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RESUMEN

Introducion: Una persona, cuando se hospitaliza en un servicio de alta complejidad o se
somete a un procedimiento terapéutico y/o diagnostico, como es la endoscopia digestiva
alta, es sin duda un momento que va a generar mucha ansiedad. Esto aumenta el riesgo para
el paciente y disminuye la satisfaccion usuaria.

Objetivo: Determinar la efectividad de una intervenciébn de Enfermeria de
acompariamiento significativo estructurado para disminuir la ansiedad en pacientes que va a
ser sometido a una endoscopia digestiva alta en un hospital pablico de la Region del
Biobio, afio 2021.

Sujeto y Método: Ensayo clinico aleatorizado, simple ciego y con evaluacién por terceros,
la intervencion consistio en la presencia visual y tactil de un acompanfante significativo
durante todo el procedimiento endoscépico. El universo es de 200 pacientes y la muestra
fue de 126 pacientes, que conformaran el grupo experimental y control. Se planteé como
hipétesis que los pacientes que tengan un acompafiamiento significativo obtendran 10
puntos menos en la escala de ansiedad estado, en comparacion con los que no tuvieron la
intervencion. Los datos fueron recolectados con el test de ansiedad/estado de Spielberg
(STAIT) y Escala visual Analoga (EVA) para medir efectos psicoldgicos, los efectos
fisiologicos fueron medidos con los parametros vitales (presion, pulso, saturometria) y los
efectos bioquimicos a través de los niveles sanguineos de cortisol, potasio, glicemia y
cortisol en saliva. Se aplicaron los requisitos de Ezequiel Emmanuel para salvaguardar la
ética del estudio. Los graficos y resultados estadisticos se obtuvieron con el Software SPSS
v.18.

Resultados: La edad promedio de los participantes fue de 52 afios, con una proporcion
equitativa de hombres y mujeres de 50%, donde el 50% eran adultos jovenes; se evidencio
que el 50% era casado y el 83% tenia hijos, considerando ademas que el 82% habia tenido
experiencias quirurgicas previas. En relacion con el andlisis inferencial, se advirtieron
diferencias significativas en las medicion de variables de psicoldgicas (p<0,005) en las 3
etapas, mientras que variables fisioldgicas hubo diferencias en la presion arterial diastélica
y pulso en la etapa intraprocedimiento (P<0,005) y presion arterial media y diastdlica en la
etapa postprocedimiento. Con respecto a las variables bioquimicas no se advirtieron
diferencias significativas(p>0,005). Finalmente, se confirma la hipotesis principal



planteada, ya que en la etapa preoprocedimiento y postprocedimiento hubo diferencias 7,11
y 5,46 respectivamente.

Conclusién: La corroboracion de las hipdtesis planteadas en este estudio representard un
paso importante para la prevencion de la ansiedad pre- intra y postprocedimiento, ya que la
evidencia demostro que, a través de una intervencién simple, facil, no invasivo, bajo costo
y no farmacolégico como es el acompafiaminento significativo, disminuya la ansiedad y
riesgo del paciente, aumentando y afianzando de esta forma la satisfaccion usuaria y la
relaciéon equipo de salud/comunidad. Cumpliendo de esta forma con las actuales politicas
gubermentales en relacion con los derechos del paciente y la apertura de los centros de

salud a la comunidad.

Palabras Claves: humanizacion de la atencion. Enfermeria. Tacto terapéutico.

Procedimientos quirdrgicos operativos. Endoscopia



SIGNIFICANT SUPPORT MANAGEMENT AS A NURSING STRATEGY TO
REDUCE PATIENT ANXIETY IN ENDOSCOPIC PROCEDURES IN A PUBLIC
HOSPITAL, YEAR 2021: RANDOMIZED CLINICAL TRIAL

ABSTRACT

Introduction: When a person is hospitalized in a highly complex service or undergoes a
therapeutic and/or diagnostic procedure, such as an upper gastrointestinal endoscopy, it is
undoubtedly a moment that will generate a lot of anxiety. This increases the risk for the
patient and decreases user satisfaction.

Objective: To determine the effectiveness of a Nursing intervention in a significant
structured support to reduce anxiety in patients who are going to get an upper digestive
endoscopy in a public hospital in the Biobio Region, year 2021.

Subject and Method: Randomized, single-blind clinical trial with evaluation by third
parties, the intervention will consist of the visual and tactile presence of a significant
companion during the entire endoscopy procedure. The universe is 200 patients, and the
sample was 126 patients, who made up the experimental and control group. It was
hypothesized that patients who got significant follow-up will obtain 5 points less on the
state anxiety scale, compared to those who did not have the intervention. Data were
collected with the Spielberg State/Anxiety Test (STAIT) and Visual Analogue Scale (VAS)
to measure psychological effects, physiological effects were measured with vital
parameters (pressure, pulse, saturometry) and biochemical effects through blood levels of
cortisol, potassium, blood glucose and cortisol in saliva. The requirements of Ezequiel
Emmanuel were applied to safeguard the ethics of the study. The graphs and statistical
results were obtained with the SPSS v.18 Software.

Results: The average age of the participants was 52 years, in an equal proportion of men
and women of 50%, where 50% were young adults; it was evidenced that 50% were
married and 83% had children, also considering that 82% had had previous surgical
experiences. In relation to the inferential analysis, significant differences were detected in
the measurement of psychological variables (p>0.005) in the 3 steps, while there were
differences in physiological variables in diastolic blood pressure and pulse in the intra-

procedure stage (P>0.005). and mean and diastolic arterial pressure in the post-procedure



stage. Regarding the biochemical variables, no significant differences were observed
(p>0.005). Finally, the main hypothesis is confirmed raised, since in the pre-procedure and
post-procedure stages there were differences of 7.11 and 5.46, respectively.

Conclusion: The corroboration of the hypotheses raised in this study will represent an
important step for the prevention of pre-intra and post procedure anxiety, since the evidence
exposed that, through a simple, easy, non-invasive, low-cost and non-pharmacological,
such as significant follow-up, reduces the patient's anxiety and risk, increasing and
strengthening user satisfaction and the health team/community relationship. In this way,
complying with the current government policies in relation to the rights of the patient and
the opening of health centers to the community.

Keywords: humanization of care. Nursing. therapeutic touch. Operative surgical

procedures. endoscopy



CAPITULO |

1.- INTRODUCCION

Los servicios de alta complejidad surgieron de la necesidad de mejorar las condiciones
ambientales, recursos materiales, cientificos y humanos para el cuidado de pacientes
criticamente enfermos o que deban ser sometidos a procedimientos especiales. Una
persona, cuando se hospitaliza en un servicio de alta complejidad o se somete a un
procedimiento terapéutico y/o diagndstico, es sin duda un momento que va a generar mucha
ansiedad, ya que las relaciones afectivas y emocionales con la familia o ser querido se
hacen mas distantes, donde deberan acostumbrarse a reducidos espacios de tiempo con su
familia una vez que estos se encuentren hospitalizados.

Actualmente en los hospitales, la humanizacion de la atencion es una necesidad que es
demandada por los usuarios como parte de un derecho, donde las politicas de salud estan
enfocadas a establecer normativas legales que aseguren el buen trato al usuario. Por su
parte la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a partir del lema: “Trato humanizado a
la persona sana y enferma” busca la proteccion de los derechos de las personas (1). En
Chile desde el afio 2006, las lineas programaticas ministeriales dirigen su mirada, hacia un
modelo de atencién integral de salud familiar y comunitario (2), que junto con la
implementacion del programa “Hospital amigo”, plantean que debiese haber actividades
relacionadas con la apertura de los establecimientos asistenciales a la familia y comunidad.

Un paciente cuando se va a enfrentar a un procedimiento médico invasivo debe enfrentar un
problema comun que es la ansiedad (3), la bibliografia reporta que el 75% de los pacientes
que se encuentran en el preoperatorio estan ansiosos (4-5). Los servicios que reporta la
literatura como agentes productores de ansiedad importante son Urgencias, UTI, UCI,
pabellones quirdrgicos y servicios de cirugias (6). Al interior de estos servicios se realizan
maultiples procedimientos en post de la recuperacion del paciente, uno de ellos son los
procedimientos endoscépicos, ya sean diagnosticos y/o terapéuticos, los cuales son muy
utilizados actualmente porque poseen la ventaja de precision, seguridad y minimo
traumatismo (7), lamentablemente también desventajas, entre ellas destaca reacciones
adversas, dolor y estados de ansiedad (8-11).

En este contexto, diversos autores han estudiado los efectos que produce la ansiedad en el

paciente que se va a someter a un procedimiento endoscopico. Algunos estudios




concluyeron que la ansiedad era un predictor independiente del malestar severo y mala
tolerancia en pacientes sometidos a esofagograstroduodenoscopia sin sedar (9), mientras
que otros estudios mostraron el efecto nocivo de la ansiedad sobre la comodidad y
tolerancia al procedimiento (12-13). Frente a esta problematica, la evidencia reporta
estrategias como enfrentar esta ansiedad, uno de ellos es el acompafiamiento de la
enfermera (7,14-15) durante el proceso endoscépico, otros estudios trabajaron con la
musicoterapia (10,16-20), la entrega de informacion (8,21-23), practicas de meditacion (3),
uso de instrucciones por programas computacionales (24-25) etc. Todas ellas estudiadas
como una forma de abordar la ansiedad en un procedimiento endoscépico. A pesar de ello
los estudios siguen siendo poco claros (13,26-28), ya que no son concluyentes sobre la
mejor manera de abordar esta ansiedad en el paciente que va a ser sometido a un
procedimiento de alta complejidad, es por este motivo que el profesional de Enfermeria
haciendo uso de su rol de Gestor del Cuidado, otorgado por ley, debe aprovechar esta
oportunidad para gestionar intervenciones Yy proponer estrategias innovadoras que
disminuyan la ansiedad de este paciente.

Por lo tanto, el presente trabajo, espera probar una intervencién de enfermeria centrada en
la humanizacion de los cuidados, con el objetivo de “determinar la efectividad que produce
el acompafiamiento significativo estructurado para disminuir la ansiedad en pacientes que
van a ser sometidos a procedimientos endoscopicos”. Se espera que los resultados de este
estudio manifiesten que, a través de una intervencion de Enfermeria, se permita agregar un
elemento significativo a la cadena de atencion del paciente, que no esta considerado hasta
el momento en los protocolos de atencidon, entendiendo que la disminucion de la ansiedad

influird directamente en su recuperacion y calidad de atencion.




1.1.- JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Los servicios de alta complejidad requieren de personal especialista que labore en sus
dependencias, como también del cumplimiento estricto de técnicas, normas y protocolos de
atencion, enfocando su accionar casi exclusivamente al manejo clinico, restitucion y/o
mejoramiento de una patologia. En este contexto, el paciente cuando tiene la necesidad de
ingresar a un medio hospitalario, y debe enfrentarse a un procedimiento endoscdpico, serd
sin duda un momento que va generar mucha ansiedad (11, 29-33), ya que por un lado,
tendra que entregarse al equipo de salud en busca de solucion de su problema diagnéstico
y/o terapéutico y por otro lado debera enfrentar creencias erréneas del procedimiento
endoscépico, tales como posibilidad de asfixia, intensificacion del dolor, transmision de
infecciones a través de la endoscopia, situaciones que indudablemente provocaran miedo e
intensificara la ansiedad (34-35). Esta situacion, indudablemente provocara alteraciones en
el proceso de atencion, ya que pueden llevar desde una suspension del procedimiento o una
endoscopia incompleta, aumento de consumo de sedantes, pudiendo incluso reagudizar
efectos secundarios (15), provocando en el paciente alteraciones psicolégicas — fisioldgicas
y bioguimicas (36).
En este contexto, es donde el ser humano experimenta deterioro de su salud y requiere de
ayuda y cuidados profesionales para lograr la adaptacion, por lo tanto, es preciso humanizar
el cuidado, buscando actos humanizadores, de respeto, empatia y no solo la recuperacién de
la salud fisica. La literatura menciona que es preciso reflexionar en aspectos humanos,
actitudes y valores de profesionales durante el ejercicio de su profesién, haciendo valer el
respeto, el derecho a la generosidad, a la expresion subjetiva y los deseos de las personas
que cuida (37).
En Chile, la actual constitucion, segun ley 20584, que regula los derechos y deberes que
tienen las personas en relacion con acciones vinculadas a su atencion en salud, en el parrafo
3, que tiene relacion al “Derecho a tener compafiia y asistencial espiritual”, articulo 6,
menciona que:

“Toda persona tiene derecho a que los prestadores le faciliten la compafiia de familiares
y amigos cercanos durante su hospitalizacion y con ocasion de prestaciones ambulatorias,

de acuerdo con la reglamentacion interna de cada establecimiento, la que en ningun caso




podra restringir este derecho de la persona mas alld de lo que requiera su beneficio
clinico” (38).

La reforma en salud desde el ano 2006, lleva a cabo lineas programaticas ministeriales que
dirigen su mirada, hacia un modelo de atencidn integral de salud familiar y comunitario (2);
para ello implementa instancias relacionadas con la apertura de los establecimientos a la
familia y comunidad, es decir, lleva a cabo iniciativas que ponen en practica una salud
comprometida, acogedora y participativa y que logren satisfacer las necesidades y
expectativas de la poblacion. Una de las iniciativas es la implementacion a nivel nacional
en los servicios de salud un programa llamado “Hospital Amigo”, cuya conceptualizacion
basal es la apertura de los establecimientos asistenciales a la familia y comunidad, donde
los pacientes tienen la facultad de nombrar a un familiar o persona significativa como
acompariante, para la entrega de informacién y comunicacion con el equipo de salud;
entendiendo que la finalidad de este programa es incorporar buenas practicas de atencion
centrada en el usuario, la familia y la comunidad.

Por su parte el profesional de enfermeria en el ejercicio de su rol profesional, desde la
incorporacion en el afio 1997, al codigo sanitario, le dio al quehacer profesional de
enfermeria el caracter juridico y autbnomo dentro del equipo de salud, la facultad de estar a
cargo de la gestion del cuidado del paciente, brindandole la oportunidad para liderar,
facilitar y llevar a cabo intervenciones innovadoras, dirigidas a otorgar un cuidado seguro y
de calidad.

Frente a lo anteriormente expuesto, es necesario que los equipos de salud busquen
alternativas para abordar y enfrentar esta ansiedad (11), entendiendo que este tipo de
procedimiento cada vez es mas comun en las comunidades modernas, debido al aumento de
las enfermedades crénicas y su capacidad para resolver problemas diagnosticos y/o
terapéuticos (39-40), por lo tanto, manejar esta ansiedad y la tolerancia a un procedimiento
endoscopico sera relevante para la practica clinica, ya que por un lado conducira a un mejor
preparacion del procedimiento y por otro lado segun los hallazgos encontrados, generara
menos riesgo en la atencion del paciente, como también una disminucion en gastos médicos
en los procedimientos con sedacion en un 30% al 50%, llevando consigo ademas un

aumento del trabajo del personal de salud para mejorar y controlar la enfermedad (41).




Finalmente, en el contexto de la humanizacion del cuidado y en el marco de la
implementacion de un modelo de atencion de salud integral, es donde inserta el presente
estudio, que consiste en que a través de una accion de Enfermeria que permite el
acompariamiento significativo estructurado, se advierta otra forma de cuidado enfermero en
estos procedimientos quirdrgicos de alta complejidad, procurando romper paradigmas
biomédicos de atencion a través de la evidencia cientifica, logrando abrir un camino hacia
la humanizacion de la atencion del paciente, en todas las etapas del procedimiento

endoscopico.

1.2.- FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Los servicios clinicos de alta complejidad, tales como la UCI, UTI, servicios de urgencias,
quiréfanos son entornos impersonales y tecnologicamente invasivos, sumandole a ello la
rigidez de su normativa y funcionamiento que hacen que la ansiedad, pérdida de intimidad
y distanciamiento de las relaciones afectivas y emocionales del paciente con la familia, sean
una realidad. En este ambiente, los pacientes deberan acostumbrarse a reducidos espacios
de tiempo con su familiar una vez que estos se encuentren hospitalizados, privilegiando
estos servicios complejos, la recuperacion, curacion de una patologia y por supuesto
preservar y salvar la vida; dejando de lado aspectos relacionados con la humanizacion e
integralidad del cuidado (42).

Esta situacion, indudablemente provocara efectos negativos que van a afectar no solo al
paciente y familia de este, sino también al equipo de salud, que en ocasiones al priorizar y
resolver un problema de una determinada patologia, pueden omitirse cuidados derivados
del rol més expresivo y llevar a una accion sanitaria deshumanizante de los cuidados, que
seria una muestra de la crisis de humanismo de la sociedad contemporanea debido a
esquemas econdémicos y sociales actualmente imperante (43). Por lo tanto, sera muy
importante para el equipo de enfermeria no solo conocer qué tipo de paciente serd
intervenido, sino tambiéen sus miedos, dudas y sus patologias concomitantes, su relacion
con la familia y la necesidad de estar con ellos, ya que de esta informacidn dependera una
atencion mas integral y un manejo apropiado para disminuir la ansiedad y procurar una
mejor experiencia de la atencion en salud. Lamentablemente, los cuidados han

evolucionado hacia un cuidado mas tecnolégico y despersonalizado. Jean Watson, es una




teorista que sostiene que, por causas de reestructuracion de los sistemas de salud en el
mundo, se corre el riesgo de deshumanizacion en el cuidado del paciente, por lo tanto, es
preciso ir al rescate del aspecto espiritual, humano, transpersonal, en la practica diaria de
los profesionales de enfermeria (44).

En este contexto, la ansiedad es uno de los mayores problemas que deben enfrentar los
pacientes que se van a someter a una cirugia o un procedimiento diagndstico invasivo
(3,15). En el caso de los procedimientos endoscdpicos, el paciente a pesar de que se
enfrenta muchas veces a una situacion programada no escapa a la incertidumbre y el miedo,
sobre todo frente a una situacién critica como lo es la sedacion general. En ambos casos, el
paciente se encuentra ansioso y respondera de diferentes maneras en las distintas etapas del
procedimiento endoscopico al cual se enfrenta, ya que la ansiedad es una reaccion humana
ante cualquier situacién desconocida y varia de acuerdo con el estrés que presenta la
persona (45). Hoy en dia los procedimientos endoscopicos con sedacion se utilizan para
aumentar la satisfaccion del paciente y reducir la ansiedad y dolor (46). Actualmente el
propofol es el agente anestesico mas recomendado para estos procedimientos (47-48), sin
embargo, estos sedantes pueden aumentan las complicaciones, como efectos secundarios
indeseables tales como nauseas, vomitos, inestabilidad hemodinamica (17-52), e incluso
riesgo de efectos adversos mayores (49), tales como depresion respiratoria (50), pudiendo
Ilegar a un paro cardiorespiratorio (51).

Las estrategias que reporta la bibliografia rescatada para enfrentar esta problematica son
muy diversas, destacando por ejemplo la valiosa participacion de la enfermera en el
acompafiamiento durante el procedimiento (14-24), como también preparando al paciente
psicolégicamente (53), mientras que otros estudios concluyeron que la musicoterapia era
una forma efectiva para dismiuir la ansiedad (10,16,19-20), el dolor y la dosis del sedante
(16). Otros autores concluyeron que la entrega de informacidn a través de la aplicacién de
un programa educativo estructurado (8), uso de videos informativos (21,24), material
escrito (54), uso de practicas de meditacion como yoga en conjunto con musicoterapia (3) y
aplicacion de aceite de lavanda (55), eran estrategias efectivas para disminuir la ansiedad.
Una de las estrategias poco desarrollados por los pabellones quirdrgicos o de
procedimientos ambulatorios, es la presencia de un miembro de la familia, principalmente

por una preocupacion por la asepsia que requieren los procedimientos (56). A pesar de ello,




la evidencia obstetrica ha permitido como norma la presencia de familia en partos (57-58),
sin embargo, existe escasa evidencia de literatura que reporta la participacion de la familia
en estos u otros tipos de procedimientos. En este contexto, algunos estudios demostraron
que los pacientes que se encontraban en una unidad de cuidados postanestésicos (PACU) y
que recibieron pre y post-visitas de la familia, reducian su ansiedad(59), como también
otros estudios demostraron que la presencia de un acompafante en un procedimiento
endoscopia gastrointestinal disminuia la ansiedad y aumentaba la satisfaccion del paciente
(60), por lo tanto, se entiende que la familia desempefia un papel integrador en la
hospitalizacién de los pacientes(61).

Por consiguiente, de acuerdo con la bibliografia rescatada, se advierte que la ansiedad es
una respuesta que debe considerarse en la atencion del paciente que se va a someter a un
procedimiento endoscépico, ya que la informacidn encontrada pareciera que confluyen solo
factores como el sistema nervioso, psicoldgicos, psicosociales que pueden entrelazarse en
una respuesta de parte de la paciente muy subjetiva. Sin embargo, estos procedimientos
afectan ademaés, al sistema simpatico, parasimpatico y endocrino de los pacientes,
provocando por ende alteraciones bioguimicas (glicemia, potasio, adrenalina, cortisol)(62),
como también alteraciones fisioldgicas al sistema adreno-medular (aumento de presion
arterial y frecuencia cardiaca), dilatacion pupilar, aumento tono muscular, hiperventilacion,
contraccion de vasos periféricos y reduccion de la funcién inmunoldgica, que afecta a la
cicatrizacién, y como consecuencia, un mayor tiempo de recuperacion tanto en los nifios
como en los adultos (35,63-64). Por lo tanto, la valoracion de estos parametros, sin duda
podria dar una determinacion mas objetiva de los niveles de ansiedad que se quieren
mejorar en el paciente que se va a someter a este procedimiento.

Finalmente, de acuerdo a los resultados esperados, el manejo de la ansiedad a través de
métodos no invasivos pretende disminuir los costos y riesgos en los procedimientos, como
también aumentar la satisfaccion usuaria al llevar a cabo un procedimiento sin tension, a
través de cuidados bajo una mirada holistica y personalizada, liderada por el profesional de
enfermeria, permitiéndole al paciente que va a ser sometido a un procedimiento

endoscopico, que sea acompafiado por un familiar o una persona significativa.




1.3.- FORMULACION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION

Se puede advertir que la ansiedad es una caracteristica comdn de los pacientes que van a
ingresar a un establecimiento hospitalario, mas aun si se van a ver enfrentados a un
procedimiento invasivo endoscopico o quirurgico. Esta condicién emocional se caracteriza
por sentimientos desagradables, nerviosismo, preocupacion, miedo y una mayor actividad
del sistema nervioso auténomo (65). Frente a esta situacion, el equipo de salud ha buscado
intervenciones que den solucion a esta problematica, logrando mejorar solo los pardmetros
subjetivos.

Se realizo una revision integrativa de la literatura. Para ello, fue necesario en primer lugar,
formular la pregunta de investigacion a través de la metodologia PICO, dio como resultado
la siguiente interrogante ;Cudles son las estrategias que utilizan los profesionales de
enfermeria para disminuir la ansiedad de los pacientes adultos que se van a someter a un
procedimiento endoscopico? Para dar respuesta a esta interrogante y conocer el estado del
arte, se realizé una exhaustiva busqueda bibliografica entre los meses de junio-agosto del
2020, en las bases de datos: Medical Literature Analisys and Retrieval Systen online
(Medline) (pubmed), Web of Science (WOS), Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Scientific
Electronic Library Online o Biblioteca Cientifica Electronica en Linea (SciELO), Proquest,
Taylor & Francis on line, Science Direct, Scopus. Utilizando el método analitico simple
SALSA de revision (Search, Appraisal, Synthesis, Analysis) (66), es decir, que los estudios
a seleccionar deben proceder de una buasqueda (Search), para luego ser evaluados
(Appraisal), posteriormente ser sintetizados de acuerdo con un esquema (Syntesis) y
finalmente los resultados ser analizados y presentados en forma coherente (Analisys).

La estrategia de bdsqueda, parti6 de una definicion inicial de términos controlados y
referenciados en MeSH (Medical Subject Headings) y los Descriptores en ciencias de la
salud (DeCS), esto permitio la construccion de ecuaciones de busqueda para ser utilizadas
en cada una de las bases de datos consultadas, utilizando los descriptores (MeSH y DeCS):
Endoscopia, ansiedad, enfermeria en los idiomas espafiol, portugués, inglés, en conjunto
con los operadores boléanos “y” en la busqueda de la literatura en portugués, espafiol y
“And” para la basqueda de literatura en inglés; dicho trabajo facilitd la ubicacién de un
amplio volumen de articulos de investigacion. Los estudios seleccionados fueron

analizados a través de la lectura comprensiva y critica del texto completo, segun criterios de
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Inclusion: estudios de investigacion cuantitativa en pacientes adultos, articulos, publicados
en los Ultimos 5 afios y que se encuentran disponibles en idioma espafiol, portugués e
inglés, texto completo. En relacion con los criterios de exclusion: estudios en familia y
equipos de salud, revisiones sistematicas e integrativas, literatura gris (periodicos, revistas).
Finalmente, de esta seleccion fueron extraidos un total de 14 articulos cuantitativos, de una
bdsqueda inicial de 6866 articulos.

De la evidencia rescatada, es importante destacar, que en las Ultimas décadas se ha
producido un aumento de la investigacion clinica basada en la evidencia, principalmente
necesaria para la toma decisiones (67), es por ello que, una vez seleccionados los estudios,
es necesario valorar y clasificar la mejor evidencia existente en el &mbito de salud.
Actualmente existe una gran cantidad de propuestas que jerarquizan la evidencia, una de
ellas es la que propone la Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC), este
sistema ayuda a clasificar los niveles de evidencia e interpretacion de los tipos de estudios
para intervenciones de prevencion (67-68). Frente a esta informacion, se reviso el disefio de
los articulos recuperados y se compar6é con la propuesta CTFPHC. De acuerdo con lo
anteriormente expuesto, en relacion con la evidencia rescatada el 80% de los estudios
encontrados son Ensayos Clinicos Aleatorizados (10,15,19-20,24-26,53,69,70), por lo
tanto, tienen Nivel de Evidencia I, también se evidenciaron estudios experimentales (3,7),
quienes tienen un nivel de evidencia I1-1, esto quiere decir, que ambos cumplen estandares
internacionales de calidad metodoldgica y en las categorias mas alta de produccion
cientifica. En relacién con los instrumentos utilizados por estos articulos, se advierte que el
85% de los articulos encontrados utilizaron el cuestionario de Ansiedad-Estado de
Spielberg, como instrumento para medir la ansiedad.

Con respecto a los resultados, se sefiala que las estrategias utilizadas para disminuir la
ansiedad de los pacientes que se iban a someter a un procedimiento endoscopico, fueron la
preparacion psicoldgica de informacion individualizada (8,53), informacion a través de
folletos educativos (70), cuidados de enfermeria (7,15), uso de la musicoterapia (10,19-20),
uso de videos educativos e imagenes(24), como también el uso de tecnologia en linea (25),
utilizando incluso algunas estrategias como aceite de lavanda (55), meditacion (3) y el

acompafnamiento familiar en la etapa pre procedimiento (69).




En vista de los resultados, se plantea la necesidad de probar una nueva e innovadora
alternativa para enfrentar el procedimiento endoscépico, con el propdsito de lograr mejorar
pardmetros fisiologicos y bioquimicos mas objetivos, es por ello que se plantea la siguiente
pregunta de investigacion:

¢ Es efectiva una intervencion de enfermeria, de acompafiamiento significativo estructurado
para disminuir la ansiedad en pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento

endoscdpico en un hospital publico de la region del BioBio, en el afio 2021?
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CAPITULO I

1.- MARCO REFERENCIAL

La atencion en salud es considerada a nivel mundial como uno de los servicios de mayor
demanda social (71). En este contexto de atencion, cuando el paciente se ve enfrentado a
una hospitalizacion o a un procedimiento de mediana o alta complejidad, percibira y
analizara la situacion de diferentes maneras, de acuerdo con sus conocimientos y creencias,
ya que este ser humano es un ser individual. El equipo de salud por su parte y
especialmente el accionar enfermeria, ha venido practicando desde los ultimos afios el
“holismo”, cuyo significado de este accionar se ha convertido en el centro de atencion de
los profesionales de enfermeria, instituciones y organizaciones a nivel internacional (72). El
“holismo” es una tendencia que permite entender los eventos desde el punto de vista de las
maultiples interacciones que lo caracterizan, que tienen que ver con considerar las cosas en
su totalidad, en su conjunto, en su complejidad. EI primer acercamiento del concepto a las
ciencias de la salud fue desarrollado por el notable neurofisidlogo Kurt Goldstein (1934)
quien planteo “El organismo no puede ser dividido en 6rganos y menos en mente y cuerpo,
porque es el todo que reacciona al ambiente. Nada es independiente dentro del organismo,
el organismo es un todo”. Solo a mediados del siglo X1X, Florence Nigthingale, escribe una
serie de postulados con relacion a como ve la enfermeria, debido a ello es catalogada por
algunos autores como madre de la enfermeria moderna y la primera enfermera holistica.
Luego con el surgimiento y desarrollo a nivel tedrico de la enfermeria, surge el desafio de
pasar de una practica basada en un conocimiento técnico a una practica reflexiva de la salud
del individuo y de la poblacion.

En la actualidad, el cuidado que ofrece la enfermera a una persona es formalizado con
fundamentos cientificos, y sistematizado a través de un plan de atencién con el objetivo de
conducir a un bienestar fisico y mental. Por lo tanto, cuando se rompe este bienestar, es un
momento de crisis en el entorno familiar y surge esta necesidad de asistencia social; el
familiar acompanante se vuelve parte del equipo multidisciplinario en el cuidado del
enfermo, esto dentro de un espacio adecuado en el que pueda brindar atencién directa y de
calidad con el fin de satisfacer sus necesidades (73).

En este contexto, es importante mencionar que los servicios de hospitalizacion de alta

complejidad son un lugar hostil tanto para el acompaiante o familiar y mas aun para el
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paciente que se va a someter a un procedimiento de alta complejidad, donde naceran
sentimientos de miedo, soledad, y donde deberdn adaptarse a un medio extrafio,
tecnologizado y con un lenguaje especializado, desencadenando una enorme carga de estrés
y ansiedad que afectara su salud fisica y mental.

Una de las teoristas de Enfermeria que desarrolla este tema es Betty Neumann en su teoria
de los sistemas, en sus escritos plantea factores intrapersonales, extra personales e
interpersonales que provocan estrés; refiere que una vez identificados estos, se realiza la
planeacion de los cuidados y la continuidad de ellos, procurando a través del conocimiento
cientifico obtener el maximo de bienestar al reducir los mecanismos opresores (productores
de tension) para fortalecer las lineas de defensa del sistema individual (74). Por lo tanto, es
imprescindible, que el profesional de enfermeria busque estrategias para disminuir esta
ansiedad y recuperacion en los pacientes que se van a someter a un procedimiento
endoscopico, ya que este al sentirse mas confiado, puede colaborar mas eficientemente en
su recuperacion. Existen muy pocos estudios que se ocupen de los familiares dentro del
entorno hospitalario. Se entiende por acompafiante significativo aquellos familiares,
parejas, amigos, Vvecinos, compafieros de trabajo u otras personas que tienen la
caracteristica de cumplir este rol, no es remuneradas, no pertenecen a la institucion y que
muchas veces asumen la responsabilidad de atender las necesidades de la persona
hospitalizada. Esta situacion lleva a una presencia fisica casi permanente en el entorno
hospitalario, por lo que se debe considerar al acompafiante como un componente
importante en la recuperacion y cuidado del paciente. Este acompafiamiento solo ocurre en
los servicios de baja complejidad, no asi en los servicios de alta complejidad, como los
quirofanos y salas de recuperacion anestésica, donde la rigidez de las normas y reducida
estructura fisica lleva a que el acompafiamiento se restrinja a reducidos minutos para estar

con su paciente.
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2.- MARCO CONCEPTUAL

2.1.- LA ANSIEDAD COMO UN FENOMENO ADAPTATIVO AL ESTRES

En el contexto intrahospitalario, los pacientes responden de distintas maneras cuando la
satisfaccion de sus necesidades se ven a amenazadas. Esta respuesta es variable, pero en
general, no tienen que ver con los sentimientos, sino mas bien con los mecanismos de
defensa que aparecen como respuesta a la alteracion de la vida cotidiana, los cuales van a
depender de la personalidad, de factores genéticos, y de todo lo aprendido durante el
crecimiento y desarrollo de la persona (75). Ademas de los mecanismos de defensa, estan
los sistemas de adaptacion, estos tienen que ver con factores individuales, tales como:
capacidad de tolerar el estrés, edad del paciente, capacidad intelectual y condicién de
urgencia de la enfermedad (75). Por lo tanto, el simple hecho de estar presente en un medio
desconocido, por ejemplo, el hospitalario, la deficiente comunicacion por parte del
personal, la desinformacion y, por sobre todo el impacto en la esfera familiar, afectiva,
social y econémica, pueden ser detonantes de situaciones que pueden afectar la estadia o el
procedimiento al cual va a ser sometido.

Hans Selye (1956), defini¢ el estrés ante la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)como:
“La respuesta no especifica del organismo a cualquier demanda del exterior” (76), es decir,
cualquier alteracion debida a una situacion estresante podria afectar la homeostasis interna
y dar respuestas neuroendocrinas (77). Otras definiciones, lo describen como la percepcion
de incapacidad para dominar demandas fisioldgicas y conductuales frente a una situacion
que desborde los recursos de un individuo como ocurre con la ansiedad, preocupaciones e
irritabilidad (78).

Claude Bernard (1813-1878), a través de sus experimentos, comprobo6 que la vida animal
depende del medio interno, en el cual brinda todas las condiciones fisicoquimicas para el
funcionamiento adecuado de sus células. Es por ello que la respuesta fisiologica frente a
una agresion serd la interaccion entre los resultados bioldgicos que se desarrollaran en
determinados sistemas organicos. Estas respuestas fisiologicas seran (79-80):

*Respuesta neuroendocrina, como mediadores de los defectos primarios de la lesién vy el
resto de la respuesta bioldgica.

*Respuesta en la fase aguda, que se caracteriza por liberacién de mediadores cito quimicos

y sintesis hepatica de proteinas.
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*Respuestas metabolicas, determinadas por la disminucion del aporte energético, con el
incremento de la necesidad de energia para reparacion de los tejidos

*Respuestas inmunitarias inespecificas y especificas

Por lo tanto, los sintomas de estrés en el area emocional van desde la ansiedad, apatia hasta
la depresion, pasando por el desamino, hasta la ira, pudiendo ademas desencadenar
potencialmente brotes psicéticos y crisis neurdticas (81).

La ansiedad, se define como un “estado de tension maxima”, esta aparecera cuando el ser
humano se enfrenta a situaciones nuevas o desafios que ponen en riesgo la vida. Es uno de
los sintomas mas comunes del estrés, y como ansiedad primaria, se conceptualiza, como un
fendmeno adaptativo para enfrentar situaciones del diario vivir de los seres humanos, que
varia en intensidad y duracion de un individuo a otro en diferentes situaciones (82). Por su
parte la OMS, menciona que la ansiedad tiene su origen en el termino latino Anxietas, que
es una condicion de la persona que experimenta intranquilidad o nerviosismo. Cabe
destacar que la ansiedad no siempre es una patologia, sino que es una emocion comun
como el miedo o felicidad, por lo tanto, cuando un individuo esta en un estado de ansiedad
sus facultades de percepcion aumentan, por ende, aumentan ciertos elementos del
organismo, que antes de la situacion, estaban por debajo de lo normal.

La ansiedad del paciente en el acto quirtrgico o procedimiento endoscopico es una
constante durante todo el proceso desencadenando una respuesta que se englobaria dentro
de la reaccion general de estrés, con cambios neuroendocrinos (elevacion cortisol, ACTH,
glucagdn, aldosterona, vasopresina, resistencia a la insulina entre otros), alteraciones
hidroelectroliticas (descenso del potasio, retencion hidrosalina) (83).

Fisiol6gicamente, esta respuesta a nivel central estd mediada por una estructura del
diencéfalo: el hipotdlamo, este recibe estimulacion desde diferentes areas del encéfalo, en
particular de la corteza cerebral, las amigdalas y partes de la formacion reticular (84),
convirtiéndo al hipotalamo en un &rea donde se integra formacion cognitiva, emocional, y
activadora (85), estimulando a su vez al bulbo raquideo, ubicado en el tronco cerebral
generando una accion simpatica, que provocara aumento de la presion arterial, frecuencia
cardiaca, pilo ereccion y sudoracion. Es importante destacar, que el hipotdlamo frente al

estrés también actla a nivel del sistema endocrino, secretando factores de liberacién de las
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hormonas a la hipdéfisis anterior, principalmente el factor liberador de corticotropina (CRF),
el cual estimula la secrecion de la hormona adrenocorticotropina (ACTH) (84).

De lo anteriormente expuesto, se puede mencionar que el hipotalamo cumple un rol
fundamental ante una situacion amenazante, estimulando la respuesta y reacciones
fisioldgicas a la situacion (86):

1.-Activacion del Eje Hipofisosuprarenal

2.- Activacion del Sistema Nervioso Auténomo.

1.- El eje hipotalamico-pituitario-adrenal (Eje HPA), es un conjunto complejo de
influencias directas e interacciones retroalimentadas entre el hipotalamo, la glandula
pituitaria, situada en la base del cerebro y la glandula adrenal o suprarrenal, localizada en la
parte superior de los rifiones. Las interacciones homeostaticas finas entre estos tres érganos
constituyen el eje HPA, una parte esencial del sistema neuroendocrino que controla las
reacciones al estrés (87-88), por lo tanto frente a un agente estresante el eje HPA liberan
glucocorticoides al torrente sanguineo, cuyo objetivo principal es preparar al organismo
para la accion, disminuyendo las funciones del sistema inmunoldgico (89), siendo el
cortisol la hormona mas activa (90), quien regulara el ciclo suefio vigilia y la percepcion
del propio estrés (78,91). Esta liberacion de glucocorticoides hacia la circulacion, tiene un
efecto inmunosupresor, ya que son linfociticos y disminuyen la produccion de anticuerpos,
disminuyen la respuesta inflamatoria (disminucion de fibrindgeno) y alérgica (disminucion
de eosinofilos) (92), ademas de provocar retencion de sodio, resistencia a la insulina,
gluconeogénesis, catabolismo proteico, regulacién negativa de la sintesis de
prostaglandinas, intensificando efectos catabdlicos del factor de necrosis tumoral e
interleuquinas (86).

La fase aguda del proceso quirdrgico se caracteriza por la liberacién de las citoquinas E
interleukinas -1 (IL-19, interleukinas -6 (IL-6), interleukinas -8 (IL-8), factor de necrosis
tumoral, siendo la IL-6 fundamental para evaluar la relacion entre la magnitud de la lesion
de los tejidos y el control de la respuesta, por lo tanto esta citosina, producida por una gran
variedad de células inmunitarias, aumentara cuando se produce una intervencion quirdrgica
(86). Ante lo anteriormente expuesto, estudios experimentales sugieren que el control de las
repuestas inmunitarias contribuyen a disminuir las consecuencias por una lesién por

cirugia, ya que la literatura recomienda que la modulacion de la respuesta inmunitaria en

A

15




una lesion quirdrgica produce una disminucion en la morbilidad y mortalidad perioperatoria
(93-94).

2.- Sistema nervioso autbnomo neurovegetativo (SNV). Es una via de accion répida, que
parte del nucleo lateral del hipotalamo, es un conjunto de estructuras nerviosas que frente a
una agresion, en este caso quirurgica, se encargan de estimular directamente a la medula de
las glandulas suprarrenales para que secreten: dopamina, adrenalina, noradrenalina, estas
ultimas secretadas tanto a nivel adrenal como a nivel central.

Los efectos de las catecolaminas se pueden advertir en un aumento de la presiona arterial,
frecuencia cardiaca, contractibilidad cardiaca, vasoconstriccion de toda la circulacion
arterial y venosa, que llevara a la liberacion de hormonas pancreéticas afectando el
metabolismo de la glucosa, aminoécidos y lipidos (95-96). Las elevaciones prolongadas de
las catecolaminas provocan la vasoconstriccion arteriolar del flujo sanguineo
microcirculatorio, que provocara disminucion de la oferta de oxigeno a los tejidos.

Por lo tanto, para valorar objetivamente la ansiedad producto del estrés, se debe medir la
conducta, el cambio de concentraciones de hormonas caracteristicas (catecolaminas y
cortisol), evaluando ademas la respuesta inmune (inmunidad humoral), y finalmente
cambios en pardmetros circulatorios del hemograma (linfocitos y eosinofilos) (92).

De lo anteriormente expuesto, se puede advertir la importancia que tiene para los
profesionales de enfermeria la identificacion de estos agentes externos estresores, para
valorar objetivamente parametros psico-fisioldgicos-bioquimicos, sobre todo en los
servicios de alta complejidad, ya que el ambiente hospitalario, con sus reglas establecidas,
obliga al equipo de salud y familiares a adaptarse a situaciones generadoras de ansiedad
(97). En este contexto, el profesional enfermero, por el hecho de estar muy cerca del
paciente enfocara su atencién en las necesidades bio-psico-socio-espirituales con cuidados
individualizados (98-99), permitiendo a este conocimiento actuar, para aplicar las
intervenciones necesarias en la atencion, eliminando los agentes negativos, logrando con
esto mejorar el proceso de recuperacion, disminuir la ansiedad, disminuyendo su estadia y

los indices de infecciones asociadas a la atencién en salud (100).
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2.2.- CONCEPTO DE HUMANIZACION

Actualmente, la Real Academia Espafiola (RAE), define este término como “Hacer
humano, familiar y afable a alguien o algo” y Humanizacion como “Accion y efecto de
humanizar o humanizarse” (101).

Desde el punto de vista epistemoldgico, algunos autores (102-104), sefialan que de acuerdo
con su dificil conceptualizacion le dan el caracter polisémico al concepto, ya que refieren
que poseen caracteristicas subjetivas y multidimensionales, donde se debe privilegiar mas
que una calidad clinica, una mejor calidad en el comportamiento y relacion con el paciente,
de parte de los que participan en el cuidado del paciente.

HUMANIZACION EN LA ATENCION

Es indudable que cuando un paciente se ve enfrentado a un proceso de hospitalizacion o
que deba ser sometido a un procedimiento invasivo, se sienta mas fragil y espera que en ese
momento de fragilidad el equipo de salud le dé una atencion humanizada, ya que la
presencia humana ante la enfermedad, dolor, sufrimiento, puede ser sustituible por el mirar,
hablar, sonreir, mostrar calidez, mostrar sensibilidad y comprensién a la situacion del otro
(105).

Humanizar el &mbito de la salud, de la dependencia y del sufrimiento va mas alla de la
aplicacion de un conjunto de intervenciones y técnicas o servicios de ayuda, por lo tanto,
humanizar pasa por incidir en el disefio y estructura organizacional de los servicios, en la
salud y autonomia de las relaciones, en el respeto de los valores, en el manejo de los
sentimientos de frustracion y de pérdida, en el potenciamiento de la auto percepcién (106).
La reforma de la salud en Chile considera “Modelo de Atencion Integral en Salud”, con un
enfoque Bio-Psico-Social, donde al usuario se le debe ver desde el punto de vista global y
holistico. Implementar este modelo ha sido dificil y no ha estado exenta de barreras, debido
a que este enfoque requiere de profundos cambios de la gestion y estructura de los servicios
clinicos, como también de los integrantes del equipo de salud. EI modelo biomédico esta
aun imperante en los servicios hospitalarios y ha sido una gran barrera para la
implementacién del modelo de atencion integral, ya que centra su quehacer en diagnosticar
y curar (107). Esta hegemonia médica con sus verdaderos feudos al interior de los recintos
hospitalarios ha traido una excesiva burocratizacion de la practica médica que ha llevado al

desplazamiento del paciente del centro del sistema de atencion. Se plantea que los
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profesionales de enfermeria, en post de la humanizacion de la atencion y siendo un desafio
la ruptura del paradigma de la subordinacion del modelo biomédico, deberan interactuar
con el equipo de salud y el paciente; promoviendo rescatar la dignidad intrinseca de todo
ser humano, constituyendo el fundamento ultimo de toda accién humanizadora (106).

Por lo tanto un sistema sanitario humanizado es aquél cuya razén de ser es estar al servicio
de la persona y, por tanto, pensado y concebido en funcion del ser humano (106), de tal
forma de concientizar e invitar a los equipos de salud a capacitarse para entrar al mundo
personal de los pacientes y familia, entender que si bien es cierto es importante la cura de
su enfermedad, lo es tambien entender sus necesidades, significados e interpretacion que le
da a las diferentes situaciones de salud, de tal forma de permitir ser el actor principal de una
atencion en salud, es decir, este acto humanizante debe entenderse como un proceso y no
un suceso.

Hay autores (108), que refieren que el hospital es “Es un lugar deshumanizado y
deshumanizante”, donde el enfermo se siente oprimido, donde es despojado de su condicién
de persona, de su sentimiento, de su pudor y de su familia, convirtiéndose en un caso, un
numero, una operacion o técnica. Otros (109) consideran al hospital “Lugar de
Sufrimiento”, donde no se reconoce la subjetividad de la persona, escasa comunicacion
descendente y sensibilidad por los aspectos humanisticos, siendo los pacientes tratados
como “Cosas”. Esta condicion de ser y de actuar se debe a la condicién alienante de la
naturaleza humana, subyugada a una situacién deshumana, donde el ser humano, en este
ambito un paciente, deje de considerarse un ser de cuidado, debido a que el profesional ve
al paciente como un extrafio, donde su trabajo lo concibe como algo externo, ajeno a él,
convirtiendo su trabajo en un mero medio de garantizar su supervivencia(110), olvidando el
profesional que este ser humano antes que “algo” el paciente es “alguien”(111).

Esta mirada dificulta el proceso de humanizacién, situacion que indudablemente llevara
consigo acciones “Deshumanizantes”, por lo tanto, la deshumanizacion es el resultado de
una serie de factores conectados el uno con los otros, tanto para los profesionales, pacientes
y familia, es decir, multifactorial, produciendo efectos sociales politicos, econémicos (112).
En este aspecto los servicios de hospitalizacién, también se han permeado a esta
“Cosificacion”, lugar en que muchas veces el equipo de salud identifica al paciente a su

cargo con el numero de cama o simplemente identificados por el nombre de la patologia

A

18




por la cual acude al centro hospitalario. Esta es una practica comun en el equipo de salud, al
tratar al paciente como “Cosas” y solo como objeto de intervencion, donde la atencion esta
enfocada al 6rgano o patologia que esta afectada, fragmentandolo, perdiendo la totalidad de
la persona privilegiando el aspecto biomédico (113-114).

Otro factor que lleva a la deshumanizacion es la ausencia de calor en relacion profesional
sanitario y paciente, llevando a una desvalorizacion en esta interaccion. Este trato estara
caracterizado, por la incapacidad de implicarse emocionalmente, relaciones carentes de
afecto, donde la actividad se centra en los procedimientos (115). Por otro lado, influye
también el eficientismo cientifico—técnico, en el modelo actual de atencion en los servicios
de hospitalizacion, donde se privilegia la vision biomédica, el acto clinico y la enfermedad
como foco de atencién, por sobre la persona que se encuentra en un estado de
vulnerabilidad. La literatura comenta que el uso de tecnologias viene a sumar otro factor
deshumanizante en la atencion (116-118). Este conocimiento cientifico y mecanico, lleva
muchas veces a considerar el cuerpo de la persona como una maquina que necesita
reparaciones y equipos de la mas alta tecnologia, es por ello que en este escenario surge la
necesidad de ser un profesional con un acabado conocimiento técnico y que disponga de la
mejor tecnologia existente para brindar este cuidado, generando un cambio en el quehacer
de los profesionales de enfermeria, llevando a una “Profesionalizacion de la Enfermeria“,
en la que se privilegia el conocimiento mas cientifico, provocando un deterioro del cuidado
del paciente. Sin duda alguna, desde esta mirada técnica de atencion, lleva a la
fragmentacion del ser humano, no considerando sus vivencias, llegando a considerar la
salud como un mero valor de consumo (115,119). En este escenario el equipo de salud se
convierte en figura indispensable y centro de atencion, llegando a ser considerados “Héroes
salvadores”, incluso “Semidioses” (120), llevando como consecuencia a que en esta
relacién el paciente experimente un sentimiento de inferioridad, ya que cuenta con el saber
médico, donde se entrega completamente en busca de una solucién a su problema de salud.
El funcionamiento y la organizacion de las instituciones sanitarias es otro factor relevante
de esta deshumanizacion de atencion, donde el sistema es un negocio y por ende tiene
objetivos, los cuales se pondran a cualquier necesidad del usuario. Esta situacion
indudablemente conlleva a una frialdad de la atencion y las interacciones entre el equipo de

salud, paciente y familia, el que sera sumado a la rigidez de normas de los servicios clinicos
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y escasa participacion y compafiia de la familia en los procesos de recuperacion, dejando en
cada institucion la libertad de establecer politicas internas en torno a este tema.

Otro factor importante son las deficiencias del personal y recursos materiales, que
indudablemente van a afectar las relaciones entre los mismos profesionales, mala
comunicacion y una atencion fragmentada, contribuyendo a un ambiente deshumanizado.
En este mismo contexto la burocratizacion y los excesivos controles de registros ocupan un
espacio de tiempo importante en el quehacer de los profesionales de enfermeria (121),
privilegiando los procesos administrativos por sobre el cuidado del paciente.

De lo anteriormente expuesto, surge la necesidad de humanizar los servicios asistenciales
referido por algunos autores (122), quienes plantean que el principal problema bioético de
estos servicios esta orientado en como humanizar la relacion entre aquellas personas que
poseen conocimientos biomédicos y el ser humano que sufre una enfermedad y requiere
algun procedimiento diagndstico o una hospitalizacion. Se hace necesario resolver esta
problemética, ya que, al existir un distanciamiento, indudablemente llevard a una
deshumanizacion de la atencién y por ende de los cuidados que se brindaran.

En este escenario otros autores (123-124), concluyeron gue es necesario incorporar nuevas
formas y actitudes en relacion con el cuidado, como también una nueva reestructuracion en
todos los niveles: institucional, profesional y también personal, intentando buscar nuevas
formas de cuidado en las instituciones asistenciales que aseguren y promuevan el contacto
relacional (44). Por lo tanto, se hace necesario transformar las practicas de salud, y por ende
las politicas sanitarias, que actualmente estan basadas en principios biomédicos, haciendo
necesario cambiar formas de trabajos mecanizados en pro de la interdependencia y
complementariedad en las acciones de salud, propiciando con esto una reconstruccién de
conocimientos, como también un cambio en el paradigma de la préactica de enfermeria y
salud (121). Es necesario despertar en el equipo de salud, liderado por el profesional de
enfermeria, la inquietud de probar que es posible otra forma de brindar el cuidado y por
supuesto el encuentro terapéutico, estableciendo relaciones de acercamiento entre
pacientes, equipo de salud, familia y comunidad, de tal manera que se reconozca como una

persona al ser humano que se va a someter a un procedimiento endoscopico.
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2.3.- CONSTRUCTO TEORICO DEL TACTO TERAPEUTICO

La comunicacion es la forma que tienen los seres humanos para integrar todas las
actividades de la vida humanas, logrando con esto que se vinculen con su entorno y con sus
pares.

Desde el comienzo de la humanidad, como una forma de transmitir los significados, el tacto
se ha convertido en un medio de comunicacion donde cada cultura, disciplina y situacion le
asignaré sus propios significados, asi como esta actividad se usa ampliamente en la vida
diaria, disciplinas de la salud, como también del area del comportamiento, han llegado a
considerar el tacto como un medio de comunicacién valido para investigaciones (125).
Cuando se toma contacto con alguien, por la razén que sea, comienza inmediatamente el
proceso de comunicacion, ahi nace el deseo de intercambiar sentimientos, pensamientos y
palabras con otro. La primera y mas fundamental forma de comunicarse, es a través del
contacto, que puede llegar a ser en un momento determinado el Unico medio de
comunicacion, pudiendo incluso ser la base para un intercambio verbal significativo (125).
Para que se produzca la comunicacion es necesario que haya mensaje, cuya caracteristica
principal es que debe ser redactado en términos comprensibles (“codificacion™) para que el
receptor entienda el cddigo, convirtiéndose esta accion en un sistema codificado
significativo de comprensién verbal entre las personas (126).

Si se revisa la literatura moderna son escasos los trabajos que han desarrollado esta
tematica, pero si a finales del siglo pasado hubo autores que desarrollaron el tema de la
comunicacion tactil, asi, por ejemplo, algunos discutieron acerca de las diferencias
culturales en relacion con el tipo y grado de comunicacion téctil (127), otros aportaron una
extensiva revision de la literatura de la comunicacion tactil (128). Un articulo desarrollado
en aquel entonces, sefialo a la piel como iniciador y una condicion necesaria para el
comportamiento, sefialando ademas que tiene una gran importancia en el desarrollo
fisiologico y psicologico del organismo (129). Otro estudio desarrollado a partir del
comportamiento interpersonal tactil en la relacion madre — hijo, encontro que habia fases de
alto contacto tactil entre madre e hijos, ya que se comunicaban de manera tactil a los hijos
desde pequefios y en la medida que iban creciendo el contacto era menor, es decir, parecian

usar mas el tocar para cuidar a los nifios que por el afecto (130).
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El contacto fisico juega un rol importantisimo en las relaciones interpersonales en todas las
culturas, asi por ejemplo dar un fuerte apreton de mano, caminar tomados de las manos,
entre otras expresiones, pueden significar afecto o amistad, por lo tanto el tocar sera un
medio para expresar enojo, amor, frustracion, felicidad hacia otra persona, llegando incluso
el lenguaje tactil a ser mas expresivo y afectivo que el lenguaje vocal, ya que el significado
y significancia de muchos simbolos verbales dependen de la experiencia del tacto anterior
(125).

COMUNICACION HOSPITALARIA

La persona cuando se enferma esta consciente de la deficiencias e incomodidad que este
estado le traerd a su vida, entendiendo que presentara sensaciones desagradables,
indeseables, disminucion de la fuerza y animo, provocando finalmente sentimientos de
ansiedad al sentir que no puede asumir responsabilidades y actividades normales.

En este estado el paciente no solo se ve afectado en sus funciones fisicas, psicologicas,
bioquimicas, mecénicas, sobre todo cuando esta enfermedad requiere de una
hospitalizacion, sino también, se vera alterada su vida diaria, pudiendo
provocardespersonalizacion, regresion y privacion sensorial, que traera sintomas de
ansiedad, donde vera amenazada su integridad corporal, bienestar y capacidad de funcionar
en la sociedad. Por lo tanto, serd la hospitalizacion una situacion en particular, donde
indudablemente estas sensaciones de amenazas se intensificaran cuando este paciente
ingrese a un servicio asistencial (125), ya que el miedo a sufrir, invalidez y muerte siempre
estara presente (131).

Despersonalizacion

Una necesidad instintiva del ser humano es la de tener su territorialidad para poder
identificarse, esa sensacion de perder su privacidad al estar internado en un servicio de
hospitalizacidn es recurrente en todos aquellos pacientes que lleguen a ocupar una unidad.
Unos de los primeros investigadores que desarrollo este tema definié privacidad “como
estar lejos de otros de la misma especie” (132). Por otro lado, este tema de territorialidad
también puede significar estar en el propio terreno, y es por ello que los servicios clinicos
de hospitalizacion son lugares considerados territorios de enfermeras, debido a la
permanente presencia de estos profesionales en este lugar, por lo tanto, cuando el paciente

ingresa al hospital, llega a un lugar diferente de su propio terreno familiar, sintiendo que
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estd transgrediendo el territorio que no es el suyo, actuando con culpa, tension, timidez
(132).

En este contexto, esta falta de privacidad y establecer limites territoriales se advierten méas
aun en las salas quirargicas, mas especificamente en las unidades de recuperacion, donde el
paciente pasa de un estado inconsciente o sedado, donde estuvo totalmente indefenso
socialmente, a un estado semiconsciente y sera el tacto la primera forma de conectarse con
el mundo, al tocar los barrotes de su camilla, viendo a la vez a la enfermera como Unica
forma de ganar territorio e identidad (132).

Regresion

En la sociedad occidental, cuando una persona se da cuenta que esta enferma, acepta ayuda
de los médicos y del equipo de salud, con el objetivo de solucionar su problema, situacién
que lleva a que el paciente deje momentaneamente su responsabilidad de adulto, no
tomando sus decisiones, dejando esta responsabilidad en el equipo de salud. En este
entorno, el paciente sufre una regresion en sus respuestas, son mas simples y basicas, es
mas infantil, su entorno social es similar a su infancia, por lo tanto, el sentir que es llevado
a la cama y atendido por este equipo lo hace mas consciente de su dependencia (125). Esta
actitud adoptada por la paciente responde al sentido de supervivencia, el cual dirige sus
preocupaciones a satisfacer necesidades fisicas simples comer, descansar, aliviar dolor
(133). Finalmente, regresion y dependencia representan una amenaza a la independencia y
auto concepto (125).

Privacion sensorial

En los servicios de hospitalizacion muchas veces debido a una determinada patologia
infectocontagiosa, los pacientes deben ser aislados, es decir, separados de otros pacientes,
experimentando en ellos una falta de contacto fisico y una disminucion en la estimulacion
sensorial. Algunos estudios (134-135), han demostrado que el aislamiento producia efectos
negativos en el paciente como ansiedad, hostilidad, tedio; por lo tanto, la privacion
sensorial, son las percepciones de las sensibilidades normales y la aparicion de ideas e ideas
inusuales (125). Es por lo anteriormente expuesto, que los pacientes en aislamiento o
privados de estimulos sensoriales podrian desarrollar estos delirios o efectos negativos
demostrados en estos estudios, estimulos que podrian ser facilmente revertidos

disminuyendo la cantidad de aislamientos humanos y sensoriales (136).
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Actualmente, la bibliografia especifica de enfermeria (137), menciona al tacto terapéutico
(TT), como una terapia médico — energética y una forma sélida de promover la relajacion y
estimular el proceso curativo en el marco de la peri anestesia (138), indicando ademas, que
este TT tiene efectos positivos sobre variables psicoldgicas y fisioldgicas (139),
permitiendo inducir a la relajacion, realizacion de actividades de cuidado sin dificultad
(140). Este TT cuando es proporcionado por enfermeros en un entorno clinico, puede
fomentar sentimientos de consuelo, paz, calma y seguridad entre los pacientes (141),
permitiendo a los cuidadores y familia “abrazar” su compasion y tocar a las personas con
afecto (141-142).

Finalmente, de lo anteriormente explicitado, se deduce la importancia del tacto en la
atencion de pacientes al interior de los recintos hospitalarios para entregar una atencion
humanizada y de calidad. Sin embargo, la evidencia muestra que esta intervencion debe ser
tratada con mucha precaucion, ya que el tocar con frecuencia también aumenta la ansiedad
del paciente; por lo tanto, el profesional de enfermeria debera abordar este acompafiamiento
en forma individual, Unico, considerando ademas que este acompafiamiento y el tocar

terapéutico sea entregado por una persona o acompafante significativo para el paciente.

24



2.4.- ACOMPANAMIENTO SIGNIFICATIVO

El ingreso de un paciente a un servicio de hospitalizacion o que se deba someter a un
procedimiento endoscopico o quirurgico implica un gran desafio, tanto a nivel personal
como familiar. En este contexto, el profesional de enfermeria en su rol de gestor del
cuidado ejecuta acciones directamente en este paciente, procurando recuperar el bienestar
fisico y psicologico alterado.

Durante este proceso, la familia y/o acompafante del paciente, se convierte en un
componente muy importante, ya que, por un lado, es una situacién muy estresante que
genera desequilibrio en la vida de toda persona (143), y, por otro lado, produce un aumento
de la dependencia, la cual se manifiesta con solicitudes de atencion y cuidados, siendo estas
manifestaciones las que obviamente contribuirdn a la recuperacion del enfermo y por
supuesto al nuevo equilibrio familiar (144). Por lo tanto, tener a su lado una persona
aceptada por el paciente, la cual generalmente es un miembro de la familia, lo hace sentir
mas seguro, protegido, apoyado, los que indudablemente incidira en su recuperacion,
convirtiéndose de esta forma en el canal de comunicacion entre el equipo de salud y el
paciente.

La teoria de los sistemas ve a la familia con un complejo grupo interrelacionado, a través de
interacciones dentro y entre ellos y su mundo (145), que necesita equilibrio y armonia de
todos sus miembros que la componen, para que haya bienestar de todo el sistema. Por lo
tanto, cuando uno de sus integrantes entra en crisis, en este caso, en un proceso de
hospitalizacién o se someta a un procedimiento endoscopico, se genera un impacto en el
sistema familiar y por ende produce un desequilibrio de todo el sistema (146).

En este contexto, desde la mirada de enfermeria y a pesar de la deshumanizacion que se
habla en la atencion en salud, como también, la existencia del modelo biomédico, el cual
genera dificultad en la interaccidn con el paciente, se advierte que en las ultimas décadas
hay una mayor preocupacion del equipo de salud con la humanizacion, ya que se observa
mayor participacion y acceso de familiares al cuidado de sus parientes en el contexto
hospitalario (147). La enfermera a través de la aplicacion de habilidades complejas, para
lograr el equilibrio entre las necesidades paciente, familia y del personal (148), considera

que el cuidado del paciente es un fendmeno universal, donde la cultura y las caracteristicas,
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de cada uno de ellos, hacen el profesional de enfermeria brinde cuidados, segun las
necesidades individuales de los pacientes (149).

En Chile, el nuevo cddigo sanitario, definio el ejercicio profesional de la enfermera como la
encargada de la gestion del cuidado de enfermeria. Por otro lado, el nuevo modelo de
atencion integral de salud familiar y comunitario (2), junto al programa ministerial
“Hospital Amigo “, describen lo importante que es incorporar a la familia o redes sociales
al que pertenece en la practica de este cuidado holistico. Dichos aspectos, es sustentado por
el Cddigo Deontologico del Consejo Internacional de Enfermera (CIE) (150), que advierte
que, al entregar cuidados, la enfermera se debe preocupar por los derechos de los pacientes
y que la persona enferma o sus familiares, reciban la informacion suficiente, de los
cuidados que se le brindan. Esto lleva a considerar el escuchar la voluntad, tanto del
paciente como de su entorno mas cercano, como también, entender la necesidad y derecho
de la familia de querer permanecer junto a su ser querido (151). Por lo tanto, separar al
familiar o acompafiante de la persona que se va a someter a un procedimiento médico y/o
quirdrgico, es privarle y vulnerar sus derechos y necesidad de informacion, de apoyo hacia
su ser querido.

En el &mbito hospitalario, es una practica habitual que, en las unidades de hospitalizacion, o
cuando un paciente se deba someter a un procedimiento quirdrgico se separe 0 se evite la
presencia de los familiares y/o acompafante significativo. En este contexto la Real
Academia de Lengua Espafiola (2001), define como presencia a la “Asistencia personal, 0
estado de la persona que se halla delante de otra o en el mismo sitio que ellas”. Cabe
destacar que no se encontrdé evidencia especifica que definiera “Acompafiamiento
significativo®, pero en el area quirurgica, sin embargo, en otros ambitos de situaciones y/o
procedimientos criticos se definio el concepto de acompafiamiento o presencia familiar
como “presencia y participacion de uno o mas miembros de la familia, en el area de
cuidado del paciente, en un lugar que les permita el contacto visual y/o fisico, durante las
maniobras de reanimacion” (152), e incluso se defini6 como “Opcidon de presencia
familiar” al acto que ofrece el profesional al familiar, estar presente, en una ubicaciéon que
proporcione contacto visual y/o fisico con el paciente durante la reanimacion

cardiopulmonar (153), definiendo este mismo autor el concepto de “familiar” como
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pariente o persona significativa, con quien el paciente comparte una relacion, advirtiendo
que no solo a la consanguinidad se le puede atribuir lazos de unién (152-153).

Otros autores, exploraron este concepto de acompafiamiento en procedimientos invasivos o
dolorosos, pero desde la mirada del equipo salud, concluyendo que los profesionales
aprobaban en un 97% la presencia de este acompafiante, pero a medida que iba aumentando
la invasividad del procedimiento esta aprobacion iba disminuyendo hasta 63% (154).
Finalmente, al no encontrar evidencia, con relacion al concepto de acompafiamiento
significativo, el autor de este estudio considerard definir este concepto de acompafante
significativo, como “Todo ser que, identificado o sefialado por el paciente, le proporcione
tranquilidad, placer, sustentado en los lazos de afecto, independiente del lazo de
consanguinidad, a través de la presencia visual o tactil en una situacion de cuidado de
enfermeria”.

2.5.- PARAMETROS BIOQUIMICOS DE LA ANSIEDAD

Una de las formas de medir objetivamente los parametros bioquimicos de ansiedad, es a
través de los biomarcadores, estas son sustancias quimicas muestran la progresion de una
enfermedad o respuesta a un determinado tratamiento. En la saliva existe una gran cantidad
de biomarcadores y en los Gltimos afios ha tenido un gran avance como método de
diagnéstico, debido a la informacion que puede ofrecer. Por otro lado, es un método no
invasivo, econdémico y de facil acceso (155). En este contexto, hay estudios que relacionan
la ansiedad con varios biomarcadores como el cortisol (156-157).

CORTISOL

El cortisol, es una hormona esteroidea o glucocorticoide, que se libera frente al estrés por la
glandula suprarrenal. Entre las funciones destacan aumento de la glicemia, supresion del
sistema inmune, la lipolisis o estimulacion de la reabsorcién 6sea (158).

Alteraciones de la hormona cortisol

Las acciones bioldgicas de esta hormonas son mdultiples, que pueden ir de acciones
primarias como las metabolicas y las fisiologicas que incluyen la funcion renal,
cardiovascular, mantenimiento y permeabilidad del tono vascular, funcién inmune y
acciones del sistema nervioso central (159), esta hormona requiere de una proteina
transportadora llamada Globulina Transportadora (GBP), para dar paso a la via sanguinea,

teniendo esta proteina una sintesis hepatica mediada por un factor de transcripcion hepatico

A

27




y estrogenos (160-161). Cabe destacar que solo una fraccion menor de cortisol sanguineo
total se encuentra no unido a proteinas, al que se le llama fraccion libre de cortisol (162-
163), en cambio el cortisol en un 15% unido a proteinas utiliza la albumina como
transportador (163), funciona como un reservorio circulante a diferentes tejidos donde sus
valores normales plasmaticos en promedio se estiman de 375 nmol/L, valor que dependera
del horario que se cuantifique.

La concentracion de cortisol en condiciones normales, no se vera afectada por la edad,
genero, composicion corporal (164). Esta hormona muestra un marcado ritmo circadiano,
es decir, durante los primeros 30 minutos de la mafiana al despertar, se advierte un
incremento de caracter genético entre 50% y 75% de concentracion que va disminuyendo
durante el dia, segtn las influencias ambientales, hasta un minimo cerca de la medianoche
(165). Gracias a esta caracteristica hay estudios que manifiestan que la presencia de cortisol
salival matutina, pudiera ser un indicador de estrés cronico o depresion (166-167), por
ende, variaciones de esta hormona durante el dia pueden indicar un estado de animo
negativo o de un elevado estrés percibido (78,89).

Por otro lado, un funcionamiento anormal del eje HPA, la evidencia encontrada sugiere que
el estrés psicosocial puede afectar a una variedad de funciones inmunes, a través de
procesos neuroendocrinos (168); asi por ejemplo, la hipersecrecién de cortisol ha sido
observada con resultados nocivos para la salud por la reduccién de la eficacia inmunoldgica
(169), por lo tanto la hiposecrecion de cortisol y la desinhibicion de la respuesta inmune
vincula el estrés de larga data con trastornos relacionados con la fatiga y el agotamiento
(170).

Segln la evidencia encontrada, se advierte que para medir cortisol se han utilizado
diferentes métodos, a través de la orina, plasma y mas recientemente, a través de la
recoleccion de cortisol en la saliva del individuo mediante el método ELISA (171-173),
actuando este dltimo como independiente y sustituto biomarcador del cortisol libre en
plasma (174-175). De todos ellos, es importante destacar que los métodos de recogida de
orina y saliva son los menos complejos de obtener, por lo tanto, estos son los mas utilizados
para medir fraccion activa del cortisol (89). El presente trabajo se eligié un estimulo
psicosocial como es la ansiedad frente a un procedimiento endoscopico para la medicion de

cortisol.
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GLICEMIA

En la actualidad se sabe que cualquier enfermedad aguda o lesion resulta en una
hiperglucemia, intolerancia a la glucosa o resistencia a la insulina, situacion denominada
diabetes por estrés o diabetes por lesion aguda (176). En estos casos se encuentran
hiperglucemia en niveles de glucosa sanguinea mayores a 1,26 g/l en ayuno o un valor
superior a 2,0 g/l medido en cualquier momento en un paciente critico u hospitalizado por
enfermedad no critica sin antecedentes de diabetes mellitus de tipo 1 0 2 (176-177). Esta
alteracion seria la consecuencia de una alteracion hormonal caracterizada por un lado por
un aumento de las hormonas contra reguladoras de insulina (glucagon, catecolaminas,
hormonas de crecimiento) y por otro lado por una respuesta inflamatoria sistémica. De lo
anterior, se advierte evidencia suficiente que asocia hiperglucemias y su duracion con el
prondstico de la enfermedad critica (178-179), en pacientes traumatizados, complicaciones
infecciosas, aumentando instancias en unidades cuidados intensivos y hospitalarias, como
también mortalidad (180-181). En estas circunstancias se incrementa la produccion
hepatica de glucosa mediante la gluconeogénesis, a pesar de la hiperglucemia y la
abundante insulina liberada ya existente, la resistencia hepatica a la insulina se caracteriza
porque existen concentraciones elevadas de la proteina 1 fijadora de IGF-1, esta proteina en
los casos mas severos de hiperglucemias inducidas por estrés y las concentraciones
circulantes mas altas de IGFBP-1, se observan en pacientes con mayor riesgo de muerte
(182). De esta manera las hormonas contra reguladoras, la liberacion de citosinas y las
sefiales del sistema nervioso, afectaran a las vias metabdlicas de la glucosa y dan lugar a la
hiperglucemia de estrés (183).

POTASIO

Este es el cation mas abundante del fluido corporal, tiene el papel principal en una gran
variedad de funciones celulares, por lo tanto, el mantenimiento del balance entre el espacio
intracelular y extracelular es de vital importancia para la homeostasis del organismo vivo.
Su funcion en la célula no puede ser reemplazadas sin producir alteraciones de las
funciones celulares, por lo tanto, este cation es considerado imprescindible para la vida
(184), la concentracion intracelular media de potasio en los tejidos es aproximadamente a
los 150 mEg/L, y sera la bomba de la membrana celular ATPasa NA+-K+) la encargada de

la distribucion del potasio intra-extracelular, introduciendo este cation e intercambiandolo
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por sodio. Sera por lo tanto necesaria la existencia de un equilibrio entre las perdidas y
ganancias de potasio para garantizar una adecuada transmision, contraccion muscular,
contractibilidad cardiaca, secrecion de aldosterona, metabolismo de hidratos de carbono y
sintesis proteica.

La principal via de absorcion es el higado y el 98% del total del potasio del organismo se
encuentra en el espacio intracelular, principalmente células musculares, aunque también
existen en células hepaticas y eritrocitos, encontrandose en el espacio extracelular una
concentracion de 4-5 meq/l (184).

por lo tanto, este paciente que se va a someter a un procedimiento endoscopico
desencadenaria una alteracion hidroelectrolitica, caracterizada por una elevacion de los
valores de aldosterona y adrenalina en sangre, entre otras hormonas, encargadas directa e
indirecta de la disminucion de potasio sanguineo. La aldosterona por su parte, al estar
aumentada produce una perdida de potasio, ya que actta sobre el tibulo renal, produciendo
una pérdida de potasio por la orina por intercambio con el ion sodio. Por otro lado, la
Adrenalina, actuaria aumentando el potasio intracelular por estimulo adrenérgico de la

bomba Na- K, disminuyendo el potasio plasmatico (185).
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2.6.- PARAMETROS FISIOLOGICOS DE LA ANSIEDAD

La atencion del paciente de hoy requiere de parte del equipo de salud de una excelente
preparacion y poseer las competencias y habilidades necesarias que le permitan reconocer
precozmente alteraciones en el estado del paciente, para ello el primer paso de la valoracion
fisica del paciente es el monitoreo de los signos vitales (SV).

La literatura comenta que los SV son los parametros que permiten estimar la efectividad de
la circulacion, respiracion y de las funciones neuroldgicas basales y su réplica a diferentes
estimulos fisioldgicos y patoldgicos (186), para ello se cuantifican frecuencia cardiaca
(FC), frecuencia respiratoria (FR), Temperatura corporal (TC), presion arterial (PA),
Oximetria (OXM), pudiendo agregar incluso actividad cerebral, gasto urinario etc. En el
cuidado del paciente hospitalizado se abordan los mas convencionales, es decir, aquellos
que se pueden valorar al lado del paciente, porque su variacion es muy rapida con los
cambios fisiolégicos y/o patoldgicos (187). Si bien los SV no son pardmetros estaticos
estos cambian de un individuo a otro y en el mismo paciente en diferentes horas del dia,
donde cualquier alteracion indica un mal funcionamiento fisiolégico y por ende se debe
sospechar de un estado mérbido (188).

Esta valiosa, cotidiana, practica, permanente e importante forma de obtener informacion
objetiva de parametros fisiolégicos, sobretodo en un paciente en estado critico, requiere de
una preparaciéon y educacion permanente (189), como también integrar el avance de la
tecnologia, tanto en su ejecucion con sofisticados equipos, sistemas electronicos digitales,
gue indudablemente serviran a los equipos de salud en su interpretacion para la toma
decisiones en base a los hallazgos.

Monitoreo de signos vitales

Este procedimiento es una herramienta rapida que permite evaluar, prever estado
fisiolégico del paciente, el cual permite deteccién temprana de anormalidades, para
establecer una guia de tratamiento y correccion temprana, con el objetivo de mejorar
pronostico del paciente (190). Para ello de manera indirecta se evaluara la perfusion del
paciente, a través de constantes corporales: Presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria, temperatura, oximetria.
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Signos vitales

La presion arterial, es la fuerza de la sangre contra la pared arterial, y la resistencia
opuesta por la pared de éstas es la tension arterial, en los valores de medicion se encuentra,
la presion arterial sistolica (pas) es la presion ejercida de la sangre debida a la contraccion
de los ventriculos y la presion arterial diastolica (pad) es la presion que se ejerce cuando los
ventriculos se relajan (191). este procedimiento se cuantifica por medio de un instrumento
Ilamado mandmetro de columna de mercurio o de aneroide y sus valores se registran en
milimetros de mercurio (mm/Hg), los valores considerados entre normalidad y anormalidad
son convencionales (192) y para calcular la presion arterial media (PAM) se utiliza la
presion sistolica mas dos veces la presion diastolica dividido por tres, siendo lo normal una
cifra menor de 95 mmHg.

La frecuencia cardiaca, es la onda pulsatil de la sangre, se origina por la contraccion del
ventriculo izquierdo del corazon, dando como resultado la expansion y contraccién regular
de las paredes de la arteria (186). El pulso periférico se palpa con facilidad en la arteria
carotidea, apex cardiaco, radial, humeral, femoral, poplitea, pedia, tibial posterior, es decir,
cualquier zona donde la arteria pude ser comprimida sobre una superficie dsea.

Entre las caracteristicas del pulso, se tiene la Frecuencia, que es el nimero de ondas
percibidas en un minuto, esta frecuencia cardiaca varia de acuerdo con la edad; Ritmo;
volumen o amplitud, es el concepto que se define como la fuerza de la sangre que pasa por
la arteria en cada latido.

Los valores normales de la frecuencia cardiaca estan entre 60 — 90 latidos por minutos, se
designa taquicardia a todos esos valores que estan por sobre 100 pulsaciones por minuto y
bradicardia aquellos valores inferiores a 60 latidos por minuto.

Clinicamente, un paciente ansioso, manifiestan una respuesta neuroendocrina, a traves de la
estimulacion del sistema nervioso simpatico, con el consiguiente aumento de la
concentracion de las catecolaminas plasmaticas: Adrenalina, noradrenalina y dopamina
produciran efectos de aumento de la presion arterial, frecuencia y contractibilidad cardiaca.

OXIMETRIA

Es la interpretacion de la coloracién sanguinea que depende de la saturacion de oxigeno,
este cambio color de la sangre se produce debido a las propiedades dpticas de la molécula

de hemoglobina al saturarse de oxigeno (190). Por lo tanto, la oximetria medird la
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absorcion de luz de longitudes de ondas especificas que dependera de la proporcion
existente entre la hemoglobina oxigenada (aspecto rojo) y hemoglobina desoxigenada
(espectro azul), por lo tanto, esta técnica mide las porciones de luz (espectrofotométricos)
absorbida por la hemoglobina, a diferentes longitudes de onda la cual se transmite a traves
de la piel. Una saturacion periférica de oxigeno (SPO.) de 85% corresponde a una presion
arterial de oxigeno (PaO.) mayor de de 50 mmHg (186).

La medicion de oximetria se puede realizar a través de técnicas invasivas como no
invasivas y se pueden dividir en: a) Espectrometria que analiza la hemoglobina in vitro b)
oximetria de pulso ¢) Oximetria fibroptica, que mide invasivamente la saturaciéon de
oxihemoglobina.

Técnica de Oximetria de pulso

Se utiliza un equipo llamado pulsioximetria, mide con un sensor con forma de pinza a
través de un productor de luz que se refleja en la piel para estimar la cantidad de
oxihemoglobina circulante que depende de la luz absorbida por ella. Esta medicion entrega
varios datos, entre ellos: indice de saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca y curva de
pulso (193), midiendo principalmente en zona translucida que posean un buen flujo
sanguineo como son los dedos de la mano y lobulo de la oreja.

Los valores normales de normo saturacion son aquellos pacientes cuya medicion se
advierten con valores superiores de 95%, en cambio se le llama saturacion leve a aquellos
valores gque se encuentran entre 93% - 95%, moderada entre valores 88% - 92% y grave con
valores inferiores a 88% (194)(195).
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2.7.- PARAMETROS PSICOLOGICOS DE LA ANSIEDAD

Es relevante mencionar que, en la evaluacién de una variable psicoldgica, ya sea en el
ambito oréctico y/o cognitivo, pasa por un lado, por la necesidad de recoger en forma fiable
muestras de conductas, y por otro lado, como una forma de obtener evidencia valida, que
permita al investigador tomar decisiones solidas y fundadas (196). Esta evaluacion cobra
aun mas relevancia cuando impacta en la esfera personal, tal es el caso del presente estudio
que impacta en la sintomatologia ansiosa.

Esta variable serd medida a traves de 2 escalas: Test de Spielberg State-Trait Anxiety
Inventory (STAI-AE) (197), adaptada a la poblacion chilena (198), en la etapa
preoperatoria y postoperatoria y a través de la Escala Visual Anéloga (EVA) en la etapa
Intraoperatoria.

Concretamente, el STATE-TRAIT ANXIETY INVENTORY (STAI-AE), es un auto
informe ampliamente utilizado en la literatura, que tiene por objetivo evaluar la Ansiedad o
condicion emocional transitoria de la persona en su forma Escala Ansiedad-Estado (A-E),
es decir, «ahora mismo, en este momento» (20 items) y en su modo Ansiedad —Rasgo (A-
R), es decir, como una condicional emocional permanente de tension, «en general, en la
mayoria de las ocasiones» (20 items). De los 20 items, 10 tienen respuesta directa y las
otras 10 tiene respuestas invertidas. Los cuestionarios se calificaron mediante una escala
tipo likert que va de “No en absoluto” a “Mucho” y cuya escala de puntuacion “T” nivel de
ansiedad estado va desde: menor de 30 puntos (baja ansiedad), entre 30-44 puntos
(moderada ansiedad), alta ansiedad (mayor de 45 puntos). La adaptacion a la poblacion
chilena mostro adecuados indicadores psicométricos, donde la consistencia interna fue de
0,92 para la escala de Ansiedad — Estado y 0.87 para la escala Ansiedad — Rasgo (198).

La ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA), es un instrumento que se usa para la medicion
de sentimientos subjetivos que se miden en intervalo (199). Esta escala fue utilizada tanto
en investigaciones descriptivas como experimentales para medir fendbmenos como ansiedad,
nauseas, fatigas, disnea y hambre (199-201).

Construcciéon de EVA

La necesidad de construir una EVA naci6 de un proyecto para medir la ansiedad de
paciente criticamente enfermo, especificamente, pacientes que estaban en ventilacion

mecanica, ya que estos pacientes tenian movimiento corporal y vision pobre (202).
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Los primeros estudios para su construccion demostraron que la linea vertical es mas facil
para los pacientes, especialmente para aquellos que tienen un capo visual estrecho
(199,203), luego se coloco una linea perpendicular de ¥ pulgada en cada extremo de EVA ,
otros estudios mencionaron que podian ir objetos marcados fuera de la escala, solo cuando
las lineas perpendiculares estuvieran presentes(201), luego se argumento no colocar marcas
intermedias, lineas, ya que estas disminuian la sensibilidad, requeria un nivel de lectura y
privilegiaba la lectura sobre el tema a consultar (199), debido al corto periodo de atencion
de los pacientes criticamente enfermos.

Recientemente se ha utilizado en estudios donde existen pocas medidas objetivas,
fendmenos como el panico (204), depresién (205), fatiga (206), ansiedad (207-208), estrés
psicolégico (208), a pesar de ello se debe mencionar que el estado mental del paciente

puede influir en estos fendmenos multidimensionales subjetivos.
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3.- MARCO TEORICO

Cuando se habla de Humanizacion de los cuidados, se insta a poner en marcha algunos
preceptos del humanismo, que llevan a efectuar una practica del cuidado del paciente més
humanizado, entregando una atencion integral del enfermo desde una perspectiva holistica,
acompariada de valores, actitudes de respeto, dignidad, amor, entre otros. Por su parte la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), a partir del lema: “Trato humanizado a la
persona sana y enferma” busca la proteccion de 10s derechos de las personas, enfatizando
que la “Humanizacién”, es un proceso de comunicacién y apoyo mutuo entre las personas,
encausada hacia la transformacion y comprension del espiritu esencial de la vida (1).

En un mundo globalizado, pluricultural en donde la negacion del otro se ha trasformado en
una practica cotidiana, los profesionales de enfermeria en su rol gestor de los cuidados
necesitan una urgente reconsideracion hacia la humanizacién y una reflexion en relacion
con la forma en que estan entregando estos cuidados. la enfermeria moderna, desarrollada
como ciencia y profesion, respaldada por un marco conceptual tedrico propio, practico,
metodologico que le hace ser util y funcional, le permite establecer las bases
epistemoldgicas de los cuidados.

A continuacion, se presentan 2 teorias de enfermeria, en cuya base conceptual se desarrolla
la tendencia humanista, permitiendo relacionar el actuar de enfermeria con el humanismo

como filosofia de trabajo y la forma como se relacione con los demas.

36



3.1.- TEORIA Y FILOSOFIA DEL CUIDADO TRANSPERSONAL DE JEAN
WATSON (1940)

Esta teoria sostiene que, por causas de reestructuracion de los sistemas sanitarios de salud
en el mundo, se corre el riesgo de deshumanizacion en el cuidado del paciente, por lo tanto,
es preciso ir al rescate del aspecto espiritual, humano, transpersonal, en la practica diaria de
los profesionales de enfermeria (44).

Esta teorista a partir de sus propias experiencias, valores, creencias, dio origen a la
estructura para la “Teoria del cuidado Humano”, identificando los 10 factores de cuidados o
factores caritativos de cuidados (FC) esenciales para la atencion del cuidado en enfermeria.
Esta teoria surgié de la basqueda para dar un nuevo significado y dignidad al cuidado del
paciente y el mundo de la enfermeria (209), proporcionandole un marco como profesion,
disciplina y ciencia, separadas de la medicina, pero complementarias a la vez. Esta teorista
considerd que la profesion tiene un convenio ético con la sociedad como sustentador del
cuidado humano, en busqueda de preservar a la humanidad, respetando las experiencias
vividas del profesional como del que es cuidado, manteniendo al otro en su totalidad, en
momentos que no puedan sentirse completos por si mismos.

Dentro de los principales conceptos de esta teoria, se mencionan los 10 factores de cuidado
para el ejercicio profesional (44), que a pesar que siguen siendo el nicleo estructural de la
teoria, Watson los mencioné posteriormente como Proceso Caritas de Cuidados (PCC);
donde desarrolla los cuidados pero con un lenguaje mas fluido, para entender el proceso de
la vida del cuidado de enfermeria, desde una perspectiva mas profunda (210), es decir,
aquellos aspectos del cuidado enfermero que transcendian del conocimiento y diagnéstico
médico, como también de los focos especializados de la tecnologia.

Procesos caritativos/ caritas

Para que se lleven a cabo los procesos caritativos/caritas, es indispensable que se
reconozcan la cosmovision y el contexto filosofico que contienen los conceptos (210). En
este sentido el ser humano, tiene una cosmologia que honra el mundo de la vida interior
subjetivo — intersubjetivo, por lo tanto, la relacion de cuidado transpersonal, la ocasion y el
momento del cuidado, servird para explicar que cualquier encuentro de enfermera-

aciente, puede crear y considerarse un “Momento de atenciéon”, segin la conciencia,
g
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2)

intencionalidad y orientacion filosofica que guia a la enfermera (211). En este contexto a
continuacion se expondra los FC y como fueron transformados posteriormente a PCC.
Formacion humanista — altruista en un sistema de valores (212), se convierte luego en
la “practica de amorosa bondad y ecuanimidad en el contexto de un cuidado
consciente” (210).

Watson sostiene que si bien es cierto la formacion de cada uno desde la infancia esta
marcada por el contexto- cultural, esto no significa que debe mantenerse en un medio
estatico, por lo tanto, requiere que la practica del profesional de enfermeria evolucione. El
cuidado se basa en un conjunto de valores humanisticos y altruistas, que surgen de la
experiencia, creencias, cultura etc. Estos incluyen: Amabilidad, empatia, preocupacion por
uno mismo Yy los demas etc. Estos valores se derivan de la infancia y se refuerzan con las
creencias, cultura. Por otro lado, los valores altruistas nacen de la satisfaccion de recibir a
través de dar y traen significado a traves de las creencias y las relaciones con otras personas
(210).

En este sistema de valores, la enfermera debe mezclarse con el conocimiento cientifico que
guia su accionar como profesional, pero debe tener presente que el conocimiento cientifico
por si solo no ayuda a la relacién con el otro, ya que no es posible cuidar solo aquellos que
coinciden con nuestro sistema de valores, creencias. Por lo tanto, Watson otorga gran
importancia a la formacion de ciencias humanas que brinde las herramientas necesarias
para comprender las relaciones sociales, culturales de los individuos que cuida (213).
“Permitir y sostener la fe y esperanza” (212), se convierte luego en “Ser
auténticamente presente y permitir y mantener el sistema de creencias profundas y
subjetivas del individuo, compatible con su libertad. Este individuo libre con creencias
propias es un ser para el cuidado (210).

En este sentido el factor caritativo se basa en que el profesional de enfermeria debe infundir
fe y esperanza y un profundo respeto por las creencias del paciente que cuida, como
influencias significativas en la promocion y el mantenimiento de la salud, e incluso cuando
no queda nada que hacer medicamente la enfermera nutre de fe y esperanza de un paciente

en algo o alguien mas alla de si mismo (210)
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3)

4)

5)

“El cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y a los demas “(212), se convierte luego
en “El cultivo libre de los propios espirituales y transpersonales, que vaya mas alla del
ego y la apertura a los demas con sensibilidad y compasion” (210)

Para Watson el ser humano en primer lugar es una persona que siente. Con frecuencia las
personas se permiten pensar sus pensamientos, pero no sentir sus sentimientos (210). Esta
teoria sostiene que la unica forma de desarrollar sensibilidad hacia uno mismo y a los
demas, es reconocer sus propios sentimientos, esto conducird a una auto aceptacion,
crecimiento psicologico y aceptacion de los demas. En el campo laboral sanitario es
habitual que se separe el desarrollo profesional de este ambito (213).

Por lo tanto, las enfermeras que rehlsan a reconocer sus propios sentimientos dificilmente
lograran entender los sentimientos de los otros. Por lo tanto, la expresion de los
sentimientos es una forma de empatia, donde debe promover en sus pacientes el
autodesarrollo, autorrealizacion, fomentando el crecimiento en otros.

“Desarrollo de una relacion de ayuda y confianza “(212), se convierte en “Desarrollo y
mantenimiento de una autentica relacion de cuidado, a través de una relacion de
confianza” (210).

Esta teoria comenta que la relacion de cuidado humano es transpersonal, es decir, cuando la
enfermera cuida, entra en la experiencia de la otra persona y por ende la otra puede entrar
en la experiencia de la enfermera, es un proceso de intersubjetividad en que ambas personas
estan involucradas. Esta relacion que establece la enfermera va unida con la promocién y
aceptacion de sentimientos negativos y positivos (213). Watson plantea 3 situaciones para
ser congruentes con esta relacion: en primer término la enfermera debe evitar jugar roles
estereotipados y/o discursos programados, ya que estos llevan a perder la credibilidad, por
otro lado debe ser capaz de comprender gue las dificultades que se presentan en la relacion
con el otro, pasa por entender que toda relacion tiene al menos dos emisores y dos
receptores, finalmente destacar la importancia de las experiencias tanto de los pacientes
como las propias experiencias.

“La Aceptacion de expresion de sentimientos y emociones positivas y negativas” (212),
se convierte mas tarde como “Estar presente y constituirse en apoyador de la
expresion de los sentimientos positivos y negativos en una conexion con la

espiritualidad més profunda del ser que se cuida” (210).
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6)

7)

Las emociones juegan un rol protagonico en la conducta humana, por lo tanto, en la
relacion de cuidado en este punto para Watson, puede moverse a un nivel mucho més
profundo para el profesional de enfermeria cuando brinda este cuidado, al escuchar los
sentimientos de otra persona y honrar su historia y el significado que tiene para ellos su
curacion, donde la enfermera se convierte en la Unica que escucha y honra la historia y este
puede ser el mejor acto de curacién que se puede ofrecer. por lo tanto, la labor del
profesional de enfermeria es permitir la expresion de sentimientos (213).

“El uso sistematico de una resolucion creativa de problemas del proceso asistencial”
(213) se convierte en: “El uso creativo de uno mismo, como participe en el arte de
cuidar y de todas las maneras de conocer como arte del proceso asistencia (210).
Watson refiere que la excesiva sistematizacion de normativas de los servicios de salud
impide el desarrollo creativo de la profesion de enfermeria.

Este factor de cuidado sera desarrollado mas tarde, ya que sera la estrategia para llevar a
cabo la presente investigacion.

“la promocién de una ensefianza — aprendizaje interpersonal” (212), la que luego
derivéo a: “participar de una verdadera enseiianza-aprendizaje que atienda a la
unidad del ser y de su sentido y que trate de mantenerse en el marco referencial del
otro” (210).

Este factor de cuidado es uno de los que méas ayuda al paciente a ser participe de su cuidado
como también a tomar decisiones en post de su salud.

Esta teorista manifiesta que la educacion en salud es solo un traspaso de informacion
concretizada, que no se diferencia de otras formas de obtener informacion. Para lograr un
cambio, es necesario un nuevo paradigma en este proceso ensefianza- aprendizaje, donde la
informacidn es solo un componente de la educacion.

En los centros asistenciales, si bien es cierto se han dado importantes pasos en estos
aspectos, debido al escaso tiempo, se suele seguir entregando informacion a los pacientes,
sin educarlos, entendiendo que la educacion persigue un cambio positivo y proactivo del
paciente como también, es un proceso de retroalimentacion tanto para el profesional como

para el paciente.
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8)

9

“La creacion de un entorno protector y/o correctivo para el medio fisico, mental,
espiritual y sociocultural” (212), donde posteriormente se convierte en “Creacion de
un medio ambiente de cuidado en todos los niveles (fisico, no fisico, ambiental de
energia y de conciencia), ya sea el todo, belleza, confort, dignidad y paz” (210).
Ademas de reconocer el medio ambiente como un lugar funcional y fisico para asistir de
manera convencional al paciente, esta teorista invita a considerar valores estéticos y éticos
como la intuicidn, tecnologia, conocimiento personal, espiritual y el descubrimiento de
procesos en un contexto de relaciones humanas.

Este factor de cuidado sera desarrollado mas tarde, ya que sera la estrategia para llevar a
cabo la presente investigacion.

“La asistencia con la gratificacion de necesidades humanas” (212). Este factor
posteriormente fue convertido en “La asistencia en necesidades basicas, con un
cuidado consciente e intencional que toca y envuelve el espiritu de los individuos,
honrando la unidad del ser, y permitiendo a la espiritualidad emerger” (210).

Segun plantea Watson las necesidades humanas estan estratificadas, donde el primer nivel
estan las necesidades de supervivencia o fisioldgicas, luego en un segundo nivel estan las
necesidades funcionales o psicofisicas, para llegar a un tercer nivel, donde se encuentran las
necesidades psicologicas, pertenencia, para finalmente llegar a un nivel mas alto, donde se
encuentran las necesidades intra/interpersonales, necesidad de realizacion.

El profesional de enfermeria a pesar de que tiene un gran control sobre el medio ambiente
del paciente generalmente no asume responsabilidades sistematicas del medio ambiente
para proteger, apoyar y/o corregir al paciente. En este punto se plantea un significado
completamente nuevo, donde invita ademas de reconocer que el entorno es un lugar fisico y
funcional, ahora invita a la enfermera a influir en estos factores en un modelo de ciencia
del cuidado, la asistencia de necesidades basicas de otra persona, brinda al profesional de
enfermeria acceso al cuerpo fisico de la persona que cuida de manera muy intima, esta
situacion lleva a la enfermera a observar que cuando esté tocando a otro, no solo toca un
cuerpo fisico, sino que estd en contacto con el espiritu. Ademas, plantea que, en esta
valoracion de necesidades, todas deben ser respondidas y consideradas igualmente

importantes.
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10) “El reconocimiento de fuerzas fenomenoldgicas y existenciales” (212).
este factor plantea los fendmenos, que no pueden explicarse cientificamente y no se ajustan
al pensamiento racional, sin embargo, estos fendmenos son reales para el paciente, por lo
tanto, este factor honra los significados llenos del espiritu, creencias culturales, mitos de la
enfermera, paciente y familia, permitiendo curas y sanaciones milagrosas.
De lo anteriormente expuesto se puede concluir que, si el profesional de enfermeria
presenta estas caracteristicas, su accionar al brindar el cuidado de enfermeria se aproximara
a tener un perfil humanizador al momento que presenta su relacién con el paciente, esta
accion de enfermeria contribuira a preservar la humanidad o mantener este cuidado cuando
se ve amenazada, utilizando los factores de cuidados para dar una base teorica — filoséfica a
la disciplina y profesion de enfermeria. Por lo tanto, tal como lo menciona Watson, la
enfermera sera la responsable de ofrecer condiciones para que el paciente resuelva sus
propias convicciones, de esta forma cada persona desarrolla su propia forma de encontrar
significados en la vida, entendiendo a como se confronta ante un evento como es la

enfermedad, pero mirado como un proceso individual, en toda su profundidad (213).

APLICACION DE LA TEORIA DE JEAN WATSON

Existe variada literatura, que ha utilizado la teoria de Watson, como modelo en la préctica,
usando todos sus factores o solo algunos de ellos, como fundamentacion al brindar
cuidados humanizados, es por ello, que esta experiencia del acompafiamiento significativo
del paciente en un procedimiento endoscopico, respalda su razén de ser en dos factores
caritativos del cuidado, complementarios a la experiencia de enfermedad, logrando
entender que los cuidados humanizados son algo mas preciado que la complementariedad a
la medicina, ya que otorga visibilidad, calidad en la atencion y por supuesto beneficio de
los pacientes a su cargo.

Uno de los factores caritativos a aplicar en esta investigacion, como una forma de convertir
al cuidador en un instrumento terapéutico, donde el cuidado se transforma en una relacién
intersubjetiva, interpersonal y transpersonal, es el factor relacionado con:” el uso creativo
de uno mismo, como participe en el arte de cuidar y de todas las maneras de conocer

como arte del proceso asistencial” (210).
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Tal como lo menciona Watson, el desarrollo creativo de las enfermeras al momento de
brindar cuidados humanizados, se ve truncado debido a la excesiva sistematizacion de
normativa en los servicios sanitarios, donde los servicios quirtrgicos son un ejemplo de
ello. En este ambiente no propicio para la creatividad, el profesional de enfermeria tiene el
rol de organizar, dirigir, programar, controlar, mejorar la atencion de los pacientes que se
van a someter a un procedimiento endoscopico. En este ambiente de multiplicidad de
funciones y procedimientos, el profesional de enfermeria utiliza el Proceso Enfermero, para
la toma decisiones en situaciones que tiene que enfrentar al brindar el cuidado. Este proceso
a pesar de que es una metodologia dindmica, en ocasiones suelen convertirse en un proceso
mecénico, que normalmente no esta centrado en el paciente, sino en la patologia, esta
situacion hace que su accionar lleve sus actividades al campo biomédico, cohibiendo la
creatividad y autonomia (213). Watson invita a cambiar esta imagen, uso creativo de uno
mismo, como participe en el arte de cuidar y de todas las maneras de conocer como parte
del proceso asistencial, utilizando la investigacion, la imaginacion creativa, conocimientos
y tecnologias para dar solucion a nuevas estrategias a problemas que se le presentan cuando
enfrenta el cuidado.

Por lo tanto, como una forma de brindar una atencion integral y humanizada al paciente que
se va a someter a un procedimiento endoscopico, desde el punto fisiol6gico, psicoldgico,
bioquimico y fisico. El profesional de enfermeria creativamente buscara instancias para dar
solucion a estas problematicas, respaldando su accionar en las evidencia empirica
encontrada, como también en las lineas programaticas ministeriales que dirigen su mirada,
hacia un modelo de atencion integral de salud familiar y comunitario(2), a través de su
programa “Hospital Amigo”, donde se sugiere implementar instancias relacionadas con la
apertura de los establecimientos a la familia y comunidad, es decir, llevar a cabo iniciativas
gue pongan en practica una salud comprometida, acogedora y participativa y que logren
satisfacer las necesidades y expectativas de la poblacion. Para ello se incorporard un nuevo
miembro a la cadena de atencion que actualmente no existe en los protocolos de atencion
“El acompafante significativo para el paciente”, el cual proporcionara un acompafamiento,
durante todas las etapas del procedimiento endoscépico. Se espera que, a través de la
evidencia cientifica, lograr resultados concluyentes en relacién con los beneficios que trae

al paciente, disminucion de la ansiedad, el sentirse acompafiado por una persona
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significativa y de esta forma romper paradigmas biomédicos de atencién, logrando abrir un
camino hacia la humanizacion del paciente en todas las etapas del proceso endoscopico.
otro de los factores caritativos a aplicar en esta investigacion, es aquel que dice relacion a
“Creacion de un medio ambiente de cuidado en todos los niveles (fisico, no fisico,
ambiental de energia y de conciencia), ya sea el todo, belleza, confort, dignidad y paz”.
Watson divide este ambiente en externo e interno, los cuales son interdependientes entre si.
Cuando un paciente se va a someter a un procedimiento endoscopico, son muchas las
variables tanto externas (seguridad, confort etc.), como internas (autorrealizacion,
comunicacion, etc.) que deben enfrentar tanto el paciente como el profesional de
enfermeria, encargado de su cuidado.

En este contexto, es donde surgen las necesidades, Watson lo define como el requerimiento
de una persona, necesidad que si es cubierta indudablemente disminuira y/o aliviara su
necesidad insatisfecha. por otro lado, esta mirada de satisfacer los cuidados de los pacientes
a cargo invita a que el profesional de enfermeria influya en los patrones caritativos, es
decir, participe en la creacion de un medio ambiente de cuidado en todos los niveles (fisico,
no fisico, ambiental de energia y de conciencia). Por lo tanto, en medio de este ambiente de
proceso endoscopico, restrictivo, tecnologizado, se invita a que el profesional de enfermeria
haga uso de sus conocimientos y creatividad para modelar un medio ambiente curativo.

En esta inusual experiencia que debe enfrentar el paciente, el profesional de enfermeria
desarrollara un verdadero viaje al interior de la persona (214), que llevara a este profesional
convertirse en un verdadero sanador (215), creando estrategias para ejercer el cuidado, a
partir del conocimiento, la identidad, reflexion y la exploracion espiritual como las
herramientas esenciales de la enfermeria holistica. Por lo tanto, este profesional, debera
revisar en este viaje “sagrado” (216) al interior de la persona las necesidades individuales
para enfrentar este dificil momento. Una de las acciones de esta experiencia es hacer sentir
al paciente participe en la construccion de su propio medio ambiente, por un lado,
haciéndole participe en la toma de decision en quien desea que lo acompafie durante toda la
etapa del procedimiento, y por otro lado que este acompafiamiento sea en armonia,
utilizando una intervencion que la bibliografia reporta como una de las que mayor

contribuye a disminuir la ansiedad del paciente, como es el toque terapéutico. Finalmente,
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el trabajar con la filosofia de Watson en cuidado humanizado, convierte al profesional en

un instrumento terapéutico, en esta relacion interpersonal, intersubjetiva y transpersonal.

3.2.- MODELO DE BETTY NEUMANN

Modelo de los sistemas

Betty Neumann naci6 en 1924 en Lowell, Ohio. Es pionera en la Enfermeria en Salud
Mental, ha integrado diversas actividades profesionales internacionales desde que
desarroll6 el Modelo de Sistemas como a la vez numerosas publicaciones, presentaciones,
consultas y conferencias.

El modelo de Neumann, publicado por primera vez en 1972 se ocupa primordialmente de
los efectos y de las reacciones ante la tension, en el desarrollo y mantenimiento de la salud.
La persona se describe como un sistema abierto que interactia con el medio ambiente para
facilitar la armoniay el equilibrio entre los ambientes interno y externo.

El modelo delinea un sistema del paciente y ofrece una clasificacion de los factores
estresantes comprensibles para su empleo por todos los miembros del equipo de salud. El
hecho que este modelo es amplio ha permitido su adaptacién a multiples situaciones
practicas de enfermeria con individuos, familias, grupos y comunidades, utilizdndolo con
éxito en muchas ocasiones diferentes, ya sea en hospitales, residencias asistidas, centros de
rehabilitacion, asilos o maternidades (217).

Teoria del Sistema General y el Modelo de los sistemas de Neumann

El modelo de los sistemas de Neumann esta predominantemente orientado al bienestar y ve
al cliente en forma holistica. el contenido del modelo se basa y se relaciona con la gestalt,
el estrés y las teorias de sistemas dindmicamente organizados (218-219), todos sugieren que
en todos los sistemas organizados dindmicamente las propiedades de una parte estan
determinadas en cierta medida por las totalidades que la contienen, por lo tanto, el
profesional de enfermeria no debe considerar aisladamente al cliente, lo debe considerar
como un todo. Ademas, el modelo se relaciona con elementos de:

La Teoria Gestalt: Describe la homeostasis como un proceso a partir del cual un
organismo mantiene el equilibrio y por ende la salud. Dado que existen muchas necesidades

y cada una de ellas puede provocar la pérdida del equilibrio o de la estabilidad en el
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paciente, el proceso de ajuste es dindmico y continuo y este cambia cuando hay un
desequilibrio del organismo.
Estrés: Neumann utiliza la definicion de Selye de estrés: “Consiste en la respuesta no
especifica del cuerpo a cualquier demanda que se le haga, por lo tanto, la esencia del estrés
es la demanda no especifica de la actividad”.
La Teoria de Sistemas promovida principalmente por Ludwing Von Bertalanffy, define a
un sistema, como la relacion entre el todo y la parte. Un sistema puede ser la familia, el
individuo o una comunidad y sus componentes son la materia (cuerpo), la energia (quimica)
y la comunicacion. Estos al ser mas complejos se convierten en subsistemas, que se
interrelacionan y establecen jerarquias entre si, denominando a esta relacion como la base
holistica.
El Modelo de Sistemas de Neumann esta basado en la Teoria General de Sistemas y refleja
la naturaleza de los organismos como sistemas abiertos. Esta afirma que todos los
elementos de una organizacién compleja interaccionan entre ellos. Este modelo lo sintetiz6
con los conocimientos a partir de distintas disciplinas, e incorpora sus propias creencias
filoséficas y su experiencia enfermera, especialmente en el campo de la salud mental.

La Teoria de Sistema junto con la del Estrés y de Gestalt conforma gran parte del Modelo
de Neumann, en donde la persona (sistema) es el eje central del cuidado, y en el que
siempre se tendré en cuenta la interaccion con el entorno y sus estresores para implementar
medidas de intervencion en los diferentes niveles de prevencion primaria, secundaria y

terciaria.
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COMPONENTES DEL MODELO DE NEUMANN
En el siguiente recuadro se advierte el modelo de sistema de Neumann, como un modelo

integrador basado en sistemas abiertos, constituyéndose en un marco para enfermeria y

otras disciplinas de la salud que se preocupan de los factores del estrés, reacciones a

factores estresantes, como también las intervenciones de prevencidén que abordan a los

factores estresantes

Figural.-Modelo de los sistemas de Neuman
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El esquema representa al cliente dentro de una perspectiva de sistemas abiertos de manera

amplia y multidimensional. Ademas, ilustra el compuesto de cinco variables interactuando:

fisioldgicas, psicoldgicas, socioculturales, de desarrollo y espirituales- que funcionan

armoénicamente o son estables en relacion con las influencias estresantes ambientales

internas y externas sobre el cliente, como un sistema abierto, en un punto dado en el
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tiempo. La intervencion de enfermeria tiene por objeto reducir los factores que generan
tension y las condiciones adversas que afectan o podrian afectar el funcionamiento 6ptimo
en la situacion determinada de un usuario. La intervencion de enfermeria se lleva a cabo
mediante la prevencion primaria que se realiza antes de que la persona entre en contacto
con un productor de tension. La meta es evitar que el productor de tension penetre en la
linea normal de defensa o disminuya el grado de reaccidon reduciendo la posibilidad de
hacer frente al productor de tension, debilitando su fuerza. La prevencion secundaria es
conveniente después de que el productor de tensién penetra la linea normal de defensa. La
atencion incluye la atencion oportuna de casos, y la planificacion y evaluaciones de las
intervenciones relacionadas con los sintomas. La prevencion terciaria acompafia al
restablecimiento del equilibrio. El punto central estd en la reeducacion para evitar que
vuelva a suceder lo mismo, la readaptacion, y la conservacion de la estabilidad.

Todos estos modelos y teorias son el resultado del examen cuidadoso y critico que hacen
las enfermeras de los fenémenos y hechos que conforman la practica enfermera utilizando
el método cientifico y aplicando los distintos tipos de razonamiento y organizacion de los

conceptos influenciados por supuestos y paradigmas.

LA LINEA DE DEFENSA FLEXIBLE

Se representa como el circulo externo roto que rodea la linea de defensa normal (solida).
Actla como un sistema de proteccion de memoria intermedia para el estado normal o
estable del cliente. La linea de defensa flexible forma el limite externo del sistema cliente
definido, ya sea un cliente Gnico, un grupo o un problema social. Cada linea de defensa y
resistencia contiene elementos protectores similares relacionados con las cinco variables:
fisioldgico, psicoldgico, de desarrollo, sociocultural y espiritual, mientras se distinguen por
sus funciones protectoras especificas. Esta previene de agentes estresores, funciona como
acordeon. A medida que se expande lejos de la linea de defensa normal, se proporciona una
mayor proteccion; a medida que se acerca, hay menos proteccion disponible, tiene la
caracteristica de ser dindmico y no estable, es decir, se puede alterar rapidamente en un
corto periodo de tiempo, el impacto estresor simple o mdaltiple tiene el potencial de reducir

la efectividad de este sistema buffer cuando la linea de defensa normal se vuelve ineficaz
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en relacién con un impacto estresante particular, se producird una reaccion dentro del

sistema del cliente (220).

LA LINEA DE DEFENSA NORMAL

Se representa como la linea de limite solida que rodea las lineas de resistencia internas
rotas. Esta linea representa lo que el cliente se ha convertido, el estado al que el cliente ha
evolucionado con el tiempo, o el nivel de bienestar habitual. El ajuste de las cinco variables
del sistema del cliente a los factores de estrés ambientales determina la estabilidad del
cliente o el nivel de bienestar habitual. Cualquier factor estresante puede crear una reaccion
dentro del cliente al invadir la linea de defensa normal cuando no esta suficientemente
protegida por la linea de defensa flexible. Una reaccion del cliente puede reducir la
capacidad del sistema para resistir un impacto adicional de estresor, especialmente si se
reduce la efectividad de las lineas de resistencia, esta linea también se considera dinamica
(220).

LINEAS DE RESISTENCIA

Se grafican como una serie de circulos rotos concéntricos que rodean la estructura basica.
Estas lineas se activan después de la invasion de la linea de defensa normal por factores
ambientales estresantes. Estas lineas de resistencia contienen ciertos factores de recursos
internos y externos conocidos y desconocidos que soportan la estructura bésica y la linea de
defensa normal del cliente, protegiendo asi la integridad del sistema, la efectividad de las
lineas de resistencia para revertir la reaccion a los factores estresantes permite que el
sistema se reconstituya; la ineficacia conduce al agotamiento de la energia y la muerte. Una
relacion funcionalmente interactiva existe conjuntamente entre todas las lineas de defensa y
resistencia, ya que cada linea contiene individualmente las cinco variables del sistema y
protege los componentes del sistema que le pertenecen. Estilo de vida, los patrones de
afrontamiento, las expectativas del cliente y la motivacion son inherentes a las lineas de

defensa y resistencia, y en Gltima instancia protegen la estructura basica.

PREVENCION COMO INTERVENCION
La prevencién primaria se usa como retencion de bienestar, es decir, para proteger la linea

normal de defensa del sistema del cliente o el estado habitual de bienestar mediante el
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fortalecimiento la linea de defensa flexible. El objetivo es promover el bienestar del cliente
mediante la prevencion del estrés y la reduccion de los factores de riesgo. Esto incluye una
variedad de estrategias para la promocion de la salud. La intervencion puede comenzar en
cualquier punto en el que se sospeche o identifique un factor estresante (220).

El profesional de enfermeria puede elegir entre reducir la posibilidad de enfrentamiento con
un agente estresante o reforzar la linea de defensa flexible, de tal forma de disminuir las
posibilidades de reaccion, si no se proporciono la ayuda necesaria y se produjo una
reaccion en el cliente, aparece una intervencion conocida como prevencién secundaria. Por
lo tanto, esta intervencién de acompariamiento significativo es una estrategia de prevencion
primaria.

PREVENCION SECUNDARIA

Se usa como logro de bienestar, es decir, para proteger la estructura basica mediante el
fortalecimiento de las lineas internas de resistencia, el objetivo de esta prevencion es
proporcionar un tratamiento adecuado de los sintomas para lograr la estabilidad 6ptima del
sistema del cliente o el bienestar y la conservacion de la energia.

El tratamiento podria comenzar en cualquier momento después de la aparicion de los
sintomas. Se considerara el uso maximo de los recursos internos y externos del cliente
existente en un intento de estabilizar el sistema mediante el fortalecimiento de las lineas
internas de resistencia, reduciendo asi la reaccion, si después del tratamiento, no logra
revertir resultados, la muerte ocurre como resultado de falla de estructura basica. Luego
ocurre la reconstitucién se identifica como que comienza en cualquier punto después del
tratamiento; es el aumento de energia determinado relacionado con el grado de reaccidn. La
reconstitucion completa puede progresar mucho mas alla de la linea de defensa normal
previamente determinada o puede estabilizar el sistema a un nivel mas bajo, o puede volver
al nivel anterior a la enfermedad. La modalidad de prevencion terciaria aparece como
intervencion (220).

PREVENCION TERCIARIA

Se utiliza como mantenimiento de bienestar, es decir, para proteger la reconstitucion del
sistema del cliente o volver al bienestar después del tratamiento. La reconstitucion se puede
ver como retroalimentacion de la entrada y salida de la intervencion secundaria. El objetivo

es mantener un nivel de bienestar 6ptimo mediante el apoyo de las fortalezas existentes y la
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conservacion de la energia del sistema del cliente, representa un estado dinamico de ajuste
a los factores estresantes y integracion de todos los factores necesarios para el uso 6ptimo
de los recursos existentes para la estabilidad del sistema del cliente o el mantenimiento del
bienestar (220).

CONCEPTOS DE LA DISCIPLINA SEGUN LA TEORIA: SALUD, CUIDADO,
PERSONA, ENTORNO

Son los conceptos globales del fendmeno de interés de la disciplina de enfermeria, Persona,
Salud, Entorno y Enfermeria, los cuales han sido conceptualizados de manera diferente por
distintas enfermeras para dar lugar a la generacion de modelos conceptuales, son de
contenido abstracto y de ambito general; intentan explicar una vision global util para la
comprension de estos conceptos y principios clave:

ENFERMERIA: Neumann cree que la enfermeria debe cuidar a la persona en su totalidad,
que es una profesion Unica que debe ocuparse de todas las variables que afectan al
individuo frente al estrés. La percepcion enfermera influye en el cuidado que se suministra.
La principal preocupacion de la enfermeria es mantener estable el sistema del cliente a
través de la precision en la evaluacion de los efectos y posibles efectos de los factores
ambientales estresantes y en ayudar a los clientes a realizar ajustes para un nivel de
bienestar 6ptimo (220).

PERSONA: El modelo de sistemas de Neumann presenta el concepto persona como un
cliente/sistema cliente que puede ser un individuo, una familia, un grupo, una comunidad o
un problema social. El sistema cliente es un compuesto dindmico de interrelaciones entre
los factores fisiologicos (refiere a la estructura corporal), psicoldgicos (refiere procesos
mentales y efectos ambientales interactivos), socioculturales (refiere a efectos combinados
de las condiciones culturales, sociales y las influencias), de desarrollo (procesos actividades
relacionados con la edad) y espirituales. Las cinco variables funcionan armoniosamente y
son estables en relacion con el medio ambiente interno y externo, influencias estresantes,
como también estan dentro de la estructura basica, asi como dentro de la linea de defensa
flexible, la linea de defensa normal y las lineas de resistencia (220).

Se considera que el cliente cambia 0 se mueve constantemente y se observa como un

sistema abierto que interacciona reciprocamente con el entorno.

51



Estructura basica (Cliente)

El cliente o sistema cliente esta representado por una serie de anillos concéntricos o
circulos que rodean una estructura bésica, siendo esta la fuente de las cinco variables del
sistema cliente y representa los procesos humanos de vivir y morir en el contexto de la
interseccion fluida de las cinco variables del sistema del cliente (220).

SALUD: Para Neumann, la salud es un movimiento continuo del bienestar a la
enfermedad, dindmico y sujeto a un cambio constante. Capacidad de flexibilidad para
mantener el equilibrio contra cualquier estresor.

ENTORNO: El entorno y la persona son los fendmenos basicos del modelo de sistemas de
Neumann. Estos dos elementos mantienen una relacion reciproca. EI modelo identifica 3
entornos relevantes: Ambiente interno(intrapersonal), entorno externo (interpersonal y extra
personal) y el entorno creado (intrapersonal, interpersonal y extra personal); estos son
importantes para el concepto de entorno y se describen como fuerzas del entorno que
interaccionan con la estabilidad del sistema y pueden alterarla (74).

Entorno interno: Consiste en todas las fuerzas o influencias interactivas internas o
contenidas unicamente dentro de los limites del sistema cliente/cliente definido. Se
correlaciona con los factores intrapersonales o factores estresantes del Modelo de Sistemas
Neumann.

Entorno externo: Consiste en todas las fuerzas o influencias interactivas externas o
existentes fuera del sistema cliente/cliente definido. Se correlaciona tanto con factores inter
0 extra personales o estresantes

Ambiente creado Representa un sistema abierto que intercambia energia con el
entorno interno y externo. Este entorno, desarrollado inconscientemente por el cliente, es
una expresion simbdlica de la totalidad del sistema. Es decir, actia como un inmediato o
depdsito seguro a largo plazo para la existencia o el mantenimiento de la integridad del
sistema expresado conscientemente, inconscientemente, o ambos simultaneamente. El
entorno creado es dinamico y representa la movilizacion inconsciente del cliente de todas

las variables del sistema (particularmente las psicolégicas y socioculturales) (220).
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ADAPTACION DE UNA INTERVENCION DE ACOMPANAMIENTO
SIGNIFICATIVO ESTRUCTURADO BAJO EL MODELO DE NEUMANN

Figura 2.- Elementos del Modelo de Neumann adaptados a la intervencion de

acompariamiento significativo

Factores Interpersonales Llnea flexihle defensa Factores Interpersonales

Arquitectonica N “~...  (Relac. Equipo- Inform. Preop)

(Area endoscopica - Temperatura) freat Idefe'nV

Factores Extrapei’sopale Factores Intrapersonales
(Factores laborales, familiares)----.-.-.- - (Exp. Previas cirugias etc.)

Fuente: Elaborado por autor.

Factores estresantes: estos pueden ser Intrapersonales — interpersonales — extra personales
Entre los factores Intrapersonales (entorno interno), entendiendo que son los factores que
se producen dentro del organismo, pueden ser: conocimiento de patologia, tener
experiencias previas de procedimientos endoscopicos, antecedentes maérbidos etc.

Factores extrapersonales (entorno externo), aquellos que ocurren por fuera de los limites
del sistema, es decir, son fuerzas exteriores al individuo, incluyendo factores laborales y
familiares, como: existencia de protocolos, temperatura pabellon de endoscopia, tipo de
sedacion o anestesia, etc.

Factores interpersonales (entorno externo) son aquellos que se encuentran fuera de los
limites del sistema, los cuales operan entre el individuo y los deméas, como: tener relacién
con el equipo de salud, actitud del acompariante significativo, informacion pre-

procedimiento endoscopico etc.
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Persona (cliente que se somete a un procedimiento endoscopico. este cliente es un
individuo o un sistema abierto que estard en continua interaccion con el entorno, sera un
conjunto dinamico con relaciones establecidas, este paciente se considera que esta en
continuo proceso de cambio. es en la etapa del procedimiento endoscopico (periodo pre—
intra— postprocedimiento) cuando el cliente, enfrenta situaciones que van a desestabilizar su
sistema, todas estas se almacenaran en la parte central del sistema, lugar que almacenara
ademés energia disponible para ocuparlas en un momento determinado y sobrevivir al
medio ambiente y/o factores estresantes.

Linea flexible defensa: esta es un estabilizador que representa el grado de fortalezas que el
individuo ha creado, dependiendo de su edad, sexo. cabe destacar que son lineas dinamicas,
que se veran afectadas por agentes estresores que el paciente se ve enfrentado en el proceso,
tanto en la etapa pre-intra—post—procedimiento. en el presente estudio a través de una
intervencion de enfermeria estructurada se presente fortalecer al cliente en esta primera
linea defensa, en primer lugar, agregando a la cadena de atencion la intervencion de
acompariante significativo estructurado, con el objetivo de potenciar los elementos
protectores, para prevenir agentes estresores.

Linea normal defensa: Esta representa la estabilidad del paciente una vez que se ha
adaptado a los factores que provocan estrés en el procedimiento endoscopico, esta linea es
el resultado del comportamiento anterior del sistema, ya que cualquier factor estresante, que
la linea flexible defensa no fue capaz de abordarla, puede crear una reaccion dentro del
cliente al invadir la linea normal defensa. Para evitar esta probabilidad de afectar la linea
defensa normal es que en el presente estudio se trabajara en una primera instancia
“Modelando” el acompafamiento significativo de tal manera de evaluar, controlar,
estandarizar todos los factores tanto psico- fisio y estructurales que pudieran afectar la linea
flexible defensa y por ende invadir la linea normal defensa.

Lineas de resistencia: Son las lineas que rodean la estructura basica mencionada por el
modelo, es decir, el cliente que se va a someter a un procedimiento endoscopico. en
cualquiera de las etapas del procedimiento endoscopico, la influencia de factores
estresantes puede traspasar las lineas defensa, provocando inestabilidad en el cliente. Frente
a esta situacion la presente investigacion pretende trabajar en las lineas mas externa de

defensa, con el objetivo de no desestabilizar la estructura basica y/o cliente.
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4.- MARCO EMPIRICO

Para la busqueda de informacion relevante obtenida y observar el estado del arte en le tema
abordado, se puede advertir que la ansiedad es una caracteristica comun de los pacientes
que se van a internar a un establecimiento hospitalario, mas aun si se van a ver enfrentados
a un procedimiento endoscopico 0 quirurgico. esta una condicién emocional caracterizada
de sentimientos desagradables, nerviosismo, preocupacion, miedo y una mayor actividad
del sistema nervioso auténomo (65) y que las intervenciones planteadas por el equipo de
salud para dar solucion a esta condicion lograron mejorar solo a parametros psicologicos
subjetivos.

Por otro lado, en la literatura revisada, desde la mirada cuantitativa y cualitativa, se advierte
que existe menor evidencia cientifica es en la etapa intra-procedimiento. Es relevante
mencionar, que un gran porcentaje de articulos de muy buen nivel de evidencia utilizaron
como instrumentos de medicion de la ansiedad el cuestionario de ansiedad —Estado de
Spielberg (221-234).
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4.1.- ACOMPANAMIENTO SIGNIFICATIVO

El paciente que se encuentra en la etapa preoperatoria, intraoperatoria o en la unidad de
cuidados de recuperacion postanestesica (PACU), es un individuo que la literatura reporta
como un paciente que se encuentran altamente vulnerable y dependiente (235), por lo tanto
esta situacion de peligro lo convertird en un individuo ansioso, manifestando esta situacion
como un estado emocional que consiste en sensacion de tensidn, aprension, nerviosismo y
preocupacion desagradable y conscientemente percibida, donde se producira activacion o
excitacion asociada del sistema nervioso autonomo (236).

Una de las estrategias utilizadas para enfrentar esta problematica es la participacion de la
familia en las distintas etapas del proceso quirdrgico o de un procedimiento endoscopico. a
pesar que la literatura reporta que la participacion de la familia ha sido escasa, ya que en las
unidades perianestésicas americanas, menos del 20% de las unidades permiten visitas
familiares durante la primera hora después de la cirugia a pesar de la fuerte defensa de los
investigadores y la sociedad americana de enfermeras perianesthesia para visitas de
pacientes/familiares (235,237), como también de la necesidad principal que tienen los
miembros de las familias de pacientes quirargicos de visitar a su paciente inmediatamente
después de la cirugia (238).

Los estudios demuestran que los pacientes que se encontraban en una unidad de cuidados
post anestésicos (PACU) y que recibieron pre y pos-visitas de la familia, reducian su
ansiedad(59), como también otros estudios demostraron que las visitas de familiares
reducian la ansiedad tanto de ellos como de los pacientes (61,237,239-240), por lo tanto se
entiende que la familia desempefian un papel integrador en la hospitalizacién de los
pacientes (61), convirtiéndose esta espera quirtrgica en una situacion realmente estresante
para los miembros de la familia (241-244). De lo anteriormente expuesto, se deduce que el
permitir que los pacientes y familiares estén conectados durante toda la etapa operatoria o
de un procedimiento endoscdpico, le da la oportunidad al profesional de enfermeria de
aplicar una poderosa herramienta de intervencion desde su &mbito del quehacer profesional,
logrando que la experiencia quirtrgica de este paciente sea mas positiva (244), mejorando
de esta forma la calidad de atencidn, tanto del paciente como de la familia, insumo
indispensable para considerar de parte de los proveedores de atencion en salud, sobretodo

en la actualidad en un mercado tan competitivo como es la atencion de salud (245-250).
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En un hospital del Medio Oeste de Estados Unidos, se realizé un estudio descriptivo y con
método mixto, utilizando una muestra por conveniencia en 62 diadas, es decir, un paciente
y un miembro de su familia en la unidad de cuidados postanestesicos (PACU), con el
objetivo de identificar los resultados y las experiencias de pacientes y familiares que
participaron en una visita familiar supervisada de 5 a 10 minutos durante la fase | de
recuperacion postanestésica. Para ello, el dia de la cirugia, se obtuvieron datos cuantitativos
de los pacientes (signos vitales, puntajes de la escala Ansiedad-Estado) y sus familiares
designados (puntajes de Escala Ansiedad-Estado); midiendo la satisfaccion de las visitas.
Luego en una segunda fase opcional, se realizé un estudio cualitativo, donde incluy6 una
entrevista semiestructurada que examind las experiencias recordadas de pacientes y
familiares. Dicha experiencia di6 como resultados una disminucion estadisticamente
significativa en la escala Ansiedad-Estado después de la visita, y los resultados de la
satisfaccion con la visita fue significativamente alta. Cualitativamente, los pacientes y los
familiares describieron su alivio abrumador ¢l poder “ver con mis propios ojos” qué tan
bien estaba cada uno, concluyendo finalmente que las visitas familiares en la unidad de
cuidados postanestésicos son seguras y profundamente importantes como intervencién de

enfermeria (251).
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4.2.- TACTO TERAPEUTICO

A pesar de que el estado del arte con respecto al tacto terapéutico es escaso, la evidencia
refiere que las manos durante los eventos dolorosos producen calma y relajan los musculos
en el paciente (125,252); asi como también afecta el pulso de ellos (253). Por otro lado, la
evidencia muestra que se obtuvieron resultados psicofisiologicos positivos en pacientes
sometidos a cirugia de catarata (254) y con enfermedades cardiovasculares, cuando se
intervenian con la manipulacién téctil (255), disminuyendo ademas la ansiedad en este
mismo tipo de pacientes (256-257), logrando similares resultados en adultos mayores
institucionalizados (258). Estas intervenciones de tacto terapéutico no solo fueron
desarrolladas en pacientes adultos, sino también en nifios, disminuyendo su estrés y
ansiedad (259-260).

A pesar de lo anteriormente expuesto, la evidencia relata que las respuestas fisiologicas
frente al tacto y masaje son bastantes diferentes, ya que por ejemplo se demostrd que el
masaje en la espalda lento en mujeres normo tensas disminuian solo las presiones sistélicas
(261), a diferencia de otros estudios demostraron que la intervencion tactil en la espalda
aumentaba la frecuencia de pulso (262), y en este mismo sentido se varié un poco la
intervencion y método de evaluacién, donde se realizé el tacto en la espalda en forma de
frotacion, demostrando que esta intervencién aumentaba la concentracién de
inmunoglobulinas A en adultos mayores (263) como también se demostr6 que con el
masaje en la manos, la presion sistolica y frecuencia cardiaca bajaban mientras que la
diastdlica no sufria cambios (264).

Desde el punto bioguimico, también se encontraron estudios en que el masaje tactil
disminuy6 los niveles de cortisol salival, cortisol urinario, norepinefrina (265), mientras
que otro investigador ademas de utilizar el tacto en forma de masaje de manos en el
preoperatorio, agrego el tomar las manos durante la cirugia obteniendo resultados de
disminucion de epinefrina, norepinefrina y cortisol sanguineo en pacientes con operaciones
de cataratas (266). En este mismo sentido, otro estudio que obtuvo resultados positivos
desde punto de vista psicoldgico y fisiologico fue el que planteo la intervencién del tacto
terapéutico durante la cirugia agregandole ademas informacion hablada (267).

Frente a lo anteriormente expuesto, se concluye por un lado que el masaje no perjudica la

cooperacion del paciente durante la cirugia y esta es una intervencion relativamente simple
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y econdmica (268) y advierte que se han probado numerosas formas de intervencion tactil,
obteniendo resultados diversos, lo que hace necesario crear estrategias innovadoras para
reducir resultados bio-psico-fisiol6gicos objetivos en pacientes ante, durante y después de
un proceso endoscopico.

4.3.- ANSIEDAD EN LA ETAPA PRE-PROCEDIMIENTO

Las intervenciones encontradas en la literatura para disminuir la ansiedad en pacientes
quirdrgicos principalmente estaban centradas en la entrega de informacion para reducir la
ansiedad, mejorando de esta forma la tolerancia y satisfaccion del paciente.

En este contexto, se realizd un estudio cuasi experimental, en una Unidad de Endoscopia
Digestiva del Consorcio Sanitario de Terrassa, cuyo objetivo era comparar la ansiedad en
109 pacientes que se realizaron una gastroscopia con la intervencion de enfermeria habitual
(entrega de informacién) versus una intervencion centrada en el conocimiento mas
entrenamiento conductual en el grupo experimental. Se concluyd que es posible mejorar la
tolerancia a una gastroscopia con una intervencion centrada en lo cognitivo y conductual de
la persona (269). Resultados similares se obtuvieron en un ensayo clinico aleatorizado que
se llevd a cabo en un hospital de Portugal, cuyo objetivo fue evaluar la influencia de un
enfoque empatico centrado en el paciente sobre la ansiedad preoperatoria y los resultados
quirdrgicos en pacientes con cirugia ambulatoria. Dicha experiencia fue realizada en 104
pacientes, donde el grupo experimental (GE), recibi6 informacion personalizada sobre la
cirugia, a través de una entrevista empatica, en cambio el grupo control (GC), recibio
informacién estandarizada sobre el procedimiento quirdrgico. Para evaluar la ansiedad se
utiliz6 el cuestionario Ansiedad- Estado de Spielberg antes y después de la cirugia,
concluyendo finalmente que una intervencion empatica centrada en el paciente se puede
reducir la ansiedad preoperatoria, aumentar la recuperacion quirdrgica, la curacion de
heridas y la satisfaccion del paciente (222). A estos resultados se sumaron otras
experiencias encontradas, quienes incorporaron a estos comportamientos empaticos el
acompariamiento de la familia, en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, concluyendo que
la participacion de los miembros de la familia puede contribuir a disminuir los sintomas de
ansiedad en los pacientes en el periodo perioperatorio (223).

Otros estudios que refuerzan las estrategias de la entrega de informacién como una forma

de disminuir la ansiedad en la etapa preoperatoria fue el ensayo clinico aleatorizado en el

A

59




laboratorio de electrofisiologia de un hospital universitario en el oeste de Noruega, lugar
que se estudiaron a 60 pacientes asignados aleatoriamente en 3 grupos: 1) Grupo control
que recibieron tratamiento standart para el dolor 2) Recibié premedicacién analgésica y 3)
Premedicacion analgésica mas informacion. De este estudio se concluyé que una mayor
ansiedad preoperatoria aumentaba el dolor y el consumo de drogas durante la ablacion por
radiofrecuencia para la fibrilacion auricular y que la premedicacion sola o combinada con
informacion reducia la ansiedad subjetiva preoperatoria en estos tipos de pacientes (270).
Se encontro otro ensayo clinico, donde también se utilizo la estrategia de la educacién
individualizada pero esta vez combinada con musicoterapia con el objetivo de disminuir la
ansiedad en pacientes ingresados para biopsia de prostata con ultrasonido transrectal. Esta
experiencia se desarrollé en 82 pacientes del hospital de Taipé€i en el norte de Taiwan, para
ello el grupo experimental recibié manejo de estrés con musicoterapia méas educacion de
simulacion individualizada, mientras que el grupo control recibio solo atencion de rutina.
De dicha experiencia se concluy6 que el manejo de estrés puede aliviar el dolor y ansiedad
de los pacientes que se someten a una biopsia de préstata (225).

A diferencia de los resultados de estudios anteriores, la literatura también reporta
experiencias en que la educacién del paciente en la etapa preoperatoria no disminuia la
ansiedad del paciente, un ejemplo de ello es un estudio prospectivo, aleatorizado, no cegado
de una Unidad Cuidados intensivos (UCI) cardiovascular de la Universidad de California
en san diego, cuyo objetivo era evaluar el impacto de una educacion multifacética del
paciente preoperatorio sobre el delirio, ansiedad, conocimiento postoperatorio y dias de
ventilacion mecénica en una unidad de cuidados intensivos, dicha intervencion la recibio el
grupo experimental el cual estaba centrada en la capacitacion visual, tactil, cenestésica y
auditiva, que demostraban los cuidados y sonidos anticipatorios que se enfrentarian los
pacientes en el postoperatorio, comparado con la educacion estandar recibida por el grupo
control. se concluyd, que la educacion del paciente mejoraba el conocimiento y reducia los
dias de ventilacion mecanica, pero no se encontraron diferencias significativas en la

disminucion de la ansiedad e incidencia del delirio (224).
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4.4.- LA ANSIEDAD EN LA ETAPA INTRA PROCEDIMIENTO ENDOSCOPICO
Segun la busqueda bibliogréfica, en la literatura nacional e internacional, si bien es cierto se
encontraron un numero importante de trabajos que abordan diversas estrategias para
disminuir la ansiedad en la etapa prequirugica y posquirdrgica, lamentablemente se logro
conseguir un numero muy reducido de estudios que abordan a este paciente en la etapa
intraquirurgica.

Uno de estos estudios que abordd la problemética en la etapa intraoperatoria, fue un ensayo
clinico aleatorizado prospectivo, ciego, controlado, de grupos paralelos simples, realizado
en un hospital universitario de Espafia, cuyo objetivo de estudio fue investigar el efecto de
la musicoterapia (MT) en los niveles de ansiedad intraoperatoria en pacientes sometidos a
crosectomia con extraccion de la vena safena mayor y asi evaluar la eficacia, seguridad y
viabilidad de esta terapia alternativa como complemento de la atencién intraoperatoria
estandar. El estudio se realizo en la sala de cirugia en 40 pacientes, 20 asignados al azar al
grupo experimental y 20 asignados al azar al grupo de control, con un rango de edad de 27
a 70 afios, donde se midi6 los niveles de ansiedad mediante cuestionarios pre y
postquirurgicos, determinando la frecuencia cardiaca, presion arterial, niveles plasmaticos
de adrenalina y noradrenalina antes y después del procedimiento quirdrgico. Los resultados
de dichos trabajos demostraron que no hubo diferencias estadisticas entre los grupos control
y experimental en el gradiente de frecuencia cardiaca o las presiones arteriales sistolica y
diastélica medidas después de la intervencion. El puntaje de la escala de ansiedad y estado
de estrés después de la cirugia fue significativamente inferior en el grupo MT. Finalmente
se concluyé que MT es un procedimiento seguro que se ha demostrado que reduce la
ansiedad y el estrés en los pacientes en la etapa intraoperatoria (65).

Otra experiencia encontrada en la etapa intraoperatoria fue un ensayo cuasiexperimental de
disefio pretest-postest de un grupo de control no equitativo, desarrollada a 80 pacientes
hospitalizados sometidos a cirugia con anestesia regional en un hospital de Corea. El
objetivo de este estudio fue investigar los efectos de la audicion intraoperatoria de la
musica sobre la ansiedad, el indice BIS ((mide el nivel de sedacion del paciente con
anestesia local utilizando un monitor BIS (Aspect Medical System, EE. UU.) y un sensor
(sensor Quatro, Aspect Medical System Inc., EE. UU.)) y los signos vitales. Los resultados

demostraron que la ansiedad fue significativamente diferente entre los dos grupos, el indice
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BIS fue significativamente mas bajo en el grupo experimental y los signos vitales difieren
marginalmente entre los dos grupos. De esta experiencia se concluyd que la musicoterapia
durante la cirugia puede ser una intervencion de enfermeria eficaz que alivia la ansiedad y
aumenta la sedacion en pacientes sometidos a cirugia con anestesia regional (227).

Similar experiencia fue encontrada en un estudio de disefio experimental con
aleatorizacion, con participacion de 38 pacientes, 19 pacientes al grupo experimental y 19
al grupo control, en abril de 2015, de una institucion médica en Taiwan. El objetivo de esta
experiencia fue explorar los efectos de la escucha de musica en el nivel de ansiedad y las
respuestas fisioldgicas para la craneotomia de vigilia. Para el analisis de la experiencia se
utilizé el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), el latido del corazén, la respiracion
y la presion arterial. Los resultados mostraron que después de escuchar musica, hubo una
disminucion significativa en el nivel de ansiedad, ademas se encontrd en los hallazgos que
la intervencién musical redujo significativamente la frecuencia cardiaca, la presion sistolica
y la presion diastolica con el tiempo. Se llego a la conclusion de que escuchar masica se
asocia con un menor nivel de ansiedad y angustia después de pacientes con craneotomia
despierta (228).
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4.5.- LA ANSIEDAD EN LA ETAPA POSTPROCEDIMIENTO

Un estudio de caso control que evalud estrategias para disminuir ansiedad en la etapa
postquirdrgica fue el realizado, en Taiwén, cuyo objetivo era evaluar la utilizacion del
manejo del estrés para aliviar la ansiedad y el dolor en pacientes que se someten a una
biopsia guiada por ultrasonido transrectal de la prostata. En este estudio de caso control de
82 participantes, se dividieron en grupo experimental (GE) aquellos que recibieron
educacién individualizada y musicoterapia antes y después del procedimiento y grupo
control (GC) con el tratamiento habitual. De los resultados obtenidos se puede destacar que
no hubo diferencias basales antes de la intervencion en ambos grupos, pero la diferencia pre
y post en la escala de dolor y ansiedad fue significativamente mayor en el GE.

Utilizando la misma estrategia de la musicoterapia para disminuir la ansiedad del paciente
quirdrgico en el postoperatorio, se encontré otro ensayo clinico aleatorizado, realizado en
un hospital de China, cuyo objetivo era evaluar los efectos de una intervencion que
consistia en musicoterapia mas entrenamiento progresivo de relajacién muscular sobre la
ansiedad en pacientes con cancer de mama después de una mastectomia radical. Se
evaluaron 170 pacientes, de los cuales 85 formaron el GE que recibieron la intervencion y
85 del GC con el tratamiento estandar. Se demostr6 que la musicoterapia y el
entrenamiento progresivo de relajacion muscular eran efectivos para reducir la ansiedad y
depresion posterior a una mastectomia radical (230).

En este mismo contexto, en relacién con el uso de la estrategia de relajacién muscular como
una forma para disminuir la ansiedad en el paciente que se va a someter a un procedimiento
quirargico, se realizd un estudio clinico aleatorizado de una universidad al sur de China,
cuyo propésito era evaluar el impacto de la relajacion muscular sobre la ansiedad en
pacientes hospitalizados que recibieron cirugia electiva. Para ello se evaluaron 84 pacientes
que recibieron la intervencién, medidos por la escala ansiedad estado de Spielberg y escala
de autoeficacia, demostrando que la relajacion muscular progresiva era efectiva para
disminuir la ansiedad y mejorar autoeficacia por la cirugia electiva de extremidades
inferiores (231). Estos resultados coinciden con el estudio experimental, llevado a cabo en
un hospital de Turquia, cuyo objetivo fue evaluar los efectos de las técnicas de relajacion y
el masaje de espalda en el dolor postoperatorio, la ansiedad y los signos vitales en los dias

1-3 postoperatorios en pacientes sometidos artroplastia total de cadera o rodilla. Para llevar
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a cabo esta experiencia fueron aleatorizados 60 pacientes quienes conformaron 30 pacientes
el GE (recibieron técnica de relajacion y masaje de espalda) y 30 el GC (recibieron
tratamiento estdndar del hospital), utilizando el cuestionario corto de McGill y la escala
Ansiedad- estado para medir dolor y ansiedad respectivamente. Se encontraron diferencias
significativas en la intensidad de dolor, ansiedad y signos vitales en ambos, resultados que
Ilevan a proporcionar evidencia para apoyar el uso de técnicas de relajacion y masaje de
espalda para disminuir dolor y ansiedad.

Por otro lado, estudios donde se utilizaron otras estrategias para disminuir esta ansiedad
post quirdrgica, fue la utilizada por un estudio clinico aleatorizado en una clinica
cardiovascular, cuyo objetivo era comparar la educacion hospitalaria estandarizada y la
educacién individualizada en 198 pacientes post operatorios de cirugia de revascularizacion
coronaria, concluyendo que la educacion individualizada en los pacientes es mas efectiva
para disminuir la ansiedad de acuerdo a las necesidades del paciente sobre el autocuidado
después del alta (232).

Otras estrategias innovadoras, fue la utilizada por un ensayo doble ciego aleatorizado en
160 pacientes musulmanes que se sometieron a cirugia de cesarea bajo anestesia raquidea,
cuyo objetivo era evaluar el efecto de la oracién en la reduccion del dolor y las respuestas
fisioldgicas postoperatorias. De dicha experiencia se concluy6 que la meditacion a través de
la oracidén es una técnica efectiva para control del dolor, disminuir las nauseas y vomitos y
ansiedad posoperatorios (233). Similares resultados se encontraron en otro ensayo clinico
aleatorizado en 80 pacientes hospitalizados en la UCI de un hospital de Iran, 24 horas
posteriores de una cirugia cardiotoréacica, cuyo objetivo era determinar efectos de la
aplicacion en frio, la aromaterapia con inhalacion de aceite de lavanda y la combinacion de
ambos meétodos sobre el dolor y ansiedad posterior al procedimiento. Para evaluar la
intensidad y calidad del dolor y la ansiedad, se utiliz6 la Escala Visual Analoga (EVA) y el
cuestionario de dolor de McGill modificado y escala de nivel Ansiedad- Estado de
Spielberg. Esta investigacion concluyd que la aplicacion de frio y la aromaterapia son
métodos eficaces para reducir el dolor y la ansiedad posterior al procedimiento quirtrgico
(234).
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46.- EN RELACION A LA APLICACION DE LA TEORIA DE BETTY
NEWMANN

Con respecto a la busqueda bibliografica, también se encontraron trabajos donde se
aplicaba el modelo de Betty Neumann en diferentes ambitos del quehacer de enfermeria.

Un grupo de investigadores realizaron una investigacion cuantitativa correlacionar en el
servicio de cirugia del hospital Provincial Docente Belén de Lambayeque en 2015, en una
muestra de 80 personas, cuyo objetivo era determinar los factores asociados a la ansiedad
del paciente en el pre-operatorio inmediato. Estos concluyeron que existe asociacion entre
los factores predisponentes, activadores y mantenimiento con los niveles de ansiedad (271).
De lo anterior, se encontr6 un estudio cuantitativo, transversal, pre-experimental realizado
en la UCI adultos del hospital universitario de Neiva en Espafia, en respuesta a que el
delirium en estas unidades tiene una incidencia de un 28%, aumentando con esto la
morbimortalidad de los pacientes hospitalizados en estos servicios. El objetivo de dicho
estudio era determinar la efectividad de los cuidados aplicados, segun la guia elaborada en
base al Modelo de Betty Neumann, como una forma de controlar los agentes estresores del
entorno que puedan ocasionar delirium en estas unidades. Para ello se aplicd un pretest y
postest para conocer la percepcion de los estresores del entorno de 49 pacientes que puedan
causar delirium. Finalmente se concluyé que del trabajo realizado aplicando las guias
propuestas, se logré prevenir el delirium en el 94% de pacientes, a pesar de los
antecedentes de factores de riesgo desencadenantes de delirium por lo tanto al minimizar la
presencia de estresores del entorno, se favorece un ambiente creado agradable y familiar
(272).

Otro estudio dirigi6 su accionar en reflexionar sobre el modelo de Sistemas Betty Neumann
en la atencion de enfermeria dirigido a demostrar la utilidad de esta teoria en la practica de
enfermeria, en el cuidado de ancianos victimas de la violencia. se considera que esta
herramienta permite a los enfermeros evaluar de forma holistica los casos, con la
identificacion de factores de riesgo y los factores de estrés en el entorno familiar. Los
aspectos presentados son relevantes para el desarrollo de un plan de atencién que tiene
como objetivo prevenir los maltratos, garantizando el bienestar de las personas mayores
(273).
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5.- COSMOVISION / CONSTRUCCION DEL OBJETO DE ESTUDIO

Para poder actuar con discernimiento en el quehacer profesional con relacién al cuidado, se
necesita de una fuerte argumentacién conceptual, empirica y teérica. Por lo tanto, el
conocimiento construido de esta interrelacion, como las miradas que se tengan del cuidado,
deberan dar sustento y respuestas a las necesidades de la préactica.

En este contexto, un paciente que se va a someter a un procedimiento endoscopico, se
enfrentara sin duda a un momento que le va a generar mucha ansiedad, ya que por un lado
se enfrentard a un servicio con entornos impersonales y tecnolégicamente invasivo,
sumandole a ello la rigidez de su normativa y funcionamiento, como también la pérdida de
intimidad y el distanciamiento de las relaciones afectivas y emocionales del paciente con la
familia, haciendo que la deshumanizacion de la atencion sea una realidad. Frente a ello,
debido a la multicausalidad del cliente como un sistema abierto y su constante interrelacion
con las variables fisioldgicas, psicoldgicas, biogimicas, espirituales, hacen que el paciente
quirdrgico sea influenciado por factores estresantes ambientales externos o internos.

Por lo tanto, mientras este paciente quirtrgico no sea influenciado por factores estresantes
ambientales externos o internos, este se encontrara en armonica relacion con su medio, para
ello el profesional de enfermeria se convierte en un ser cuya funcién es mantener el
sistema estable, utilizando los mecanismos de Prevencion Primaria “Intervencion de
enfermeria estructurada, a través del acompafamiento significativo”, para fortalecer la
linea flexible de defensa.

Por otro lado, este profesional utilizando el conocimiento tedrico de Jean Watson, a través
de 2 factores caritativos de cuidados, convertira a la enfermera en un Instrumento
Terapéutico, quien a través de su creatividad para dar solucion a la problematica,
incorporard un nuevo integrante a la cadena de atencion “El Acompafante”, brindandole
ademas al paciente, la oportunidad de la construccién de su propio medio ambiente,
haciéndolo participe de la decision en quien desea que la acompafie y la forma que lo
acomparie, dandole a este acto humanizante el caracter de “Significativo”. Se propone que
este “Acompafante significativo”, esté presente en todas las etapas del procedimiento
endoscopico, es decir, etapa preprocedimiento, intraprocedimiento, hasta antes de su

sedacion y postprocedimiento, midiéndole la efectividad del acompafiamiento significativo
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estructurado para disminuir la ansiedad, medido en cambios psicoldgicas, fisiologicas,
bioquimicas.

Figura 3.- Construccion del objeto de estudio
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CAPITULO 1l

1.1.- OBJETIVOS GENERAL

Evaluar el efecto de la gestion de enfermeria de asegurar acompafiamiento significativo
estructurado, para disminuir la ansiedad de pacientes en procedimientos endoscopicos en un

hospital publico de la region del Biobio, afio 2021.

1.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS
1-. Describir el perfil sociodemografico de los pacientes que van a ser sometidos a un

procedimiento endoscépico en un hospital publico de la region del Biobio, afio 2021.

2-. Valorar la gestion de una intervencion de enfermeria de asegurar un acompafiamiento
significativo estructurado, para disminuir ansiedad a través de la escala auto percepcion de
la ansiedad-estado, en la etapa preprocedimiento y postprocedimiento, como también a
través de la escala EVA en la etapa intraoperatoria en pacientes que van a ser sometidos a
un procedimiento endoscopico en un hospital pablico de la region del Biobio, afio 2021.

3-. Evaluar la gestién de una intervencion de enfermeria de asegurar un acompafiamiento
significativo estructurado, para disminuir la ansiedad en los parametros vitales, en la etapa
preprocedimiento-intraprocedimiento-postprocedimiento en los pacientes que van a ser
sometidos a un procedimiento endoscépico de un hospital publico de la region del Biobio,
afio 2021.

4-. Determinar la gestién de enfermeria de asegurar acompafiamiento significativo, para
disminuir la ansiedad, medida en los niveles de cortisol salival, sanguineo, como también
potasio y glucosa sanguinea en la etapa preprocedimiento y postprocedimiento en los
pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento endoscépico de un hospital publico

de la region del Biobio, afio 2021.
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2.- HIPOTESIS DE TRABAJO

H1: Los pacientes que tienen un acompafamiento significativo estrucutrado tienen 10 puntos
menos en la escala de ansiedad en comparacion con los pacientes que no tuvieon el

acompafamiento.

HO: Los pacientes que tienen un acompafiamiento significativo estrucutrado tienen 10 puntos
mas en la escala de ansiedad en comparacion con los pacientes que no tuvieon el

acompafamiento.

2.1.- SUBHIPOTESIS

“Los pacientes que tienen acompafiamiento significativo estructurado mejoran sus
parametros psico-fisiolégico-bioguimicos en comparacion con los pacientes que no

tuvieron la intervencion™.
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CAPITULO IV

1.- MATERIAL Y METODOS

1.1.- TIPO DE ESTUDIO

El estudio es un ensayo clinico, con asignacion aleatoria a dos grupos: control y
experimental, es decir, el estudio corresponde a un Disefio con Preprueba-Posprueba y
Grupo Control. El acompafiamiento significativo fue la intervencion que recibi6 el paciente
que se sometié a un procedimiento de endoscopico y que conformo el grupo experimental
(GE) en la etapa preprocedimiento- intraprocedimiento — postprocedimiento, mientras que
los pacientes del grupo control (GC) se le brindd la atencion habitual del servicio en
estudio, es decir, sin el acompafiante significativo.

El ensayo clinico clinico aleatorizado (ECA) clésico, es un estudio en paralelo que consiste
en un grupo que recibe una intervencion a ser probada y un grupo control que recibe un
tratamiento no activo o un tratamiento de comparacion. El investigador responsable sigue
ambos grupos a lo largo del tiempo y luego compara el comportamiento entre los grupos de
intervencion y control. Una de las caracteristicas relevantes de este tipo de estudio, por un
lado, es la asignacion aleatoria de la intervencion, ya que estas reduciran las influencias de
variables externas y por otro lado el cegamiento, que minimiza las posibilidades que los
efectos de la intervencion sean explicados por coincidencia o diferencias en los grupos
experimental y control (274) .

Se destaca que este estudio seguid las recomendaciones del CONSORT (Consolidated
Standarts of Reporting Trials) (275), la que luego fue revisada en el afio 2001 y

posteriormente revisada y traducida al espafol en el afio 2010 (276).
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1.2.- LUGAR DESARROLLO ESTUDIO

La red asistencial del Servicio de Salud Talcahuano, otorga una atencioén a un total de
397.625 personas, pertenecientes a las comunas de Talcahuano, Hualpen, Penco y Tomé.
Esta red asistencial cuenta con 12 Centros de Salud Familiar, 4 Centros de salud de Alta
Resolutividad (SAR), 6 Servicios de atencion Primaria Urgencia, 17 Centros de
Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF), 4 Postas, 1 Cosam, 6 Bases SAMU vy
finalmente 3 hospitales: Hospital Penco-Lirquen (mediana complejidad), Hospital Higueras
y Tomé (alta complejidad).

El Hospital de Tomé, fue el recinto asistencial donde se desarrollo el estudio, este se
encuentra ubicado a 35 kilometros de Talcahuano. Este recinto asistencial, atiende a una
poblacion 56.000 habitantes, cuenta con 116 camas, mas 6 camas para tratamiento
intermedio (UTI). Su cartera de servicios se divide en: Centro de responsabilidad de
urgencia (atencién de urgencia), centro de responsabilidad de apoyo diagnostico terapéutico
(Unidad transfusional, laboratoro clinico, imagenologia, servicio de esterilizacion), Area de
apoyo logisitico (farmacia, alimentacién), centro de responsabilidad de consultorio adosado
de especialidad (atencién abierta de especialidades médicas, atencion de odontologia,
rehabilitacion y kinesiologia, cirugia menor y procedimientos), centro de responsabilidad
atencion cerrada (servicio de medicina, Uti, servicio obtetricia y ginecologia, servicio de
pediatria y pensionado).

El servicio clinico donde se llevé a cabo el estudio fue el servicio de endoscopia, este se
encuentra ubicado en el primer piso, a un costado de la torre principal, cuenta con una
recepcion de paciente, 1 sala preoperatoria, 1 sala de procedimiento, una sala de
recuperacion anestésica con 1 camilla de recuperacion, 1 sillon de recuperacion, 1 sala de
almacenaje de material esteril y limpio, 2 vestidores, 1 sala de estar para el personal, 1
oficina administrativa. El recurso humano cuenta con: 1 médico cirujano endoscopista, 1

enfermera, 1 enfermera supervisora, 4 tens, 1 secretaria, 1 auxiliares de aseo.
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1.3.- POBLACION DE ESTUDIO

Conformado por todos los pacientes que fueron sometidos a un procedimiento de
endoscopia en el Hospital Tomé, durante el afio 2021.

1.4.- UNIDAD DE ANALISIS

Pacientes sometidos a un procedimiento de endoscopia en el primer semestre del afio 2021,
en el Hospital de Tomé.

Se consideraron los pacientes que fueron sometidos a un procedimiento de endoscopia
como unidad de analisis, como una forma de responder de la mejor forma a un disefio de
ECA, ya que estos disefios son los que mas se acercan a un experimento, ya sea controlando
las condiciones del estudio y porque pueden establecer relacién causa-efecto si se cumple
una de las caracteristicas de estos tipos de disefios, que es la aleatorizacion en sujetos con
caracteristicas homogéneas. Se eligio este procedimiento por ser un procedimiento que
tiene alta frecuencia en el pabellon quirtrgico, como también tiene la caracteristica de
utilizar el mismo protocolo procedimental como de sedacion anestésica en todos sus
pacientes.

1.5.- CALCULO TAMANO MUESTRAL

Para el célculo del tamafio muestral del estudio se utilizo el programa estadistico Epidat
3.1. Para llevar a cabo este procedimiento se utilizaron las estimaciones de los estudios
(10,277), con una desviacion estandar en 10,4 para la escala STAY, con una diferencia de 5
puntos se interpretd como clinicamente relevante. El nivel de significancia se fijo en 0,05
(5%), razon entre las medias de 1; se decidi6 debido a los escasos procedimientos en
contexto de pandemia, una potencia estadistica convencionalmente minima aceptada de
80%, es decir que existe un 20% de probabilidad de aceptar la Ho, cuando en realidad esta
es falsa. Se consideré el tamafio poblacional como el numero de procedimientos
endoscopicos a realizarse el afio 2021, el cual se estim6 en funcion del ndmero de
procedimientos de este tipo realizados el afio 2019, periodo prepandemia. Luego de
introducir los datos al software la muestra finalmente sugerida es de 126 pacientes, nUmero
que se pondera para admitir un 10% de deserciones o retiros del estudio, completando un
tamario muestral a seleccionar de 139 pacientes. Del tamafio muestral definitivo (n=126),

finalmente se conformaron grupo experimental (n=63) y grupo control (n=63).
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Figura 4.- Seleccidn de los participantes y conformacion del grupo experimental y control
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Fuente: Elaborado por autor

1.6.- ALEATORIZACION
El proceso de muestreo y aleatorizacion fue realizado por el investigador responsable en
presencia de la enfermera encargada de “Procedimientos de Endoscopias” en dos etapas.

a) MUESTREO
Primero, el investigador responsable recepciona de parte de la enfermera coordinadora la
“Lista de espera de procedimientos endoscopicos” completa. De esta lista el investigador
responsable conserva solo los pacientes que satisfacen criterios de inclusion y exclusion
para ser considerados como participantes del estudio. Esta lista constituye el Marco
Muestral del estudio, desde el cual se selecciona la muestra en presencia de la enfermera
coordinadora antes mencionada.

b) ALEATORIZACION
En segundo lugar, la enfermera coordinadora de endoscopia, los dias jueves de cada
semana, entregd al investigador responsable los pacientes que seran sometidos a
procedimientos endoscopicos la semana subsiguiente los dias lunes, miércoles y viernes, en
este momento se realizo la aleatorizacion para grupos paralelos, haciendo coincidir paciente
v/s asignacion aleatoria de programa, esta asignacion aleatoria se realiza mediante la
planilla Excel construida para este fin, la cual cautela la asignacion igualitaria por sexo en
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ambos grupos (es decir, en ambos grupos habra coincidencia del porcentaje de varones, por
tanto, también de mujeres). Posteriormente, se llamé con 3 o 4 dias de anticipacion al
paciente, informandole de la fecha del procedimiento y de la posibilidad de participacion en
el estudio, ya sea solo o acompafiado, informandoles, ademas, que debe acercarse al
servicio de urgencia para la toma de hisopado nasofaringeo para deteccion de Covid-19.
Esta planilla permite evitar dos problemas. El primero se relaciona con los sujetos que
desertan o son retirados del estudio luego de haber sido aleatorizados a uno de los grupos,
generando disparidad global y seglin sexo en las muestras asignadas a ambos grupos. El
segundo se relaciona con la presencia de numeros impares de varones 0 mujeres en la
noémina muestral semanal, por lo cual se genera disparidad en la asignacion por sexo.

La planilla, para la asignacion semanal de participantes del estudio a ambos grupos,
considera el recuento historico real de participantes asignados a ambos grupos segun sexo,
es decir, la informacion acumulada de semanas anteriores, desde el inicio del estudio. Esta
informacion desglosada por grupo y sexo es ingresada a la planilla semanal junto a los
nameros de ficha de los pacientes de la nébmina muestral semanal, con el dato de su sexo.
Con esta informacion, la planilla realiza una asignacién aleatoria que, a la vez, corrige las
discrepancias globales y por sexo en el nimero de participantes asignados a ambos grupos.
1.7.- CEGAMIENTO

El estudio corresponde a un ensayo clinico que consiste en un disefio Preprueba-Posprueba
con Grupo Control, con evaluacién por parte de terceros.

Se decidio realizar este disefio de enmascaramiento parcial, ya que dadas las caracteristicas
del estudio no era posible estructurar un disefio doble ciego.

Las razones son las siguientes.

En primer lugar, los pacientes firmaron un consentimiento informado que estipula con
claridad a qué grupo pertenecen, y para los del grupo experimental es necesario que
concurran a los procedimientos endoscopicos acompafiados, lo que impide el
enmascaramiento.

En segundo lugar, el profesional de enfermeria (no perteneciente al equipo de
investigacion) que medid las variables de estudios en los tres momentos, al momento de las
aplicaciones tiene frente a él al paciente junto a su acompafiante o sin él, de manera que

llega a estar en conocimiento del grupo al cual pertenece el paciente. Sin embargo, este
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profesional ha sido capacitado e instruido para realizar la evaluacion con absoluta
imparcialidad y en forma equitativa. Ademas, la medicion corresponde a una
autoevaluacion por parte del paciente, de manera que no se evidencia sesgo por parte del
profesional.

En tercer lugar, el investigador responsable, si bien conoce la aleatorizacion de los
pacientes a los grupos, no participa de las evaluaciones; ademas de que este conocimiento
se limita a los nimeros de ficha y sexo de los pacientes, por tanto, actda ciego en relacion
con las personas.

En cuarto lugar, el profesional de enfermeria evaluador que midié las variables psico-
biologicas, que labora actualmente en el servicio de endoscopia (no perteneciente al equipo
de investigacion), extrae muestras de sangre y de saliva al paciente, y las deriva al
laboratorio, no generando ningudn tipo de sesgo al estudio.

En quinto lugar y final, las muestras son analizadas en el laboratorio por los profesionales
respectivos, quienes actlan ciegos respecto del estudio y por lo tanto del grupo al cual
pertenecen los pacientes.

A partir de este disefio, se elimind cualquier tipo de sesgo por parte de los evaluadores,

equipo de salud e investigador responsable.

2.- INTERVENCION SEGUN CONTEXTO COVID-19.
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Para llevar a cabo este ensayo clinico aleatorizado, el estudio se dividio en 3 fases:

I.- Fase de Socializacién al equipo salud que colaborara directa e indirectamente.

_ Fase de evaluacion por expertos
_ Fase de socializacion
I1.-Fase de Screening

I11.-Fase de evaluacién

Tabla 1.- Fases del estudio

FASE GRU | FASE FASE DE EVALUACION
SOCIA PO SCRS Preprocedimiento intra Post
LIZA NING - . procedimiento procedimieento
CION Mediato Inmediato
(Hisopado -Consentimiento)
E P
Q A GE o} &x & X & X & X
UuB PFB PF PFB
I E
P L Gc | o & & & &
oL PFB PF PFB
o
N
Fuente: Elaborado por autor
O: Randomizacion
&: Paciente
X: Acompafamiento significativo estructurado (acompafiante preparado para

acompafamiento contacto visual y tactil)
P: Medicion parametros psicologicos
F: Medicion parametros fisioldgicos

B: Medicion parametros bioquimicos

l.- FASE DE SOCIALIZACION A EQUIPO SALUD QUE COLABORO DIRECTA

E INDIRECTAMENTE.
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a) Fase de Validacion por Expertos: En esta etapa el investigador responsable presento
una propuesta de intervencion “Acompafiamiento Significativo Estructurado” al equipo del
servicio de endoscopia del establecimiento en estudio:

_ El investigador responsable plante6 una reunion con los entes involucrados: Médico jefe
de endoscopia, enfermera encargada de gestion del cuidado y enfermera clinica, con el
objetivo de discutir espacio fisico disponible, infraestructura, recursos humanos y
materiales.

_ La reunidn se realiz6 en una sala individual y bien ventilada, considerando protocolo
Covid-19:

e Higienizacion de manos con agua y jabon y/o solucion de alcohol gel previa
reunion.

e Evitar contacto fisico al saludar y mantener distancia social de 1 metro entre el
investigador responsable y cada uno de los integrantes del equipo quirdrgico.

e Uso de elementos de proteccion personal (EPP): Uso mascarilla tipo quirdrgico
que cubra nariz y boca, procurando cambiar la mascarilla cada vez que se
humedece y eliminar la mascarilla una vez retirada en un basurero con tapa.

b) Fase de Socializacién: Los integrantes del equipo endoscopia que colaboraron
directamente en la investigacion, fue en primer lugar el profesional de enfermeria que estéa a
cargo del rol asistencial del servicio de endoscopia. Este profesional, ademéas de su rol
habitual frente a un procedimiento, fue el encargado de asegurar que el paciente del grupo
experimental que se va a someter a un procedimiento de endoscopia tenga un
acompariamiento significativo estructurado, como también, fue el responsable de medir los
pardmetros fisiolgicos-bioquimicos y psicoldgicos a los grupos control y experimental
durante todo el proceso. Para llevar a cabo esta actividad:

_ El investigador responsable capacito a este profesional con relacion a la aplicacion del
protocolo de acompafiamiento significativo estructurado, como también la forma de medir
los pardmetros fisioldgicos-bioquimicos y psicologicos, en la etapa preprocedimiento-
intraprocedimiento y postprocedimiento.

_ Posteriormente el investigador responsable, capacitd al equipo completo de endoscopia,

que colaborar6 indirectamente con la investigacion, para ello realizé charlas informativas y
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socializadoras en reuniones clinicas del servicio, siguiendo el mismo protocolo de

reuniones segln contexto covid-19.

Il.- FASE SCREENING:

EN EL GRUPO EXPERIMENTAL CONSISTIRA EN LAS SIGUIENTES ETAPAS:
Esta fase se ejecutd en conjunto con la enfermera coordinadora de procedimientos
endoscépicos del establecimiento en estudio. Esta fase se realizé en la oficina de la
enfermera coordinadora de endoscopia, cumpliendo los protocolos covid-19 dispuestos para
ello.

En este momento, se le aplicaran los criterios de inclusion y exclusion a los pacientes como
también se le realiz6 la randomizacion o asignacion aleatoria a los grupos paralelos (GE —
GC), los que seran conocidos solo por el investigador responsable y no por el profesional
de enfermeria clinico que aplica las pruebas y toma las muestras de sangre y saliva
(evaluador).

I11.- FASE DE MEDICION

LA INTERVENCION EN GRUPO EXPERIMENTAL CONSISTIRA EN LAS
SIGUIENTES ETAPAS:

1.- PERIODO PRE-PROCEDIMIENTO

a) Mediato:

Debido a la cotingencia de pandemia Covi-19, se hizo necesario adoptar medidas de
seguridad necesarias antes, durante y después de llevar cabo la entrevista con el paciente
que se va a someter a un procedimiento endoscapico.

En este contexto, en el periodo mediato, los pacientes seleccionados fueron contactados por
el investigador responsable 3 o0 4 dias de anticipacion, con el objetivo de informar que debe
acercarse al servicio de urgencia para la toma de hisopado nasofaringeo, como también para

plantearle la participacion voluntaria en el estudio, tanto del paciente como el acompariante.

Protocolo firma consentimiento informado no presencial
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Para llevar a cabo este procedimiento se cumplié el siguiente protocolo con cada uno de los
pacientes y acompafantes significativos que formaran la muestra en estudio:

1) Identificacion de paciente por su nombre.

2) ldentificacion del investigador responsable.

3) Presentacion del proyecto de investigacion.

4) Peticion de aprobar grabacién de consentimiento informado y/o datos
sociodemogréficos.

5) Lectura de consentimiento informado (Anexo 4)

6) Solicitud de aclaracion de dudas.

7) Finalizacidn entrevista y agradecimientos.

Protocolo firma consentimiento informado presencial

Para llevar a cabo este procedimiento se cumplié el siguiente protocolo con cada uno de los
pacientes y acompariantes significativos que formaron la muestra en estudio.

1) La entrevista fue llevada a cabo, en un box individual del servicio de urgencia del
hospital en estudio, donde se le realizaron dos procedimientos al paciente y/o acompafiante
significativo: Toma de muestra de hisopado nasofaringeo para deteccion covid-19 y firma
de consentimiento informado.

2) Se debe considerar en la entrevista:

_ Evitar contacto fisico al saludar y mantener distancia social de 1 metro entre el
investigador responsable y el paciente entrevistado.

_ Higienizacién de manos con agua y jabon y/o solucién de alcohol gel previa entrevista.

_ Uso de elementos de proteccion personal (EPP): Uso pechera, gorro, pantalla facial,
guantes desechables y mascarilla tipo quirirgico que cubra nariz y boca, recambiar la
mascarilla cada vez que se humedece — eliminar la mascarilla una vez retirada en un
basurero con tapa.

3) Identificacion de paciente por su nombre

4) ldentificacion del investigador responsable

5) Toma de hisopado nasofaringeo segun protocolo.

6) Presentacion del proyecto de investigacion

7) Lectura de consentimiento informado y solicitud de datos sociodemograficos

8) Solicitud de aclaracion de dudas
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9) Finalizacién entrevista y agradecimientos

10) Retiro EPP e higienizacion de manos con agua y jabon y/o solucién de alcohol gel
posterior a la entrevista

11) Aseo y desinfeccion terminal de box.

Procedimiento de limpieza y desinfeccion de sala de entrevista

Previo a efectuar la desinfeccion de box de atencidn, se ejecutd un proceso de limpieza de
superficies, mediante la remocion de materia orgénica e inorganica, usualmente mediante
friccion, con la ayuda de detergentes utilizado en el establecimiento en estudio, enjuagando
posteriormente con agua para eliminar la suciedad por arrastre.

Una vez efectuado el proceso de limpieza, se realiz6 la desinfeccion de superficies ya
limpias, con la aplicacion de productos desinfectantes utilizado por el servicio en estudio a
través del uso de rociadores, toallas, pafios de fibra o microfibra o trapeadores.

b) Inmediato:

El dia del procedimiento endoscopico, el acompafiante significativo, fue recibido por la
enfermera clinica, profesional encargada de:

_ Dar instrucciones generales y especificas del procedimiento

_ Higienizacién de manos con agua y jabon

_ Entrega de vestuario para ingreso a pabellon

El acompaiiante significativo estuvo al lado del paciente en la sala preprocedimiento y
ambos estuvieron acompafiados por el profesional de enfermeria clinico encargado de
gestionar este acompafiamiento, en este momento se le midieron al paciente los siguientes
pardmetros: Parametro psicolégicos con el Test de ansiedad de Spielberg State- Trait
Anxiety Inventory (STAI-AE), pardmetros fisiologicos (signos vitales), parametros
Bioquimicos niveles de cortisol salival, potasio, glucosa.

El profesional de enfermeria interacciond con el paciente solo para la medicién de los
parametros fisiologicos-bioquimicos y psicoldgicos.

Instrumentos y/o equipos en la fase preoperatoria inmediata: Ropa de pabellon para
acompanfante significativo, escala STAI-AE, equipo de control signos vitales, receptaculo
para muestra de cortisol salival, la muestra de glucosa, potasio y cortisol sanguineo se
tomaron cuando se realizo la instalacién de la via venosa por el profesional de enfermeria

Responsable: Profesional de enfermeria
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2.- PERIODO INTRA-PROCEDIMIENTO

El paciente fue llevado por el equipo a la camilla de procedimiento de endoscopia, el
acompafante significativo siguio instrucciones del profesional de enfermeria, quien lo deja
a un costado derecho del paciente, este acompafiante tomé con su mano derecha la cabeza
del paciente, mientras dura el procedimiento de induccidn anestesico.

En esta etapa previa sedacion, se le solicitd al profesional médico de endoscopia
responsable, la autorizacion para aplicar la escala de evaluacion de Ansiedad (EVA), este
es un método rapido, simple y sencillo, que consiste en una linea vertical u horizontal de
100mm de longitud, donde en ambos costados estan marcados los fenémenos que desea
medir el investigador, ante lo cual se le pide al paciente investigado que indique la
intensidad de la sensacién colocando una linea, que represente la intensidad de la sensacion
en ese momento.

Una vez que el paciente qued6 bajo sedacidn anestésica, el acompafante significativo,
siguid instrucciones del profesional de enfermeria, el cual le indica que debe retirarse y
esperar en la sala postprocedimiento hasta la llegada de su paciente.

El profesional de enfermeria responsable solo interacciona con el acompafiante
significativo.

El profesional de enfermeria responsable no interacciona con el paciente.

El profesional de enfermeria clinico midi6 los parametros fisioldgicos y psicolégicos.
Instrumentos y/o equipos: Escala EVA.

Responsable: Profesional de enfermeria

3.- PERIODO POSTPROCEDIMIENTO

Previa recuperacion anestésica, el profesional de enfermeria dejé al acompafante
significativo al costado de la unidad del paciente, este tomé la mano del paciente hasta que
recupero la consciencia.

El profesional de enfermeria no interacciona con el paciente.

El profesional de enfermeria midio los parametros fisioldgicos-bioquimicos y psicoldgicos,
una vez que el paciente recuperé su estado de conciencia.

Instrumentos y/o equipos: Escala STAI-S, receptaculo para muestra de cortisol salival,
equipo para control de signos vitales.

Responsable: Profesional de enfermeria
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LA INTERVENCION EN GRUPO CONTROL CONSISTIRA EN LAS
SIGUIENTES ETAPAS:

1.- PERIODO PREPROCEDIMIENTO

Mediato:

a) Preoperatorio Mediato: En este contexto Covid-19, en el preoperatorio mediato, se
siguidé el mismo protocolo antes mencionado para pacientes, ya sea en el preoperatorio
inmediato, firma consentimiento informado no presencial, como presencial.

b) Preoperatorio Inmediato: El dia del procedimiento endoscopico el paciente estuvo
acompariado por el profesional de enfermeria, quien medira al paciente los siguientes
pardmetros: Parametro psicolégicos con el Test de ansiedad de Spielberg State- Trait
Anxiety Inventory (STAI-AE), parametros fisiologicos (signos vitales), parametros
bioquimicos niveles de cortisol salival, potasio, glucosa.

El profesional de enfermeria interacciona con el paciente solo para la mediciéon de los
pardmetros fisioldgicos-bioquimicos y psicoldgicos.

Instrumentos y/o equipos en la fase preoperatoria inmediata: Escala STAI-AE, equipo
de control signos vitales, receptaculo para muestra de cortisol salival, la muestra de glucosa
y potasio se tomaran cuando se realice la instalacion de la via venosa por el profesional de
enfermeria

Responsable: Profesional de enfermeria

2.- PERIODO INTRAPROCEDIMIENTO

En este periodo, previa sedacion, se solicitd autorizacion al profesional médico de
endoscopia responsable, aplicar en el paciente la escala de evaluacion de Ansiedad (EVA),
como también la medicion de parametros fisiologicos.

El profesional de enfermeria solo interacciona para explicar procedimiento al paciente.
Instrumentos y/o equipos: Escala EVA.

Responsable: Profesional de enfermeria

3.- PERIODO POSTPROCEDIMIENTO

Una vez que el paciente se ha recuperado de la sedacion anestésica, el evaluador midi6 los
parametros fisiologicos-bioquimicos y psicolédgicos. El evaluador interacciona con el
paciente solo para explicar procedimientos a realizar.

Instrumentos y/o equipos: Escala EVA, equipo para control de signos vitales.

A
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Responsable: Profesional de enfermeria

3.- CRITERIO DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION

1) Pacientes mayores de 18 afios.

2) Pacientes que sepan leer y escribir

3) Paciente que sea el primer procedimiento endoscopico al que se somete.

4) Paciente que en hospitalizaciones anteriores no hayan tenido incidentes.

5) Paciente que participen durante toda la etapa del procedimiento endoscopico con un
acompariante significativo

6) Pacientes que hablen espaiiol

7) Pacientes que vivan en la Region del Bio- Bio

8) Pacientes que hayan firmado consentimiento informado y aceptado participar
voluntariamente

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1) Pacientes Mayores a 85 afos.

2) Pacientes con trastornos psiquiatricos.

3) Pacientes con alteraciones o discapacidades sensoriales graves que dificultan la
entrevista

4) Pacientes con alteraciones o lesiones en las manos que dificulten la sensibilidad

5) Pacientes con tratamientos con sedantes y/o AINES, ya que debido a su uso podria
afectar la presion arterial

6) Pacientes que hayan tenido experiencias quirdrgicas anteriores.

7) Pacientes con ASA IVy V

8) Pacientes que no cumplan el protocolo de acompamiento significativo estructurado

9) Pacientes que hayan sido operados por laparatomia.

CRITERIOS DE RETIRADA DE SUJETOS DEL ESTUDIO

A pesar de que los pacientes estén participando voluntariamanente en el estudio, se
consideran ciertos criterios de retirada de sujetos en el estudio.

1) Abandono del paciente por propia voluntad

2) Alteraciones o violaciones al protocolo de “Acompanamiento significativo

estructurado”.
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3) Ausencia del acompafiante en una de las etapas del procedimiento endoscopico.

4) Incidentes sufridos por el paciente durante el procedimiento.

4.- DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS RECOLECTORES DE DATOS.

El investigador principal fue el encargado de dar a conocer el estudio al equipo de salud
involucrado en el estudio y del entrenamiento del evaluador, antes del inicio de la
recoleccion de datos. Este procedimiento fue imprescindible para uniformar la intervencion
“Acompafiamiento significativo estructurado”, evitando de esta forma sesgos en la
aplicacion de la intervencion.

La recoleccion de datos fue ejecutada por dos actores: Los datos sociodemograficos fue
realizada por el investigador responsable y posteriormente en la etapa de evaluacion, es
decir, preprocedimiento—intraoprocedimiento y postprocedimiento los datos fueron
recolectados por el profesional de enfermeria de endoscopia.

INSTRUMENTO N°1: Instrumento elaborado por el autor que consta de 2 partes:

a) Medicion de variables sociodemogréficas: Elaborado por el autor, que consta de
consultas con relacion a las variables socio demogréaficas (Anexo2)

b) Registros de parametros fisioldgicos Pre — Intra y Post procedimiento.

Este instrumento elaborado por el autor tiene por objetivo ir registrando los parametros
fisiol6gicos durante todo el proceso quirdrgico de la muestra. (Anexo2)

INSTRUMENTO N°2

STATE- TRAIT ANXIETY INVENTORY (STAI-ST), es un auto informe ampliamente
utilizado en la literatura, tiene por objetivo evaluar la ansiedad o condicion emocional
transitoria de la persona en su forma STAI-S, es decir, ansiedad como estado (state), ahora
mismo, en este momento (20 items) y en su forma STAI-T, mide la ansiedad como rasgo
(trait), es decir, como una condicion emocional permanente de tension, en general, en la
mayoria de las ocasiones (20 items). Para efecto de este estudio se utilizara la forma STAI-
S.

Cada subescala se conforma por un total de 20 items en un sistema de respuesta Likert de 4
puntos segun la intensidad (0= casi nunca/nada; 1= algo/a veces; 2= bastante/a menudo; 3=
mucho/casi siempre). La puntuacién total en cada una de las subescalas oscila entre 0 y 60
puntos. (Anexo 3). Se interpretara un valor de 5 como una diferencia clinicamente relevante
(82,197,277).
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INSTRUMENTO N°3

LA ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA), es un instrumento que se ha convertido en
uso comun para la medicion de estos sentimientos subjetivos que se miden en intervalo
(199). Su aplicacién consiste en una linea vertical u horizontal de 100mm de longitud,
donde en ambos costados estan marcados los fendmenos que desea medir el investigador,
ante lo cual se le pide al sujeto investigado que indique la intensidad de la sensacion
colocando una linea a través de EVA, que represente la intensidad de la sensacién en ese
momento, registrando y dandole un puntaje a esa seleccion desde el punto de anclaje mas
bajo hasta la marca seleccionado por el sujeto a través de la linea.

Esta escala proporciona analisis cuantitativo variable que se puede insertar en pruebas
estadisticas estandar de importancia, como las pruebas T (216), esta escala es un buen
instrumento para la comparacion de puntajes en diferentes grupos de sujetos, es decir
comparar tratamiento en el grupo experimental y control, a lo largo de tiempo, para medir
sujetos individualmente.

Uso de escala analoga visual

La caracteristica que debe tener esta escala es que debe ser facil de entender, rapida y facil
de usar. Se le pide al paciente que realice una marca en linea que corresponda a la
sensacion o grado de alcance que siente en ese momento, este resultado da un puntaje de un
fendmeno previamente subjetivo y no cuantificado (278), que mas tarde se objetiva y
cuantifica. No se recomienda el uso de nimeros a lo largo de la linea de EVA, ya que los
sujetos tienden a tener preferencias para los numeros 5,10,15, que pudieran dejar plasmadas
en su eleccion (279). Otros cientificos concluyeron que al agregar marcas a la linea no
afectaba significativamente el lugar donde los pacientes colocaban sus marcas (280),
mientras que otros concluyen que no se recomienda colocar descriptores en la linea, ya que
pueden inducir a que los pacientes coloquen sus marcas cerca de los descriptores
eliminando parte del poder del instrumento (279), teniendo la precaucion que el

investigador dé instrucciones detalladas al paciente en relacion con la escala.

Validacion de escala visual analoga (EVA)
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Para la validacion de esta herramienta, la literatura comenta que se realiz6 comparando
EVA con una herramienta previamente validada, para ello se utilizé el inventario de
Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberg (STAI) (281), esta escala ha sido utilizada en méas de
200 estudios hasta 1985 (282), donde se evaluaba la ansiedad en diferentes areas como por
ejemplo de comportamiento, psiquiatrico etc. considerando esta herramienta altamente
valida y reproducible. Unos de los estudios donde se comparo EVA y STAI fue realizado
en 54 personas, que a través de la cafeina tenian sus niveles de ansiedad alterado. Se
concluyd en dicho estudio que hubo una correlacidn altamente significativa de sus puntajes
tanto en el EVA como en el STAI, antes y después de la administracion de la cafeina (283),
similares resultados en otros estudios (204), donde las puntuaciones de ambas escalas
fueron casi similares. Ademas, otros estudios hicieron sus aportes a través de experimentos
para encontrar hallazgos muy utiles para esta escala al mencionar que el EVA podréa usarse
para adultos de cualquier edad e indice de masa corporal (284).

Finalmente, la literatura da respuesta que, frente a fendmenos subjetivos, una de las formas
de efectuar medicién objetiva es a traves de auto informes de parte de los sujetos en
estudio. Siendo el EVA una alternativa atil de medicion, ya que permite la manipulacion
estadistica de valores cuantitativos de fendmenos subjetivos, su mayor utilidad radica en su
uso comparativo para individuos a lo largo de un periodo de tiempo o entre poblaciones
(285).

Los datos se resguardaran manteniendo el anonimato de las personas que participen en la
investigacion, como también se entregara un informe con los resultados de la investigacion,
al centro en el cual se realizaré el estudio.

La informacion sera resguardada bajo custodia, por un periodo de 5 afios, la forma de
hacerlo serd en un mueble destinado para ello, en el hospital donde se realice la
investigacion, por 5 afios, bajo llave, a cargo del autor responsable, a la cual puedan tener
acceso el investigador y el comité de ética, cuando lo estimen necesario.

Finalmente, la eliminacién de los datos quedara sujeto al protocolo establecidos por el

centro de salud en el cual se investigara.

5.- CUANTIFICACION DE VARIABLES BIOQUIMICAS
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Se tomd una muestra de sangre por puncién directa en el periodo preprocedimiento y
postprocedimiento, para el anélisis de cortisol salival, cortisol sanguineo, glicemia y potasio
plasmatica.

En el caso de las muestras de cortisol sanguineo y salival, en la etapa preprocedimiento el
profesional de enfermeria, a través de puncion directa al instalar la via venosa, toma la
primera muestra sanguinea. Paralelamente a esta actividad se le solicita al paciente que deje
una muestra de saliva en un receptaculo limpio para el posterior analisis de cortisol.
Posteriormente, ambas muestras fueron conservadas en una unidad refrigerantes para ser
transportandas para su analisis final.

Las muestras de cortisol en sangre y saliva fueron centrifugadas a 10000g a 4°C por 10
minutos. El plasma sanguineo y el estrato liquido de la saliva fue separado, almacenado en
tubos eppendorf previamente rotulados y congelado a -20°C para su posterior analisis. Los
analisis se llevaron a cabo en el Laboratorio de Fisiologia y Endocrinologia Animal de la
Facultad de Ciencias Veterinarias de la Universidad de Concepcion, Campus Chillan.

La cuantificacion del cortisol plasmatico y salival se realiz6 empleando el kit CORTISOL-
RIA-CT (KIPI28000, DIASource Immunaassays S.A., Louvain-la Neuve, Bélgica),
siguiendo las indicaciones del procedimiento sefialadas. Para ambos ensayos se realizo
previamente una validacion del kit por medio de dilucion y recuperacion. Brevemente, el
ensayo consiste en la competencia de una cantidad fija de cortisol marcado con 1'% compite
con el cortisol, que se cuantificara, presente en la muestra (plasma o saliva) por una
cantidad fija de sitios de unién a un anticuerpo inmovilizado en la pared de un tubo de
poliestireno. Para el ensayo de cuantificacion desde plasma sanguineo, tras una incubacion
por 45 minutos a 37°C (o 180 minutos, bajo las mismas condiciones, para el procedimiento
en saliva), la aspiracion y lavado detiene la reaccion de competencia. Posteriormente, se
representa una curva de calibracion, por medio de los estandares de concentracion conocida
presentes en el kit, y se determina la concentracion de cortisol de las muestras mediante la
interpolacion de la dosis en la curva de calibracion. El coeficiente de variacion intraensayo
e interensayo fue 0,28-4,07% Yy 1,24-4,73%, respectivamente, para la cuantificacion de
cortisol desde el plasma sanguineo y, para la cuantificacion de la concentracion de cortisol
presente en las muestras de saliva, el coeficiente de variacion intraensayo fue 1,21-4,69% e
interensayo 1,05-3,96%”.
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En el caso de las muestras de glicemia y potasio sanguineo, esta fue tomadas en etapas pre
y postprocedimiento, por el profesional de enfermeria, estas muestras fueron llevadas al
laboratorio donde fueron recepcionadas y codificadas mediante un id interno del
establecimiento, mediante el sistema informatico Syslab. Una vez identificado el tubo se
centriguga a 3500 rpm por 5 minutos (Centrifuga eppendorf, modelo centrifuge 5702).
Luego de centrifugada la muestra se analiza a simple, si tiene algina causa de rechazo
como es el coagulo o hemolisis, si es asi se rechaza la muestra y se solicita una nueva
muestra. Si la muestra esta en condiciones, es decir, un plasma limpio y un concentrado de
gldébulos rojos en el fondo del tubo, se deja la muestra en el analizador de quimica seca
vitros 4600 de la empresa Johnson & Johnson, es aqui donde donde el equipo reconoce el
cddigo id tubo o id del paciente y toma una alicuota del plasma o suero del paciente. Luego
el equipo transmite las concentraciones de los analitos al sistema informatico del
laboratorio del hospital de estudio, Ilamado syslab, donde el operador en este caso
Tecnodlogo Médico valida los examenes, quedando listos para poder ser impresos o ser

vistos por la web del laboratorio del hospital.

6.- PRUEBA PILOTO
Para control y calidad de los datos se desarrollé la prueba piloto en la unidad de endoscopia

con firma de consentimiento informado por parte de los participantes (Anexo) dos semanas
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antes de la implementacion del proyecto, esto situacion se debio a la dificultad de obtener
permisos de parte de jefes de servicios de otros centros asistenciales de similares
caracteristicas.

Se le aplicaron las pruebas piloto a 5 pacientes que fueron sometidos a un procedimiento y
que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion del estudio.

Cabe destacar, que esta actividad, fue realizada con el fin de validar contenido de los
instrumentos recolectores de datos, determinar tiempo de respuesta y detectar posibles
errores de redaccion y de atingencia cultural, como también, detectar las dificultades que se
pueden enfrentar el profesional de enfermeria, en asegurar el extricto cumplimiento del

protocolo de acompafiamiento significativo estructurado.

7.- VARIABLES DE ESTUDIO
7.1.-VARIABLE INDEPENDIENTE:
Sexo

Ultimo nivel de escolaridad que curso
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Situacion de pareja efectiva

Experiencias previas quirdrgicas

Existencia de hijos

Ocupacion actual

Procedencia

Cohabitalidad

Relacion del acompafante significativo con el paciente

7.2.- VARIABLES DEPENDIENTES:

Ansiedad

Parametros psicoldgicos

Parametros fisioldgicos.

Parametros bioquimicos

Otras variables para considerar que podrian intervenir en el estudio no fueron consideradas,
ya que se pretende que el profesional de enfermeria, en su rol de gestor del cuidado,
asegure y cumpla estrictamente el protocolo de acompafiamiento significativo estructurado,
por lo tanto, cualquier alteracion o participacion de terceros que interrumpa el

cumplimiento del protocolo quedaria fuera del estudio.

INTERVENCION: Acompafiamiento significativo estructurado

8.-PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS
Los datos obtenidos fueron analizados mediante el software estadistico SPSS. Cabe

destacar que se menciona el analisis estadistico solo para la variable psicoldgica como
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muestra de la metodologia a utilizar, ya que el resto de las variables se evaluaron de la

misma forma.

OBJETIVO (VARIABLE DEPENDIENTE EFECTOS PSICOLOGICOS)
1-. Determinar los efectos Psicologicos en la etapa preprocedimiento- intraprocedimiento-
postprocedimiento que produce una intervencion que permite el acompafante significativo
en los pacientes que van a ser sometidos a procedimientos endoscépicos en un Hospital
Publico de la 8° regidn, en el periodo 2021.

Figura 5.- Etapas del estudio a realizar el analisis estadistico

Estrés s
A / /I/

GC -

GE ||

4
!
4

/!/
1

E. Preproc. E. Intraproc E. Postproc

Fuente: Elaborado por autor.

ANALISIS DESCRIPTIVOS

Para el analisis de los datos obtenidos se realizé una evaluacion estadistica por objetivos,
que incluye, en primer lugar, analisis descriptivos a traves de tablas de frecuencia y
graficos, y en segundo lugar obtencion de estadigrafos como media, desviacion estandar,
coeficiente de variacion, maximo y minimo.

ANALISIS INFERENCIAL PARA LA PRUEBA DE HIPOTESIS.

Para el desarrollo de este estudio experimental (intervencion en un grupo de tratamiento y
contra factico en un grupo-control), se utilizd prueba de comparaciones de medias (T-

Student, en caso de normalidad y homocedasticidad, T-Welch en caso de normalidad y
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heterocedasticidad, U-Mann Whitney en caso de homocedasticidad y falta de normalidad).
Estas comparaciones son de tres tipos.

En primer lugar, se asume que las medias de los grupos control y experimental son
homogéneas en el periodo basal, basados en el método de aleatorizacion (debido al
contexto de pandemia, no se cuenta con mediciones previas a la llegada de los pacientes al
centro de salud).

En segundo lugar, se comparan, dentro de cada grupo, las medias obtenidas en diferentes
periodos (Preprocedimiento, Intraprocedimiento y Postprocedimiento), anticipando que los
grupos control y experimental presenten un comportamiento diferente, en particular, que el
grupo experimental presente medias de las variables que denoten menor nivel de ansiedad

respecto del grupo control.

HERRAMIENTAS ESTADISTICAS

Para el andlisis estadistico, fue necesario evaluar ciertos supuestos y aplicar las
herramientas estadisticas con cierto orden.

Para el desarrollo de los objetivos, los resultados se presentaron en primer término
comparando las medias de ambos grupos GE-GC, analizando el acompafiamiento
significativo para cada una de las hipotesis planteadas. Estas hipotesis se pueden expresar
como:

“Los pacientes que tienen una intervencion de Enfermeria de un acompafante
significativo estructurado tienen menos alteraciones de parametros psicologicos en
comparacion con los parametros de los pacientes que no tuvieron la intervencion”

Antes de aplicar la prueba de compraracion de medias se debe evaluar si la informacién de
la variable de interés se presenta un comportamiento normal (acorde a la curva de Gauss).
De no ser asi, las pruebas estadisticas a utilizar deberan ser no-paramétricas. En segundo
lugar, es necesario determinar si las varianzas de ambos grupos son iguales
(homocedasticidad) o desiguales (heterocedasticidad), para asi seleccionar la prueba
estadistica adecuada (T Student o T Welch, respectivamente).

La normalidad se evaluara mediante la prueba Shapiro Wilks (puesto que se cuenta con
menos de 63 pacientes), y la homocedasticidad o varianzas constantes se evalta con la

prueba de Levene.
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Si no existe normalidad, la prueba no-paramétrica adecuada y que exige varianzas
constantes es U-Mann-Whitney.

Para demostrar que la diferencia de medias es estadisticamente significativa, es
decir, que las diferencias no se deben a factores particulares de los pacientes en estudio,
sino que efectivamente se deben al acompafiamiento y pueden ser extrapoladas a la
poblacion en circunstancias de acompafiamiento, se considerard para las pruebas

mencionadas nivel de significacion 5% y se exigira valor p debe ser inferior a 0,05.

9.- ASPECTOS ETICOS INVOLUCRADOS
Como una forma de salvaguardar los aspectos éticos del estudio, seran evaluados segln los

8 requisitos éticos de acuerdo con Ezequiel Emanuel (286).
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9.1.- ASOCIACION COLABORATIVA

Desarrollar asociaciones colaborativas entre investigador, equipo de salud de endoscopia y
comunidad, es primordial en la presente investigacion, involucrando a los diferentes actores
en el cumplimiento del objetivo. Para ello es imprescindible, previa implementacion
minimizar disparidades y socializar con jefaturas, equipo de salud y comunidad
hospitalaria, protocolo de investigacion, como también los beneficios que traera la
experiencia, tanto en la calidad de atencion, como prestigio hacia la institucion ante la
vanguardista experiencia.

Para lograr esta participacion colaborativa, se respetd las normas, practicas sanitarias y
valores del equipo de salud del servicio de endoscopia; como también se respeto la cultura,
creencias y tradiciones del paciente y su acompafante significativo. Es imprescindible
lograr esta participacion, ya que, sin ella, sera muy dificil evaluar el valor de la
investigacion y por ende integrar los resultados positivos a sus practicas de salud en el
servicio donde se realizaré el estudio.

9.2.- VALOR

El valor de esta investigacion es dado por el conocimiento y utilidad que va a generar. Una
de las primeras condiciones que debe cumplir una investigacién es asegurar algun beneficio
para las personas, ya sea de manera individual o bien colectiva (44).

La intervencién propuesta, de asegurar un acompafiamiento significativo estructurado para
dismuir la ansiedad del paciente que se va a someter a un procedimiento de endoscopia,
forma parte de su rol profesional, ya que actualmente los profesionales de Enfermeria, tiene
como funcién principal en su quehacer diario el rol de gestor del cuidado otorgado por ley.
En este contexto, el profesional de Enfermeria debe empoderarse y aprovechar la
oportunidad para gestionar, proponer intervenciones y estrategias innovadoras que vayan
dirigidas a mejorar, mantener, restaurar acciones de atencion en salud, sin dejar de lado el
codigo de ética que lo rige, dandole a este accionar el caracter profesional. Las acciones
tendran como objetivo final en este caso, disminuir la ansiedad de este paciente que se va a
someter a un procedimiento endoscépico.

Enfermeria como disciplina posee un cuerpo de conocimientos propios, distintos a otras
disciplinas, el cual evoluciona para dar respuesta a su fenémeno de interés que es cuidado y

la salud, de los individuos, familia y comunidad, bajo esta perspectiva el valor disciplinar
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de esta investigacion esta dado por el uso de una teoria y un modelo de Enfermeria. Por un
lado, el uso de la teoria y/o filosofia transpersonal de Jean Watson, quien sostiene que, por
causas de reestructuracion de los sistemas sanitarios de salud en el mundo, se corre el
riesgo de deshumanizacion en el cuidado del paciente, por lo tanto, es preciso ir al rescate
del aspecto espiritual, humano, transpersonal, en la practica diaria de los profesionales
enfermeria. Y por otro lado, el modelo de sistema de Betty Neumann, quien se preocupa
primordialmente de los efectos y reacciones ante la tension, en el desarrollo y
mantenimiento de la salud, procurando a través de esta teoria implementar una intervencion
estructurada de Enfermeria, que permita mejorar los parametros psicolégicos, fisioldgicos,
bioguimicos, en pacientes que van a ser sometidos a procedimientos endoscopicos, de
acuerdo a la realidad local donde se efectuara la experiencia, con el objetivo de lograr una
intervencion estructurada replicable en otros espacios similares a nivel nacional.

El valor cientifico de este estudio esta dado por el conocimiento que se generan de esta
investigacién, evidenciando con sdlidas bases cientificas el efecto que produce una
intervencion de Enfermeria de acompafiamiento significativo estructurado en pacientes que
van a ser sometidos a procedimientos de endoscopia. Los resultados de este estudio
permitieron agregar un elemento significativo a la cadena de atencion del paciente, que no
esta considerado hasta el momento en los protocolos de atencidn, estos lograron disminuir
la ansiedad que le significa someterse a un procedimiento, como también influir
directamente en su recuperacion y calidad de atencion.

El valor social, radica en el aporte al mejoramiento de la calidad de atencién de los
servicios de salud, como también contribuir a estrechar los lazos de distanciamiento entre el
equipo de salud y la familia del paciente. La aplicacion de esta intervencién estructurada
del acompafiamiento significativo permitié romper paradigmas y evidenciar cientificamente
y con propiedad la visién holistica con que se debe mirar al paciente ante una situacion
estresante como es un procedimiento endoscopico, considerando no separar lo individual de

lo familiar.

9.3.-VALIDEZ CIENTIFICA
La validez cientifica de esta investigacion se evidencio, al ser un hecho de ser un estudio

original, es decir, existe una idoneidad entre los objetivos y el protocolo propuesto.
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El disefio es un Ensayo Clinico Aleatorizado, este es un estudio en paralelo que consiste en
un grupo que recibe una intervencion a ser probada y un grupo control que recibe un
tratamiento no activo o un tratamiento de comparacién, este disefio se considera idoneo
para permitir establecer los efectos fisiologicos—psicolégicos—bioquimicos, que produce
una intervencion de Enfermeria estructurada en pacientes que van a ser sometidos a un
procedimientos de endoscopia, considerando que la ansiedad es un sintoma que se
manifiesta en este paciente segun reporta la literatura. Para alcanzar una validez cientifica
se implementd 3 tipos de evaluaciones que permitiran medir las 3 variables dependientes
que intervienen en la ansiedad de los pacientes que fueron sometidos a procedimientos
endoscépicos. Se utilizd “Test de Spielberg State- Trait Anxiety Inventory (STAI-S)” o
Escala visual analoga (EVA) para medir la variable psicolégica. Los signos vitales (presion
arterial, pulso, saturometria) se utilizé para medir las variables fisiologicas, y las variables
bioquimicas se midieron a través de cortisol salival, potasio y glicemia.

La evidencia empirica recopilada, sera otro respaldo de la validez cientifica de esta
investigacion, ya que desde esta perspectiva la literatura reporta los beneficios que trae para
el paciente el contar con un acompafiamiento significativo, tanto en la etapa
preprocedimiento, intraprocedimiento como postprocedimiento. Ademas, para garantizar
que los profesionales que realizan esta investigacion sean los mas idéneos (287), se conto
con un asesor metodologico del area de enfermeria y un asesor estadistico, ambos con
grado de Doctor. Sumado a lo anterior, es pertinente destacar que también contribuye a la
validez cientifica el apoyo de programas estadisticos autorizados para su uso.

Se destaca ademas que, para resguardar que el lugar donde se lleva a cabo la investigacion
sea el méas adecuado (287), se ha elegido un hospital acreditado de mediana complejidad,

autorizado para su funcionamiento a través del Minsal.

9.4.- SELECCION EQUITATIVA DE SUJETOS
Bajo la premisa que el conocimiento de un fendmeno debe venir de las poblaciones que

mejor puedan responder a las preguntas de investigacion y no solo las méas accesibles y/o
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vulnerables (44), es que se resguarda a este ultimo grupo, quedando establecido en los
criterios de exclusion aquellos sujetos con discapacidad cognitiva, nifios y ancianos,
procurando ademas que la seleccion e identificacion de los potenciales sujetos, como
también la distribucion de cargas y beneficios que puedan obtener estos sea equitativa
(287).

El método de seleccion de la muestra es, primero, de tipo probabilistico, es decir, es un
método que permite que cada sujeto de la poblacidn tenga las mismas probabilidades de ser
seleccionado para el estudio, cumpliendo los criterios de inclusion y exclusion,
permitiendo, la inclusién igualitaria de hombres y mujeres en relacién con la participacion
del estudio, dejando por supuesto, la posibilidad de participacion voluntaria, a pesar de
cumplir los criterios de inclusion. En segundo lugar, la asignacion de los participantes a los
grupos experimental y control se realiza mediante aleatorizacion no sesgada, cautelando
también la participacion igualitaria en ambos grupos para hombres y mujeres.

9.5.- PROPORCION FAVORABLE DE RIESGO- BENEFICIO

La investigacion realizada sigue las indicaciones propuestas por el cddigo de Nuremberg
(1946) vy la declaracion de Helsinki (2004), en donde mencionan que en toda investigacion
que se realice en seres humanos, se debe evitar innecesariamente el dafio a las personas que
participan, ya que, desde el punto ético, en una situacion de vulnerabilidad. Cabe destacar
que, en este contexto, es posible que las personas a pesar de esta situacion decidan de igual
forma participar en un estudio, perjudicando incluso sus propios intereses y bienestar (288).
Cabe destacar finalmente, que el hecho de participar en este estudio convierte a estos
sujetos en potenciales beneficiarios de los resultados de este estudio.

Se establecieron formas de compensacion a los sujetos participantes que consistiran en:
Invitacion a conocer resultados del estudio.

Informacion de resultados a directores de los hospitales de la red.

Informacion de resultados a jefes de servicios de unidades donde fue realizado el estudio.

9.6.- EVALUACION INDEPENDIENTE
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Como una forma de evitar conflictos de interés, se declara que este estudio no recibe apoyo
de ninguna entidad estatal o privada y que las fuentes de financiamiento son personales.
Cabe destacar, que este protocolo de estudio fue sometido a evaluacion por:

- Comité de Etica cientifico de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de

Concepcion (anexo).
- Comité Etico, Bioético, Bioseguridad de la Vicerrectoria de Investigacion y
Desarrollo de la Universidad de Concepcidn.

- Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud Talcahuano (anexo).
Se debe destacar, que para el control y calidad del instrumento recolector de datos se
sometio a una prueba piloto con firma del consentimiento informado por parte de los
participantes dos semanas antes de la intervencion del proyecto, esta actividad se realizo en
la misma unidad de pabellén endoscépico donde se efectuara el estudio.
9.7.- CONSENTIMIENTO INFORMADO (anexo)
Como una forma de justificar el principio de respeto a las personas y a sus decisiones
autonomas, es que se administro a todos los participantes del estudio el Consentimiento
Informado, resguardando en todo momento que esa investigacion sea compatible con sus
valores, intereses y preferencias, ya que la decision de participacion debe ser en completa
libertad (288).
9.8.- RESPETO POR SUJETOS INSCRITOS
Esta norma de respeto a los sujetos que participan en investigacion implica que tendran
derecho a retirarse en cualquier momento del estudio sin que esto tenga perjuicio sobre su
tratamiento y evitando en todo momento algin tipo de coercién, informéandoles, ademas,
sobre riesgos y beneficio de la actividad a la cual los sujetos accedieron, donde finalmente
se le respetd su privacidad, garantiz6 la confiabilidad (288). Se informd ademés a los
participantes, tanto en forma oral o escrita que los datos obtenidos seran solo para esta

investigacion y no serd usada con otros fines.

CAPITULO V
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1.- RESULTADOS

A continuacion, se presentan en primer término los resultados descriptivos de la muestra
estudiada, a través de tablas de frecuencia y graficos de pacientes que se van a someter a un
procedimiento endoscopico en un hospital publico | semestre afio 2021. En una segunda
seccion, se realiza analisis inferencial, con el objetivo de contrastar las hipotesis generadas
a partir de los objetivos especificos.

En el estudio participaron 126 pacientes adultos, con una proporcion equitativa de hombres
y mujeres de 50%. Las edades de la muestra fluctuaron entre 18 y 76 afios, y la edad
promedio de los participantes fue de 52 afios. Al categorizar las edades se advierte que la
mayor proporcion de paciente eran de predominio adultos, es decir, un 38 % fluctuaban en
edades entre 57-69 afios. Y un 32 % tenian edades entre 34-56 afios. En lo que respecta a la
escolaridad, el 36% tiene educacion media completa, y el 24 % basica completa, existiendo
un porcentaje no menor de educacién técnica profesional de 18%. En relacion con la
condicion de pareja, el mayor porcentaje se ubico en la categoria de casado, representando
el 50% y el 27% era soltero, ademas, el 83 % tenian hijos. En lo que respecta a la
ocupacion actual de la muestra se logro advertir que el 41% trabaja formalmente, ya sea, en
media y/o jornada completa y el 29% trabaja como duefia de casa. Dentro de otras variables
que describieron a esta muestra, se encuentra que todos los pacientes tienen lugar de
procedencia urbana y el 82% si ha tenido experiencias quirdrgicas previas. En relacion con
la cohabitabilidad del paciente con sus acompafiantes significativos, se informa que el 89%

vive con el paciente, mientras que el 11 % restante tiene otro lugar de residencia.

Perfil de la muestra
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Tabla N°2. Caracteristicas Sociodemograficas de pacientes sometidos a procedimientos
endoscopicos en un hospital publico 2021

Variables de estudio Recuento % de N
Edad categorizada 18a33 21 16,7
34 a45 22 17,5
46 a 56 20 15,9
57 a 62 24 19,0
63 a 69 24 19,0
70a76 15 11,9
Escolaridad Escolaridad completa 30 23,8
Escolaridad imcompleta 10 7,9
media completa 46 36,5
media incompleta 7 5,6
Educacion profesional completa 22 17,5
Educacion profesional 1 0,8
incompleta
universitaria completa 10 79
universitaria incompleta 0 0,0
Situacion de pareja Soltero 34 27,0
Casado 64 50,8
Separado 6 4,8
Anulado 5 4,9
Conviviente 12 9,5
vuido 5 4,
Intervenciones quirurgicas Si 103 81,7
No 23 18,3
Existencia de Hijos Si 104 82,5
No 22 17,5
Situacién actual de paciente Estudiante 4 3,2
Duefia de casa 37 29,4
Jornada de trabajo completa 45 35,7
trabajo media jornada 6 4,8
trabajo esporadico 10 79
no trabaja 24 19,0
Cohabitabilidad Si 55 88,7
(Solo grupo experimental) No 7 11,3
Fuente: Elaborado por autor
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Tabla N°3.- Frecuencia y Homogeneidad de caracteristicas sociodemograficas de los/as
pacientes en estudio que se sometieron a un procedimiento de endoscopia en un Hospital
Publico, 2021.

VARIABLE CATEGORIAS (%) FRECUENCIA P TEST

Control Experimental

(n=64) (n=62)
Edad Mann-
. 50.1#15.1  55.2+16.5 .027 ]
(MediaxDE) Whitney
Sexo Hombre (51.6) 33 (48.4) 30
) 722 X2
Mujer (48.4) 31 (51.6) 32
Nivel de Escolaridad Basica (31.3) 20 (32.3) 20
Media (40.6) 26 (43.5) 27
) .934 X?
Téc. Profesional (18.8) 12 (17.7) 11
Universitaria (9.4)6 (6.5) 4
Situacién de Pareja Soltero (28.1) 18 (25.8) 16
Casado (46.9) 30 (54.8) 34 .635 X2
Otros (25.0) 16 (19.4) 12
Tiene Hijos Si (79.7) 51 (85.5) 53
.392 X?
No (20.3) 13 (14.5) 9
Experiencia Si (83.9)52 (79.7) 51
. . .543 X?
Quirurgica no (16.1)10 (20.3) 13

Fuente: Elaborado por autor

Al analizar los datos de la seccion cualitativa (Tabla 1), se tiene primero que el disefio de
los grupos se distribuy6 en grupo experimental (n=62, 49%) y control (n=64, 51%).
Respecto de las edades, el grupo control tiene una media de 50.1 afios y el experimental de
55.2 afos, esta diferencia es estadisticamente significativa al 5% (p=.027).

El nivel de escolaridad mayoritario es de ensefianza media (40.6% y 43.5%), la mayoria de
las personas es casada en ambos grupos (46.9% y 54.8%), tiene hijos (79.7% y 85.5%) y ha
tenido experiencias quirdrgicas (83,9% y 79,7%). Estas distribuciones no muestran
diferencias significativas entre grupo control y experimental considerando el test chi-
cuadrado (p>.05).
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Analisis descriptivo comparativo de muestras

A continuacion, los datos se analizan primero desde la mirada psicoldgica: se midio la
ansiedad, a través de la escala ansiedad estado de Spielberger y escala visual Anéaloga
(EVA). Luego, se analizan desde la perspectiva fisiologica: presion arterial sistolica,
diastdlica, frecuencia cardiaca, oximetria de pulso. Finalmente, se analizan desde la
perspectiva bioguimica, correspondiente a las mediciones clinicas, midiendo: niveles
sanguineos de potasio, glicemia, cortisol, y niveles de cortisol saliva.

1.-Analisis descriptivo de variables de ansiedad

En primer lugar, se describe la variable psicolégica de ansiedad estado en la etapa
preprocedimiento y postprocedimiento, a través del cuestionario ansiedad estado de
Spielberger version espafiola, luego se describe la misma variable en la etapa
intraprocedimiento, con escala Evaluacion visual Analoga (EVA).

Tabla 4. Estadigrafos descriptivos para mediciones Psicologicas de Ansiedad segun Escala
de Ansiedada de Spielberger y Escala Visual Analoga (EVA), por periodos y grupos

Estadisticos descriptivos

Media3 Grupo Media DEeSstv Mediana Minimo Maximo
Escala A-E Experimental 14,50 7,50 13 1 38
preoperatorio Control 21,61 9,28 20 1 44
Escala A-E Experimental 10,32 7,56 9,5 0 31
postoperatorio Control 15,78 9,29 14 0 40
Escala EVA Experimental 2,36 1,87 2 0 8
intraoperatoria Control 4,48 2,35 4,65 0,5 9,2

Fuente: Elaborado por autor

Se reporta que las medias del grupo experimental fueron siempre menores al grupo control,
tanto en la etapa preprocedimiento como postprocedimiento, esta tendencia se repitié en la
etapa intraprocedimiento, a pesar de que fue medida en una escala diferente. Ademas, junto
a esto, su desviacion estandar reporta menor variabilidad con respecto al grupo control. El
valor maximo también resalta en cada grupo, siendo menores los niveles en el grupo

experimental en las 3 etapas.
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Gréafico 1.- Comparativo de puntaje en bruto de Escala Ansiedad Estado de Spielberger
(version espafiola) en la etapa preprocedimiento y postprocedimiento endoscopico.
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Fuente: Elaborado por autor.

Se puede advertir que en ambas mediciones del grupo control, existe una mayor dispersion
de los datos obtenidos, que en su contraparte GE. Se observa un punto atipico en el GE en
la medicion preprocedimiento, a pesar de ello no sugiere ninguna diferencia significativa
para sus resultados, porque su resultado fue el mayor de todos.

Luego para una mayor comprension de esta variable psicoldgica de ansiedad, se describe la
misma variable a través del Cuestionario Ansiedad Estado de Spilberger en sus categorias:
baja, tendiente al promedio, promedio, sobre promedio, alto.

Tabla 5.- Categorias del Cuestionario Ansiedad Estado de Speilberger en la etapa
preprocedimiento endoscépico en el grupo experimental.

Grupo Experimental

Categoria Hombre % Mujer % Total %
Alto 1 3 1 3 2 3
Sobre Promedio 2 7 7 22 9 15
Promedio 1 3 2 6 3 5
Bajo Promedio 7 23 9 28 16 26
Bajo 19 63 12 38 31 50

Total 30 100 31 97 61 98

Fuente: Elaborado por Autor
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Tabla 6.- Categorias del Cuestionario Ansiedad Estado de Speilberger en la Etapa
preprocedimiento endoscépico en el grupo control.

Grupo Control

Categoria Hombre %  Mujer % Total %
Alto 7 21 6 19 13 20
Sobre Promedio 7 21 10 32 17 27
Promedio 3 9 6 19 9 14
Bajo Promedio 9 27 3 10 12 19
Bajo 7 21 6 19 13 20
33 100 31 100 64 100

Fuente: Elaborado por autor

Grafico 2: Comparacion de categorias de Cuestionario Ansiedad Estado en la etapa
preprocedimiento endoscépico en el grupo GE y GC
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De lo anteriormente expuesto, se advierten claros efectos de la intervencion desde la etapa
preprocedimiento. Para la escala Ansiedad estado, el GE comenzé con un 76% de ansiedad
baja o tendiente al promedio, y solo un 3% de ansiedad alta; mientras que el GC presenta
un 39% de ansiedad baja o tendiente al promedio y un 20% de ansiedad alta.
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Grafico 3. Comparativo de puntaje en bruto de Escala Visual Ansiedad por grupos y sexo.
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Fuente: Elaborado por autor

Se puede advertir que en el GC existe una mayor dispersion en los datos obtenidos en
ambos sexos, que en su contraparte GE. Ademas, se observa que existe una mayor
variabilidad de los datos en las mujeres del GE y GC, con respecto a los hombres en ambos
grupos.

Grafico 4. Comparativo de puntaje en bruto de Escala Evaluacion Analoga (EVA) en etapa
intraprocedimiento endoscopico.
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Fuente: Elaborado por autor
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Se reporta que en el GC hay mayor dispersion que en GE, con presencia de un par
observaciones atipicas, mientras que en el GE hay menor variabilidad, pero mayor
presencia de puntos atipicos, esta situacion pudiese estar asociada a externalidades
relacionadas a la situacion pandémica, que inciden en la ansiedad de las personas.

Con respecto, a la etapa intraprocedimiento, la medicion de ansiedad se realiza mediante
Escala Visual Analoga son: leve- moderada, alta.

Tabla 7.- Categorias de Escala Visual Analoga de Ansiedad en la etapa intraprocedimiento
endoscopico en el grupo experimental.

Grupo Experimental

Categoria Hombre % Mujer % Total %
Alta 2 7 4 13 6 10
Moderada 4 13 5 16 9 15
Baja 24 80 22 69 46 74

30 100 31 97 61 98

Fuente: Elaborado por autor

Tabla 8.- Categorias de la Escala Visual Analoga de anasiedad en la etapa
intraprocedimiento endoscopico en el grupo control.

Grupo Control

Categoria Hombre % Mujer % Total %
Alta 9 27 7 23 16 25
Moderada 13 39 14 45 27 42
Baja 11 33 10 32 21 33

33 100 31 100 64 100

Fuente: Elaborado por autor

Grafico 5.- Comparacion de categorias de la Escala Visual Analoga en la etapa
Intraprocedimiento endoscépico en el grupo GE y GC
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Se advierte que en la etapa intraprocedimiento el GE, continua con porcentajes altos de
ansiedad baja (74%) y bajos de ansiedad alta (10%), mientras que el GC, mantiene niveles
de ansiedad baja, moderada y alta en forma uniforme (alrededor de 30%).

Con respecto a la variable psicoldgica de ansiedad, para el periodo postprocedimiento se
describe la variable por el Cuestionario Ansiedad Estado de Spilberger en sus categorias:
baja, tendiente al promedio, promedio, sobre promedio, alto.

Tabla 9.- Categorias del Cuestionario Ansiedad Estado de Speilberger en la Etapa
postprocedimiento endoscépico.

Grupo Experimental

Categoria Hombre % Mujer % Total %
Alto 0 0 0 0 0 0
Sobre

Promedio 3 10 3 9 6 10
Promedio 0 0 3 9 3 5
Bajo Promedio 6 20 2 6 8 13
Bajo 21 70 23 72 44 71

30 100 31 97 61 98

Fuente: Elaborado por autor

Tabla 10.- Categorias del Cuestionario Ansiedad Estado de Speilberger en la
Etapa postprocedimeinto endoscépico.

Grupo Control

Categoria Hombre %  Mujer % Total %
Alto 3 9 3 10 6 9
Sobre

Promedio 5 15 6 19 11 17
Promedio 1 3 2 6 3 5
Bajo Promedio 10 30 4 13 14 22
Bajo 14 42 16 52 30 47

33 100 31 100 64 100

Fuente: Elaborado por autor
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Grafico 6: Comparacion de categorias de Cuestionario Ansiedad Estado en la etapa
postprocedimiento en el grupo GE 'y GC
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En la etapa postprocedimiento endoscdpico, el GE continla mostrando porcentajes de
ansiedad baja y tendencia al promedio (82%) y no se presenta ansiedad alta (0%); mientras
que el GC presenta valores no altos de ansiedad baja y tendencia al promedio (69%), pero
existen sujetos con valores de ansiedad alta (9%).

108



2.- Analisis descriptivo de variables fisioldgicas
Para describir las variables resultados de las mediciones fisiologicas que se realizaron en el
paciente que se sometié a un procedimiento endoscépico, fue necesario evaluar los valores

de presion arterial sistélica, presiona arterial media, presion arterial diastdlica, frecuencia

cardiaca, oximetria de pulso.

Tabla 11.- Resultados de Mediciones Fisioldgicas de presion arterial

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

Etapa Grupo Presion Sistélica Presion Media Presion Diastdlica

Media D.E. Media | D.E. Media D.E.

o Experimental  129.53 24.0 93.51 14.5 75.29 12.1
Preprocedimiento

Control 129.59 18.0 96.10 15.0 70.76 13.8

o Experimental  123.45 18.3 86.69 16.9 68.98 125
Intraprocedimiento

Control 124.87 16.7 95.22 13.3 78.69 11.8

o Experimental 118.42 19.5 84.95 13.2 80.09 13.9
Postprocedimiento

Control 124.0 18.0 91.97 11.9 76.2 11.6

Fuente: Elaboracion propia

Gréfico 7.- Comparativo de
endoscépico

presion arterial en etapas sistélica preprocedimiento
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Se advierte mayor

dispersion en

la medicion de

la presion arterial

sistolica

preprocedimiento, en ambos grupos, luego las mediciones entre grupos no mostraron

diferencias notables en su variabilidad ni en sus medias.

109




Gréfico 8.- Comparativo de Niveles de presion arterial Intraprocedimiento endoscopico.
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Se advierte mayor variabilidad en la medicion de la presion arterial sistélica en la etapa
intraprocedimiento, para ambos grupos, observandose, ademas un comportamiento similar
ocurrido en la etapa preprocedimeinto endoscopico, con una leve alza en presion arterial
media y diastdlica.

Gréfico 9.- Comparativo de Niveles de presion arterial en etapas postprocedimiento
endoscopico.
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Fuente: Elaborado por autor

De lo anteriormente expuesto, se advierte que en la etapa postprocedimiento una mayor

variabilidad en la medicion de la presion arterial sistélica, para ambos grupos, es posible
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notar una variabilidad mucho mas alta que en las mediciones anteriores, observando una
leve alza en las 3 mediciones.

Grafico 10.- Cuadro comparativo de presion arterial sistélica, media y diastdlica en la etapa
preprocedimiento, intraprocedimiento y postprocedimiento endoscopico.

Presion arterial sistolica
Fresion arterial media
= Presion arterial diastolica

140

120

Media

k_}_
o
80
— = -
—=rC=
Preoperatoria Intracperatoria Fosoperatoria
Etapa

Barras de error: +- 1 SE
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De acuerdo con la grafica anterior, se reporta una disminucion discreta de la presion arterial
sistolica, media y diastdlica en las tres etapas de un procedimiento endoscépico, advirtiendo
una disminucion mas evidente en la medicién de presion arterial sistdlica.

Para describir las otras variables resultados fisiologicas que se consideraron en el presente
estudio, en el siguiente cuadro se informan los valores de frecuencia cardiaca, oximetria de
pulso, por cada grupo.

Tabla 12.- Estadigrafo descriptivos para mediciones fisioldgicas de frecuencia cardiaca y
saturacion por grupo.

Estadisticos Descriptivos

Etapa Grupo Pulso Saturacion

Media D.E. Media D.E.

o Experimental 71.11 12.2 98.37 1.8
Preprocedimiento

Control 78.11 13.8 98.45 1.3

o Experimental 74.50 11.7 98.34 2.3
Intraprocedimiento

Control 78.08 11.7 98.33 2.1

o Experimental 71.19 12.0 97.85 3.1
Postprocedimiento

Control 78.62 10.4 98.14 3.7

Fuente: Elaborado por autor
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Gréafico 11.- Comparativo de Niveles de frecuencia cardiaca en etapas Pre — Intra y
Postprocedimiento endoscopico.
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Se advierte mayor variabilidad en la medicion de frecuencia cardiaca, para ambos grupos,

es posible notar una variabilidad mucho mas alta en el GC y a su vez, tienen mediciones
promedio levemente mayores que en el GE.

Grafico 12.- Evolucion temporal de las etapas preprocedimiento, intraprocedimiento y
postprocedimiento endoscépico para la medicién de pulso distribuidos por grupos.
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Para las mediciones de frecuencia cardiaca en las tres etapas de un procedimiento

endoscopico, se reporta una diferencia importante entre los grupos para las mediciones de
las etapas preprocedimiento y postprocedimiento, sin embargo, en la etapa
intraprocedimiento los parametros de frecuencia cardiaca del GE se acercan a los del GC.

A

112



Grafico 13.- Evolucidn temporal de las etapas preprocedimiento, intraprocedimiento y
postprocedimiento, para medicion de oximetria de pulso, distribuidos por grupos
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Fuente Elaborado por autor

Finalmente, para las mediciones fisiologicas de oximetria de pulso, se observa que no se
modificaron entre si en cada una de las etapas del procedimiento endoscépico. Sin

embargo, al comparar ambos grupos no se aprecia diferencias entre los grupos.
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3.-Andlisis descriptivo de variables bioquimicas

Para describir las variables resultados de las mediciones bioquimicas que se realizaron en el
paciente que se sometid a un procedimiento endoscépico, fue necesario evaluar los valores
sanguineos de potasio, glicemia, cortisol y cortisol salival.

Tabla 13.- Estadigrafos descriptivos para medias bioguimicas, por grupos.

MEDIDA GRUPO Preprocedlmlento Postprocedlmlento
Media | D.E. Media D.E.
Potasio Control 4.12 0.54 4,14 0.56
Experimental 4.17 0.46 4.15 052
Glicemia Control 85.97 21.03 84.13 18.31
Experimental 93.26 25.78 89.95 21.84
Cortisol Salival Control 3.89 3,09 3.80 3.09
Experimental 4.13 3,89 412 3,23
Cortisol Sanguineo  Control 116.0 46,3 109.1 48.7
Experimental 117,7 46,7 104.2 44.5

Fuente: Elaboracion por autor

En primer lugar, se reporta los valores de potasio sanguineo tanto en GE y GC, frente a ello
no se observan diferencias, observando una media de 4.1 unidades. En segundo lugar, para
los valores de glicemia sanguinea, se observan valores mas altos para el GE y
temporalmente se observa una disminucion de los valores para ambos grupos. Luego, para
el cortisol salival, se observan valores mas altos en ambas etapas para el GE en niveles
superiores a 4 puntos, en comparacion con el GC. Finalmente se advierte que, al reportar
los valores de cortisol sanguineo, se observan valores por sobre 115 puntos en la etapa
preprocedimiento y bajo valores bajo 110 puntos en la etapa postprocedimiento en ambos

grupos.
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Grafico 14.- Comparativo de valores de potasio sanguineo en etapas Pre -
Postprocedimiento endoscopico.
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Con respecto a los parametros bioquimicos de potasio sanguineo, se observa que no hay

grandes diferencias, en las etapas preprocedimiento y postprocedimiento, de ambos grupos,
por otro lado, se observa en ambos grupos, la variabilidad aumenta principalmente en el
GE. Se informa, ademas, que hay una mayor dispersion en ambos grupos del potasio

sanguineo postprocedimiento endoscopico.

Grafico 15.- Evolucion temporal para medicién de valores de potasio sanguineo
distribuidos por grupos.

Grupo
pertenece
= paciente

— 1 —— Experimental
m— Control

4.3

4.2

a1

Potasio

4.0

3.9

Freoperatoria FPosoperatoria
Etapa
Barras de error: 95% CI

Fuente: Elaborado por autor

En relacion con la comparacion de ambos grupos se aprecia que no hay diferenciacion
notoria en ambos grupos, e incluso convergen a la misma media en la etapa

postprocedimiento endoscépico con valores cercanos a 4.15 puntos.
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Grafico 16.- Comparativo de

Postprocedimiento endoscopico.
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Con respecto a los parametros bioquimicos de glicemia sanguineo, se observa que no hay

grandes diferencias, en las etapas preprocedimiento y postprocedimiento, y en relacion con

la comparacion de ambos grupos, se aprecia que hay mayores niveles atipicos extremos en

el GE, como también existe una mayor variabilidad en la glicemia preprocedimiento

endoscépico de ambos grupos.

Gréfico 17.- Evolucion temporal para medicion de glicemia sanguinea distribuidos por

grupos
100 Grupo
— T pertenece
paciente
= Experimental
as Control
o a0 \
= 1 -
a
=2 .
o _\
85
80 — p——
75
FPreoperatoria Fosoperatoria
Etapa
Barras de error: 95% CI
Fuente: Elaborado por autor
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En relacion con la comparacion de ambos grupos, se aprecia que no hay diferenciacion

notoria en ambos grupos, sin embargo, en ambos grupos existe una disminucion en los

valores de glicemia entre la etapa preprocedimiento y postprocedimiento.

Gréafico 18.- Comparativo de valores de cortisol salival en etapas Pre — Postprocedimiento.
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Con respecto a los parametros bioquimicos de cortisol salival, del mismo modo que en la

variable anterior se observa que no hay grandes diferencias, en las etapas preprocedimiento

y postprocedimiento endoscépico, y en relacién con la comparacion de ambos grupos, se

aprecia que hay mayores niveles atipicos extremos en el GE.

Gréfico 19.- Evolucién temporal para medicion de cortisol salival distribuidos por grupos

Grupo
pertenece
paciente

=== Experimental
Control

£ _\
o — Ty
FPreoperatoria Fosoperatoria
Etapa
Barras de error: 35% ClI
Fuente: Elaborado por autor
R

117




Con relacion a la comparacion de los niveles de cortisol salival de ambos grupos, se aprecia
que no hay diferenciacion notoria en ambos grupos, sin embargo, en ambos grupos existe
una disminucion en sus valores entre la etapa preprocedimiento y postprocedimiento.

Gréafico 20.- Comparativo de valores de cortisol sanguineo en etapas Pre -

Postprocedimiento endoscopico.
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Con respecto a los parametros bioquimicos de cortisol sanguineo, del mismo modo que en
la variable anterior se observa que no hay grandes diferencias, en las etapas
preprocedimiento y postprocedimiento, y en relacion con la comparacion de ambos grupos,
se aprecia que hay mayores niveles atipicos extremos en el GE.

Grafico 21.- Evolucion temporal para medicion de cortisol sanguineo distribuidos por
grupos
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En relacion con la comparacion de ambos grupos se aprecia que no hay diferenciacion
notoria en ambos grupos, sin embargo, tanto en el GE como en el GC existe una
disminucion en sus valores entre la etapa preprocedimiento y postprocedimiento.

1.2.- ANALISIS INFERENCIAL

Se utilizo estadistica inferencial, la prueba T-Student para grupos independientes o en su
defecto estadistica no parametrica la prueba U de Mann Whitney, para cuantificar las
diferencias del Grupo Control versus el Grupo Experimental en la medicion de ansiedad
por la escala Ansiedad-Estado y la escala EVA, en la medicién de ansiedad mediante
ciertos parametros vitales y algunos niveles bioquimicos, en las distintas etapas del
procedimiento endoscépico, pre-intra-post procedimiento.

La regla de decision para las pruebas inferencias es el “valor p”, concluyendo cada
resultado con un nivel de significacion del 5%:

Las tablas fueron creadas por Microsoft Excel 2010, los graficos y resultados estadisticos se
obtuvieron con el Software SPSS v.18.

1.-Andlisis inferencial de la ansiedad medida por la escala Ansiedad-Estado y la escala
EVA.

Para cuantificar si existe diferencia en la ansiedad pre y post procedimiento mediante la
escala Ansiedad-Estado e intraprocedimiento mediante la escala EVA, se realizd una
comparacion de grupos independientes (Grupo Control vs Grupo Experimental).

En primera instancia se verifico el supuesto de normalidad para la correcta aplicacion de la
prueba T-Student. Utilizando la prueba de normalidad Shapiro-Wilks se observd que la
escala Ansiedad-Estado en la etapa preprocedimiento presentd valor p no significativo
(>0,05) solo el grupo control, cumpliendo el supuesto de normalidad, mientras que esta
variable, en ambos grupos y en las distintas etapas no satisfacen el supuesto de normalidad
(p<0,05); por lo tanto, se utilizo estadistica no paramétrica (Tabla 22), en particular la
prueba no paramétrica U de Mann Whitney para la comparacion de la ansiedad de los 2
grupos de estudio, en las 3 etapas del procedimiento endoscopico. La prueba resulto
significativa (p < 0,05) en las 3 etapas del procedimiento endoscépico, entonces hay
yevidencia significativa para rechazar la hip6tesis nula de igualdad del comportamiento de
ambos grupos con relacion al nivel mediano de ansiedad (Tabla 14). Por lo tanto, el nivel

de ansiedad mediano de la escala A-E preprocedimiento endoscopico del Grupo
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Experimental es significativamente menor al del Grupo Control, con niveles de 13 y 20,
respectivamente, como se observa en la Tabla 15. Ademas, el nivel de ansiedad mediano de
la escala EVA del grupo Experimental en la etapa intraprocedimiento es significativamente
menor al nivel de ansiedad del Grupo Control, con niveles 2 y 4,65, respectivamente. Por
ualtimo, el nivel de ansiedad mediano de la escala A-E en el periodo postprocedimiento
endoscopico del Grupo Experimental también es significativamente menor que para el
Grupo Control, con valores de 9,5 y 14 unidades, respectivamente (Tabla 15).

Tabla 14.- Prueba de comparacion por grupos independientes para la escala de Ansiedad.

Prueba U de Mann-Whitney

Etapa de procedimiento Estadistico Valor P
Escala A-E preprocedimiento -4,5322 0,0000
Escala A-E postprocedimiento -3,4668 0,0005
Escala EVA intraprocedimiento -5,1900 0,0000

Fuente: Elaborado por autor
Tabla 15: Estadisticos descriptivos de las escalas de Ansiedad medida en las 3 etapas

Estadisticos descriptivos

Medida Grupo Media DEeSstv Mediana Minimo Mé&ximo
Escala A-E Experimental 14,50 7,50 13 1 38
preprocedimiento  Control 21,61 9,28 20 1 44
Escala A-E Experimental 10,32 7,56 9,5 0 31
postprocedimiento  Control 15,78 9,29 14 0 40
Escala EVA Experimental 2,36 1,87 2 0 8
intraprocedimiento  Control 4,48 2,35 4,65 0,5 9,2

Fuente: Elaborado por autor

Se observa que la media de los niveles de ansiedad también resulta menor para el Grupo
Experimental en las 3 etapas del procedimiento, junto a esto su desviacidn estandar resulta
de menor variabilidad con respecto al Grupo Control. El valor maximo también resalta en

cada grupo, siendo menores los niveles en el Grupo Experimental en las 3 etapas.
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2.-Analisis inferencial de la ansiedad medido por parametros fisiologicos.

Para cuantificar si existe diferencia en la ansiedad pre-intra-post procedimiento mediante
ciertos parametros vitales, se realizd6 una comparacion de grupos independientes (Grupo
Control vs Grupo Experimental).

Se verifico el supuesto de normalidad para la correcta aplicacion de la prueba T-Student.
Utilizando la prueba de normalidad Shapiro-Wilks se observd que varios grupos violan el
supuesto de normalidad, bajo la hipdtesis nula que la muestra provenga de una poblacion de
distribucion normal, se obtuvo un valor p significativo (<0,05) en la etapa
preprocedimiento de presion arterial sistélica Grupo Experimental, presion arterial media
Grupo Control; en la etapa intraprocedimiento presion arterial media y, en la etapa post
procedimiento presion arterial sistolica Grupo Experimental (Tabla 23, Anexo).

Se utilizo la prueba no paramétrica U de Mann Whitney (UMW) para la comparacion de la
ansiedad en la presion arterial de los 2 grupos en estudio, de las medidas que violaron el
supuesto de normalidad, los resultados se observan en la Tabla 16. Hay evidencia
significativa (p<0,05) en la prueba UMW para la presion arterial media intraprocedimiento.
Por lo tanto, la mediana de la presion arterial media intraprocedimiento del Grupo
Experimental es menor a la mediana de la presion arterial media intraprocedimiento del
Grupo Control, con valores de 87,6 y 95 respectivamente (Tabla 24, anexo).

Se utiliz6 la prueba paramétrica T-Student de grupos independientes para la comparacion
de la ansiedad en la presion arterial de las medidas que superaron el supuesto de
normalidad, los resultados se observan en la Tabla 16. Se verificd igualdad de varianza
(Levene, p > 0,05) para todos los casos evaluados. En base a los resultados, se reportaron
diferencias estadisticamente significativas en la presion arterial media (p=.0025) y en la
presion arterial diastolica (p=.0002) para la etapa intraprocedimiento; y también diferencias
estadisticamente significativas en la presion arterial media (p=.0021) y en la presion arterial
diastdlica (p=.0021) para la etapa postprocedimiento, en todos estos casos la diferencia fue
mayor en favor del Grupo Control. Para la etapa preprocedimiento endoscopico no se

detectaron diferencias significativas (p>.05) para ninguna medicion.
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Tabla 16.- Prueba de comparacion de grupos independientes para la presion arterial.

Pruebas de Comparacion de Grupos Independientes

Etapa Medida Prueba Estadistico Valor-p
Realizada

Pre
Procedimiento Presidn Arterial Sistélica U de Mann-Whitney -0.3954 0.6926
Presion Arterial Media U de Mann-Whitney -1.0786 0.2808

Presion Arterial T Student -1.5990 0.1124
Diastolica

Intra

procedimiento  Presion Arterial Sistolica T Student -0.4561 0.6491
Presion Arterial Media U de Mann-Whitney -3.0282 0.0025  **
Presion Arterial T Student -3.7755 0.0002  **
Diastoélica

Post

procedimiento  Presion Arterial Sistolica U de Mann-Whitney -1.8940 0.0582
Presion Arterial Media T Student -3.1349 0.0021  **
Presion Arterial T Student -3.3458 0.0011  **
Diastolica

Fuente: Elaborado por autor

Para cuantificar si existe diferencia en el pulso y la oximetria de pulso en cada etapa del
procedimiento endoscépico del Grupo Experimental versus el Grupo Control, se realizé una
comparacion de grupos independientes. Se verificd el supuesto de normalidad para la
correcta aplicacion de estadistica paramétrica. Se utilizd la prueba de normalidad de
Shapiro-Wilks, se observé que la saturacion en las 3 etapas y en sus 2 grupos no satisface el
supuesto de normalidad (Shapiro Wilks, p < 0,05). Por su parte, para ambos grupos, la
variable pulso en la etapa postprocedimiento satisface el supuesto de normalidad (p > 0,05),
por lo cual se usara la prueba T-Student en este caso; pero en las otras etapas, la medicion
del pulso en el Grupo Control no satisface el supuesto de normalidad (ver Tabla 25,
Anexo). Se usard la prueba U- Mann Whitney para los casos donde no se satisface
normalidad. Los resultados se presentan en la Tabla 17.

Existe evidencia significativa (p<0,05) de que el pulso medio o mediano es
significativamente menor en el Grupo Experimental respecto del el Grupo Control en las
etapas pre (p=0.0035) y posprocedimiento endoscopico (p=0.0003); mientras que en la
etapa intraprocedimiento no existe diferencia significativa entre grupos (p=0.0553) (ver
Tabla 17).

La oximetria de pulso, en cambio, no presenta diferencias significativas entre los grupos en

ninguna etapa del procedimiento (ver Tabla 17).
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Tabla 17.- Prueba de comparacion de grupos independientes paramétricas y no
paramétricas.

Pruebas de Comparacién de Grupos Independientes

Etapa Medida Prueba Estadistico Valor-p
Realizada
A Pulso U de Mann-Whitney -2.9172 0.0035 **
Preprocedimiento i etria U de Mann-Whitney  -0.3417 07325
A Pulso U de Mann-Whitney -1.9168 0.0553
Intraprocedimiento i otrfa U de Mann-Whitney ~ -0.2344  0.8147
Pulso T Student -3.7071 0.0003 **

Post imi T
ostprocedimiento Oximetria U de Mann-Whitney ~ -0.9239  0.3555

Fuente: Elaborado por autor
Con respecto a los parametros fisiolégicos, se observa que la frecuencia cardiaca, en las
etapas preprocedimiento y postprocedimiento también obtiene mejoras significativas, en

promedio disminuyo sus parametros. Por lo tanto, se verifica la hipotesis 2.2
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3.-Andlisis inferencial de la ansiedad medido por niveles bioquimicos.

Para cuantificar si existe diferencia en la ansiedad pre, intra y post procedimiento mediante
niveles bioquimicos, se realiz6 una comparacion de grupos independientes (Grupo Control
vs Grupo Experimental). Se verifico el supuesto de normalidad para la correcta aplicacion
de la prueba T-Student. Se utiliz6 la prueba de normalidad Shapiro-Wilks, donde solo para
la medida cortisol sanguineo en la etapa preprocedimiento ambos grupos satisfacen el
supuesto de normalidad (Shapiro Wilks, p > 0,05) (ver Tabla 27, Anexo).

Entonces, se utilizd la prueba T-Student de grupos independientes para comparar el cortisol
sanguineo del Grupo Experimental versus el Grupo Control en la etapa preprocedimiento, y
para las otras pruebas se utilizo U-Mann Whitney. En todos los casos se verificd también la
igualdad de varianza con la prueba de Levene (p > 0,05) para todas las variables.

No se encontrd evidencia significativa de diferencias relativas a parametros bioguimicos
entre ambos grupos en los tres periodos (p > 0,05).

Tabla 18.- Prueba de comparacion de grupos independientes paramétrica y no paramétricas

Pruebas de Comparacién de Grupos Independientes

Etapa Medida Prueba Estadistico Valor-p
Realizada
Cortisol Sangre T Student 0.2077 0.8358
. Cortisol Saliva U de Mann-Whitney ~ -0.2445  0.8069
P p
reprocedimiento Potasio U de Mann-Whitney  -0.6351 0.5254
Glicemia U de Mann-Whitney  -1.4870  0.1370

Cortisol Sangre U de Mann-Whitney -0.4814  0.6302
Cortisol Saliva U de Mann-Whitney ~ -0.6173  0.5370
Potasio U de Mann-Whitney  -0.1412  0.8877
Glicemia U de Mann-Whitney  -1.5591  0.1190

Postprocedimiento

Fuente: Elaborado por autor

En conclusion, los parametros bioguimicos para los pacientes que tuvieron
acompafnamiento significativo, en promedio no sufrieron cambios significativos en la etapa
preprocedimiento y postprocedimiento endoscopico, como queda demostrado con las

pruebas estadisticas. Por lo tanto, no se verifica hipotesis 2.2.
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Analisis de la evolucidon de las variables asociadas a ansiedad en los Grupos Control y
Experimental

Se utilizé estadistica inferencial, la prueba T-Student para muestras relacionadas (muestras
pareadas) o en su defecto la prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas, para
cuantificar las diferencias de la ansiedad medida antes del procedimiento y después del
procedimiento, para el Grupo Control y para el Grupo Experimental.

La regla de decision para las pruebas inferenciales es el “valor p”, concluyendo cada
resultado con un nivel de significacion del 5%. Las tablas fueron creadas en Microsoft
Excel 2010 y los resultados estadisticos se obtuvieron con el Software SPSS v.18.

Se busca cuantificar la diferencia de la Ansiedad pre y post procedimiento endoscopico, del
Grupo Experimental y del Grupo Control. La comparacion se realiz6 para todas las
variables estudiadas.

Tabla 19.- Evolucion de la variable ansiedad en el GE y GC, en la etapa pre y
posprocedimiento.

Variables Grupo Etapa Media D.E. Prueba Estadistico Valor p
estadistica
) ) Pre 145 7.0 )
Ansiedad Experimental Wilcoxon 6.284 0.000

Post 10.3 7.56

Pre 216 93
Control Wilcoxon 4.802 0.000
Post 15.8 9.3

Fuente: Elaborado por autor

En todos los casos, se escogiod la prueba estadistica segiin cumplimiento del supuesto de
normalidad (Prueba T-Student para muestras pareadas) o su falta de cumplimiento (Prueba
de Rangos con signos de Wilcoxon), que fue evaluado mediante la prueba de normalidad de
Shapiro-Wilks (ver Cuadro 1, Anexo).

Se utilizé la prueba de Rangos con signo de Wilcoxon para probar si hay un efecto en el
nivel de ansiedad de los pacientes durante el procedimiento endoscopico en el Grupo
Experimental (ver tabla 20), dado que viola el supuesto de normalidad. La prueba resulto
significativa (p < 0,05), por lo tanto, la etapa del procedimiento endoscopico influye en la
ansiedad del paciente. En efecto, hay un mayor nivel de ansiedad antes del procedimiento
endoscopico con una mediana de 13 puntos, con respecto al nivel de ansiedad después del

procedimiento, con una mediana de 9,5 puntos (ver Tabla 15).
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Tabla 20: Comparacion en el tiempo de grupo Experimental.

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

Estadistico -4,03945
Valor P 0,00005

Fuente: Elaborado por autor

Se utilizd la prueba T-Student dependiente 0 de muestras pareadas para probar si existe
diferencia en la ansiedad durante el procedimiento en el Grupo Control. La prueba resulto
significativa (p < 0,05), entonces-se-rechazala-hipoétesis-nula-que el-efecto-promedio-de la
ansiedad-es-igual-antes-y-después—del-procedimiente (ver Tabla 21), tal como se muestra
tabla 21. Por lo tanto, existe diferencia en el tiempo del nivel de ansiedad promedio en las
etapas pre y post procedimiento endoscépico. Hay mayores niveles de ansiedad en la etapa
preprocedimiento del grupo Control, 21,6 antes del procedimiento y 15,8 después del

procedimiento endoscopico (ver Tabla 15).

Tabla 21.- Comparacion en el tiempo de grupo Control.

Prueba T- Student (dependiente).

Media 5,828125
Desv. Est. 8,553389
Estadistico 5,451056
gl 63

Valor P 0,000001

Fuente: Elaborado por autor

Se descarto el analisis en el tiempo de la medicion intra-procedimiento dado que la escala
EVA se encuentra en rango de puntajes distinto al medido por la escala A-E pre y post

procedimiento endoscopico.
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CAPITULO VI

1.- DISCUSION

Para comenzar la discusion del estudio, se plantea que existe escasa evidencia internacional
y no se ha encontrado evidencia sudamericana que examine los efectos del
acompariamaiento significativo para evaluar la ansiedad del paciente que se va a someter a
un procedimiento invasivo. La ansiedad es parte de la vida de muchas personas. Esta
ansiedad se define como como un fendmeno adaptativo para enfrentar situaciones del diario
vivir de los seres humanos, que varia en intensidad y duracion de un individuo a otro en
diferentes situaciones (82). Por lo tanto, cuando en ocasiones esta ansiedad es intensa o
desproporcionada, se considera patologia (289,290). En este contexto, cuando un paciente
cuando se va a enfrentar a un procedimiento médico invasivo, la ansiedad es un problema
comun que debe enfrentar (3), ya que tendra la necesidad de comunicarse con un equipo de
salud e ingresar a un medio hospitalario, y mas adn tener que someterse a un procedimiento
médico o quirdrgico invasivo.

Uno de estos procedimientos que segin la evidencia genera mucha ansiedad es la
endoscopia (11,29-33). Este procedimiento desde su llegada al campo de la medicina hace
ya 55 afios, ha experimentado grandes avances, es una técnica comun para el diagndstico y
tratamiento de enfermedades digestivas el cual presenta muchas ventajas, tales como
precision, seguridad y poco trauma (7), a pesar de ello, la bibliografia reporta que es un
procedimiento poco confortable, provocando reacciones adversas como nauseas, vomitos,
dolor y distension abdominal, estrés fisiologico y que presenta estados de animo ansiosos y
depresivos (7,291), por el miedo a experimentar dolor y malestar durante el procedimiento
y por ende cierto rechazo en los pacientes (292-293), reduciendo estos estados de animo
ansiosos en ocasiones el éxito del examen (294). En respuesta de ello el uso de la sedacion
puede aparecer como una técnica apropiada para disminuir la ansiedad, dolor, disconfort,
mejorando la calidad del examen y éxito del procedimiento. A pesar de que actualmente,
las guias recomiendan el uso de sedacion segura con propofol (47), estos deben tenerse en
cuenta los posibles efectos secundarios (14,20), ya que pueden tener un mayor riesgo de

depresion respiratoria en broncoscopia (50,295).
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DISCUSION DEL DISENO DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO 1

Describir el perfil sociodemografico de los pacientes que van a ser sometidos a un
procedimiento endoscopico en un hospital publico de la region del Bio-Bio, afio 2021.
Muestras y modelo de estudio

Con respecto a las caracteristicas del modelo y el contexto que fue desarrollado el estudio,
es importante mencionar en primer lugar, que el estudio fue desarrollado en un contexto de
pandemia mundial declarado por la OMS, en segundo lugar, que los participantes del
estudio venian a someterse a un procedimiento endoscopico programado, es decir, muchos
de ellos venian de meses de espera desde la Gltima consulta al dia del procedimiento. Frente
a esta situacion, los hallazgos encontrados en la bilbiografia son bastante controversiales
frente a la ansiedad prequirargicas de pacientes que se enfrentan a una cirugia programada
versus procedimiento de urgencias. Por un lado, algunos autores sostienen que un paciente
que enfrenta un periodo preoperatorio breve o urgente tiene menos tiempo para adaptarse
emocionalmente a la situacion, y por ende desarrollard mayor ansiedad y manifestaciones
somaticas y neurovegetativas (296). En cambio, otros autores comentan, que los pacientes
que programan el procedimiento endoscopico, estos también suelen estar ansiosos (297).
Congruente con esta postura, hay quienes defienden la idea que la ansiedad también se
advierte en periodos relativamente largos previo al procedimiento, es decir, desde el
momento que se le informa via telefonica el dia del procedimiento (298), manteniendo un
perfil evolutivo de esta ansiedad hasta dias previos e inclusive postquirdrgico (299). Por
otro lado, otros autores informaron que el nivel de ansiedad no solo este asociado a la
temporalidad, sino también esta ansiedad aumenta antes del procedimiento debido al dolor
y malestar asociados al procedimiento (300-301).

Para cualquier trabajo de investigacion la configuracion de la muestra es determinante para
Ilevar a cabo un correcto proyecto cientifico. En este contexto, se fijo la mirada en estudios
cientificos similares recogidos en la literatura, acerca de la ansiedad en pacientes sometidos
a procedimientos endoscépicos y procedimientos quirtrgicos en general, es por ello que es
importante mencionar que el presente estudio fue llevado a cabo en un hospital publico,
coincidiendo con estudios anteriores (8,15,19-20,53,69), que reportan que trabajar con

muestras de pacientes que acuden a servicios de endoscopia de hospitales, es una forma de
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demostrar que existe una continua preocupacion de mejorar la calidad de atencion desde la
salud publica.

La edad media de los pacientes de la muestra en estudio es de 52,47 afios con una
desviacion estandar de +-15.68, lo que coincide aproximadamente con la edad media de
pacientes de otros que estudiaron la ansiedad preoperatoria en procedimientos
endoscdpicos, a pesar de haber utilizado otras estrategias (20,24,55,69). Esta media de edad
de los pacientes también coincidio con la abundante evidencia que existe desde la mirada
de los procedimientos quirdrgicos (224,234,302-307), aunque se discrepa de estudios
recientes donde la media de edad fue 68 +10 afios aproximadamente (221,308-310), o
inclusive se encontraron estudios donde la edad media era aproximadamente 40 afios
(311,312,231). Muy congruente con lo anterior, se puede advertir que la mayoria de los
estudios revisados de similares caracteristicas, pero utilizando otras estrategias para
disminuir la ansiedad, fueron desarrollados con muestras similares al presente estudio e
incluso inferior en ndmero (3,8,15,19,20,53,69,70), situacién que coincidié también con
estudios desde la mirada quirargica (224,303,304,306,311,313). Por el contrario, desde la
mirada de centros de salud universitarios, se rescataron estudios con mayor cantidad de
pacientes 385 pacientes (24), 300 pacientes (10), 500 pacientes (7), como también de
centros especialidades de endoscopias con 497 pacientes en estudio (25).

Otro factor para considerar en esta investigacion es lograr cumplir el requisito que los
grupos paralelos no difieren signicativamente, con respectos a las variables
sociodemogréficas, es decir, que los GE y GC, sean similares para proporcionar un grado
de homogeneidad. En este contexto, el presente estudio los grupos no fueron diferentes,
situacion que coincide con estudios endoscopicos anteriores (19,20,24,53,55), e incluso
estudios desde la mirada quirdrgica (221,231,302-303,305,307,309,312-314,315), a
excepcion de la variable edad, donde las variables si fueron diferentes estadisticamente.
Esta condicion de homogeneidad, era indispensable cumplirla, ya que estudios anteriores
demostraron que el estado de ansiedad de mujeres hospitalizadas era mas alto que los
hombres, es decir, que el genero influye en las reaciones de ansiedad y dolor (53,316), por
lo tanto, los grupos experimental y control debian ser similares en términos de distribucion
por género, situacion que en el presente estudio coincidid. Otras de las variables, donde se

encontrd evidencia que influyen en la ansiedad, es la experiencia previa a un procedimiento
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invasivo (317), el nivel de escolaridad y situacion de pareja, ya que esta reporta que los
niveles de ansiedad eran significativamente méas altos entre las personas con la escuela
primaria cumplida con respecto a las personas con calificaciones educativas méas altas
(316). La situacion de pareja y vivir solo influyen en la ansiedad (318), ya que estar casado
y vivir con alguien que brinde apoyo moral es un factor importante para disminuir la
ansiedad y el dolor de una persona. Pacientes desempleados tuvieron niveles de ansiedad
mas alto (53), esto se deba al temor al resultado de la endoscopia y al diagnostico de una
enfermedad y sus gastos asociados.

Debido a que, en el presente estudio, los grupos difieren segun la edad, segun el analisis
estadistico realizado, donde se determiné que la variable de grupo tenia un efecto
estadisticamente significativo en la puntuacion media del Inventario de ansiedad rasgo-
estado. Estos resultados se han reportado en otros estudios, donde han determinado que la
variable edad no afecta como factor Unico el nivel de ansiedad preoperatoria (16,27,319).
Con respecto, al n muestral, es interesante comentar, que debido al actual contexto de
pandemia y al reducido numero de procedimientos endoscopicos realizados en el
establecimiento de estudio, no se excluyeron los pacientes con experiencias previas de
procedimientos endoscopicos. Dicha aseveracion es relevante comentarla, debido a que en
la literatura existen discrepancias y la ciencia todavia no se pone de acuerdo, ya que
algunos autores defienden la idea, que la falta de experiencia previa y temor a lo
desconocido causa niveles de ansiedad en el paciente (320), mientras que otros autores
manifiestan que una mala experiencia (321) o haber vivenciado una experiencia similar
puede influir en el estado de ansiedad del paciente (322).

Otro dato interesante para comentar respecto al tamario de la muestra es afirmar que, frente
al actual contexto de pandemia, hubo gran cantidad de pacientes que rechazaron el examen
de endoscopia 0 simplemente se negaron a la toma de hisopado nasofaringeo, requisito
indispensable para llevar a cabo el procedimiento, por miedo acercarse al hospital el cual es
supuestamente un fuerte medio de contagio, situacion evidenciada por otros estudios
similares (323-324). En cambio, otros autores contrastaron estos resultados, mencionando
que la cancelacion o ausentismo a tratamientos y /o procedimientos (325), como también la
ansiedad o miedo por visitar a un medico o centro hospitalario era muy baja (326). Esta

discrepancia de resultados podria justificarse, ya que la propagacion del Covid- 19, por un
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lado, provenia de la comunidad y no de centros hospitalarios (327), y por otro, las
restricciones eran exigencias del mismo centro hospitalario y no de percepciones del
paciente.

Método de estudio

La evidencia reporta estudios, por mencionar algunos que desde la mirada de
procedimientos endoscopicos (10,15,19-20,25,26,53,55,69,70), como quirdrgicos (228,303-
305,307,309,312,328,329), han utilizado el metodo del ensayo clinico aleatorizado para la
busqueda de disminuir la ansiedad. En concordancia con estos trabajos, el presente estudio
se realiz6 con el objetivo de contrastar la hipotesis de que una intervencion de enfermeria,
no farmacologica, podria disminuir la ansiedad del paciente que se va a someter a un
procedimiento endoscopico, mejorando a su vez los parametros fisiologicos, bioquimicos y
psicolégicos.

Entorno del estudio y Evaluacion de la Ansiedad

La ansiedad ante un procedimiento endoscépico ha sido y es objeto de estudio, ya sea
porque es una fuente de preocupacion del profesional de enfermeria para gestionar el
cuidado del paciente a su cargo, como también por las consecuencias psicologicas y fisicas
que esta situacion puede traer. Si bien es cierto, la ansiedad ha sido medida de diversas
formas, a través de cuestionarios, escalas etc. segun la evidencia, desde el desarrollo del
STAI: State -Trait anxiety Inventory de Spielberger, Gorsuch y Lushene en 1970, esta
herramienta, es uno de los instrumentos mas utilizados para medir ansiedad en
procedimientos endoscopicos (3,8,330), quirurgicos (224,313) y ansiedad en general de los
individuos (331-332), como también establecer niveles de ansiedad estado en
procedimientos experimentales (19,312,315,333). Esta escala ha sido validada en diversos
paises, segun donde se han desarrollado los estudios, unas de las evidencias encontradas es
la version persa (303), version turca (304), version portuguesa (334), brazilefia (334),
version en Hong Kong (335) etc. Por este hecho y en congruencia con los estudios
anteriores, el analisis de la ansiedad de los pacientes del presente estudio, se utilizo la
adaptacion espafiola del State -Trait anxiety Inventory de Speilberger, el Ilamado
“Cuestionario de ansiedad estado-rasgo” (331). Esta adaptacion espafiola (331), permite
investigar los fendbmenos de la ansiedad, y consta de 2 escalas: A-R y A-E. La primera de

ellas A-R, permite describir “como se siente el participante en particular”, sefialando una
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propension ansiosa, estable, donde se observa la tendencia a percibir situaciones como
amenazante. La segunda A-E, permite describir un estado emocional transitorio del
organismo, subjetivos, conscientemente percibido, de tension y aprehensién, pudiendo
variar en el tiempo y fluctuar en intensidad. La consistencia interna del cuestionario fue de
0,87 y 0,76, para A-E y A-R. Esta version se ha utilizado en estudios para medir efecto de
un programa de ejercicios en poblacion universitaria (336), como también para valorar la
ansiedad estado rasgo en general en pacientes que se iban a someter a procedimientos
quirdrgicos (226).

Actualmente, en la bibliografia, no hay consenso sobre cual deberia ser la diferencia
minima clinicamente relevante en el cuestionario ansiedad estado de STAI (337). Frente a
ello, algunos autores sugieren una diferencia de 10 puntos en el puntaje de Ansiedad
Estado- Rasgo para que sea clinicamente relevante (338), mientras que otros estudios
reportaron que una diferencia de 5.0 puntos en la escala, como una diferencia clinicamente
relevante (10,26,277,339-340). Frente a la mayor cantidad de hallazgos encontrados
durante el desarrollo del estudio que respaldan una diferencia clinicamente relevante, el
autor del presente estudio, decidio considerar 5 puntos como clinicamente relevante, a pesar
de que en la genesis del estudio, la hipotesis principal planteada fue de considerar una
diferencia de 10 puntos, entre los grupos para medir ansiedad.

Siguiendo la linea de las escalas utilizadas, es importante mencionar, que en la bilbliografia
consultada, se evidenciaron estudios de similares caracteristicas, pero que utilizaron
diferentes escalas, para cumplir los mismos objetivos, entre ellas, la escala de evaluacién de
depresion (SDS)(7), para evaluar el estado mental de los pacientes en los dos grupos, se
utilizaron la “ State -trait Operation Anxiety” , para medir ansiedad rasgo (STOA-T), y para
evaluar componentes cognitivos y afectivos de la ansiedad la (STOA-S)(341), la escala de
Mishel Uncertainty Ilines Scale( MUIS)(314) que mide los sentimientos de incertidumbre,
la DASS 21 que es un autoinforme que sirve para medir estrés, ansiedad y depresion (305)
e inclusive the Groningen’s Sleep Quality Index, que es la escalas para medir la calidad del
suefio (309), escala visual andloga (EVA)de 11 puntos cuyo objetivo es medir satisfaccion
usuaria (342), cuestionario de miedo Quirdrgico (SFQ), escala de ansiedad de rostro (FAS),
la cual tiene como objetivo recopila datos de ansiedad de los pacientes sometidos a

ventilacion mecanica (343), escala de Informacion y Ansiedad Preoperatoria de Ansterdam

A

132




(APAIS)(329), la escala Hospital Anxiety and Depression Scale ( HADS)(310), escala de
depresion de Zung(zsds)(230). Debido a la gran cantidad de escalas utilizadas en la
bilbiografia revisada, se tomo la decision de utilizar STAI: State -Trait anxiety Inventory de
Spielberger, Gorsuch y Lushene en 1970, valida en espafiol, ya que solo se pretendia medir
la ansiedad en general. En esta diversidad de escalas utilizadas por los autores con el mismo
objetivo, es que se intenta explicar por qué se reportan resultados tan distintos a pesar de
que muchas veces se utilizan las mismas estrategias.

Otra herramienta utilizada en este estudio fue la Escala Visual Analoga (EVA), esta fue
administrada en la etapa intraprocedimiento, debido al escaso tiempo con se cuenta en esta
etapa desde que el paciente llega al pabellén de endoscopia, hasta que el paciente queda en
sedacion anestésica. La decision de utilizar esta herramienta, fue tomada ya que que es una
alternativa breve y Gtil de manipulacion estadistica de valores cuantitativos de fendmenos
subjetivos, esta escala ha sido utilizada para medir el dolor(19) , efecto de tratamientos o
cambios de condicion (306,344), ampliamente utilizada en ensayos clinicos (345) teniendo
ademas, presente que la escala fue comparada y validada con STAI “Cuestionario ansiedad
estado — rasgo Spielberger”, concluyendo que ambas escalas tienen una correlacion
altamente significativa (204,283). Esta herramienta, tiene una alta correlacion con las
escalas de calificacion descriptivas y numeéricas y se cree que produce datos de razén en
mediciones grupales (346). La bibliografia existente, es bastante controversial, en el sentido
gue no se pone de acuerdo cual es la diferencia clinicamente relevante de esta escala,
algunos estudios reportan una diferencia de 15 mm como clinicamente, mientras que otros
estudios reportan que una diferencia clinicamente relevante es de 2 puntos (347-348). Para
el presente estudio el autor, considero la diferencia de 2 puntos como clinicamente

relevante para estar en linea con estudios recientes.
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OBJETIVO N° 2

Valorar la gestion de una intervencion de enfermeria de asegurar un acompafiamiento
significativo estructurado, para disminuir la ansiedad medida por pardmetros
psicologicos, a través de la escala auto percepcion de la ansiedad-estado, en la etapa
preprocedimiento y postprocedimiento, como también a través de la escala EVA en la
etapa intraprocedimiento en pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento
endoscopico en un hospital publico de la region del Biobio, afio 2021.

La evidencia, reporta que la alteracion emocional, psicosocial frecuente en los
procedimientos endoscopicos, es el estrés preprocedimiento, esta ocurre como anticipacion
psicoldgica de la cirugia, en el quiréfano o ante la administracion de anestésico o dolor
(349). En este contexto, es cuando el profesional de enfermeria en su rol de cuidado debe
crear, probar y ejecutar estrategias que ayuden a solucionar esta problematica.

Segun la evidencia revisada, hay variadas experiencias de estudios que utilizaron diferentes
estrategias para disminuir la ansiedad del paciente que se va a someter a un procedimiento
endoscdpico o quirdrgico y en diferentes momentos del procedimiento, especialmente en la
etapa preprocedimiento y postprocedimiento.

En este sentido, en la literatura internacional existe bastante controversia, en relacion con el
mejor momento en que se debe analizar la ansiedad. El presente estudio coincide, con
algunos autores (350), que valoran que este registro debe comenzar momentos antes de la
intervencion, paralelamente otros autores defienden la idea (283,351-352) que la medicion
deberia plantearse dias antes de la cirugia, con el objetivo de diagnosticar y tratar la
ansiedad. Frente a esta situacion, es l6gico pensar que, si se desea diagnosticar la ansiedad
al paciente ansioso para tratarlo antes de la cirugia, es prudente aplicar estas escalas dias
antes del procedimiento, por el contrario, si el estudio tiene como objetivo evaluar la
influencia de una intervencion sobre la ansiedad, es evidente que la aplicacion de las
escalas y cuestionarios deben ir simultdneamente. Por lo tanto, el presente estudio coincidio
con estos autores (299,353) al pensar que frente a la proximidad de la intervencion el nivel
de ansiedad es mayor y por lo tanto, es el momento ideal para desarrollar la investigacion.
Por otra parte, en lo que respecta a la utilidad de diversas estrategias para disminuir la
ansiedad en pacientes que se van a someter a procedimientos endoscopicos, el actual estado

del arte en el campo de investigacion tiene muchos factores de confusion (26). En este
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sentido, se encontraron hallazgos en estudios endoscépicos que utilizaron diversas
intervenciones como preparacion psicologica, entrega de folletos, material audiovisual, uso
de aceite de lavanda etc. y que lograron disminuir la ansiedad una vez realizada la
intervencion (7,10,20,53-55,70,339), situacion similar fue encontrada en experiencias
quirdrgicas (228,302-305,307,309,313,315,354-355). Contrariamente, a estos resultados, se
rescataron estudios tanto endoscopicos (19,277,300), como quirargicos (224,228,311,356-
359), quienes a pesar de que utilizaron estrategias como la preparacion del paciente,
psicoeducacion, musica, aromaterapia u otra actividad, no fueron eficaces para reducir
ansiedad o si bien redujeron la ansiedad, pero estas no fueron significativas en los
pacientes. Otros estudios, en cambio informaron que luego de utilizada una determinada
intervencion, sus participantes partieron con ansiedad moderada y luego fueron bajando
durante el desarrollo del estudio, aumentado en el GC (19,360).

Estos resultados contrastan con los obtenidos en el presente estudio, ya que en la etapa
preprocedimiento, segln los hallazgos encontrados, la puntuacion media total de la
ansiedad era significativamente menor en pacientes que estaban acompafiados durante esta
etapa del preprocedimiento endoscépicos, reportando que los pacientes del GE partieron
presentando una ansiedad baja, con un valor obtenido es de 14,50 puntos (DE 7,5) en
comparacion con el GC con 21,6 puntos (DE 9,28), lo que significa una ansiedad con
tendencia al promedio, estos resultados coinciden aproximadamente con estudios anteriores
que trabajaron con la escala anisedad estado (3,322), que lograron reducir ansiedad
preprocedimiento, a través de enfoques informativos, preparacion psicolédgica (53-54,361).
A pesar de ello, se encontraron hallazgos que informaron y contrastaron estos resultados,
con estudios que comenzaron en sus grupos con un nivel moderado de ansiedad (20), o un
nivel medio y alto antes en procedimientos endoscopicos (4,5,19,52,362), como también en
procedimientos quirargicos (303-304,313,351), llegando incluso en algunos estudios a
partir con niveles de ansiedad alta (309), donde simplemente no redujeron la ansiedad, a
pesar de las estrategias utilizadas (224,363).

Es probable que estas diferencias de valores con respecto al presente estudio, se deba
principalmente que se tomo la decision de no medir en los pacientes el cuestionario
ansiedad rasgo, entendiendo, que esta caracteristica es una variable constante en el

individuo, es decir, forma parte de su personalidad estar predispuesto a la ansiedad. Esta
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decision, fue respaldada por algunos trabajos, que evidenciaron que los pacientes que
padecen de ansiedad rasgo, tiene mayor predisposicion a padecer ansiedad estado (357,364-
366), e inclusive también influyen negativamente en el dolor y ansiedad postprocedimiento,
por lo tanto, los hallazgos encontrados en el presente estudio refuerzan la idea que a pesar
que no se midid y excluyeron los pacientes con ansiedad rasgo, los resultados igualmente
fueron favorables, afirmando que el acompafamiento signficativo, disminuye la ansiedad
del paciente, aunque los pacientes tengan ansiedad como rasgo en su personalidad.

Una vez vivenciado esta primera parte de el procedimiento endoscopico, el paciente ingresa
a la etapa intraprocedimiento. Es en estos momentos donde el paciente se enfrenta a nuevos
desafios como es enfrentar al acto anestesico—quirdrgico, momento que es cuando el
paciente experimenta mas ansiedad, esta se debera al dolor, miedo a lo desconocido, a
cambios corporales, dependencia a factores y personas ajenas y a la posibilidad de morir
principalmente ante la anestesia (367).

En esta etapa se realiza la segunda evaluacién de ansiedad, la cual es de dificil comparacion
en sus resultados con otros estudios, porque la evidencia existente en esta etapa
intraprocedimiento, ademas de ser escasa, es controversial en sus resultados. Ya que, a
pesar de que algunos estudios utilizaron la estrategia de la musicoterapia en esta etapa
intraprocedimiento, concluyeron que esta estrategia no reducia los niveles de ansiedad y no
establecian diferencias significativas entre los grupos (19), mientras que otros estudios en
cambio, informaron que frente a esta misma estrategia de musicoterapia elegida por el
paciente, se reportaron diferencias significativas entre los grupos (228). Estos ultimos
resultados coinciden con el presente estudio, ya que, debido al disefio de estudio planteado,
y al escaso tiempo con que se cuenta en la etapa intraprocedimiento, se decidé utilizar la
Escala Analoga visual (EVA). Los resultados, en esta etapa intraprocedimiento fueron
concluyentes al mencionar que hubo diferencias significativas entre ambos grupos
(p=0,000), entendiendo que existié una diferencia de 2,12 puntos entre ambos grupos, con
una media en el GE de 2,36 puntos (DE 1,87) y 4,48 puntos en el GC, pudiendo indicar que
gracias a la intervencion de acompafiamiento significativo, hubieron diferencias
significativamente relevante entre los grupos.

Finalmente, se realiz6 una Gltima evaluacion de la ansiedad en la etapa postprocedimiento,

evidenciando hallazgos contundentes al mencionar que existieron diferencias significativas
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entre ambos grupos (p= 0,0005), con una media en el GE de 10,32 puntos (DE 7,56) y
15,78 puntos del GC (DE 9,29). Estos resultados coinciden con los hallazgos encontrados
en estudios de procedimientos endoscopicos (55), como también experiencias clinicas para
reducir la ansiedad posterior a un evento quirdrgico (229-230). A pesar de estos resultados,
también se encontraron hallazgos donde a pesar de que se utilizaron otras estrategias como
psicoeducacion (230), lograron aumentar el conocimiento, pero no disminuir la ansiedad
(224). Uno de los hallazgos relevantes del presente estudio, es que se logré que el grupo de
intervencion llegara desde la etapa del preprocedimiento con porcentajes altos de ansiedad
baja y tendientes al promedio (74%) v/s grupo control con un 20%, logrando mantener esta
tendencia durante la etapa intraprocedimiento con un 88% y un postprocedimiento con
porcentajes de 81% de ansiedad baja y bajo el promedio. Frente a estos hallazgos, uno de
los factores explicativos a considerar, es que tanto la informacion previa que se le de al
paciente que se va a someter a un procedimiento quirargico (368-369), como la eficacia de
la visita prequirtrgica estruturada de enfermeria, han sido utilizada para disminuir la
ansiedad las primeras horas del preoperatorio (370), a esto se suma, la estrategia de
afrontamiento y/o entrevista con un miembro del equipo de salud, muy utilizada en
pacientes ansiosos que se van a someter a un procedimiento endoscépicos (371). En este
mismo sentido, se encontraron reportes que mencionaban, que las comunicaciones entre el
investigador y paciente durante la recoleccion de datos puede contribuir a disminuir la
ansiedad de los pacientes, incluso los de grupo control (372), estos resultados pudieran
coincidir con los hallazgos del presente estudio, ya que la dinamica que se present6 en este
estudio a los diferentes grupos, fue que desde que se informaba por teléfono de la hora del
procedimiento hasta la toma de hisopado nasofaringeo para deteccién de Covid-19, existié
un lazo entre el investigador y el paciente, ya que en esta oportunidad, por requisitos éticos
de toda investigacion, se le explicaba las caracteristicas del estudio y se solicitaba la firma
del consentimiento informado, alli se le explicaba cada uno de las etapas del procedimiento
endoscopico Yy las variables que se le iban a medir en cada una de ellas.

A pesar de esta contundente evidencia existente, se encontraron algunos autores que
reportaron que la intervencién informativa que utilizan las enfermeras y el resto del equipo
no disminuyen la ansiedad de los pacientes (310,373). Frente a esta situacion, el autor del

presente estudio discrepa con ellos, ya que considera que independientes de los resultados
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obtenidos, en este proceso de cuidado de enfermeria, las acciones que realiza este
profesional, deben ir mas alla de lo técnico y aclaraciones del procedimiento propiamente
tal, la evidencia reconoce la importancia de las habilidades comunicacionales de los
profesionales de enfermeria para asegurar el cuidado de los pacientes en eventos
quirargicos, la cual puede realizarla a través de evaluaciones, seguimientos e
implementacion de entrevista motivacionales, que van dirigidas a ver a este individuo como
un todo, tanto fisico como espiritual, y este accionar es fundamental para promocionar el
bienestar del paciente (374), por lo tanto, es probable que hayan servido indirectamente
para disminuir los niveles de ansiedad encontrados en el paciente.

Finalmente, frente a la hipotesis primaria planteada, se concluye que a pesar de que la
comparacion entre ambos grupos logra ser significativa, y el grupo Experimental tiene
notoriamente menor puntaje en las escalas A-E y EVA, no logra tener una diferencia de 10
puntos en la escala ansiedad planteada en un comienzo en el estudio. Sin embargo, frente a
la mayor cantidad de hallazgos encontrados durante el desarrollo del estudio que respaldan
una diferencia clinicamente significativa, el autor decidi6 considerar 5 puntos como
clinicamente relevante, por lo tanto, se confirma la hipotesis planteada, ya que la diferencia
real en la escala ansiedad preprocedimiento endoscépico es de 7,11 puntos, y en la etapa

postprocedimiento la diferencia real en la escala ansiedad es de 5,46 puntos.
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OBJETIVO N°3

Evaluar el efecto de gestionar un acompafiamiento significativo para disminuir la
ansiedad, en los parametros vitales (presion arterial, frecuencia cardiaca, oximetria de
pulso), en la etapa preprocedimiento, intraprocedimiento y postprocedimiento del
paciente que se somete a un procedimiento endoscopico.

Si bien es cierto la ansiedad es necesaria para la supervivencia, cuando esta es severa y
afecta las actividades de la vida diaria, se considera un trastorno (300,375-376), ya que
afecta a las reaciones fisiologicas y percepciones sensoriales del dolor del cuerpo, llevando
consigo una reduccion de la satisfaccion del paciente (23,46). Cuando un paciente se va a
enfrentar a un procedimiento médico o quirtrgico de mediana o alta complejidad, en
ocasiones es necesario sedarlo, para evitar complicaciones posteriores. Uno de los objetivos
de la sedacion son preeveer la analgesia, permeabilizar via aérea y mantener la estabilidad
cardiovascular, no obstante, en ocasiones el riego de reacciones secundarias adversas es
mayor, por lo tanto, se requiere que se le brinde a este paciente una monitorizacion
hemodinamica continua.

En el caso de los pacientes del estudio, que se sometieron a un procedimiento endoscopico,
para su constante monitorizacion hemodinamica, se evaluaron los parametros
hemodindmicos de frecuencia cardiaca (FC), presion arterial sistolica (PAS)/presion arterial
media (PAM), presion arterial diastélica (PAD) y oximetria de pulso. Estas variables se
midieron mediante el monitor portatil de presion arterial y frecuencia cardiaca Omron®
(Japdn).

Los hallazgos de este estudio fueron bastantes concluyentes al informar que cuando se
mideron los parametros fisiolgicos, en la presion arterial se evidencié que hubo
diferencias significativas entre ambos grupos en la presion arterial media (p = 0,0025) y
presion arterial diastélica (p=0,0002) etapa intraprocedimiento, y en la etapa
postprocedimiento (p=0,002) y (p=0,001) respectivamente, este estudio coincide con otros
estudios desde la mirada quirurgica, quienes reportaron resultados similares, a pesar que
utilizaron otras estrategias como la musica, entrenamiento, uso de aceite de lavanda, tipos
de anestesia etc. (7,55,227,229,307,355,377-379). En la literatura revisada, se advierte que
la evidencia existente en relacién con el comportamiento de los parametros fisiolégicos en

procedimientos quirdrgicos es muy disimil, ya que algunos estudios comentan que los
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cambios de presion arterial pueden ocurrir por diferentes tipos de anestesia y /o
medicamentos, en contraste con esta informacion, en el pabellon de procedimientos
endoscépicos del hospital en estudio, el tipo de anestesia se mantuvo constante y no se
administraron sedantes, por lo tanto, se podria evidenciar que los hallazgos encontrados en
la presion arterial en el presente estudio, se debieron al acompafiamiento significativo que
tuvo el paciente en la etapa intraoprocedimiento y postprocedimiento. En contraste con
estos resultados, se encontraron autores, que a pesar de que utilizaron estrategias como la
mausica, entorno relajado, meditacion, distraccion visual y auditiva etc. no lograron revelar
un impacto significativo en los niveles de presion arterial en procedimientos endoscopicos
(10,19,233,300,360,380), como tampoco pudieron tener un impacto, desde la mirada de
procedimiento quirurgicos (4,231,338,359).

En este contexto, es importante mencionar que lamentablemente no fue considerada la
opcidn de consultar a los pacientes que se iban a someter a un procedimiento endoscépico,
si tenian antecedentes cardiacos o anomalias de la conduccidn, situacién que debiera
considerarse en futuros estudios.

Con respecto a los parametros de la frecuencia cardiaca, en el presente estudio, también los
resultados fueron bastante claros al informar, que luego de la intervencion del
acompariamiento significativo estrcturado, hubo diferencias significativas entre los grupos
en la etapa preoprocedimiento (p= 0,003) y etapa postprocedimiento (p= 0,0003), lo que es
consistente con otros estudios anteriores (7,20,55,360,380) y experiencias quirugicas
(4,228,302,379). Contrastando estos resultados, la evidencia también nos comenta, que se
encontraron autores, que luego de utilizar diferentes estrategias para disminuir la ansiedad,
estos no lograron reportar cambios o diferencias significativas en estudios endoscopicos
(10,19-20), como tampoco quirurgicos (223-224,307,359) o inclusive reportando algunos
estudios sobre taquicardia sinusal en el preoperatorio y posteriormente normalidad en el
postoperatorio (11). Es indudable que estos resultados favorables evidenciados en el
presente estudio se deban a que el acompafiamiento significativo visual y tactil, lleva a los
pacientes a presentar ansiedad baja y bajo el promedio en porcentajes altos, evitando de
esta forma no crear alteraciones fisiologicas, o que la excitacion fisioldgica sigue al ritmo

de las sensaciones subjetivas del paciente.
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Con respecto a los valores de oximetria de pulso del estudio, estos fueron en su mayoria
niveles altos de saturacion durante todo el procedimiento endoscopico en ambos grupos, no
existiendo diferencias significativas (p>0,05), situacion que coinciden con otros estudios
reportados que evaluaron la ansiedad en procedimientos endoscopicos (20). En contraste
con los hallazgos de este estudio, se encontraron estudios con resultados muy diferentes
entre los autores, ya que por un lado, algunos hallazgos asociaron estrategias como la
musica de fondo, inhalacién de aceite de lavanda, con cambios significativos de
saturometria de oxigeno en los grupos, llevando consigo un aumento de la ansiedad post
intervencion (55,302,359), en cambio otros estudios frente a esta misma estrategia no
afectaron los valores de saturometria en los pacientes (381-382). Es importante comentar
que la frecuencia respiratoria no fue evaluada en los pacientes en el estudio, esta situacion
se debid a que este signo vital, no es considerada su medicién como norma en el servicio
clinico en estudio en los pacientes que se van a someter a procedimientos endoscopicos.
Esta falencia, la reforzaron algunos estudios, quienes asociaron la ansiedad en los pacientes
que se van a enfrentar a un procedimiento quirtrgico con un aumento de la frecuencia
cardiaca, presion arterial y respiracion, por ende, la disminucion de saturacion de oxigeno
(20-302). Por lo tanto, no haber considerado la medicion de este signo vital podria haber
constituido un sesgo en el estudio.

Finalmente, el haber asegurado por parte del profesional de enfermeria un acompafiamiento
significativo desde la primera etapa de un procedimiento endoscépico, se verifica la
hipétesis secundaria planteada, ya que la presion aterial media y diastélica en las etapas
intraprocedimiento y postprocedimiento obtienen mejoras significativas en el grupo
intervencion, ya que en promedio disminuyeron sus parametros. Ademas, el pulso, en las
etapas pre y postprocedimiento también, obtienen mejoras significativas. Estos hallazgos,
permitieron disminuir el riesgo de inestabilidad cardiovascular y hemodinamica durante las
siguientes etapas de el procedimiento endoscépico, logrando llegar el GE a la etapa
postprocedimiento con una PAS y PAD “optima” segun guia ministerial de presion arterial
primaria (383). Esta situacion indudablemente permitird multiples beneficios a este
paciente que se sometera a este tipo de procedimiento, permitiéndole una recuperacién mas

rapida postprocedimiento, reduciendo de esta forma transtornos de comportamiento.
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OBJETIVO N°4

Determinar el efecto de gestionar un acompanamiento significatvo para disminuir la
ansiedad, en los parametros bioquimicos del paciente (niveles sanguineos de cortisol,
glicemia, potasio, cortisol salival), en la etapa pre y postprocedimiento endoscopico.
Cuando se decide considerar biomarcadores para evaluar resultados secundarios, hay varios
aspectos a considerar. La bibliografia reporta que se ha observado que el aumento de estrés
lleva a un aumento de sustancias quimicas que se pueden medir objetivamente, llamadas
biomarcadores, tanto en plasma como en saliva (155).

Uno de ellos a considerar es el cortisol, esta hormona segun reporta la evidencia, es el
principal glucocorticoide suprarenal, quien juega un papel central en la respuesta del cuerpo
al estrés (306), liberando niveles altos en respuesta de la lucha o huida al estrés. A pesar de
que la bibliografia reciente comenta, que se necesitan mas estudios para ver la relacién
directa entre biomarcadores salivales de cortisol y estrés, se ha observado una relacion
directa entre enfrentamiento al estrés y cambios en los niveles de estos biomarcadores
(155,157,173), teniendo ademas una relacion directa con el diagnostico con problemas
psicolégicos, ansiedado depresion (64). En base a lo anteriormente expuesto, se
consideraron los biomarcadores salivales y sanguineos de cortisol como biomarcadores de
resultados secundarios para evaluar el efecto del acompafiamiento significativo, siguiendo
las recomendaciones de algunos autores, quienes mencionan que la formula ideal para
evaluar estrés, es a través de pruebas psicologicas y fisiologicas (384).

Los resultados reportados en estudios anteriores, son bastantes disimiles, controversiales en
la bibliografia existente, ya que, a pesar que algunos autores lograron encontrar diferencias
significativas y que los niveles de cortisol disminuyeron entre los grupos a pesar de
estrategias como la meditacion, yoga (306,385-386), otros en cambio, informaron que los
efectos del tratatmiento con masaje eran muy pequefios (387), mencionando inclusive
algunos estudios, una baja excesiva de cortisol en pacientes con trasntornos postraumaticos
(388). Estos hallazgos rescatados en la literatura, difieren con los obtenidos en el presente
estudio, ya que los niveles de cortisol salival y sanguineo, no sufrieron cambios, por ende
fueron bastantes categodricos al afirmar que no se advieron diferencias significativas de
medias importantes en las muestras en ambos grupos tanto en la etapa preprocedimiento

con medias de GE 4,13 ug/It versus GC con 3,89 ug/It, como en la etapa postprocedimiento
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en el GE con medias de 4,10 ug/It versus GC con 3,80 ug/It. Estos resultados coinciden con
otros estudios realizados en procedimientos similares, pero utilizando otras estrategias para
disminuir la ansiedad (10,26,338). Cabe destacar ademas, que estos resultados informan
que ambos grupos presentaron valores altos de cortisol basal en los GE (117.75 ug/l = 322
nmol (DE 46,7), luego post (104.16 ug/l= 286 nmol (DE 44,50) en relacion a lo que reporta
la bibliografia como valores normales en seres humanos (389), sin embargo estos valores
fueron mas bajos que otros estudios informados de 381.93 nmol/l (sd 97.74) (386).

Los resultados de este estudio pudieran deberse a que esta hormona, en condiciones
normales, los niveles cambian durante el dia de acuerdo con los ritmos circadianos (390),
por lo tanto, los niveles aumentan en las primeras horas de la mafiana y tienden a disminuir
por la noche, es por ello que cuando se desea investigar desde la mirada cuantitativa, el
momento de la toma de muestra se torma un aspecto importante a considerar.
Lamentablemente, por las caracteristicas del contexto en que fue desarrollado el presente
estudio y por los reducidos procedimientos programados por contexto Covid-19, estas
muestras no siguieron un patron estricto de horarios en que fueron tomados estos examenes,
informando que en mayor porcentaje fueron tomados en las mafianas, y un menor
porcentaje en la tarde, esta situacion indudablemnete pudiera ser un sesgo a la hora de
evaluar resultados. Otro aspecto a considerar, con respecto al cortisol libre, esta fue medida
a través de la saliva del paciente en la etapa preprocedimiento y postprocedimiento, en este
aspecto, se informa y se coincide con otros autores (390-391), que mencionan gue este
método puede verse afectado por variables como alimentacion, sequedad bucal o cuidado
dental, variables dificil de controlar, ya que debido a las caracteristicas del procedimiento
endoscépico, el paciente debia llegar con régimen cero por 12 horas, por ende, extraer
suficiente saliva resultaba dificultoso para la toma de muestra, sobretodo para los adultos
mayores. Por lo tanto, se consider6 tomar la misma decision de otros estudios, de
considerar el cortisol sérico como pardmetros de resultado, aunque su valor sea limitado
(392)

Otro de los hallazgos interesantes a discutir, es que ambos grupos partieron con niveles de
cortisol bajos en la etapa preprocedimiento, frente a esta situacion se coincide con algunos
autores, quienes mencionan que muchos eventos discretos no producen episodios secretores

de cortisol, ya que los episodios forman parte de un patrén ciclico enddgeno con una
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distribucion circadiana y no son parte de un resultados directo de estimulos ambientales,
mencionan si que la preparacion preoperatoria evoca una respuesta secretora de cortisol en
paciente en espera de cirugia (293). Siguiendo esta misma linea, cabe destacar, que los
valores obtenidos en la etapa postoperatoria podrian estar sesgados, ya que todos los
pacientes fueron sedados con Fentanilo, los cuales podrian tener un impacto en los niveles
de cortisol postprocedimiento (393-394).

Otras de las variables resultados trabajadas en el presente estudio, dicen relacién con
alteraciones en los niveles de glucosa en la sangre y produccién alterada de insulina, como
otras de las respuestas metabdlicas que reporta la literatura que ocurren frente al estrés
agudo (395). Actualmente, se sabe que cualquier enfermedad aguda o lesion resulta en una
hiperglucemia, intolerancia a la glucosa o resistencia a la insulina, situacion denominada
diabetes por estrés o diabetes por lesion aguda (176,180). Es por ello, que la bibliografia
revisada, fue congruente en los hallazgos encontrados, ya que algunos autores que
indicaron que la hiperglicemia de estrés, es una alteracion que se presenta frecuentemente
en sujetos enfermos que no tienen diabetes (396), otros autores, en cambio, encontraron
correlacion entre valores elevados de glicemia y mortalidad en pacientes criticamente
enfermos (397); mientras que otros estudios relacionaron valores altos de glicemia con
mayores tasas de complicaciones postoperatorias en pacientes quirdrgicos (398). Frente a
esta problemaética, diversos autores han tratado de compensar esta respuesta metabdlica del
cuerpo frente al estrés, para ello han probado diversas estrategias para evitar este aumento
de glicemias, logrando establecer diferencias significativas en estudios experimentales,
disminuyendo los niveles de de glicemia en pacientes (399-401). Sin embargo, a pesar de
los hallazgos del presente estudio, estos resultados no coinciden con estudios anteriores, ya
gque no se advirtio aumento en valores de glicemias, como tampoco diferencias
significativas (p>0.005) entre los grupos en la etapa preprocedimiento y postprocedimiento,
situacion que si fue encontrada en otros estudios (402).

Estos resultados, pudieran deberse a que gracias a la gestion del profesional de enfermeria
de asegurar un acompafiamiento significativo a los pacientes que se iban a someter a un
procedimiento endoscOpico, estos pacientes presentaron valores “bajos” y “bajo el
promedio” de ansiedad, logrando de esta forma, disminuir o atenuar el mecanismo

glucotoxicidad frente al estrés (403). Otro factor a considerar, en los hallazgos encontrados
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y que discrepan de estudios anteriores, es que los pacientes investigados tenian en un 81,7%
experiencias quirurgicas previas al consultar en la etapa preprocedimiento, esto significa
que el procedimiento endoscopico, muy similar en sus protocolos y estructura fisica, a los
procedimientos quirdrgicos, no iba a ser un evento nuevo que pudiera desencadenar un
aumento de ansiedad y por ende de glicemia por estrés, ya que este paciente tomaba este
procedimiento como conocido.

Por otro lado, los niveles sanguineos de potasio, es otra de las variables resultados que
plantea el presente estudio, ya que, segin lo que reporta la bibliografia, existen estudios
desde hace ya 3 decadas, que comentan la relacion entre el grado de ansiedad en el
preoperaorio inmediato y los valores de potasio en plasma (404-405). Estos hallazgos
informan, que frente a una situacion de estrés, se produce una disminucion de los niveles de
potasio sanguineo, debido a que, por un lado, la elevacién de los valores de la aldosterona,
la cual actia sobre el tubulo renal, produce una perdida de potasio por la orina por
intercambio del ion sodio, y por otro lado, la elevacién de la adrenalina en sangre que
actia aumentando el potasio intracelular por estimulo de la bomba Na-K, hace disminuir
por ende el potasio plasmatico (406).

Si bien los resultados del presente trabajo reportan que hubo una disminucion y diferencias
significativas en la ansiedad de manera global para todas las etapas estudiadas, éstas no se
vieron reflejadas en las variables de resultados bioquimicas, tales como el potasio sérico,
coincidiendo con otros estudios anteriores (407), mientras que las variables fisiologicas
como la presion arterial y frecuencia cardiaca, se observo un descenso en comparacion con
el grupo que no recibid intervencion. A diferencia de otros estudios, donde si hubo
variaciones de variables bioguimicas (406), los hallazgos encontrados en este estudio
reflejan una hipoactividad simpatica ante evento estresante, en este caso enfrentarse un
procedimiento endoscopico. De esta particular situacion, se puede advertir que se produce
una asociacion psicocomatica, ya que, a vista de resultados, el grupo que tuvo el
acompariamiento significativo, se observo una disminucion de la ansiedad en cuanto a
percepcion global del procedimiento, al mismo tiempo el organismo reacciono frente a este
acompafiamiento, disminuyendo la presion arterial, y frecuencia cardiaca y un nulo
aumento del potasio sanguineo en el GE. Esta disminucién de ansiedad, como también el

mantenimiento de los valores de potasio sanguineo, podrian también, ser secundarios a la
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entrevista previa que realizo el autor del estudio, donde establecié un primer contacto que
permitio explicar los motivos del estudio, como también disipar dudas y temores en
relacion con el procedimiento endoscépico.

Es importante mencionar que, de acuerdo con el reporte de resultados de las variables
bioquimicas, ambas variables y en especial el potasio sanguineo mantuvieron sus valores
tanto en la etapa pre y postprocedimiento, esta situacion se debid probablemente a que
quizaés los tiempos en la etapa pre y postprocedimiento, disminuyeron por el actual contexto
Covid-19, no dando lugar al organismo a experimentar cambios. Sumado a lo anterior, es
importante sefialar que el 65% de la poblacion en estudio es mayor de 60 afios, por lo tanto,
el paciente adulto mayor tiene una menor capacidad de respuesta a situaciones de estrés, y
por ende menor respuesta hormonal. Estos hallazgos encontrados, si se confirman con otros
estudios, permitiran evitar repercusiones clinicas del aumento o disminucion de estas
hormonas en los pacientes que se van a someter a un procedimiento endoscépico, evitando
reacciones secundarias como arritmias cardiacas, hipotension, dificultad respiratoria
durante el procedimiento.

Finalmente, no se logra verificar la hipotesis secundaria planteada, ya que los parametros
bioquimicos para los pacientes que tuvieron acompafiamiento significativo, en promedio no

sufrieron mejoras significativas en la etapa pre y postprocedimiento.
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Objetivo General. -

Evaluar el efecto de la Gestion de enfermeria de asegurar un acompafiamiento
significativo estructurado, como método para disminuir la ansiedad del paciente en
procedimientos endoscopicos en un hospital publico.

En un mundo globalizado y pluricultural, actualmente la gestién de los cuidados de
pacientes que se van a someter a un procedimiento quirtrgico y/o endoscépico, requieren
que sean desarrollados por un marco conceptual tedrico propio, quien brindara las bases
epistemoldgicas para llevar a cabo este cuidado. En esta experiencia donde la estrategia de
cuidado fue el acompafiamiento significativo, se utilizaron 2 teorias de tendencia
humanista, donde el accionar del profesional de enfermeria permitié relacionar el
humanismo como filosofia de trabajo y la forma como se relaciona con los demas.

Por un lado, el Modelo de Neumann, ve a la persona y familia (sistema abierto) como el eje
central del cuidado, y en el que siempre se tendra en cuenta la interaccion con el entorno y
sus estresores, como un complejo grupo interrelacionado, a traves de interacciones dentro y
entre ellos y su mundo (145) que necesita equilibrio y armonia para que haya bienestar de
todo el sistema. Esta armonia se quiebra cuando la persona o uno de sus integrantes entra
en crisis, en este caso, un procedimiento endoscépico, ya que llega a un entorno
impersonal, tecnolégicamente invasivo, donde se produce un alejamiento de las relaciones
afectivas y emocionales. Esta situacion indudablemente generé un impacto en el sistema
familiar y por ende produjo un desequilibrio de todo el sistema (146). En este contexto, el
profesional de enfermeria se convirtié en un ser cuya funcion es mantener el “sistema
estable”, para ello utilizd6 mecanismo de prevencion primaria como es “Intervencion de
enfermeria estructurado, a través del acompafiamiento significativo™ para fortalecer la linea
flexible de defensa, procurando de esta forma recuperar el bienestar fisico y psicolégico
alterado.

Por otro lado, en el presente estudio, el conocimiento tedrico de Jean Watson fundamento
su accionar y razon de ser de cuidados humanizados, como complementarios a la
experiencia de la enfermedad, convirtiendo al profesional de enfermeria en un instrumento
terapéutico, quien realiz6 un verdadero viaje al interior de la persona, utilizando en esta
experiencia la creatividad, conocimiento y evidencia rescatada, al hacer sentir al paciente

participe en la construccion y decision, de su propio medio ambiente y quien desea que lo
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acomparie, con el fin de modelar un medio ambiente significativo, humanizado, curativo y
que este presente en completa armonia durante todo el proceso endoscopico.

Esta estrategia planteada, en el presente estudio, para disminuir la ansiedad en los pacientes
que se van a someter a un procedimiento endoscépico, va en linea con la bibliografia
existente, en relacién con utilizar métodos no farmacoldgicos para el manejo de la
ansiedad, teniendo presente que los estudios revelan alta prevalencia de ansiedad en los
procedimientos endocdpicos (31).

El asegurar la presencia de un acompariante signficativo por parte del profesional de
enfermeria durante la etapa preprocedimiento, intraprocedimiento y postprocedimiento, es
la estrategia utilizada por el presente estudio. Esta innovadora estrategia, se torna
interesante con respecto a la evidencia existente, ya que este estudio, incorpora al concepto
de acompafiamiento no solo a la familia, sino que cualquier persona significativa para el
paciente, incorporando ademas este acompafiamiento en todas las etapas del procedimiento
endoscopico, sumando de esta forma un elemento en la cadena de atencion que actualmente
no existe en los protocolos de atencion. Esta situacion discrepa de los estudios rescatados,
ya que toda la evidencia encontrada menciona principalmente el acompafiamiento familiar
y/o de enfermera, en las etapas pre y postprocedimiento.

En la misma linea con lo anterior, los conceptos de acompafiamiento que desarrollan la
evidencia rescatada, la menciénan como la presencia de un miembro de la familia en un
procedimiento invasivo o de reanimacion donde haya contacto visual o tactil al interior de
los equipos de salud (408). Otro estudio la define como “Presencia y participacion de uno o
mas miembros de la familia, en el area de cuidado del paciente, en un lugar que les permita
el contacto visual y/o fisico, durante las maniobras de reanimacion” (152). El autor de este
estudio discrepa con esta definicion otorgada por la bibliografia, ya que centran la mirada
solo en los miembros de la familia, olvidando que muchas veces este ser multidimensional
cuenta con otras redes de apoyo, es por ello que para el desarrollo del estudio se opto por
ampliar este concepto de acompafiamiento familiar por acompafiamiento significativo,
otorgando por definicion: “Todo ser que, identificado o sefialado por el paciente, le
proporcione tranquilidad, placer, sustentado en los lazos de afecto, independiente del lazo
de consanguinidad, a través de la presencia visual o tactil en una situacion de cuidado de

enfermeria”.
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Este tradicional enfoque de acompafiamiento, desarrollado por la bibliografia existente, ha
planteado tanto apoyo como criticas (409), ya que, por un lado, la evidencia existente
recomienda principalmente el acompafiamiento en entornos preprocedimiento con el
objetivo de disminuir la ansiedad (223). Sin embargo, a pesar de estos resultados, Ilama la
atencion que otros estudios, quienes utilizaron a la enfermera como estrategia de
acompafiamiento, los sintomas de ansiedad aumentaron, producto quizéas de la informacion
proporcionada por la profesional, la que generd una mayor conciencia de la situacion a la
que seria sometida (410-411). Otros estudios se refieren a los porcentajes altos de interés de
presencialidad en la reanimacion cardipulmonar (412-413), como también al interés de
participacion de familiares frente a procedimientos que se le ejecutan al paciente (409,414),
considerando esta presencialidad como un derecho (413). Este interés de participacion, de
parte de familiares contrasta con el presente estudio, ya que hubo un gran porcentaje de
acompariantes que se negaron a participar en el estudio, debido al requisito obligatorio que
debian enfrentarse, tanto paciente como acompafantes, al examen de hisopado
nasofaringeo para deteccion de presencia de Covid-19, en el actual contexto de pandemia.
Por otro lado, como ya se habia planteado, este concepto de acompafiamiento no solo trae
adherentes, sino también barreras, que fueron evidenciadas por estudios anteriores, quienes
mencionaron que la negacion de los equipos médicos a la presencialidad de familiares se
daba principalmente por riesgos de agresion al personal de salud, aumento de ansiedad del
equipo de reanimacién y potencial trauma psicoldgico de familiares (409). Estos resultados,
coinciden con la experiencia del reciente del estudio, ya que la no aceptacion del estamento
médico, llevo a la deambulacion del estudio por diferentes escenarios antes de su
implementacion definitiva.

Segun la escasa evidencia rescatada en este tipo de intervenciones, los hallazgos rescatados,
estan en linea con estudios que consideran a la familia un elemento integrador en el proceso
quirdrgico y recomiendan que este presente desde la visita prequirargica (415). Por lo tanto,
de ahi la importancia de los contundentes hallazgos encontrados en el presente estudio, ya
que, al gestionar la presencia de un acompafiamiento significativo en todas las etapas de un
procedimiento endoscopico, la ansiedad disminuira significativamente en el paciente en la
etapa preprocedimiento, intraprocedimiento y postprocedimiento, objetivados por

parametros fisioldgicos y psicologicos. Estos resultados coinciden con otros estudios,

A

149




realizados en unidades postanestésicas, que mencionan que los pacientes que recibieron pre
y post- visitas de familiares disminuyeron su ansiedad (59), como también otros estudios
demostraron que las visitas de familiares reducian la ansiedad tanto de ellos como de los
pacientes (61,237,239-240). Lamentablemente, otros estudios no fueron tan certeros en sus
resultados, ya que algunos autores, a pesar de que utilizaron la estrategia del
acompariamiento lograron reducir solo la ansiedad estado, es decir, la ansiedad del
momento, no asi la ansiedad-rasgo en ambos grupos del grupo intervenidos (69), mientras
que otras experiencias reportaron que esta estrategia no reduce la ansiedad, especialmente
durante intervenciones dolorosas (409,416).

Otra caracteristica de esta innovadora estrategia fue procurar que este profesional de
enfermeria le asegure al paciente un acompafiamiento significativo, y que este tenga la
caracteristica de ser visual y tactil. Esta modalidad de acompafiamiento pre- intra y
postprocedimiento, responde a la necesidad de desarrollar una base tedrica, frente a la
escasa evidencia existente, es decir, en explicar modelos fisiolégicos de como el masaje y
tacto agradable activan el cerebro humano (395), a pesar de ello algunos autores sugieren
que esta activacion esta dada por receptores de presion en la piel, quien activa el sistema
nervioso parasimpatico (417), mientras que otros postulan que el tacto activa la liberacion
de la hormona ocitocina, involucrada en experiencias sociales positivas (418).

Con respecto a los resultados del presente estudio, si bien no se pueden comparar los
resultados de este estudio con experiencias anteriores, ya que no se logro encontrar ninguna
experiencia previa que combinara acompafiamiento significativo visual y tactil, durante
todo el procedimiento endoscopico y que este fuera por individuos ajenos al equipo de
salud. De igual forma, los hallazgos encontrados, fueron similares con resultados
encontrados informaron por ejemplo, que el masaje ligero puede tener efectos a corto plazo
sobre la presion arterial sistolica y frecuencia cardiaca (419-421), mientras que otros
estudios muy similares de acompafiamiento a traves del tacto con las manos mas
informacioén en la etapa pre e intraoperatorio por enfermera, informaron que hubo
disminucion de ansiedad, y que si bien lograron diferencias significativas, estas fueron solo
en la presion arterial sistolica (267), como también la disminucién de la ansiedad y
depresion (387). Sin embargo, los resultados del presente estudio discrepan de otros autores

gue mencionan que a pesar de que el masaje tactil redujo los niveles de ansiedad, esta

A

150




respuestas mentales no fueron los suficientemente fuertes para cambiar parametros
fisiologicos (422).

Un detalle importante que aclarar, a pesar de los potentes hallazgos en el presente estudio,
es en relacion a lo que comenta la bibliografia reciente (423) que en ocasiones la reduccién
de ansiedad puede atribuirse a un efecto Hawthorne, este efecto consiste principalmente, a
las respuestas en los sujetos de estudios, frente a la mera atencion prestada por el personal
del ensayo clinico a los sujetos de estudio (424-425). Esta reduccion de ansiedad también
se observo en otros estudios quirdrgicos principalmente en el GC, donde se produjo una
disminucion de ansiedad que posiblemente estén relacionados al efecto Hawthorne (426).
Esta situacion coincide con los hallazgos del presente estudio, ya que desde la etapa
preprocedimiento los niveles de ansiedad de ambos grupos fueron bajos, entendiendo que
los pacientes fueron contactados previamente por el autor responsable, como una forma de
cumplir los requisitos éticos, donde se le daba a conocer la intervencion, el disefio del
estudio, instrumentos de recopilacion de datos etc.

Finalmente, frente a los hallazgos encontrados, es recomendable llevar esta estrategia de
acompafiamiento a otros ambitos y areas de atencion del paciente, sustentados
principalmente por los resultados obtenidos, como también por las actuales politicas
ministeriales, respaldando este accionar en el actual Modelo de Atencion Integral de Salud
Familiar y Comunitario existente en Chile, quien junto a su programa ministerial “ Hospital
Amigo”, invita a incorporar a la familia o redes sociales del paciente a ser parte de la
atencion de su salud. Desde lo disciplinar esta estrategia, también tiene un sustento, a través
del Cdodigo Deontoldgico del Consejo Internacional de Enfermera (CIE) (150), que advierte
que, al entregar cuidados, la enfermera se debe preocupar por los derechos de los pacientes.
Esto lleva a considerar el escuchar la voluntad, tanto del paciente como de su entorno mas
cercano, como también, entender la necesidad y derecho de la familia de querer permanecer
junto a su ser querido (151). Por lo tanto, separar al familiar o acompariante de la persona
que se va a someter a un procedimiento endoscopico, es privarle y vulnerar sus derechos y

necesidad de informacién, de apoyo hacia su ser querido.
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2.- LIMITACIONES

v El estudio se desarroll6 en un contexto de pandemia declarado por la OMS, esta
situacion llevd a ingresar pacientes y familiares con una cuota de ansiedad antes al
procedimiento.

v En congruencia al contexto de pandemia, los tiempos de estadia al interior del
pabellén de endoscopia se redujeron al minimo, por lo tanto, los tiempos de la etapa
preprocedimiento, intraprocedimiento y posprocedimiento fueron relativamente cortos. Esta
circunstancia podria haber interferido en los resultados de las variables bioquimicas.

v Muy congruente con lo anterior, debido a la reduccion en procedimientos
endoscépicos programados, la recoleccion de datos se prolongo por 6 meses, hecho que
pudiera considerarse extenso y un sesgo debido a la posibilidad que los pacientes llegaran
ansiosos, dependiendo del periodo de contagiosidad que estaba experimentando la
pandemia en este periodo.

v A pesar de que hubo preparacion previa de los profesionales de enfermeria que iban
a recoger los datos de los pacientes, esta puede ser una limitante ya que los datos fueron
recogidos por dos profesionales que pudieran en un momento determinado no cumplir con
la rigurosidad y estructura del ensayo clinico, ademas, estos profesionales por las
caracteristicas del estudio no estaban ciegos a las condiciones del experimento.

v Los integrantes del equipo de salud que participaban en el procedimiento
endoscopico no estaban cegados a las condiciones experimentales y asignacion de los
grupos, ya que podian darse cuenta si los pacientes venian o0 no acompafados, lo que podria
haber afectado a un trato diferente en el procedimiento o tomar la decisién de administrar
mas 0 menos sedacion.

v Otro sesgo en el estudio es que los pacientes sabian que el objetivo del estudio era
medir ansiedad, situacion informada en la firma del consentimiento informado, esta
informacidn podria afectar a la actitud con que el paciente enfrento el estudio posterior.

v Este estudio se desarrollo en un solo escenario clinico, para evaluar la intervencion
de enfermeria, lo que hace que las experiencias en otros escenarios pueden ser diferentes,

por lo tanto, no se podrian generalizar los resultados.
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v Otra limitacion del estudio fue que los niveles sanguineos de potasio y glicemia
fueron analizados en distintos laboratorios que los pardmetros de cortisol sanguineo y
salival, lo que podria llevar a sesgos en los resultados.

v Los niveles de ansiedad de los participantes no fueron determinados en su etapa
basal, a fin de garantizar que los grupos experimental y control no difieran
significativamente. Esta situacion no fue posible debido a la limitacién de contactos previos
de paciente frente al actual contexto de pandemia Covid-19.

v Debido a que la recolecciéon de datos se realizo utilizando la entrevista individual
presencial, la confiabilidad de los datos queda supeditada a la veracidad de la informacion
entregada por los pacientes.

v No se considerd evaluar antecedentes mdrbidos de patologias cardiacas, como
tampoco la medicacion utilizada por el paciente, ya que estas pudieran haber afectado a las
variables de resultado.

v No se consider6 evaluar dentro de las variables fisiologicas, la frecuencia
respiratoria, ya que no era habitual el control de este pardmetro vital en los procedimientos
endoscopicos.

v No se puede excluir la posibilidad de que la disminucion de la ansiedad puede
atribuirse a un efecto Hawthorne en los pacticipantes, ya que, por requisito ético a través

del consentimiento informado, los pacientes conocian la intervencion y disefio del estudio.
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3.- FORTALEZAS

v Una de las fortalezas del estudio, fue que la estrategia planteda es de bajo costo, y
libre de riesgos para el paciente y equipo de salud.

v Frente a la incapacidad de cegar el acompafiamiento, concibiendo esta situacion
como una limitacion del disefio, se tratd de reducir esta limitacién, para ello la recoleccién
de datos fue recogida por profesionales de enfermeria ajenos al estudio, pertenecientes al
servicio de endoscopia y preparados para la correcta implementacion de la estrategia.

v El autor responsable del estudio, a pesar de que no participé directamente en la
ejecucion del estudio, este profesional es funcionario de la organizacion del establecimiento
donde se ejecuto el estudio, por lo tanto, estuvo directamente involucrado frente a cualquier

duda o problemas que se presentaron.
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4.- RECOMENDACIONES

Se recomienda repetir estudio en un contexto no pandémico, con el fin de disminuir sesgos
en su ejecucion.

Se necesitan mas investigaciones que den cuenta de los niveles de ansiedad de los
acompariantes, de tal forma que estos no se transformen en un factor de confusion.

Se sugiere que, en un proximo estudio, se comienze por medir la ansiedad basal de todos
los pacientes de estudio, de tal forma de avanzar por diagnosticar a tiempo niveles de
ansiedad y poner en practicas estrategias que ayuden a disminuir la ansiedad.

Se sugiere que, en las préximas investigaciones, si se va a utilizar el cuestionario ansiedad
estado-rasgo de Spielberger, se considere medir la ansiedad rasgo, con el objetivo de
minimizar sesgos.

Se recomiendan mas investigaciones en otras culturas y creencias para determinar el real
efecto de este acompafiamiento significativo para disminuir la ansiedad.

Se recomiendan que los resultados de este estudio orienten a la creacion de las
intervenciones de enfermeria, ya que la ansiedad relacionada a un procedimiento es un
diagnostico enfermero al cual tiene que enfrentar el profesional al planificar su proceso de
cuidado.

Se sugiere fortalecer lineas de investigacion de cuidado de enfermeria al interior de los
servicios clinicos, de tal forma que estos resultados, respondan a diferentes interrogantes
desde la mirada del cuidado del paciente y familia, procurando formular, gestionar y
ejecutar acciones de cuidado imnovadoras orientadas a satisfacer las necesidades del
paciente quirargico

Se sugiere que las proximas investigaciones relacionadas, sean abordada por un equipo
multidisciplinario.

Se recomienda realizar futuros estudios multicéntricos.

Se sugiere nuevos estudios, pero desde la mirada cualitativa, tendientes a explorar desde lo
fenomenoldgico, de profesionales y acompafiantess sobre la experiencia de
acompanamiento.

Se sugiere nuevos estudios que reporten la experiencia de los pacientes y acompariantes en

la etapa intraprocedimiento.
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Se recomiendan mas investigaciones que exploren los beneficios del acompafiamiento
significativo para el paciente, de tal forma que se confirmen los resultados de este estudio.
Se sugiere que este estudio estimule la creacién de nuevos estudios, en relacion con la
presencia del acompanante significativo en otras areas del accionar de enfermeria.

Se recomienda que, en los préximos estudios relacionados con la ansiedad, se incluya la
medicion de la variable mecénica en la recuperacion posprocedimiento, a través de la
deteccion de movimientos por una sabana electrénica, situacion que estaba considerada en

el presente estudio, pero no pudo ser evaluada por problemas de conexion wiffi.

RELEVANCIA PARA LA PRACTICA CLINICA

Los profesionales de enfermeria tienen la responsabilidad de garantizar el cuidado de
aquellos pacientes que se van a someter a un procedimiento quirugico. Este profesional de
enfermeria, en su rol de gestor del cuidado, e investigador debe buscar estrategias de
enfermeria comprobadas cientificamente para reducir la ansiedad y garantizar este cuidado.
Por lo tanto, la utilizacion de la estrategia de acompafiamiento significativo estructurado es
una estrategia facil, bajo costo, no farmacologica, para que este procedimiento se desarrolle
en un ambiente seguro, confortable, proporcionando el méaximo bienestar y calidad de

atencion.
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CAPITULO VII. CONCLUSION

* En el estudio participaron 126 pacientes adultos, con una proporcion equitativa de
hombres y mujeres de 50%. Las edades de la muestra fluctuaron entre 18 y 76 afios, y la
edad promedio de los participantes fue de 52 afios.

* El nivel de ansiedad mediano de la escala A-E preprocedimiento endoscopico del Grupo
Experimental es significativamente menor al del Grupo Control, con niveles de 13 y 20,
respectivamente,

 La ansiedad media de la escala A-E en el periodo postprocedimiento endoscépico del
Grupo Experimental es significativamente menor que para el Grupo Control, con valores de
9,5y 14 unidades, respectivamente.

» Se observaron diferencias estadisticamente significativas en la presion arterial media
(p=.0025) y en la presion arterial diastolica (p=.0002) para la etapa intraprocedimiento; y
también diferencias estadisticamente significativas en la presion arterial media (p=.0021) y
en la presion arterial diastolica (p=.0021) para la etapa postprocedimiento, en todos estos
casos la diferencia fue mayor en favor del Grupo Control.

« El pulso medio es menor significativamente en el grupo experimental durante la etapa de
pre y post procedimiento (p valor inferior a 0,05).

* Con respecto a los parametros fisioldgicos, se observa que la frecuencia cardiaca, en las
etapas preprocedimiento y postprocedimiento también obtiene mejoras significativas, en
promedio disminuyo sus parametros.

* Existe diferencia en el tiempo del nivel de ansiedad promedio en las etapas pre y post
procedimiento endoscépico. Hay mayores niveles de ansiedad en la etapa preprocedimiento
del grupo Control, 21,6 antes del procedimiento y 15,8 después del procedimiento

endoscopico.
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CAPITULO IX. ANEXOS

ANEXO 1.- DEFINICION DE VARIABLES OPERACIONAL Y NOMINAL

CATEGORIA VARIABLE DEFINICION NOMINAL DEFINICION
DE VARIABLE OPERACIONAL
VARIABLE EDAD Tjempo transcurrido en Para_fi,nes dg estudio Ig edad se
afios, desde la fecha de medira en afios cumplidos,
INDEPENDI - nacimiento hasta el expresada en niimeros por la
ENTE momento de aplicacion de | persona encuestada:
la encuesta. 1) 18 — 29 afios
2)30- 44 afios
3) 45- 60 afios
4) 60-75 afios
SEXO Condicién bioldgica que|La persona  encuestadora
distingue al género |[marcara con una X segun
masculino del femenino. corresponda Femenino-
Masculino
1) Hombre
2) Mujer
ULTIMONIVEL | Nivel de estudios | 1)Sin escolaridad: persona que
DE ESCOLARI-

DAD QUE CURSO

realizados por la persona
entrevistada de acuerdo de
acuerdo con la clasificacion
del sistema de educacién
chileno.

no lee ni escribe y que no
recibié educacion formal en un
establecimiento educacional

2)Con escolaridad: persona que
lee y escribe y que no recibid

educacion formal en un
establecimiento educacional
3)Bésica completa:  persona

con 9 aflos de estudio cursados
en un establecimiento
educacional

4)Bésica incompleta

persona con menos 9 afios de
estudio cursados en un
establecimiento educacional
5)Media completa

persona con 13 afios de estudio
cursados en un establecimiento
educacional

6)Media Incompleta

persona con menos 13 afios de
estudio cursados en un
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establecimiento educacional
7)Técnica- profesional
completa persona que completo
estudios técnicos - profesionales
cursados en un establecimiento
educacional

8)Técnica -  profesional
incompleta persona que no
completo estudios técnicos -
profesionales en un
establecimiento educacional
9)Universitaria Completa:
Persona que completo su
educacién profesional en un
establecimiento de educacion
superior Universitario

10) Universitaria Incompleta:
Persona que asistio a un
establecimiento de educacion
superior, pero no completo su
formacion

SITUACION DE
PAREJA
AFECTIVA

Situacion que tiene la
persona actual, en relacion,
si tiene 0 no una pareja
afectiva estable.

1)Soltera: persona que no ha
contraido matrimonio y que
tampoco convive en pareja
2)Casado: persona que ha
contraido matrimonio y que
actualmente vive con su
conyugue

3)Separado:  persona  que
contrajo matrimonio, pero que
actualmente no vive separado
4)Anulado: separada
legalmente a través de un juicio
de nulidad

5)Conviviente: Persona que
tiene pareja con quien vive
dentro de un espacio
habitacional, sin estar casados
legalmente

EXPERIENCIA
PREVIA
QUIRURGICA

Circunstancia  quirdrgica
vivida con anterioridad

1)Si: persona que a la entrevista
refiere que ha tenido
experiencias quirdrgicas previas
2)No: persona que a la
entrevista refiere no haber
tenido experiencias quirdrgicas
previas
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EXISTENCIA |Presencia de descendientes |1)Si tiene hijos: persona que a
DE HIJOS consanguineos o en la entrevista refiere que tiene
adopcion descendientes consanguineos o
en adopcion
2)No tiene hijos: persona que a
la entrevista refiere que tiene
descendientes consanguineos o
en adopcion
OCUPACION Actividad ocupacional que | 1)Estudiante
ACTUAL desempefio  durante  la|2)Duefia de casa

ultima semana

3)Jornada de trabajo completa
4)Trabajo de media jornada
5)Trabajo esporadico

6) No trabaja

PROCEDENCIA

Ciudad o localidad donde
habita el paciente

1)Urbano
2)Rural

COHABITA
LIDAD

Situacién en que habita el
acompafiante significativo
con el paciente en un
mismo espacio fisico

1)SI: Acompariante significativo
vive en el mismo hogar con el
paciente

2)No: Acompariante
significativo no vive en el
mismo hogar que el paciente

RELACION DEL | Tipo de relacion existente | 1)Madre
él%cl)\ll\l/lFPIéE'ﬁ:l/EE entre el acompafiante y el | 2)Padre
CON EL paciente que va a ser|3)Hermano/a
PACIENTE sometido al estudio, la cual | 4)Hijo/a
puede ser de origen familiar | 5)Conyugue
o0 de otra red de apoyo 6)Familiar indirecto
7) Otro
DEPEN ANSIEDAD Estado emocional que | Categorias del STAY(A/E)
incluye sentimientos de | Hombre
DIENTE aprension, tension, | Alto 29-60
nerviosismo y | Sobre promedio (20-28)
preocupacion acompafiados | Promedio (19)
de una excitacion | Tend Promedio (14-18)
fisioldgica, antes de | Bajo (0-13)
ingresar a un procedimiento | Mujer
endoscopico. Alto 32-60
Sobre promedio (23-31)
Promedio (20-22)
Tend Promedio (15-19)
Bajo (0-14)
PARAMETROS Respuesta fisioldgica del | Control de signos vitales:
FISIOLOGICOS

_ Presion Arterial
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paciente a
acompariamiento

significativo estructurado

Normal:
Sistolica (120-129 mm/Hg)
Diastdlica (80- 84mm/Hg)
Frecuencia cardiaca
Baja: <60 x min
Normal: 60-90 X min.
Alta: > 90 x min
_ Respiracion
Baja: < 12 x min
Normal: 12- 18 X min
Alta :> 18 x min
Saturometria
Baja: <93 %
Normal: > 94 %

PARAMETROS
PSICOLOGICOS

Respuesta del paciente al
acompariamiento
significativo estructurado,

valorado a través de la

ansiedad como una
condicion emocional
transitoria del organismo

humano.

_ Testde STAI-AE
Ansiedad — Estado
_ Escala de EVA

PARAMETROS
BIOQUIMICOS

Respuesta del paciente al
acompariamiento

significativo  que  sera
reflejada en alteraciones
bioguimicas ylo

hidroelectroliticas.

Medicion de niveles:
Niveles de Potasio
Bajo: <3,5-5,3mEqg/I

Normal: 3,5 - 5,3 mEg/I
Alto: > 3,5-5,3 mEq/l
Niveles de cortisol
matutino

Bajo: < 1.9 —-19 nmol/I

Normal:1,9 — 19 nmol/I
Alto: >1.9-19 nmol/l
Niveles glucosa

Bajo: <70 - 110 mg/dl
Normal: 70 - 110 mg/dI
Alto: >70/110 mg /dI

salival

INTERVENCI
ON

ACOMPANAMIEN
TO
SIGNIFICATIVO
ESTRUCTURADO
EFECTIVO

Presencia de Familiares,
parejas, amigos, Vecinos,
comparieros de trabajo u
otras personas mencionadas

1)Con Acompafiamiento
significativo estructurado
2) Sin Acompafiamiento

A
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por el paciente y que deben
poseer caracteristicas como
no remuneradas, no
pertenecer a la institucion y
que muchas veces asumen
la  responsabilidad  de
atender las necesidades de
la persona hospitalizada.

significativo estructurado

214




ANEXO 2.- DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS RECOLECTORES DE

DATOS

INSTRUMENTO RECOLECTOR DE DATOS

Identificacion:

Grupo:

Edad:

Sexo:

Ultimo nivel escolaridad

Situacion de pareja:

Experiencias previas
Quirdrgicas:

Existencia de hijos:

Ocupacion actual:

Procedencia:

Cohabitalidad:

Relacion del acompafiante con el paciente:

MEDICION DE VARIABLES DEPENDIENTES

PARAMETROS | E. PREPROC E. INTRAPROC | E. POSTPROC
PARAMETROS | P/A: P/A: P/A:
FISIOLOGICOS
PULSO: PULSO: PULSO:
SAT: SAT: SAT:
PARAMETROS Puntaje A/E Puntaje EVA Puntaje A/E
PSICOLOGICOS
PARAMETROS Cortisol Salival Cortisol Salival
BIOQUIMICOS Cortisol sanguineo Cortisol sanguineo

Potasio

Potasio

Glicemia

Glicemia
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ANEXO 3.- CUESTONARIO ANSIEDAD ESTADO DE SPIELBER VERSION

ESPANOLA

INVESTARIO DE NSIEDAD ESTADO - RASGO

(State — Trait Anxiety Inventory, STAI)

ANSIEDAD-ESTADO

Instrucciones: A continuacion, encontrara unas frases que se utilizan corrientemente
para describirse uno mismo, lea cada frase y sefiale la puntuacion de 0-3 que indique
mejor como se siente usted ahora mismo, en este momento. No hay respuestas buenas ni
malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que

mejor describa su situacién presente.

NADA

ALGO

BASTANTE

MUCHO

1.- Me siento calmado

2.- Me siento seguro

3.- Estoy tenso

4.- Estoy contrariado

5.- Me siento comodo (estoy a gusto)

6.- Me siento alterado

7.-Estoy preocupado ahora por posibles
desgracias futuras

8.- Me siento descanzado

9.- Me siento angustiado

10.-Me siento confortable

11.- Tengo confianza en mi mismo

12.- Me siento nervioso

13.- Estoy desasosegado

14.- Me siento muy “atado” (como oprimido)

15.- Estoy relajado

16.- Me siento satisfecho

17.- Estoy preocupado

18.- Me siento aturdido y sobreexcitado

19.- Me siento alegre

20.- En este momento me siento bien
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ANEXO 4.- FORMULARIOS CONSENTIMIENTO INFORMADO

1.- Consentimiento informado acompafante

FOLIO: 000
Universidad de Concepcidn
Facultad de Enfermeria
CONSENTIMIENTO INFORMADO
INFORMACION AL ACOMPANANTE SIGNIFICATIVO

NOMBRE DEL ESTUDIO: Gestion de acompafiamiento significativo como estrategia de

enfermeria para disminuir ansiedad del paciente en procedimientos endoscépicos en un
hospital pablico, afio 2021: ensayo clinico aleatorizado

INSTITUCION PATROCINANTE: Programa de Doctorado en Enfermeria, Facultad de
Enfermeria, Universidad de Concepcion.

INVESTIGADOR RESPONSABLE: Juan Reyes Luna, enfermero.

Teléfono: 98624929 Mail: jreyesl@udec.cl

INVESTIGADOR ALTERNO : Dra. Patricia Jara Concha, enfermera

CENTRO DE INVESTIGACION : Hospital de Tomé

TELEFONO DE CONTACTO 24 HORAS: 98624929

Estimado sefior /a:

El presente documento tiene como propdsito entregar toda la informacion necesaria para
que usted decida si desea participar libremente en esta investigacion. Por ello, es muy
importante que lea cuidadosamente antes de tomar una decisién. Si usted necesita
comentarlo con alguien mas (amigo, familiar etc.), puede hacerlo en completa libertad. Del
mismo modo si tiene alguna duda o preguntas respecto al estudio, tenga la libertad de
consultar directamente a los investigadores, quienes le ayudaran a resolver cualquier duda.
Contexto: La estructura fisica y funcional de los servicios clinicos de alta complejidad, en
este caso los pabellones quirargicos, hace que las relaciones afectivas y emocionales de los
pacientes con su familiar o persona significativa sean mas dificiles ya que estos, estan

preocupados y ansiosos, convirtiéndose en agentes importantes productores de estrés.

217



Fundamentacién: Este estudio tiene como objetivo principal determinar la efectividad de
una intervencion de enfermeria de acompafiamiento significativo estructurado, para
disminuir la ansiedad en pacientes del paciente en procedimientos endoscOpicos en un
hospital publico de la region del Biobio, afio 2021.

Esta investigacion forma parte de los estudios en el Programa de Doctorado de Enfermeria
del Investigador responsable Sr. Juan Reyes Luna, en la Universidad de Concepcion.

Su participacion en este estudio ha sido posible gracias a que el paciente que ud. va a
acompariar lo ha manifestado libremente, por lo tanto también su participacion es
voluntaria, pudiéndose negar a participar en cualquier momento. Esto no implicara alguna
sancion o pérdida de cuidado de su paciente en el desarrollo de su proceso médico-
quirdrgico.

Procedimiento: Su participacion voluntaria consiste en acompafar al paciente al costado
de la camilla en la etapa pre-procedimiento, tomandole la mano a su paciente. En la etapa
intra- procedimiento, seré guiado por la enfermera para permanecer sentado al costado del
paciente, toméndole su mano, hasta la sedacion anestésica, luego serd llevado por la
enfermera a la sala espera, para posteriormente permanecer al costado de la camilla del
paciente tomandole su mano en la etapa pos- procedimiento. Cabe destacar que Ud. debera
tomarse en el servicio de urgencia la muestra de secrecion nasofaringea de PCR para
deteccion de la enfermedad Covid -19, ademas sera acompafiado en todo momento por la
enfermera/o, por lo tanto, debera consultar a este profesional cualquier duda.

Riesgos: Su participacion voluntaria en esta investigacion no involucra uso de
medicamentos o procedimientos dolorosos y tampoco su participacion conlleva riesgo o
dafos aparentes para su salud o de su paciente.

Si surge alguna situacién de salud especial durante el acompafiamiento, ud estard
acompariada en todo momento por una enfermera, como también el hospital cuenta con un
servicio de emergencia con un equipo de profesionales que entregaran la debida atencion.
Beneficios: Se pretende que con su participacion y los resultados de este estudio
contribuyan a reunir evidencia en relacion con utilizar estrategias para disminuir la
ansiedad del paciente que se va a someter a un procedimiento de endoscopia, como también
agregar un elemento mas a la cadena de atencion que no esta considerado hasta el momento

en los protocolos de atencion, este elemento es el acompafiamiento significativo. Cabe
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destacar que entiendo que no existen pagos asociados a la participacion, es decir, que no se
le cobraré por participar, como tampoco se le pagara por ello.

Compromiso sobre anonimato y confidencialidad: La informacion obtenida a través de
los cuestionarios sera andnima, como también en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio, por ello, no se registrara su nombre. Los resultados finales de la
investigacion se dardn a conocer oficialmente en el centro asistencial donde se realiza la
investigacion, teniendo siempre la precaucion de conservar el anonimato de quienes
participaron en el estudio. Cabe destacar que la informacion recolectada sera resguardada
en un mueble destinado para ello, en el hospital donde se realice la investigacién, bajo
Ilave, a cargo del autor responsable, por un periodo de 5 afios.

Libertad para retirarse: Si Ud. ya hubiese iniciado su participacion puede retirarse en
cualquier momento del acompafamiento sin ser obligado a dar razones y que signifique un
perjuicio para Ud. o su paciente.

Contactos adicionales: Si usted tiene alguna duda respecto a esta informacion puede
comunicarse con la Dra. Patricia Jara Concha, profesora guia de la Facultad de Enfermeria
de la Universidad de Concepcidn, a los fonos 56-41-2204825/412204830.

Si usted tiene dudas sobre los derechos del participante, contactarse con el CEC (Comité
Etico-Cientifico) del Servicio de Salud Talcahuano, presidido por la Sra. Marcela Cortés
Jofré, correo electrénico etica.sst@redsalud.gob.cl, teléfono 41- 2722150.

He leido el formulario de consentimiento y voluntariamente acepto participar en el estudio

Nombre del Acompafiante significativo Firma Fecha
Nombre del investigador responsable Firma Fecha
Director de Centro/ ministro de fe Firma Fecha
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2.- Cosentimiento informado paciente

FOLI10O: 000
Universidad de Concepcidn
Facultad de Enfermeria
Consentimiento Informado

INFORMACION AL PACIENTE
NOMBRE DEL ESTUDIO: Gestion de acompafiamiento significativo como estrategia de

enfermeria para disminuir ansiedad del paciente en procedimientos endoscopicos en un
Hospital pablico afio 2021: Ensayo Clinico Aleatorizado.

INSTITUCION PATROCINANTE: Programa de Doctorado en Enfermeria, Facultad de
Enfermeria, Universidad de Concepcion.

INVESTIGADOR RESPONSABLE: Juan Reyes Luna, enfermero. Teléfono: 98624929
Correo Electrénico: jreyesl@udec.cl

INVESTIGADOR ALTERNO : Dra. Patricia Jara Concha, enfermera

CENTRO DE INVESTIGACION : Hospital de Tomé

TELEFONO DE CONTACTO 24 HORAS: 98624929

Estimado Sefior /a:

El presente documento tiene como propdésito entregar toda la informacidn necesaria para
que usted decida si desea participar libremente en esta investigacion. Por ello, es muy
importante que lea cuidadosamente antes de tomar una decision. Si usted necesita
comentarlo con alguien mas (amigo, familiar etc.), puede hacerlo en completa libertad. Del
mismo modo si tiene alguna duda o preguntas respecto al estudio, tenga la libertad de
consultarla directamente a los investigadores, quienes le ayudaran a resolver cualquier
duda.

Contexto: La estructura fisica y funcional de los servicios clinicos de alta complejidad, en
este caso los pabellones quirurgicos, hace que las relaciones afectivas y emocionales de los
pacientes con su familiar o persona significativa sean mas dificiles ya que estos, estan

preocupados y ansiosos, convirtiéndose en gentes importantes productores de estrés.

A

220




Fundamentacidn, este estudio tiene como objetivo principal determinar la efectividad de
una intervencion de enfermeria de acompafiamiento significativo estructurado, para
disminuir la ansiedad del paciente en procedimientos endoscopicos en un hospital publico
de la region del Biobio, afio 2021.

Esta investigacion forma parte de los estudios en el Programa de Doctorado de Enfermeria
del investigador responsable Sr. Juan Reyes Luna, en la Universidad de Concepcion.
Procedimiento: Su participacion voluntaria en el estudio consiste en que ud. podra tener un
acompariante significativo, elegido libremente por ud. al costado de su camilla en la etapa
preoperatoria, intra-procedimiento hasta la sedacién anestésica, para posteriormente
permanecer al costado de su camilla en la etapa post- procedimiento. Cabe destacar que a
Ud. se le aplicara en la etapa pre- procedimiento un breve Test escrito que no demora méas
de 5 o 6 minutos en contestarlo, llamado “Test de ansiedad Spielberg State- Trait Anxiety
Inventory (STAI-S)”, como también se le tomaran los signos vitales (presion arterial-
pulso- saturometria) y examenes sanguineos bioquimicos de glicemia y potasio que se
obtendran por una puncién en la vena de su antebrazo, también se obtendra una muestra de
saliva con un hisopo para conseguir el examen de cortisol salival, el motivo de medicién de
ambos examenes es porgue se alteran y tienen efectos fisiologicos cuando ud. se enfrenta a
un momento de estrés. En la etapa Intra-procedimiento se le aplicard la escala de
evaluacion de Ansiedad (EVA) que consiste en responder una opcién en relacion a como se
siente en ese instante y no demorara mas de 3 segundos en responder, igualmente se le
tomaran los signos vitales (presion arterial- pulso- saturometria). En la etapa post-
procedimiento se le aplicara el mismo “Test de ansiedad Spielberg State- Trait Anxiety
Inventory (STAI-S)”, como también se le tomaran los signos vitales (presion arterial-
pulso- saturometria), examenes sanguineos bioquimicos y se le mediran sus movimientos
corporales y respiratorios, a través de un dispositivo electrénico que estara sobre la cama
quirdrgica a la cual ud llegara una vez realizado el procedimiento endoscapico.

Riesgos: Su participacion voluntaria en esta investigacion no incluye uso de medicamentos
y su participacion no conlleva riesgo o involucra dafios para su salud. Es importante
comunicar que en la etapa pre- procedimiento a ud. se le tomaran examenes sanguineos,
este procedimiento en ud. puede ocasionar un dolor leve, como también un probable

hematoma post procedimiento. Si surge alguna situacion de salud especial durante el
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acompariamiento, ud estard acompafiada en todo momento por una enfermera, como
también el hospital cuenta con un servicio de emergencia con un equipo de profesionales
que entregaran la debida atencion.

De igual forma el acompafante significativo por Ud. mencionado, sera acompafado y
recibird ordenes de un profesional de Enfermeria durante todas las etapas que dura el
procedimiento, de tal forma de evitar cualquier riesgo durante el proceso.

Beneficios: Se pretende que los resultados de este estudio contribuyan a reunir evidencia en
relacion a conocer estrategias para disminuir la ansiedad del paciente que se va a someter a
un procedimiento endoscopico, como también agregar un elemento mas a la cadena de
atencion que no estéa considerado hasta el momento en los protocolos de atencion.
Compromiso sobre anonimato y confidencialidad: La informacion obtenida en los
cuestionarios serd anonima, como también en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio. Los resultados finales de la investigacion se daran a conocer
oficialmente en el centro asistencial donde se realiza la investigacion, teniendo siempre la
precaucién de conservar el anonimato de quienes participaron en el estudio. Cabe destacar
que la informacion recolectada sera resguardada en un mueble destinado para ello, en el
hospital donde se realice la investigacion, bajo llave, a cargo del autor responsable, por un
periodo de 5 afios.

Libertad para retirarse: Ud. se encuentra en completa libertad para decidir si decide
aceptar o rechazar su participacion en el estudio. Si Ud. ya hubiese iniciado su participacion
puede retirarse en cualquier momento del acompafiamiento sin ser obligado a dar razones y
que signifique un perjuicio para Ud.

Contactos adicionales: Si usted tiene alguna duda respecto a esta informacion puede
comunicarse con la Dra. Patricia Jara Concha, profesora guia de la Facultad de Enfermeria
de la Universidad de Concepcidn, a los fonos 56-41-2204825/412204830.

Si usted tiene dudas sobre los derechos del participante, contactarse con el CEC (Comité
Etico-Cientifico) del Servicio de Salud Talcahuano, presidido por la Sra. Marcela Cortés

Jofré, correo electronico etica.sst@redsalud.gob.cl, teléfono 41- 2722150.
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He leido el formulario de consentimiento y voluntariamente acepto participar en el estudio

Nombre del Acompanante Firma Fecha
Nombre del investigador responsable Firma Fecha
Director de Centro/Ministro de fe Firma Fecha
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3.- Cosentimiento informado paciente control

Hospital de
Tomé

Servico do Salud
Taicamuano.

FOLI10O: 000
Universidad de Concepcidn
Facultad de Enfermeria
Consentimiento Informado

INFORMACION AL PACIENTE CONTROL
Nombre del proyecto de investigacion: Gestién de acompafiamiento significativo como

estrategia de enfermeria para disminuir ansiedad del paciente en procedimientos
endoscopicos en un Hospital publico afio 2021: Ensayo Clinico Aleatorizado

INVESTIGADOR RESPONSABLE: Juan Reyes Luna, enfermero. Teléfono: 98624929
Correo Electrénico: jreyesl@udec.cl
INVESTIGADOR ALTERNO : Dra. Patricia Jara Concha, enfermera

CENTRO DE INVESTIGACION : Hospital de Tomé
TELEFONO DE CONTACTO 24 HORAS: 98624929

Estimado Sefior /a:

Se invita a ud, a participar en el estudio titulado “Gestion de acompafiamiento significativo
como estrategia de enfermeria para disminuir ansiedad del paciente en procedimientos
endoscopicos en un Hospital publico afio 2021: Ensayo Clinico Aleatorizado”

Frente a lo cual se le solicita leer esta hoja informativa y si tiene alguna duda tenga la
libertad de consultarla.

Contexto: La estructura fisica y funcional de los servicios clinicos de alta complejidad, en
este caso los pabellones quirargicos, hace que las relaciones afectivas y emocionales de los
pacientes con su familiar o persona significativa sean mas dificiles ya que estos, estan
preocupados y ansiosos, convirtiéndose en agentes importantes productores de estrés.
Fundamentacion, este estudio tiene como objetivo principal determinar efectividad de una
intervencion de enfermeria para disminuir ansiedad en pacientes que se someten a un

procedimiento de endoscopia en un hospital publico, afio 2021.
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Esta investigacion forma parte de los estudios en el Programa de Doctorado de Enfermeria
del investigador responsable Sr. Juan Reyes Luna, en la Universidad de Concepcion.
Procedimiento: Su participacion voluntaria en el estudio consiste en que durante su
procedimiento endoscopico a Ud. se le aplicard en la etapa pre- procedimiento un breve
Test escrito que no demora mas de 5 o 6 minutos en contestarlo, llamado “Test de
ansiedad Spielberg State- Trait Anxiety Inventory (STAI-S)”, como también se le tomaran
los signos vitales (presion arterial- pulso- saturometria) y examenes sanguineos
bioquimicos de glicemia y potasio que se obtendran por una puncién en la vena de su
antebrazo, también se obtendra una muestra de saliva con un hisopo para conseguir el
examen de cortisol salival, el motivo de medicion de ambos examenes es porque se alteran
y tienen efectos fisiologicos cuando ud. se enfrenta a un momento de estrés. En la etapa
Intra- procedimiento se le aplicara la escala de evaluacion de Ansiedad (EVA) que consiste
en responder una opcidn en relacion a como se siente en ese instante y no demorara mas de
3 segundos en responder, igualmente se le tomaran los signos vitales (presion arterial-
pulso- saturometria). En la etapa pos- procedimiento se le aplicard el mismo “Test de
ansiedad Spielberg State- Trait Anxiety Inventory (STAI-S)”, como también se le tomaran
los signos vitales (presion arterial- pulso- saturometria), examenes sanguineos bioguimicos,
cortisol salival y sanguineo.

Riesgos: Su participacion voluntaria en esta investigacion no incluye uso de medicamentos
y su participacion no conlleva riesgo o involucra dafios para su salud. Es importante
comunicar que en la etapa pre- procedimiento a ud. se le tomaran examenes sanguineos,
este procedimiento en ud. puede ocasionar un dolor leve, como también un probable
hematoma post procedimiento. Si surge alguna situacion de salud especial durante el
acompafiamiento, ud estara acompafiada en todo momento por el equipo de salud del
pabellon endoscopico.

Beneficios: Se pretende que los resultados de este estudio contribuyan a reunir evidencia en
relacion a estrategias para disminuir la ansiedad del paciente que se va a someter a un
procedimiento, como también agregar un elemento mas a la cadena de atencidn que no esta
considerado hasta el momento en los protocolos de atencion.

Compromiso sobre anonimato y confidencialidad: La informacién obtenida en los

cuestionarios serd anonima, como también en las presentaciones o publicaciones que
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deriven de este estudio. Los resultados finales de la investigacion se dardn a conocer
oficialmente en el centro asistencial donde se realiza la investigacion, teniendo siempre la
precaucion de conservar el anonimato de quienes participaron en el estudio. Cabe destacar
que la informacion recolectada sera resguardada en un mueble destinado para ello, en el
hospital donde se realice la investigacion, bajo llave, a cargo del autor responsable, por un
periodo de 5 afos.

Libertad para retirarse: Ud. se encuentra en completa libertad para decidir si decide
aceptar o rechazar su participacion en el estudio. Si ud. ya hubiese iniciado su participacion
puede retirarse en cualquier momento sin ser obligado a dar razones y que signifique un
perjuicio para Ud.

Contactos adicionales: Si usted tiene alguna duda respecto a esta informacion puede
comunicarse con la Dra. Patricia Jara Concha, profesora guia de la Facultad de Enfermeria
de la Universidad de Concepcidn, a los fonos 56-41-2204825/412204830.

Si usted tiene dudas sobre los derechos del participante, contactarse con el CEC (Comité
Etico-Cientifico) del Servicio de Salud Talcahuano, presidido por la Sra. Marcela Cortés

Jofré, correo electronico etica.sst@redsalud.gob.cl, teléfono 41- 2722150.

He leido el formulario de consentimiento y voluntariamente acepto participar en el estudio

Nombre del Acompafante significativo Firma Fecha
Nombre del investigador responsable Firma Fecha
Director de Centro/Ministro de Fé Firma Fecha
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4.- Cosentimiento informado estudio piloto

FOLIO: 000
Universidad de Concepcidn
Facultad de Enfermeria
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO PILOTO

INFORMACION AL ACOMPANANTE SIGNIFICATIVO
NOMBRE DEL ESTUDIO: Gestion de acompafiamiento significativo como estrategia de

enfermeria para disminuir ansiedad del paciente en procedimientos endoscopicos en un
hospital publico afio 2021: ensayo clinico aleatorizado:

INSTITUCION PATROCINANTE: Programa de Doctorado en Enfermeria, Facultad de
Enfermeria, Universidad de Concepcion.

INVESTIGADOR RESPONSABLE: Juan Reyes Luna, enfermero.

Teléfono: 98624929 Mail: jreyesl@udec.cl

INVESTIGADOR ALTERNO : Dra. Patricia Jara Concha, enfermera

CENTRO DE INVESTIGACION : Hospital de Tomé

TELEFONO DE CONTACTO 24 HORAS: 98624929

Estimado sefior /a:

El presente documento tiene como proposito entregar toda la informacién necesaria para
que usted decida si desea participar libremente en este estudio piloto, necesario para
implementar posteriormente la investigacion. Por ello, es muy importante que lea
cuidadosamente antes de tomar una decision. Si usted necesita comentarlo con alguien mas
(amigo, familiar etc.), puede hacerlo en completa libertad. Del mismo modo si tiene alguna
duda o preguntas respecto al estudio, tenga la libertad de consultarla directamente a los
investigadores, quienes le ayudaran a resolver cualquier duda.

Contexto: La estructura fisica y funcional de los servicios clinicos de alta complejidad, en
este caso los pabellones quirdrgicos, hace que las relaciones afectivas y emocionales de los
pacientes con su familiar o persona significativa sean mas dificiles ya que estos, estan

preocupados y ansiosos, convirtiéndose en agentes importantes productores de estrés.
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Fundamentacion: Este estudio tiene como objetivo principal determinar la efectividad de
una intervencion de enfermeria de acompafiamiento significativo estructurado, para
disminuir la ansiedad de pacientes en procedimientos endoscopicos en un hospital pablico
de la region del Biobio, afio 2021.

Esta investigacion forma parte de los estudios en el Programa de Doctorado de Enfermeria
del Investigador responsable Sr. Juan Reyes Luna, en la Universidad de Concepcion.

Su participacion en este estudio piloto ha sido posible gracias a que el paciente que ud. va a
acompariar lo ha manifestado libremente, por lo tanto también su participacion es
voluntaria, pudiéndose negar a participar en cualquier momento. Esto no implicara alguna
sancion o pérdida de cuidado de su paciente en el desarrollo de su proceso endoscopico.
Procedimiento: Su participacion voluntaria en este estudio piloto, consiste en acompafar
al paciente al costado de la camilla en la etapa pre- procedimiento, tomandole la mano a su
paciente. En la etapa intra- procedimiento, serda guiado por la enfermera para permanecer
sentado al costado del paciente, tomandole su mano, hasta la sedacion anestésica, luego
sera llevado por la enfermera a la sala espera, para posteriormente permanecer al costado de
la camilla del paciente tomandole su mano en la etapa pos- procedimiento. Cabe destacar
que Ud. sera acompafiado en todo momento por la enfermera/o, por lo tanto, debera
consultar a este profesional cualquier duda.

Riesgos: Su participacion voluntaria en este estudio piloto no involucra uso de
medicamentos o procedimientos dolorosos y tampoco su participacion conlleva riesgo o
dafos aparentes para su salud o de su paciente.

Si surge alguna situacion de salud especial durante el acompafiamiento, ud estard
acompafiada en todo momento por una enfermera, como también el hospital cuenta con un
servicio de emergencia con un equipo de profesionales que entregaran la debida atencion.
Beneficios: Se pretende que con su participacion y los resultados de este estudio piloto
contribuyan a reunir evidencia con el fin de validar contenido de los instrumentos
recolectores de datos, determinar tiempo de respuesta y detectar posibles errores de
redaccion y de atingencia cultural, como también, detectar las dificultades que se pueden
enfrentar el profesional de enfermeria, en asegurar el estricto cumplimiento del protocolo

de acompafiamiento significativo estructurado.
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Cabe destacar que entiendo que no existen pagos asociados a la participacion, es decir, que
no se le cobrard por participar, como tampoco se le pagara por ello.

Compromiso sobre anonimato y confidencialidad: La informacion obtenida a través de
los cuestionarios sera andnima, como también en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio, por ello, no se registrara su nombre. Cabe destacar que la
informacion recolectada serd resguardada en un mueble destinado para ello, en el hospital
donde se realice la investigacion, bajo llave, a cargo del autor responsable, por un periodo
de 5 afios.

Libertad para retirarse: Si Ud. ya hubiese iniciado su participacion puede retirarse en
cualquier momento del acompariamiento sin ser obligado a dar razones y que signifique un
perjuicio para Ud. o su paciente.

Contactos adicionales: Si usted tiene alguna duda respecto a esta informacion puede
comunicarse con la Dra. Patricia Jara Concha, profesora guia de la Facultad de Enfermeria
de la Universidad de Concepcion, a los fonos 56-41-2204825/412204830.

Si usted tiene dudas sobre los derechos del participante, contactarse con el CEC (Comité
Etico-Cientifico) del Servicio de Salud Talcahuano, presidido por la Sra. Marcela Cortés
Jofré, correo electronico etica.sst@redsalud.gob.cl, teléfono 41- 2722150.

He leido el formulario de consentimiento y voluntariamente acepto participar en el estudio

Nombre del participante Firma Fecha
Investigador responsable Firma Fecha
Director de Centro/ Ministro de fe Firma Fecha
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5.- Cosentimiento informado estudio piloto

FOLIO: 000
Universidad de Concepcidn
Facultad de Enfermeria
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO PILOTO

INFORMACION AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION
NOMBRE DEL ESTUDIO: Gestion de acompafamiento significativo como estrategia de

enfermeria para disminuir ansiedad del paciente que va aser sometido aun procedimiento
endoscopico en un Hospital publico afio 2021: Ensayo Clinico Aleatorizado.
INSTITUCION PATROCINANTE: Programa de Doctorado en Enfermeria, Facultad de
Enfermeria, Universidad de Concepcion.

INVESTIGADOR RESPONSABLE: Juan Reyes Luna, enfermero. Teléfono: 98624929
Correo Electrénico: jreyesl@udec.cl

INVESTIGADOR ALTERNO : Dra. Patricia Jara Concha, enfermera

CENTRO DE INVESTIGACION : Hospital de Tomé

TELEFONO DE CONTACTO 24 HORAS: 98624929

Estimado Sefior /a:

El presente documento tiene como proposito entregar toda la informacidn necesaria para
que usted decida si desea participar libremente en este estudio piloto. Por ello, es muy
importante que lea cuidadosamente antes de tomar una decision. Si usted necesita
comentarlo con alguien mas (amigo, familiar etc.), puede hacerlo en completa libertad. Del
mismo modo si tiene alguna duda o preguntas respecto al estudio, tenga la libertad de
consultarla directamente a los investigadores, quienes le ayudaran a resolver cualquier
duda.

Contexto: La estructura fisica y funcional de los servicios clinicos de alta complejidad, en
este caso los pabellones quirdrgicos, hace que las relaciones afectivas y emocionales de los
pacientes con su familiar o persona significativa sean mas dificiles ya que estos, estan

preocupados y ansiosos, convirtiéndose en gentes importantes productores de estrés.
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Fundamentacidn: Este estudio tiene como objetivo principal determinar la efectividad de
una intervencion de enfermeria de acompafiamiento significativo estructurado, para
disminuir la ansiedad de pacientes que va a ser sometido a un procedimiento endoscopico
en un hospital publico de la region del Biobio, afio 2020.

Esta investigacion forma parte de los estudios en el Programa de Doctorado de Enfermeria
del investigador responsable Sr. Juan Reyes Luna, en la Universidad de Concepcion.
Procedimiento: Su participacion voluntaria en el estudio piloto consiste en que ud. podré
tener un acompafiante significativo, elegido libremente por Ud.al costado de su camilla en
la etapa preprocedimiento, en la etapa intraprocedimiento hasta la sedacion anestésica, para
posteriormente permanecer al costado de su camilla en la etapa postprocedimiento. Cabe
destacar que a Ud. se le aplicara en la etapa preprocedimiento un breve Test escrito que no
demora més de 5 0 6 minutos en contestarlo, llamado “Test de ansiedad Spielberg State
Anxiety Inventory (STAI-S)”, como también se le tomaran los signos vitales (presion
arterial- pulso- saturometria) y exdmenes sanguineos bioquimicos de glicemia y potasio que
se obtendran por una puncién en la vena de su antebrazo, también se obtendra una muestra
de saliva con un hisopo para conseguir el examen de cortisol salival, el motivo de medicion
de ambos examenes es porque se alteran y tienen efectos fisiolégicos cuando ud. se
enfrenta a un momento de estrés. En la etapa Intraprocedimiento se le aplicara la escala de
evaluacion de Ansiedad (EVVA) que consiste en responder una opcion en relacién con como
se siente en ese instante y no demorara mas de 3 segundos en responder, igualmente se le
tomaran los signos vitales (presion arterial- pulso- saturometria). En la etapa
postprocedimiento se le aplicara el mismo “Test de ansiedad Spielberg State Anxiety
Inventory (STAI-S)”, como también se le tomaran los signos vitales (presion arterial-
pulso- saturometria), examenes sanguineos bioquimicos.

Riesgos: Su participacion voluntaria en este estudio piloto, no incluye uso de
medicamentos o procedimientos dolorosos y su participacion no conlleva riesgo o involucra
dafos para su salud. Es importante comunicar que en la etapa preprocedimiento a ud. se le
tomaran examenes sanguineos, este procedimiento en ud. puede ocasionar un dolor leve,
como también un probable hematoma post procedimiento. Si surge alguna situacion de

salud especial durante el acompafiamiento, ud estara acompafiada en todo momento por una
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enfermera, como también el hospital cuenta con un servicio de emergencia con un equipo
de profesionales que entregaran la debida atencion.

Beneficios: Se pretende que con su participacion y los resultados de este estudio piloto
contribuyan a reunir evidencia con el fin de validar contenido de los instrumentos
recolectores de datos, determinar tiempo de respuesta y detectar posibles errores de
redaccion y de atingencia cultural, como también, detectar las dificultades que se pueden
enfrentar el profesional de enfermeria, en asegurar el estricto cumplimiento del protocolo
de acompariamiento significativo estructurado.

Cabe destacar que entiendo gque no existen pagos asociados a la participacion, es decir, que
no se le cobraré por participar, como tampoco se le pagaréa por ello.

Compromiso sobre anonimato y confidencialidad: La informacion obtenida en los
cuestionarios serd anonima, como también en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio.

Cabe destacar que la informacion recolectada sera resguardada en un mueble destinado para
ello, en el hospital donde se realice la investigacion, bajo llave, a cargo del autor
responsable, por un periodo de 5 afos.

Libertad para retirarse: Ud. se encuentra en completa libertad para decidir si decide
aceptar o rechazar su participacion en el estudio. Si Ud. ya hubiese iniciado su participacién
puede retirarse en cualquier momento del acompafiamiento sin ser obligado a dar razones y
que signifique un perjuicio para Ud.

Contactos adicionales: Si usted tiene alguna duda respecto a esta informacion puede
comunicarse con la Dra. Patricia Jara Concha, profesora guia de la Facultad de Enfermeria
de la Universidad de Concepcion, a los fonos 56-41-2204825/412204830.

Si usted tiene dudas sobre los derechos del participante, contactarse con el CEC (Comité
Etico-Cientifico) del Servicio de Salud Talcahuano, presidido por la Sra. Marcela Cortés

Jofré, correo electronico etica.sst@redsalud.gob.cl, teléfono 41- 2722150.

Nombre del participante Firma Fecha
Investigador responsable Firma Fecha
Director de Centro/ Ministro de fe Firma Fecha
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ANEXO 6.- CARTA GANTT

OBJETIVOS

ACTIVIDADES

Aprobar el proyecto de
investigacién por el
Comité de ética de la
Facultad de Enfermeria
de la Universidad de
Concepcion.

Envio del proyecto de
investigacién al
Comité de ética de la
Facultad de
Enfermeria de la
Universidad de
Concepciodn.

Aprobar el proyecto de
investigacion por el
Comité de ética de la
Universidad de
Concepcion.

Envio del proyecto de
investigacion al
Comité de ética de la
Universidad de
Concepcion.

Aprobar el proyecto de
investigacion por el
Comité de ética del
Servicio de Salud
correspondiente.

Envio del proyecto de
investigacion al
Comité de ética del
servicio de salud
correspondiente

Postulacion para el

Entrega de la
documentacion del

financiamiento de la proyecto de
investigacion a diversos | investigacion de
organismos acuerdo al
gubernamentales. cronograma
Actualizar los .
Participacion

conocimientos sobre la
linea de investigacion y
exponer el proyecto en
eventos nacionales o
Internacionales.

congresos nacionales
e internacionales de
investigacion de
enfermeria.

Socializar el proyecto de
investigacion en el
establecimiento
hospitalario donde va a
ser ejecutado.

Entrevistas con
directivos y equipos
de salud involucrados
en la investigacion.

Evaluar
Prueba piloto

Aplicacion de prueba
piloto en un
establecimiento y
muestra de similares
caracteristicas

| semestre
2019

]
Semestre
2019

| semestre
2020

]
Semestre
2020

I
semestre
2021

Ejecucion de la
intervencion de
enfermeria en los
establecimientos del
grupo experimental y
control.

Ejecucion de la
intervencion de
enfermerfa.
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Actualizar los
conocimientos sobre la
linea de investigacion y
exponer el proyecto en
eventos nacionales o
Internacionales.

Participacion en
actualizaciones
internacionales de
investigacion de
enfermerfa.

Analizar los resultados
de la investigacion de
enfermeria.

Tabulacion y anélisis
estadistico.

Anélisis de los
resultados

Publicacion de
resultados
preliminares.

Evaluacion de las
hipotesis, discusion y
conclusiones

Elaboracion del
informe final

Difundir los resultados
de la investigacion a la
comunidad cientifica.

Publicacion y
difusién de los
resultados finales.

Defensa de tesis.

Sustentar el informe
de la investigacion.

Elaborado por: Autor
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ANEXO 7.- TABLAS
Tabla 22.- Pruebas de normalidad para la escala de ansiedad en 3 etapas por grupo.
Prueba de Shapiro-Wilk (normalidad).

Medida Grupo Estadistico gl Valorp
Escala A-E Experimental 0,9538 62 0,0205
preprocedimiento Control 0,9691 64 0,1089
Escala A-E Experimental 0,9396 62 0,0043
postprocedimiento Control 0,9498 64 0,0112
Escala EVA Experimental 0,8645 62 0,0000
intraprocedimiento Control 0,9553 64 0,0211

Fuente: Elaborado por autor

Tabla 23.- Pruebas de normalidad para la medicion de ansiedad mediante presion arterial.

Prueba de Shapiro-Wilk (normalidad).

id i
Etapa i Grupo Estadistico gl ValorP
Presion Experimental 0,9553 62 0,0243
slgtt%rl:g; Control 00901 64 08894
Pre Presion Experimental 0,9822 62 0,5038
procedimiento arterial media Control 0,9595 64 0,0343
Presion Experimental 0,9751 62 0,2378
3?;2%?:(:51 Control 00772 64 0,2809
Presion Experimental 0,9669 62 0,0921
;rstt%';:i‘; Control 09871 64 0,7444
Intra Presion Experimental 0,9090 62 0,0002
procedimiento arterial media Control 0,9834 64 0,5441
Presion Experimental 0,9733 62 0,1949
3{;@[&'% Control 09874 64 0,7608
Presion Experimental 0,9561 62 0,0266
arterial
sistolica Control 0,9747 64 0,2106
Post Presion Experimental 0,9943 62 0,9933
procedimiento arterial media Control 0,9874 64 0,7607
Presion Experimental 0,9859 62 0,6981
arterial
diastélica Control 0,9832 64 0,5320
Fuente: Elaborado por autor
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Tabla 24.- Estadisticos descriptivos de la presion arterial en las 3 etapas por grupo.

Etapa de
procedimiento

Preprocedimiento

Intraprocedimiento

Postprocedimiento

Medida  Estadisticos Experimental Control Experimental Control Experimental Control

Media 129,53 129,59 123,45 124,88 118,42 124,02
Presion  Desv. Est. 23,95 18,00 18,28 16,74 19,49 17,99
arterial  Mediana 1285 127,55 1225 1235 112,5 122
sistolica  Minimo 72 88 89 78 85 88
Maximo 221 175 168 166 168 172
Media 93,52 96,10 86,69 95,22 84,95 91,97
Presion  Desv. Est. 14,46 15,00 16,88 13,32 13,23 11,91
arterial  Mediana 94,15 95,3 87,6 95 84,8 90,8
media Minimo 54,6 45,6 10,6 61,3 50,3 67,3
Maximo 141 1473 118  131,6 116  120,6
Media 75,29 78,69 70,76 80,09 68,98 76,16
Presion  Desv. Est. 12,05 11,80 13,84 13,91 12,49 11,57
arterial Mediana 74,5 79 69 81 68 76
diastolica Minimo 45 45 48 52 43 45
Maximo 101 103 102 118 105 99

Fuente: Elaborado por autor

Tabla 25.- Pruebas de normalidad para la medicién de ansiedad mediante pulso y

saturacion.
. Prueba de Shapiro-Wilk (normalidad).

Etapa Mecida Grupo Estadistico gl ValorP
Pulso Experimental 0,9501 62 0,0135
Preprocedimiento Contrgl 0,9685 64 0,1008
Saturacién Experimental 0,7479 62 0,0000
Control 0,8973 64 0,0001
Pulso Experimental 0,9602 62 0,0426
Intraprocedimiento Contrgl 0,9839 64 0,5694
Saturacion Experimental 0,5965 62 0,0000
Control 0,6690 64 0,0000
Pulso Experimental 0,9904 62 0,9109
. Control 0,9778 64 0,3016
Postprocedimiento . Experimental 0,6076 62 0,0000

Saturacion
Control 0,4085 64 0,0000

Fuente: Elaborado por autor
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Tabla 26.- Estadisticos descriptivos del pulso y saturacion en las 3 etapas por grupo.

Etapa de procedimiento

Preprocedimiento

Intraprocedimiento

Postprocedimiento

Medida

Estadisticos Experimental Control Experimental Control Experimental Control

Media 71,11 78,11 7450 78,08 71,19 78,63
Desv. Est. 12,24 13,82 11,73 11,75 12,04 10,43
Pulso Mediana 69,5 80 72,5 78,5 71 78
Minimo 50 48 53 49 37 54
Maximo 107 120 103 102 99 99
Media 98,37 98,45 98,34 98,33 97,85 98,14
Desv. Est. 1,84 1,30 2,29 2,06 3,15 3,69
Saturacion Mediana 99 99 99 99 98 99
Minimo 89 95 84 86 79 72
Maximo 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaborado por autor

Tabla 27.- Pruebas de normalidad para la medicion de ansiedad mediante variables

bioquimicas.
. Prueba de Shapiro-Wilk (normalidad).
E M -
tapa edida Grupo Estadistico gl ValorP
Cortisol  Experimental 0,7179 55 0,0000
salival Control 0,1686 57 0,0000
Cortisol  Experimental 0,9783 62 0,3379
. sanguineo Control 0,9670 64 0,0844
Preprocedimiento -
Potasio Experimental 0,9358 58 0,0043
Control 0,9401 63 0,0042
Glicemia Experimental 0,8773 58 0,0000
Control 0,9517 63 0,0150
Cortisol  Experimental 0,8470 55 0,0000
salival Control 0,8354 57 10,0000
Cortisol  Experimental 0,9514 62 0,0156
. sanguineo Control 09725 63 0,1700
Postprocedimiento .

) Experimental 0,9706 61 0,1493

Potasio
Control 0,9354 64 0,0023
i . Experimental 0,9298 61 0,0018

Glicemia
Control 0,9465 64 0,0078
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