Relacion de
Variable Instrumento Descripcion Dependencia Tipo Escala Indicador

_ _ Tiempo en afos desde
Cuestionario de o
el nacimiento de una _ o . _
Edad datos ] Independiente Cuantitativa Intervalo Afos Cumplidos
_ - persona hasta el dia de
sociodemograficos _ )
realizar el estudio

y clinicos
Sistema utilizado para
evaluar la salud El indicador es la
o Cuestionario de preoperatoria de un clasificacion numeérica
Clasificacion _ _ .
) datos paciente y predecir el . o . gue asigna a cada
de riesgo ' o . Independiente Cualitativa Ordinal . ]
s sociodemograficos riesgo de paciente segun su
anestésico o o .
y clinicos complicaciones estado de salud y riesgo
anestésicas y anestésico.

quirdrgicas.



indice de

masa corporal

Nivel

académico

Ansiedad

Cuestionario de
datos
sociodemograficos
y clinicos. Calculo
a partir de peso y

estatura.

Cuestionario de
datos
sociodemograficos

y clinicos

Escala de
Depresion,
Ansiedad y Estrés
(DASS-21)

Medida que evalla la
relacion entre el pesoy
la estatura.

Nivel de educacion
formal completado por

cada individuo.

Cuestionario disefiado
para medir los niveles
de depresion, ansiedad
y estrés en individuos.
Consiste en 21 items
distribuidos en tres

subescalas que
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Independiente

Independiente

Dependiente

Cuantitativa Intervalo

Cualitativa Ordinal

Cuantitativa Ordinal

De acuerdo con las
categorias de estado de
peso del IMC, cualquier
persona con un IMC
entre 25y 29,9 se
clasificaria como
sobrepeso y cualquier
persona con un IMC
superior a 30 tendria
obesidad.

Grado de escolaridad o
nivel educativo
alcanzado (por ejemplo,
secundaria, universidad,

doctorado).

Ansiedad:

0-7: Ansiedad normal.
8-9: Ansiedad leve.
10-14: Ansiedad
moderada.

15-19: Ansiedad severa.



Estrés

Intensidad del

Dolor

Escala de
Depresion,
Ansiedad y Estrés
(DASS-21)

Escala Visual

Anéloga

evallan cada uno de
estos aspectos

emocionales.

Cuestionario disefiado
para medir los niveles
de depresion, ansiedad
y estrés en individuos.
Consiste en 21 items
distribuidos en tres
subescalas que
evallan cada uno de
estos aspectos

emocionales.

Evallua la gravedad del
dolor en reposo
mediante una escala
analdgica visual de 10

cm
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Dependiente

Dependiente

Cuantitativa Ordinal

Cuantitativa Nominal

20 o mas: Ansiedad

extremadamente severa.

Estrés:

0-14: Estrés normal.
15-18: Estrés leve.
19-25: Estrés moderado.
26-33: Estrés severo.

34 0 mas: Estrés

extremadamente severo.

(puntuacion total: 0-10)
(0 = sin dolor, 10 = dolor

severo).

Las puntuaciones mas
altas significan un peor

resultado.



Cuestionario
Calidad de Calidad de
recuperacion  recuperacion 15

(QOR-15E)

Analgesiade Registro de

rescate Medicacién

Evalla la calidad de la

recuperacion después

de la cirugia. El QoR-

15 consiste en 15 items

relacionados con el Dependiente  Cualitativa
bienestar fisico,

emocional y psicoldgico

del paciente después

de la cirugia.

Necesidad y utilizacion

de medicamentos

analgésicos adicionales Dependiente Cualitativa
para el alivio del dolor

después de la cirugia.

Ordinal

Nominal

Puntuacion total de O-
150, con puntuaciones
mas altas indican una
mayor calidad de

recuperacion.

Si o No

Nota: En esta tabla se describen las variables independientes, dependientes y variables sociodemograficas o de control.
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8.6 METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Fase 0: Obtencion del consentimiento informado
Los pacientes previamente seleccionados seran informados sobre el estudio y se
les proporcionara una explicacion detallada de los objetivos, procedimientos, beneficios
y posibles riesgos. Se les hara lectura del consentimiento informado, que ha sido avalado
por el comité de ética del Hospital Universitario de Puebla BUAP, y se les brindara la
oportunidad de hacer preguntas y aclarar cualquier duda. Una vez que los pacientes
hayan comprendido completamente la informacion y estén dispuestos a participar, se les

pedira que firmen el consentimiento informado.
Fase 1: Caracteristicas sociodemograficas

Recopilacion de datos socio-demogréaficos: Se utlizaran cuestionarios
estructurados para recopilar informacion sobre las caracteristicas sociodemograficas de
los pacientes, como edad, género, estado civil, nivel educativo y ocupacion. Estos datos
proporcionaran un perfil descriptivo de la muestra de pacientes sometidos a histerectomia

abdominal total electiva.
Fase 2: Valoracion preanestésica

Realizacion de la valoracion preanestésica: Todos los pacientes incluidos en el
estudio recibiran una valoracion preanestésica estandar. Esta valoracion implica evaluar
el estado de salud general de los pacientes, antecedentes médicos, medicamentos
actuales y cualquier factor de riesgo relevante. Se utilizaran escalas y cuestionarios
validados para medir los niveles de ansiedad, estrés y dolor de los pacientes en este

punto inicial.
Fase 3: Asignacion aleatoria de grupos de estudio

3.1. Asignacién aleatoria: Los pacientes seran asignados aleatoriamente a uno
de los dos grupos: el grupo experimental, que recibira tanto la valoracién preanestésica
como la educacion en neurociencia del dolor, o el grupo de control, que solo recibira la
valoracion preanestésica. Esto permitira comparar los efectos de la intervencion entre los

dos grupos



Fase 4: Intervencion y seguimiento

Grupo experimental:

Sesion de educacién en neurociencia del dolor: Los pacientes en el grupo
experimental asistirdn a una sesién educativa de 30 minutos, impartida por un
profesional capacitado en neurociencia del dolor. En esta sesion se explicaran los
mecanismos neurofisioldgicos del dolor, las estrategias de manejo del dolor y
proporcionaran herramientas practicas para reducir los niveles de ansiedad y estrés.

Grupo de control:

Valoracion preanestésica estandar: Los pacientes en el grupo de control
recibiran la misma valoracion preanestésica estandar que se llevo a cabo al inicio del
estudio, sin recibir las sesiones de educacion en neurociencia del dolor.

Seguimiento y evaluaciones:

Evaluacion de los niveles de ansiedad, estrés y dolor antes de la cirugia: Antes
de la cirugia, se mediran los niveles de ansiedad, estrés y dolor de todos los
participantes, tanto del grupo experimental como del grupo de control, utilizando
escalas y cuestionarios validados.

Intervencidn en el grupo experimental: Después de la primera evaluacion, se
realizara la sesion de educacion en neurociencia del dolor para el grupo experimental.

Cirugia: Todos los participantes, tanto del grupo experimental como del grupo
de control, se someteran a la histerectomia abdominal total electiva.

Evaluacion de los niveles de ansiedad, estrés y dolor después de la cirugia:
Después de la cirugia, se mediran nuevamente los niveles de ansiedad, estrés y dolor
de todos los participantes en ambos grupos.

Fase 5: Andlisis de datos y conclusiones

El andlisis estadistico se realizara utilizando los datos recopilados antes de la
cirugia, después de la educacion en neurociencia del dolor y después de la cirugia. Se
compararon los cambios en los niveles de ansiedad, estrés y dolor entre el grupo
experimental y el grupo de control. Los resultados se analizaran y se sacaran
conclusiones sobre la eficacia de la valoracion preanestésica y la educacion en
neurociencia del dolor en la reduccién de los niveles de ansiedad, estrés y dolor en

pacientes sometidos a histerectomia abdominal total electiva.
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Figura 1.

Diagrama de flujo de acuerdo con las directrices de Reporting Trials
(CONSORT)

Participantes evaluados para elegibilidad (n=60)

Excluidos (n=15):

No cumplir con los criterios de
inclusién (n=10)

Se nego a participar (n=1)
Otras razones (n=4)

\ 4

\ 4
Asignacion aleatorizada (n=45)

[ Asignacion ]
|

\ 4 \ 4
Asignado a intervencion (n=25): Asignado a control (n=20):
Recibi6 la intervencion asignada (n=25) Recibié la intervencion asignada (n=20)
No recibi6 la intervencién asignada No recibi6 la intervencién asignada
(indique las razones) (n=0) (indique las razones) (n=0)

[ Seguimiento ]
A 4

Perdidos durante el seguimiento (indique
las razones)

(n=5)

* Cambio de técnica anestésica

\ 4

Perdidos durante el seguimiento (n=0)

v [ Andlisis ] v
A& J
Analizados (n=20) Analizados (n=20)

Nota: Progreso a través de las fases de un ensayo aleatorio paralelo de dos grupos

(es decir, inscripcion, asignacion de intervencion, seguimiento y analisis de datos).
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8.7 ANALISIS DE DATOS

Para el andlisis estadistico de esta investigacidon, se emplearon programas avanzados
como SPSS Statistics IBM para Windows, Version 23.0, y el programa R version 4.1.0.
Se utilizé el Welch Two Sample t-test para comparar las edades promedio entre los
grupos experimental y control, adecuado para muestras con varianzas desiguales. La
Prueba de Shapiro-Wilk fue aplicada para verificar la normalidad en la distribucion de
edades del grupo experimental, crucial en pruebas paramétricas. El tamafio del efecto se
midié mediante Cohen's d, que evalla la magnitud de la diferencia entre dos grupos. La
Prueba de Wilcoxon se utilizé para comparar niveles educativos entre los grupos, siendo
esta una prueba no paramétrica para muestras relacionadas. Por ultimo, se aplicé
ANOVA para comparar los niveles de dolor entre los grupos en distintos momentos,
permitiendo evaluar la influencia de variables independientes en una variable
dependiente continua. Estas herramientas estadisticas proporcionaron una base solida

para el andlisis y la interpretacion de los datos recopilados.

8.8 LOGISTICA

8.8.1 RECURSOS HUMANOS

Director de tesis 1: Sera el encargado de dirigir las acciones realizadas por el tesista para
llevar a cabo correctamente la implementacion del protocolo de investigacion.

Dr. Miguel Calva Maldonado

Director de tesis 2: Proveera de la informacién y recursos técnicos necesarios y

pertinentes al tema de investigacion propuesto.
Dr. Julio César Pablo Yafez

Tesista: Sera la encargada de realizar la mayor parte de los procedimientos de
investigacion, sistematizacion y andlisis de la informacion y elaboracion del informe de la

revision sistematica debido a que ésta constituye su proyecto de grado.

Dra. Johana Milena Mejia Mejia
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Asesor metodologico: Sera el encargo de orientar al tesista en las técnicas y

procedimientos de la investigacién, asi como en el desarrollo metodologico de la misma.

Dr. Michel Dassaejv Macias Amezcua

8.9 RECURSOS FINANCIEROS

Los recursos que se utilizaran seran los propios del tesista e investigador principal,

asi como los previstos para este propdsito del Hospital Universitario de Puebla.

8.10 CONFLICTOS DE INTERES

Este estudio cuenta con la aprobacién y respaldo del Comité de Etica del Hospital
Universitario de Puebla BUAP CEIHUP 2022/056, asegurando que se llevara a cabo
siguiendo los mas altos estandares éticos y principios establecidos en la Declaracion de
Helsinki. La inclusion del estudio en el registro de ClinicalTrials.gov con el nimero de
registro NCT05435508 desde el 28 de junio de 2022 es un paso adicional hacia la
transparencia y la rendicion de cuentas en la investigacion. Estas medidas no solo
salvaguardan los derechos y el bienestar de los participantes, sino que también

garantizan la confiabilidad y validez de los resultados obtenidos.
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9. ANALISIS DE RESULTADOS

9.1 Describir las caracteristicas socio demograficas de los pacientes sometidos a

histerectomia abdominal total electiva

La comprension profunda y solida del perfil sociodemogréfico de los pacientes es
esencial para contextualizar y enriquecer la interpretacioén de los resultados obtenidos en
esta investigacién. En consonancia con este objetivo, se llevd a cabo un minucioso
andlisis demografico y sociodemogréafico en la poblacién de estudio. Un total de 40
participantes, cuidadosamente distribuidos en partes iguales entre el grupo experimental
(END n=20) y el grupo de control (CU n=20), fueron seleccionados exhaustivamente para
formar parte de este riguroso estudio cientifico. La fase de reclutamiento se extendi6
desde el 1 de noviembre de 2022 hasta el 1 de julio de 2023, resultando en un muestreo
representativo y diverso de pacientes sometidos a histerectomia abdominal total electiva.

Esta seccion proporciona un analisis detallado de los datos demograficos y
descriptivos correspondientes a los participantes (Tabla 1). Los pacientes fueron divididos
en dos grupos: el grupo experimental y el grupo de control. En cuanto a la edad media
del grupo experimental, se registré un valor de 50,7 afios, con una desviacion estandar
de £ 7,2 En contraste, en el grupo de control, la edad media fue de 45,4 + 8,4. En relacion
con la educacion, en el grupo experimental predominaron los niveles de preparatoria (7
personas) y licenciatura (6 personas), seguidos por secundaria (3 personas) y técnica (2
personas). En el grupo de control, la mayoria de los participantes contaban con
licenciatura (9 personas), seguidos por secundaria (5 personas).

Estas caracteristicas sociodemograficas establecen un contexto crucial para el
analisis posterior de los impactos de la valoracion preanestésica y la educacion en
neurociencia del dolor en los niveles de ansiedad, estrés y dolor en ambos grupos.
Partiendo del andlisis exhaustivo de las variables sociodemograficas, se emprendié una
minuciosa exploracion para evaluar las posibles diferencias entre el grupo experimental
y el grupo de control en lo que respecta a la edad y la educacion de los participantes. En
el contexto de la edad, se empled el método Welch Two Sample t-test, el cual arrojé un
p= 0,937, indicando que las edades promedio de los dos grupos no presentan diferencias

estadisticamente significativas. Cabe sefialar que, a pesar de que la distribucion de
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edades en el grupo experimental no cumplié con los supuestos de normalidad segun la
prueba de Shapiro-Wilk (p= 0,002), esta desviacion no es de gran magnitud. El tamafio
del efecto calculado con Cohen's d fue de 0,030, lo que indica una diferencia minima en
la edad entre los grupos.

En cuanto a la variable educacion, se empled la prueba de Wilcoxon, la cual
también respaldd la carencia de una diferencia significativa entre los grupos (p= 0,877).
Estos hallazgos, tomados en conjunto, apuntan a que las disparidades en las edades y
niveles de educacion entre los grupos son insignificantes en términos estadisticos y
carecen de un impacto sustancial en las comparativas realizadas a lo largo de la
investigacion. Estas pruebas estadisticas sugieren que no hay diferencias significativas
en las edades promedio ni en el nivel educativo entre los grupos investigados en el
estudio. Es importante destacar que estos resultados fortalecen la robustez de los analisis
subsiguientes, al demostrar que las caracteristicas demograficas de los grupos no
influyen de manera notable en los efectos evaluados de la valoracion preanestésica y la
educacion en neurociencia del dolor con relacién a la ansiedad, el estrés y el dolor. Esta
comprension detallada de las diferencias sociodemogréficas entre los grupos brinda un
marco de referencia esencial para la interpretacion precisa de los resultados obtenidos y
confirma la rigurosidad en la seleccién y composicion de los participantes en el estudio.

El nivel educativo, se considera un factor determinante en la conformacion de
paradigmas y experiencias individuales. Este factor emergidé como una variable
discriminante entre las cohortes estudiadas, evidenciando discrepancias significativas
entre ambos conjuntos. En el grupo experimental, el 5% de los participantes poseia
educacion primaria, mientras que en el grupo de control no se registraron casos de
educacion primaria. Ademas, el 15% y el 25% del grupo experimental y de control,
respectivamente, presentaban educacion secundaria. La disparidad se hizo ain mas
evidente en los niveles educativos superiores. En el grupo experimental, el 30% tenia
licenciatura y el 5% habia alcanzado un doctorado. Por otro lado, el grupo de control
presentaba un 45% con licenciatura y un 2% con doctorado. Este contraste en la
distribucion educativa puede influir significativamente en la percepcion y reaccién ante la

intervencion propuesta.
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El andlisis del indice de masa corporal (IMC) arroj6 resultados relevantes con
relacidon a las caracteristicas fisicas de los participantes. En el grupo experimental, se
registrd un IMC promedio de 30,1, mientras que en el grupo de control se observo un
valor de 28,6.

El andlisis de la evaluacion preanestésica revel6 diferencias notables en las
categorias de clasificacion ASA entre los grupos. En el grupo experimental, un 85% de
los casos se ubicO en la categoria ASA Il, en contraposicion a un 5% en el grupo de
control. Por otro lado, el grupo experimental presentd un 15% de clasificaciones ASA lll,
en comparacion con un 95% en el grupo de control. Estas diferencias sugieren que podria
haber distinciones en la salud general y en la gravedad de las condiciones médicas
preexistentes entre los grupos, lo que podria influir en la respuesta a la intervencion.

Por su parte, el uso de analgesia de rescate después de la cirugia de
histerectomia total programada, se observaron diferencias notables entre los grupos de
control y experimental. De los 40 pacientes involucrados, 10 pertenecian al grupo de
control y utilizaron analgesia de rescate, lo que representa el 25% del total de los
participantes. Este dato es significativo, ya que refleja una necesidad moderada de
intervencion adicional para el manejo del dolor en este grupo. Por otro lado, en el grupo
experimental, compuesto por pacientes sometidos a un tratamiento o protocolo diferente,
solo 5 de ellos, es decir, el 12.5% del total de los participantes, recurrieron a la analgesia
de rescate. Este contraste sugiere una eficacia potencialmente mayor del tratamiento o
las técnicas aplicadas en el grupo experimental para controlar el dolor postoperatorio,
reduciendo asi la necesidad de analgesia adicional después de la histerectomia. Estos
hallazgos podrian tener implicaciones importantes para las practicas clinicas y las

decisiones de tratamiento en procedimientos similares.
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Tabla 1

Datos demogréficos de los pacientes.

Topico

Demogréficas

Evaluacion

preanestésica

Analgesia de

rescate

Variable (n)

Edad (afios) + DE
Estatura (metros) + DE

Peso (kilogramos) + DE

IMC = DE

Nivel educativo

Primaria

Secundaria

Preparatoria

Técnica

Licenciatura

Doctorado

ASA

ASA I

Si utilizé

No utilizé

Grupo Grupo
experimental control
END; n=20 CU; n=20
50,7+7,2 454 +8,4
1,54 + 0,59 1,57 £ 0,57
72,12 + 10,70 70,8 £ 10,54
30,10+ 4,82 28,57 £ 4,45
1(5%) 0(0%)
3(15%) 5(25%)
7(35%) 1(5%)
2(10% 3(15%)
6(30%) 9(45%)
1(5%) 2(2%)
18(90%) 19(95%)
2(10%) 1(5%)
5(12,5%) 10(25%)
15(37,5%) 10(25%)

Abreviaciones: ASA: American Society of Anesthesiologists; CU: Cuidados Usuales; DE:

Desviacién Estandar; IMC: indice de masa corporal; n: tamafio de la muestra; END: Educacion

en neurociencia del dolor.



Figura 2

Utilizacion de analgesia de rescate post cirugia
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El grafico de barras generado que muestra la utilizacién de analgesia de rescate post
cirugia en los grupos experimental y control. Cada barra representa el porcentaje de

pacientes que si o no utilizaron analgesia de rescate, con colores diferenciados para

cada grupo.

9.2 Comparar los niveles de ansiedad entre el grupo experimental (valoracién
preanestésicay educacion en neurociencia del dolor) y el grupo de control
(cuidados usuales).

En el marco del segundo objetivo especifico establecido en la presente investigacion,
se llevé a cabo un analisis riguroso para evaluar detalladamente los niveles de
ansiedad presentes entre las dos cohortes claramente diferenciadas. La herramienta
seleccionada para medir dichos niveles fue la subescala de ansiedad del DASS-21,
cuyos hallazgos estan detallados en la Tabla 2.
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Tabla 2
Resultados de los Niveles de Ansiedad antes y después de la Intervencion en los
Grupos Experimental y de Control

Grupo experimental Grupo control Tamafio Efecto
. | of principal
Cambio en END: n=20 CU n=20 del efecto
los niveles de
ansiedad Pre- Post Pre-intervencion Post Parametros
intervencion intervencion MEDIA + DE intervencion estimados
MEDIA + DE MEDIA + DE MEDIA + DE (95% IC)
Dass-21: 6,1 +2,07 2,45+1,31 56+1,71 5+2 2,5 [2,67, 4,43]
Ansiedad
Mediana 6 2.50 5,50 4,75
P:0,001 P:0.01

Abreviaciones: CU: Cuidados Usuales; DE: Desviacion Estandar; DASS-21: Escalas de
Depresion, Ansiedad y Estrés; IC: Intervalo de confianza; n: tamafio de la muestra;

END: Educacion en neurociencia del dolor.

En el marco de pacientes sometidos a histerectomia abdominal total electiva, este estudio
destaca diferencias significativas en los niveles de ansiedad entre los grupos
experimental y de control, tanto antes como después de la intervencion. Antes de la
intervencion, el grupo experimental registré una media de ansiedad preintervencion de
6,15 + 2,07, en contraste con una media de 5,60 £+ 1,71 en el grupo de control. Posterior
a la intervencion, se observo una disminucion considerable en los niveles de ansiedad en
el grupo experimental, con una media de 2,45 £ 1,31, mientras que en el grupo de control

la reduccion fue menos pronunciada, con una media de 5,00 + 2,00.

En el grupo Experimental, se evidencié una reduccién altamente significativa en los
niveles de ansiedad de 3,85 puntos después de la intervencion (valor p < 0,01),
subrayando un impacto positivo y relevante en el manejo de la ansiedad. Por otro lado,

en el grupo de Control, sometido a los Cuidados Usuales, la disminucién en los niveles
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de ansiedad fue mas modesta, de 0,75 puntos (valor p = 0,01), mostrando una reduccién

significativamente menor en comparacion con el grupo Experimental.

La comparacién directa entre ambos grupos revel6 una diferencia estadisticamente
significativa, donde el grupo Experimental experimentd una reduccion notablemente mas
marcada en los niveles de ansiedad tras la intervencién en comparacion con el grupo de
Control (valor p < 0,001). Estos hallazgos resaltan de manera concluyente la eficacia de
la END como un enfoque beneficioso para la reduccion de la ansiedad frente a los

Cuidados Usuales, como se ilustra en la Figura 2.

En el grupo de control, el valor de p fue aproximadamente 0,0055, lo que indica una
diferencia estadisticamente significativa en los niveles de ansiedad antes y después de

la intervencion.

En el grupo experimental, el valor de p fue aproximadamente 0,00000000718, un valor
extremadamente bajo que también sefiala una diferencia estadisticamente significativa
en los niveles de ansiedad antes y después de la intervencién, siendo mucho mas

pronunciada que en el grupo de control.

En ambos casos, los valores de p son inferiores al nivel de significancia estandar de 0,05,
sugiriendo que las intervenciones tuvieron un impacto significativo en la reduccion de los

niveles de ansiedad en ambos grupos.
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Figura 2

Cambios en los Niveles de Ansiedad antes y después de la Intervencion.

6.2
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Este diagrama de barras compara el nivel promedio de ansiedad en dos grupos
diferentes, un grupo de control y un grupo experimental, en dos momentos distintos: antes

y después de una intervencion.

Para el grupo de control, el nivel promedio de ansiedad era de 5,9 antes de la intervencion
y disminuy6 a 5,15 después. Para el grupo experimental, el nivel promedio de ansiedad
era inicialmente mas alto a 6,2, pero después de la intervencion, disminuyo

significativamente a 2,35.

El grafico muestra claramente que mientras que el grupo de control experimentd una
pequefia disminucion en el nivel de ansiedad, el grupo experimental mostré6 una
reduccion mucho mas pronunciada. Esto podria interpretarse como que la intervencion
fue efectiva en la reduccion de la ansiedad para el grupo experimental. Las barras de
color rojo representan al grupo de control y las de color turquesa representan al grupo
experimental. Los ejes estan etiquetados como "Momento" en el eje X, con las categorias

"Antes" y "Después”, y "Nivel de Ansiedad Promedio" en el eje y.
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9.3 Evaluar las diferencias en los niveles de estrés entre los grupos experimental y

de control en pacientes sometidos a histerectomia abdominal total electiva.

En cumplimiento con el tercer objetivo especifico delineado en este estudio, se ha llevado
a cabo un analisis profundo con el fin de examinar con minuciosidad los niveles de estrés
presentes entre los dos grupos debidamente definidos. Para cuantificar los niveles de
estrés, se ha utilizado la subescala de estrés del cuestionario DASS-21, cuyos resultados
se presentan de manera detallada en la Tabla 3.

Tabla 3

Resultados de los Niveles de Estrés antes y después de la Intervencion en los Grupos
Experimental y de Control

Grupo experimental Grupo control Tamafio Efecto
. del efecto principal
Cambio en END n=20 CU n=20
los niveles
de estrés Pre- Post Pre- Post Parametro
intervencion intervencion intervencion intervencion S
MEDIA + DE MEDIA + DE MEDIA + DE MEDIA + DE estimados
(95% IC)
Dass-21: 6,15+ 2 2615 595+1,79 55+1,87 0,96 [1,09,
estres 2,90]
Mediana 6 2 6 5 P: 0.001

Abreviaciones: CU: Cuidados Usuales; DE: Desviacion Estandar; DASS-21: Escalas de
Depresion, Ansiedad y Estrés; IC: Intervalo de confianza; n: tamafio de la muestra;

END: Educacion en neurociencia del dolor.

En el contexto de pacientes sometidos a histerectomia abdominal total electiva, este
estudio revela diferencias significativas en los niveles de estrés entre los grupos
experimental y de control, tanto antes como después de la intervencion. Antes de la
intervencion, el grupo experimental registré una media de estrés preoperatorio de 6,15 +
2,01, en comparacion con la media de 5,60 + 1,71 del grupo de control. Tras la

intervencion, se observé una notable disminucion en los niveles de estrés en el grupo
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experimental, con una media de 2,60 + 1,31, mientras que el grupo de control también
experimentd una reduccion, aunque menos marcada, con una media de 5,00 = 2,00.
Estas diferencias resultaron estadisticamente significativas, con un valor p < 0,001 en la
comparacién post-intervencion entre ambos grupos. Estos hallazgos destacan la eficacia
de la intervencion en la reduccion de los niveles de estrés en comparacién con los

cuidados habituales en este entorno clinico.

En el grupo de control, el valor de p fue aproximadamente de 0,0086, lo que indica una
diferencia estadisticamente significativa en los niveles de estrés antes y después de la
intervencion. En el grupo experimental, el valor de p fue de aproximadamente
0,0000000273, un valor extremadamente bajo que también sefiala una diferencia
estadisticamente significativa en los niveles de estrés antes y después de la intervencion,
siendo aun mas pronunciada que en el grupo de control. En ambos casos, los valores de
p fueron menores que el nivel de significancia estandar de 0,05, sugiriendo que las
intervenciones tuvieron un impacto significativo en los niveles de estrés en ambos grupos.

Figura 3

Cambios en los Niveles de Estrés antes y después de la intervencion

Media de Estrés

Control Pre Control Post Experimental Pre Experimental Post

Este diagrama de barras compara el nivel promedio de estrés en dos grupos diferentes,
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un grupo de control y un grupo experimental, en dos momentos distintos: antes y después
de una intervencién. Las barras rojas representan el grupo de control, que no recibio la
intervencion experimental, mientras que las barras azul-turquesa representan al grupo
experimental, que si fue sometido a la intervencion. Inicialmente, ambos grupos
mostraron niveles de estrés comparables, con el grupo de control exhibiendo
marginalmente niveles mas altos. Tras la intervencion, se observa una reduccion en el
nivel de estrés en ambos grupos, siendo mas significativa en el grupo experimental. Esto
sugiere que la intervencion podria haber tenido un efecto positivo en la disminucion del
estrés, superando cualquier cambio que podria haber ocurrido naturalmente o como

resultado de factores de control.

9.4 Determinar los cambios asociados a la intensidad del dolor entre el grupo que
recibio valoracion preanestésicay educacion en neurociencia del dolor y el grupo
gue recibié cuidados usuales en pacientes sometidos a histerectomia abdominal
total electiva.

En cumplimiento con el cuarto objetivo especifico delineado en este estudio, se ha
llevado a cabo un andlisis profundo con el fin de examinar con minuciosidad los
cambios asociados a la intensidad del dolor entre los dos grupos debidamente
definidos. Para cuantificar la intensidad de dolor, se ha utilizado la escala visual analoga

(EVA), cuyos resultados se presentan de manera detallada en la Tabla 4.
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Tabla 4
Resultados de la intensidad del dolor cirugia, 1 horay 8 horas post cirugia en los

Grupos Experimental y de Control

Grupo experimental Grupo control
Cambio END; n=20 CU; n=20
enla Pre cirugia 1 hora 8 horas Post  Pre cirugia 1 hora Post 8 horas
intensidad - N L
MEDIA+ DE Post cirugia MEDIA + DE cirugia Post cirugia
i i MEDIA = DE
del dOlOf cirugia MEDIA £ DE MEDIA =+ DE
MEDIA = DE
EVA 4,7+ 1,42 0,55+ 0,6 7,8+1,82 0,65 + 0,59 8,1+ 0,91 4,7+ 1,42
Mediana 0,5 8 4 1 8 5

Abreviaciones: CU: Cuidados Usuales; DE: Desviacion Estandar; EVA: Escala visual

analoga; n: tamafio de la muestra; END: Educacion en neurociencia del dolor.

Los resultados revelan diferencias notables en la intensidad del dolor entre los dos
grupos estudiados. En el grupo que recibi6 valoracion preanestésica y educacion en
neurociencia del dolor, la puntuacién media del dolor antes de la cirugia fue de
aproximadamente 0,65, aumentando significativamente a aproximadamente 8,10 una
hora después de la cirugia y luego disminuyendo a 4,70 a las 8 horas posteriores. Por
otro lado, en el grupo que recibié cuidados usuales en pacientes sometidos a
histerectomia abdominal total electiva, la puntuacion media del dolor antes de la cirugia
fue de alrededor de 0,55, con un aumento significativo a aproximadamente 7,80 una
hora después de la cirugia y una disminucién a 3,95 a las 8 horas posteriores. Estos
hallazgos indican cambios asociados a la intensidad del dolor en ambos grupos a lo
largo del tiempo y resaltan la importancia de la valoracion preanestésica y la END en la
gestion del dolor en pacientes sometidos a cirugia de histerectomia abdominal total

electiva.
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El resultado del ANOVA para comparar los momentos en ambos grupos muestra que el
efecto del grupo (control vs. experimental) no es estadisticamente significativo (p =
0,194). Sin embargo, esto no tiene en cuenta las diferencias entre los momentos dentro
de cada grupo.

En resumen, los analisis indican que el dolor parece cambiar significativamente
después de la cirugia en ambos grupos, con una disminucién notable en el dolor a lo
largo del tiempo. Sin embargo, el analisis ANOVA no muestra diferencias significativas

entre los grupos control y experimental en términos de dolor en estos tres momentos.

Figura 4

Cambios en la intensidad del dolor antes y después de la Intervencién medidos con la

Grupo
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- experimental

Pre.cirugia 1.hora.post.cirugia 8.horas_post.cirugia

escala visual analoga (EVA).
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Este conjunto de diagramas de caja (boxplots) representa la distribucion del dolor
medido en una escala visual analoga en dos grupos diferentes: control y experimental.

Se presentan tres momentos distintos: pre-cirugia, 1 hora postcirugia y 8 horas
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postcirugia. En el pre-cirugia, ambos grupos exhiben niveles bajos y similares de dolor
con poca variabilidad, indicando una experiencia homogénea del dolor antes de la
intervencion. A la 1 hora postcirugia, hay un incremento notable en la mediana y en la
dispersion de los datos para ambos grupos, reflejando un aumento en la percepcion del
dolor tras la cirugia, siendo este incremento ligeramente mas pronunciado en el grupo
control. Finalmente, a las 8 horas postcirugia, la mediana del dolor disminuye en ambos
grupos en comparacion con la medicion de la 1 hora, aunque permanece mas alta que
en el estado pre-cirugia. El grupo experimental muestra una mediana mas baja que el
grupo control, lo cual podria sugerir una mejor gestién o recuperacién del dolor en este
grupo. La variabilidad del dolor, particularmente en el grupo experimental, sigue siendo

amplia, como se evidencia en los rangos intercuartiles mas extensos.

9.5 Comparar las diferencias de los niveles de ansiedad, estrés y dolor entre el
grupo que recibi6 valoracion preanestésicay educaciéon en neurociencia del dolor
y el grupo que recibié cuidados usuales en pacientes sometidos a histerectomia

abdominal total electiva.

En el contexto de esta investigacion, se llevé a cabo un minucioso analisis comparativo
entre dos grupos de pacientes sometidos a histerectomia abdominal total electiva. El
grupo de control recibié cuidados usuales (CU), mientras que el grupo experimental se
sometio a una valoracion preanestésica y educacion en neurociencia del dolor (END).
Los resultados obtenidos arrojaron diferencias altamente significativas en todas las

variables investigadas, lo que resalta la efectividad de la intervencidn experimental.

En lo que respecta a la ansiedad, se observé una reduccién notable en los niveles de
ansiedad en el grupo END después de la intervencion, con una disminucién media de
3,85 puntos en la subescala de ansiedad del DASS-21 (p < 0,01). En contraste, el grupo
de control experimentd una disminuciéon mas modesta de 0,75 puntos en los niveles de
ansiedad después de la intervencion (p = 0,01). Estos resultados indican de manera
contundente que la educacién en neurociencia del dolor tuvo un impacto positivo y
sustancial en la reduccion de la ansiedad en comparacién con los cuidados usuales.

Ademas, se calcularon tanto el intervalo de confianza del 95% como la D de Cohen para
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analizar los resultados. El intervalo de confianza revel6 una diferencia significativa en los
niveles de ansiedad entre los grupos, con un rango que va desde 2,67 hasta 4,43. La D
de Cohen, que mide el tamafio del efecto, se calcul6 en 2,50, lo que indica un impacto
sustancial de la intervencion en la reduccion de la ansiedad en el grupo experimental en
comparacién con el grupo de control. Estos hallazgos sugieren que la intervencion tuvo

un efecto positivo en la disminucion de la ansiedad en el grupo experimental.

En cuanto al estrés, se observaron diferencias significativas entre los grupos antes y
después de la intervencion. Antes de la cirugia, el grupo experimental tenia un promedio
de estrés preoperatorio de 6,15 + 2,01, mientras que el grupo de control presentaba un
promedio de 5,60 + 1,71. Después de la intervencion, el grupo experimental mostré una
disminucién sustancial en los niveles de estrés, con un promedio de 2,60 + 1,31, en
comparacion con el grupo de control, que experimentd una reduccibn menos
pronunciada, con un promedio de 5,00 + 2,00. Estas diferencias fueron estadisticamente
significativas (p < 0,001), resaltando claramente la eficacia de la educacion en
neurociencia del dolor en la gestidén del estrés en pacientes sometidos a histerectomia
abdominal total electiva. El analisis revelo una diferencia estadisticamente significativa
entre las mediciones pre y post, con un intervalo de confianza del 95% que oscilaba entre
1,1y 2,90. Esto sugiere que, con un alto grado de confianza, la verdadera diferencia en
el nivel de estrés antes y después de la intervencion se encuentra dentro de este rango.
Ademas, se calcul6 una D de Cohen de aproximadamente 0,97, lo que indica un tamafio
de efecto moderado. En conjunto, estos hallazgos sugieren que la intervencion tuvo un
impacto positivo y estadisticamente significativo en la reduccién del estrés en el grupo

estudiado.

En relacién con la intensidad del dolor, ambos grupos experimentaron cambios asociados
después de la cirugia. En el grupo END, la puntuacion media del dolor aumento
significativamente de aproximadamente 0,65 antes de la cirugia a alrededor de 8,10 una
hora después de la cirugia, para luego disminuir a 4,70 a las 8 horas posteriores. Por otro
lado, en el grupo de control, la puntuaciéon media del dolor aument6 de alrededor de 0,55
antes de la cirugia a aproximadamente 7,80 una hora después de la cirugia,

disminuyendo a 3,95 a las 8 horas posteriores. Aunque el andlisis de ANOVA no mostré
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diferencias significativas entre los grupos en términos de dolor en estos tres momentos,
se observo una tendencia hacia una mejor gestion o recuperacion del dolor en el grupo

experimental.

En resumen, estos hallazgos respaldan de manera concluyente la eficacia de la
educacion en neurociencia del dolor como un enfoque altamente beneficioso para reducir
la ansiedad y el estrés, asi como para mejorar la gestion del dolor en comparacion con
los cuidados usuales en pacientes sometidos a histerectomia abdominal total electiva.
Estos resultados tienen implicaciones importantes en la préactica clinica y pueden

contribuir significativamente a la calidad de atencion brindada a estos pacientes.

9.6 Analizar los niveles de satisfaccion en la calidad de la recuperacion

postoperatoria.

En cumplimiento con el sexto objetivo especifico delineado en este estudio, se ha llevado
a cabo un analisis profundo con el fin de analizar los niveles de satisfaccion en la calidad
de la recuperacion postoperatoria. Utilizando el cuestionario QoR-15E para evaluar la
calidad de la recuperacion postoperatoria en dos grupos distintos, control y experimental,
este estudio refleja varios aspectos de la recuperacién, incluyendo el bienestar fisico y

mental del paciente.

El analisis global revel6 una distribucion relativamente simétrica de las puntuaciones
totales de QoR-15E, con un minimo de 110, un primer cuartil en 125,80, una mediana de
132, una media de 129,40, un tercer cuartil en 136 y un maximo de 142, sugiriendo una
experiencia postoperatoria generalmente positiva entre los participantes. En el grupo de
control, la media fue de 124, con una mediana de 128 y una desviacion estandar de 9,45,
indicando una mayor variabilidad en las respuestas. Contrariamente, el grupo
experimental mostré una media mas alta de 135, una mediana de 136 y una desviacion
estdndar menor de 5,01, sugiriendo una experiencia postoperatoria mas uniforme y

potencialmente mas favorable (Tabla 5).
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Tabla 5
Resultados del Cuestionario Calidad de recuperacion 15 post cirugia en los

Grupos Experimental y de Control

Calidad de Grupo experimental Grupo control P-valor
recuperacion END; n=20 CU; n=20

Media + DE Media + DE
QoR-15E 135+ 5,01 124 £ 9,45 <0,001

Abreviaciones: CU: Cuidados Usuales; DE: Desviacion Estandar; n: tamafio de la
muestra; END: Educacién en neurociencia del dolor; QoR-15E: Cuestionario Calidad de

recuperacion 15.

Se realizaron pruebas estadisticas para analizar las diferencias entre los grupos. La
prueba de Shapiro-Wilk aplicada para evaluar la normalidad de las distribuciones de
QOR-15E total mostré para el grupo de control un valor de W de 0.89 y un p-valor de
0.02, indicando una distribucidon no normal, mientras que, para el grupo experimental, el
valor de W fue de 0,94 con un p-valor de 0,25, sugiriendo una distribucion normal. Dada
la falta de normalidad en uno de los grupos, se empled la prueba de Wilcoxon, que arrojo
un estadistico W de 68 y un p-valor de 0,0004, indicando una diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos. Esta diferencia, segun lo medido por el QoR-15E, sugiere
gue los tratamientos o condiciones asociados con cada grupo tienen un impacto notable

en la recuperacion postoperatoria de los pacientes.
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Figura 5

Comparacién de las puntuaciones del QoR-15E
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El diagrama de Puntos (Dot Plot) muestra las puntuaciones del cuestionario de
Calidad de Recuperacion QoR-15E para dos grupos: control y experimental. Cada punto
representa la puntuacion QoR-15E de un paciente individual dentro de su respectivo
grupo. Los puntos estan dispuestos en lineas verticales correspondientes a cada grupo

para facilitar la comparacion visual.

En el gréfico, los puntos de color rojo coral representan las puntuaciones del grupo
de control, mientras que los puntos de color azul turquesa representan las puntuaciones
del grupo experimental. Las puntuaciones del grupo de control parecen estar mas
dispersas, con puntos que van desde poco mas de 110 hasta cerca de 130, mientras que
las puntuaciones del grupo experimental estan mas agrupadas y tienden a ser mas altas,

la mayoria por encima de 130 y algunas llegando hasta 140.

61



El eje X etiguetado como "Grupo" distingue entre los grupos de control y
experimental, y el eje Y etiquetado como "Puntuacién QoR-15E" muestra el rango de

puntuaciones del cuestionario, que parece extenderse aproximadamente de 110 a 140.

La distribucién de las puntuaciones sugiere que los pacientes en el grupo
experimental tienden a tener una calidad de recuperacién mas alta segun el QoR-15E en
comparacién con el grupo de control, indicado por las puntuaciones generalmente mas

altas en el grupo experimental.
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10. DISCUSION

En entornos postoperatorios, es comun que la ansiedad y el estrés aumenten la
percepcién del dolor y hagan que los pacientes sean mas sensibles a cualquier molestia.
Esta hipervigilancia puede llevar a una mayor solicitud de analgesia de rescate, ya que
los pacientes buscan controlar cualquier sensacién dolorosa que perciban. Ademas, la
ansiedad puede interferir con los mecanismos de afrontamiento del dolor, lo que resulta
en una menor capacidad para manejar el dolor de manera efectiva y, en consecuencia,

en un mayor consumo de analgésicos (5,91,92).

En este contexto, es importante destacar que el dolor posoperatorio agudo emerge
como uno de los problemas mas frecuentes y significativos que enfrentan los pacientes
después de una cirugia (88). Esta condicion se caracteriza por desencadenar una serie
de respuestas fisiologicas y psicologicas en el organismo de los pacientes. El dolor
postoperatorio agudo desencadena una respuesta activa del sistema simpatico, lo que
resulta en un aumento notable de las catecolaminas y las hormonas del estrés en el

cuerpo.

Esta respuesta conduce a un incremento en la presion arterial y la frecuencia
cardiaca, asi como a un aumento en el catabolismo. Ademas, se ha observado que el
dolor agudo posoperatorio puede tener un efecto negativo en el sistema inmunologico,

provocando una supresion de las defensas naturales del organismo.

Este conjunto de respuestas fisicas tiene importantes implicaciones para el
paciente. Por un lado, puede retrasar significativamente el proceso de recuperacion
posoperatoria, o que puede resultar en hospitalizaciones mas prolongadas. Ademas, el
dolor agudo posoperatorio puede generar una sensacion de inquietud en el paciente, ya

gue puede ser dificil de comunicar y manejar de manera efectiva.

Otro aspecto relevante es que el dolor posoperatorio agudo puede evolucionar
hacia una condicion de dolor crénico y prolongado si no se aborda adecuadamente desde
el principio. Esta situacion no solo reduce la calidad de vida del paciente en el periodo
postoperatorio, sino que también tiene implicaciones econdmicas, ya que aumenta el

costo del tratamiento tanto para el paciente como para la comunidad en general (89-91)
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De esta forma, la cirugia tiende a elevar los niveles de ansiedad
independientemente del tipo de operacion. Alrededor del 80% de los pacientes adultos
gue se someten a una cirugia informan ansiedad causada por la anticipacion del dolor, la
separacion de la familia, la pérdida de independencia, el miedo a los procedimientos
quirargicos y a la anestesia, la posibilidad de cambios en la imagen corporal y de la
muerte (92,93).

Nuestros hallazgos se suman a la creciente evidencia de que la END puede
desempenfiar un papel importante en la gestion de la ansiedad y el estrés en pacientes
sometidos a cirugia. Estos resultados respaldan la idea de que la END puede tener
aplicaciones beneficiosas en diversos contextos quirdrgicos, mejorando la salud mental
de los pacientes. Los estudios de Huysmans et al. (2023) (51) y Manfuku et al. (2021)
(93) también encontraron reducciones significativas en los niveles de ansiedad después

de recibir END en diferentes poblaciones de pacientes.

En lo que respecta a los niveles de estrés, nuestros resultados respaldan la
efectividad de la END en la reduccion del estrés en pacientes sometidos a cirugia, en
consonancia con los hallazgos de Manfuku et al. (2021) (93) en pacientes con dolor
persistente después de la mastectomia. Esto sugiere que la END puede tener un impacto

positivo en la gestidon del estrés perioperatorio en diversas poblaciones de pacientes.

Si bien en nuestro estudio no se encontraron diferencias significativas en la
intensidad del dolor entre los grupos control y experimental, lo cual podria estar
relacionado con las particularidades de la cirugia abdominal total electiva, es relevante
destacar que en el estudio de Dams et al. (2023) (94) sobre pacientes con cancer de
mama después de la cirugia también se informé una disminucién similar en la intensidad
del dolor en ambos grupos a lo largo del tiempo, sin diferencias significativas entre ellos.
Esto podria sugerir que la cirugia en si y los cuidados estandar pueden conducir a una

disminucién natural del dolor en las horas posteriores a la cirugia.

Por otro lado, el estudio de Deguchi et al. (2019) (95) en pacientes sometidos a
osteotomia de la tibia informé que la END contribuy6 a una disminuciéon mas significativa
de la intensidad del dolor en comparacién con el grupo de control en las horas posteriores

a la cirugia. En este sentido, el estudio de Peng et al (2023)(96) evaluo la eficacia de la
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analgesia y la recuperacion postoperatoria de pacientes sometidos a cirugia colorrectal
laparoscépica, incluyendo ejercicios de rehabilitacion perioperatoria y END, logrando
reduccion en la intensidad del dolor 24 horas después de la cirugia, menor riesgo de
catastrofizacion y sensibilizacion del dolor, y mejor calidad de vida durante la
recuperacion hospitalaria hasta 1 mes después de la cirugia. Esto contrasta con los
hallazgos de nuestro estudio y resalta la importancia de considerar el tipo de cirugia y la
poblacion de pacientes al evaluar los efectos de la END en la intensidad del dolor

postoperatorio.

Los resultados de los estudios de Louw et al. (2020) (97) y Louw et al. (2014)
(98)también respaldan la efectividad de la END en la mejora de la experiencia del
paciente en cirugias de hombro y cirugias de columna lumbar, respectivamente. Ademas
de la reduccion de la ansiedad y el estrés, estos estudios encontraron que la END mejoro
la preparacion de los pacientes para la cirugia y su percepcion de la experiencia

quirargica.

En conjunto, los resultados de estos estudios sugieren que la END puede ser una
herramienta valiosa en la gestién de la ansiedad y el estrés en pacientes sometidos a
cirugia. Aunque los efectos en la intensidad del dolor pueden variar segun el contexto y
la poblacion, la END podria contribuir a una experiencia de dolor mas manejable en

algunas cirugias.

Las implicaciones clinicas de estos hallazgos son significativas, ya que resaltan la
importancia de abordar aspectos psicologicos en el manejo perioperatorio. La END puede
ser una estrategia rentable y efectiva para mejorar la experiencia global del paciente,
reducir la ansiedad y el estrés, y potencialmente influir en la percepcion del dolor. Sin
embargo, es importante tener en cuenta que se necesita mas investigacion para
comprender completamente los mecanismos subyacentes y determinar qué poblaciones

de pacientes pueden beneficiarse mas de esta intervencion.

Es esencial reconocer que cada estudio tiene sus limitaciones, como la variabilidad
en el tipo de cirugia, las poblaciones de pacientes y las medidas utilizadas. Ademas, el

estudio de Lluch et al. (2018) (99) encontr6 efectos positivos de la END en variables
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psicosociales, como el catastrofismo, lo que resalta la importancia de evaluar un conjunto

completo de resultados psicosociales en futuras investigaciones.

En resumen, la END parece ser una intervencién prometedora para abordar
aspectos psicoldgicos en pacientes sometidos a cirugia. Estos estudios proporcionan una
base sélida para futuras investigaciones que pueden ayudar a definir ain mas el papel y
la aplicabilidad de esta estrategia en la atencion perioperatoria.
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11. CONCLUSIONES

Este estudio se enfocé en la eficacia de la valoracion preanestésica y la END en
la reduccidon de ansiedad, estrés y dolor en pacientes sometidos a histerectomia
abdominal total electiva. La metodologia incluyd la formacion de hipotesis y objetivos

especificos que guiaron la investigacidon hacia resultados concluyentes.

Inicialmente, se describieron las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes, dividiéndolos en dos grupos: experimental y control. Se hall6 que las edades
promedio y los niveles educativos no presentaban diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos, lo que proporcioné una base sélida para los andlisis

posteriores.

Los resultados mostraron una reduccion significativa en los niveles de ansiedad y
estrés en el grupo experimental después de la intervencion, en comparacion con el grupo
de control. Esta disminucion se midio a través de las subescalas de ansiedad y estrés del
DASS-21, donde se encontraron diferencias estadisticamente significativas y tamafios de
efecto considerables. Estos hallazgos confirmaron la hipdtesis inicial de que la
combinacion de valoracion preanestésica y END podria ser efectiva en aliviar estos

estados psicoldgicos.

En cuanto a la intensidad del dolor, ambos grupos experimentaron cambios
postoperatorios. A pesar de que el analisis ANOVA no reveld diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en términos de dolor, se observd una

tendencia hacia una mejor gestion o recuperacion del dolor en el grupo experimental.

Los hallazgos del estudio sugieren que una valoracion preanestésica adecuada,
acompafada de END, contribuye significativamente a la disminucién de la ansiedad y el
estrés en el contexto clinico de histerectomias abdominales totales electivas. Esta
intervencion resultd en una reduccion notable de estos parametros psicologicos en el
grupo experimental, lo cual indica su potencial para superar la eficacia de los cuidados
estandar. A pesar de esto, la similitud en la intensidad del dolor entre ambos grupos

destaca que el alcance de la intervencion podria ser limitado en este aspecto especifico.
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Ademas, se observd que los pacientes en el grupo experimental tendian a
experimentar una recuperacion de mayor calidad, segun lo evaluado por el QoR-15E, en
comparacién con aquellos en el grupo de control. Estos resultados subrayan la relevancia
clinica de integrar la valoracién preanestésicay la END en los protocolos preoperatorios,
resaltando la importancia de abordar los factores psicologicos y educativos en el manejo

de pacientes antes de la cirugia.

No obstante, es crucial abordar las limitaciones de este estudio. La ausencia de
diferencias significativas en la intensidad del dolor entre los grupos sefiala la necesidad
de investigacion adicional. Para obtener una comprension mas robusta, seria beneficioso
realizar estudios futuros con muestras mas grandes y heterogéneas y examinar el efecto
de la END en una variedad de procedimientos quirdrgicos y en resultados postoperatorios

a largo plazo.

En resumen, la investigacion actual evidencia que la combinacion de una
valoracion preanestésica detallada y la END puede mejorar eficazmente los niveles de
ansiedad y estrés preoperatorios en pacientes que se someten a histerectomia abdominal
total electiva. Aunque la influencia en la disminucion del dolor postoperatorio requiere
mas estudio, estos descubrimientos ofrecen perspectivas importantes para optimizar el

cuidado preoperatorio y el bienestar general de los pacientes en este contexto quirdrgico.
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14. ANEXOS
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ANEXO 2.- Escala de Depresién, Ansiedad y Estrés (DASS-21)

DASS-21 NOMBRE: | | FECHA: |

Por favor lea las siguientes afirmaciones y coloque un circulo alrededor de un ndmero (0, 1, 2, 3) que indica cuanto esta
afirmacién le aplicd a usted durante la semana pasada. Mo hay respuestas correctas o incorrectas. No tome demasiado
tiempo para contestar.

La escala de calificacién es la siguiente:

0 Mo me aplicd - NUNCA
1 Me aplicd un poco, o durante parte del tiempo - AVECES
2  Me aplicd bastante, o durante una buena parte del tiempo = CON FRECUENCIA
3 Me aplictd mucho, o la mayor parte del tiempo = CASI SIEMPRE
M | AV | CF | C5
1. | Me costd mucho relajarme 0 1 2 3
2. | Me di cuenta que tenia la boca seca 0 1 2 3
3. No podia sentir ningdn sentimiento positivo 0 1 2 3
4. | Se me hizo dificil respirar 0 1 2 3
a. Se me hizo dificil tomnar la iniciativa para hacer cosas 0 1 2 3
6. | Reaccioné exageradamente en cieras situaciones o1 ]2 3
T. Senti que mis manos temblaban 0 1 2 3
8. | Senti que tenia muchos nervios 0 1 2 3
Q. Estaba preccupado por situaciones en las cuales podia tener i) 1 2 3
panico o en las que podria hacer el rdiculo
10. | Senti que no tenia nada por que vivir 0 1 2 3
11. | Moté gque me agitaba 0 1 2 3
12. | Se me hizo dificil relajarme i) 1 2 3
13. | Me senti triste y deprimido 0 1 2 3
14. | No toleré nada que no me permitiera continuar con lo que estaba 0 1 2 3
haciendo
15. | Senti que estaba al punto de panico 0 1 2 3
16. | Mo me pude entusiasmar por nada 0 1 2 3
17. | Senti que valia muy poco como persona 0 1 2 3
18. | Senti que estaba muy iritable 0 1 2 3
19. | Senti los latides de mi corazén a pesar de no haber hecho ningdn 0 1 2 3
esfuerzo fisico
20. | Tuve miedo sin razdn 0 1 3
21. | Senti que la vida no tenia ningdn sentido i) 1 2 3

TOTAL
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ANEXO 3.- Escala visual anéloga

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

NOMBRE DEL PACIENTE:

NADA DE DOLOR PEOR DOLOR
IMAGINABLE

86



ANEXO 4.- Cuestionario de calidad de recuperacion

CUESTIOMNARIO DE CALIDAD DE RECUPERACION [QOR-15)

Mombre: Fecha: _ _f__/__

£COmo se ha sentido en las ditimas horas?

(De 0 a 10, donde 0 equivale a “en ningun momento™ [deficiente] y 10 equivale a “todo el
tiempo™ [excelente])

PARTE &
1. He sentido gque soy capaz de respirar con facilidad
En ningun momento Todo el tiempo
g 1 2 3 4 5 & 7 B 9 10
2. He podido disfrutar de la comida
En ningun momento Todo el tiempo
o 1 2 3 4 5 & 7 B 9 10
3. Me he sentido descansada
En ningun momento Todo el tiempo
o 1 2 3 4 5 & 7 B 9 10
4. He dormido bien
En ningun momento Todo el tiempo

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Me he sentido capaz de cuidar de mi higiene personal sin necesidad de gue otros me ayuden

En ningun momento Todo el tiempo
o 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10

6. He podido comunicarme con mis familiares y amigos

En ningun momento Todo el tiempo
o 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10

7. He recibido apoyo de los médicos y enfermeras del hospital

En ningun momento Todo el tiempo
o 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10

B. Me he sentido capaz de regresar al brabajo o a las actividades usuales del hogar

En ningidn momento Todo el tiempd
o 1 2 3 4 5 & 7 B8 9 10
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9. Me he sentido comoda y bajo contral

Em ningun momento Todo el tiempo

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. He tenido wna sensacion de bienestar general

Em ninzln momento Todo el tiempo

o 1 2 2 4 5 6 F B 5 10

PARTE B :Ha tenido alguno de los siguientes sintomas en las dltimas horas?
11. Dolor moderado

Todo el tiempo En
o 1 2 3 4 5 & 7 B 5 10

12. Dolor severo

Todo el tiempo En
o1 2 3 4 5 6 7 B 9 10

13. Nauseas o vomita

Todo el tiempo En
o 1 2 3 4 5 & F B 9 10

14. Me he sentido preocupada o ansiosa

Todo el tiempo En
o 1 2 2 4 5 & 7 B 5 10

15. Me he sentido triste o deprimida

Todo el tiempao En
o 1 2 2 4 5 & 7 B 9 10

88

mingln momento

mingOn momento

mingln momento

mingln momento

mingldn momento



ANEXO 5.- Consentimiento informado

FECHA:

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la Investigacicn: EFICACIA EN LA REDUCCION DE LOS NIVELES DE ANSIEDAD, ESTRES Y
DOLOR A TRAVES DE LA VALORACION PREANESTESICA ¥ LA EDUCACION EN NEUROCIENCIA DEL
DOLOR EN PACIENTES SOMETIDOS A HISTERECTOMIA ABDOMIMAL TOTAL ELECTIVA: UN
ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO

MNombre del Investigador Titular: Johana Milena Mejia-Mejia, MD
MNombre de los Investigadores Corresponsable- Cotitulares

- Miguel Calva Maldonado, MD
- Michelle Dassaejv Macias Amezcua, MD

MNombre completo de la persona que participara en la Investigacian:

A través de este documento, se realiza la invitacidn vy se proporciona la informacion para gue
usted participe en la investigacion:

1. ¢ Donde se llevara a cabo esta investigacion?

Esta investigacidn y su intervencidn educativa se llevara a cabo de manera presencial en el
Haospital Universitario de Puebla.

2. éCudl es el objetivo de esta investigacion?

Esta investigacidn tiene como objetivo: Analizar la eficacia en la reduccidn de los niveles de
ansiedad, estrés y dolor a través de la valoracion preanestésica y la educacion en neurociencia del
dolor en pacientes sometidos a histerectomia abdominal total electiva.

3. éPor qué es importante esta investigacion?

Este procedimiento quirdrgico es uno de los mas empleados a nivel mundial para el tratamiento
de patologias benignas v malignas del dtero, asi como el procedimiento mas frecuentemente
realizado en ginecologia.

Por su parte, la investigacion sobre la Educacidn en neurociencia también ha cambiado
recientemente para explorar sus beneficios potenciales en estados de dolor agudos. Se ha
postulado que ensefiar a los pacientes la Educacidn en neurociencia en el periodo agudo,
subagudo, precperatorio & incluso antes de la experiencia del dolor (individuos sanos) puede
patencialmente disminuir la posibilidad de desarrollar dolor créonico vy discapacidad.

4. {Por gué he sido invitado a participar en esta investigacion?

Ha sido invitado a formar parte de esta investigacion, porque cumple con las caracteristicas
enlistadas a continuacidn:

Los participantes son incluidos si:
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® Presenta una edad entre los 18 afios v 85 anos.

® Riesgo anestésico ASA |, 11 o |1l segdn la clasificacion de la Sociedad Americana de
Anestesiologia.

&  Aceptacion del consentimiento informado

& Escolaridad de al menos 12 afios.

&  No es Anzslfabeta.

& Mo presenta alguna Enfermedad Reumatica Inflamatoria.

& Mo presentar alguna Enfermedad neurcoldgica o psiquigtrica mayor, retraso mental o

trastornos de aprendizaje a nivel premadrbido o problemas graves de comprension de
lenguaje.

5. ¢ Estoy obligado a participar?

Su participacion es voluntaria, ancnima vy confidencial; no tiene gue participar forzosamente. No
habra impacto negativo alguno si decide no participar en la investigacion.

6. éEn qué consistird mi participacion y cuanto durara?

Se llevara a cabo un Ensayo Clinico Aleatorizado para analizar la eficacia en la reduccion de los
niveles de ansiedad, estrés v dolor a través de la valoracion preanesteésica v la educacion en
neuraciencia del dolor en pacientes sometidos a histerectomia abdominal total electiva. La
muestra estara compuesta por 2 grupos [experimental v control). Su participacion consistira en lo
siguiente:

En ambos grupos se le realizard una valoracion preanestésica la cual consiste en una historia
clinica de antecedentes personales, patoldgicos, quirdrgicos, examen fisico completo v otorgan
clasificacion de ASA vy riesgos quirdrgicos. Luego se le aplicara la Escala Visual andloga del dolor
para wvalorar su dolor antes y después de la intervencidn guirdrgica. Posterior a ello, usted realizara
de manera individual, guiado por un profesional de la salud, DASS-21 {Escala de Depresian,
Ansiedad vy Estrés), antes y después.

Al prirmer grupo (Experimental) se le aplicara de forma individual guiada por un profesional de la
salud, una sesion de educacion en neurcciencia del dolor, la cual tendra una duracion de 30
minutos aproximadamente.

Por su parte, el otro grupo (control) seguirad las recomendaciones de cuidado convencional del
meédico especialista.

7. éCuales son los posibles beneficios de formar parte de esta investigacion?

Se espera encontrar cambios significativos después de finalizada la intervencion educativa v
posterior a la etapa de desentrenamiento en: Intensidad del dolor, estrés v ansiedad después de
la cirugia.

B. £éA guién puedo dirigirme si tengo alguna complicacidén, preocupacion o problema relacionado
con la Investigacion?

Cuzlguier duda, preoccupacion o queja acerca de algln aspecto de la investigacion por favor
contacte a los investigadores principales a: johanamejiamejia@gmail .com
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SOBRE FIRMA DE CONSENTIMIENTO

Con su firma usted acepta que ha leido o alguien le ha leido este documento, gue se le ha
respondido satisfactoriamente a sus preguntas v aclarado las posibles dudas, v que acepta
participar voluntariamente en el presente estudio

Yo, , manifiesto gue fui informado (2) del
proposito, procedimientos y tiempo de participacion y en pleno uso de mis facultades, es mi
voluntad participar en esta investigacion titulada. Eficacia en la reduccion de los niveles de
ansiedad, estrés y dolor a través de la valoracion preanestésica y la educacion en neurociencia del

dolor en pacientes sometidos a histerectomia abdominal total electiva: Un ensayo clinico
aleatorizado.

FIRMA DE COMSENTIMIENTO

MOMBRE ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE JOHANA MEJA MENA M.D
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ANEXO 6.- Carta aval comité de ética e investigacion

COMITE DE ETICA E INVESTIGACION DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA

Dra. Johana Mejia Mejia
Residente de la especialidad de Anestesiologia
PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocoio de investigacién con titulo  "Eficacia en
la reduccién de los niveles de ansiedad, estrés y dolor a través de la valoracién preanestésica y
la educacion en neurociencias del dolor en pacientes sometidos a histerectomia abdominal
total efectiva: un ensayo clinico”, que fue sometido o evaluacién de este Comité de Investigacion
y Etico de Investigacién en Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los
revisores, cumple con lo calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacion, por
lo que el dictamen es AUTORIZADO, con el ndmero de registro Institucionai:

No, de Registro

CEIHUP 2022/056

Sin mds por el momento, quedo de Usted.

a, Investigacién y Capacitacion en Salud
de Puebla

Haaptal 25 Pordente 1305, Col Volcares
Urwwersitario Puclia, Pue. CF.TI410
de Puctia 122212295500 Let (200 y L2362
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ANEXO 7.- Registro del protocolo de investigacion

22/6/22,0:03 ClinicalTrials.gov PRS: Release Confirmation

ClinicalTrials. gov P RAS Contact ClinicalTrials.gov PRS

Protocol Registration and Results System Org: INeurocienciaDolor  Admin:| JMMMejia Logout

Home > Record Summary > Release Confirmation

Release Confirmation

Unique Protocol ID: 2022056

Brief Title: Efficacy of Neuroscience of Pain Education and Pre-anesthetic Assessment
in Reducing Levels of Anxiety, Stress and Pain in Patients Undergoing
Elective Total Abdominal Hysterectomy (ENAH Study)

Overall Status: Recruiting

Primary April 1, 2023 [Anticipated]
Completion Date:

Verification Date: June 2022
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ANEXO 8.- Infografia sesién educacidén en neurociencia del dolor (END)

Manual de Educacién en
Neurociencia del Dolor

INFOGRAFIA
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BUAP

BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA
SUBDIRECCION DE ENSENANZA, INVESTIGACION Y CAPACITACION EN SALUD

AUTORIZACION DE.IMPRESION DE TESIS

Por este medio la Subdireccion de Ensefianza, Investigacion y Capacitacion en
Salud del Hospital Universitario de Puebla, para la evaluacion de la tesis dela alumna
Johana Mejia Mejia, manifiesta que después de haber revisado su tesis: “ Eficacia en
la reduccion de los niveles de ansiedad, estrés y dolor a través de la valoracion
preanestésica y la educacion en neurociencias del dolor en pacientes sometidos a
histerectomia abdominal total efectiva: un ensayo clinico” desarrollada bajo la
direccién del Dr. Miguel Calva Maldonado y asesoramiento metodoldgico del Dr. Michel
Dassaejv Macias Amezcua, el trabajo se ACEPTA para proceder a suimpresion.

H.Puebladez., Q\QG de diciembre 2023

Dr. Fernando Navarro Tovar
Subdirectora de Ensefianza, Investigacién y Capacitacién en Salud
Hospital Universitario de Puebla

Hospital 25 Poniente 1301, Col. Volcanes
Universitario Puebla, Pue. C.P. 72410
de Puebla (222) 229 55 00 Ext. 6200 y 6162
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