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RESUMEN

Las operaciones que implican cirugia general constituyen un estimulo estresante para el
paciente, pues conlleva sentimientos de aprehension y de peligro inmediato. Asi, tiene
lugar una ansiedad preoperatoria en el paciente la cual si es elevada puede poner en riesgo
la salud del paciente y aumentar los dias de ingreso en el hospital. El tratamiento para ello
es de indole farmacologica, jugando especial relevancia en el acto anestésico. Si bien es
cierto que reduce los sintomas fisicos de la ansiedad, puede repercutir en la salud del
paciente por sus efectos secundarios. Debido a estas razones, asi como a la carencia de
un tratamiento psicolégico, el objetivo del presente trabajo ha sido disefiar una breve
intervencion basada en técnicas cognitivas-conductuales para la reduccion de ansiedad
utilizadas junto con la realidad virtual terapéutica. Participaron 60 pacientes
preoperatorios procedentes del Hospital Universitario de Puerto Real y del San Carlos de
San Fernando. La efectividad de la intervencion se constatd segun la puntuacion del Test
de screening de ansiedad quirdrgica (TSAQ), creado ad hoc, asi como en los niveles de
farmacos administrados durante la anestesia en este caso, los medicamentos remifentanilo
y midazolam. En el Test TSAQ se hallaron diferencias significativas respecto a la
variable ansiedad dentro del quir6fano entre los grupos control (Mdn= 14) y experimental
(Mdn= 4.500), U=0, p < .001. Se pudieron observar diferencias significativas para las
medidas de los grupos experimental (Mdn=0) y control (Mdn=2) respectivo a la
administracion de midazolam U=46.500, p=.003. También hubo diferencias
significativas entre el grupo experimental (Mdn=.001) y control (Mdn=.002), respecto al
farmaco remifentanilo U= 2.000, p < 001. Se concluye que la intervencion del psicélogo

en este ambito hospitalario es Gtil y beneficiosa para el paciente.

Palabras claves: Cirugia general, anestesia, ansiedad preoperatoria, terapia breve

cognitiva-conductual, realidad virtual.



ABSTRACT

General surgeries are a stressor to the patient because they involve feelings of
apprehension and immediate danger. For this reason, the preoperative anxiety appears in
the preoperative patient. If the preoperative patient anxiety is elevated, the patient's health
could be affected. Also, the days of hospital admission would increase. The
pharmacotherapy, specially used during anesthesia, is used to reduce the symptoms of
preoperative patient anxiety. Although drug therapy reduces the symptoms of anxiety, it
has also side effects. Because of these reasons, as well as the lack of psychological
treatment, the objective of this work has been to design a brief intervention. The
intervention is based on cognitive behavioral anxiety reduction used in conjunction with
virtual reality. Sixty preoperative patients participated in our study, who belonged to the
University Hospital of Puerto Real and San Carlos of San Fernando. The effectiveness of
the intervention was measured by the screening Test scores for surgical anxiety (TSAQ),
which was created ad hoc. Moreover, we selected the level of drugs used in anesthesia
(remifentanilo and midazolam) as measurement to check the effectiveness of
psychological treatment. There were significant differences in the operative anxiety
measured by the test TSAQ,between control groups (MDN = 14) and experimental
(MDN=4.500), U =0, p <.001. Significant differencies were observed for measurements
of experimental groups (MDN = 0) and control (MDN = 2) corresponding to the
administration of midazolam U = 46.500 , p = .003 . There were also significant
differences between the experimental group (MDN =.001 ) and control (MDN =.002 ),
with respect to the drug remifentanil U = 2.000, p < 001. We conclude that the
intervention of the psychologist in this hospital setting is useful and beneficial for the

patient.

Keywords: General Surgery, anesthesia, preoperative anxiety, cognitive -behavioral

therapy, virtual reality.



INTRODUCCION

En Espafia se realizan aproximadamente 3.5 millones de intervenciones
quirdrgicas al afio segun el informe nacional de salud (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, 2016), lo que supone que gran parte de la poblacion esparfiola ha

pasado alguna vez o pasara por el quiréfano a lo largo de su vida.

Corresponde a la cirugia general la competencia en el diagnostico y tratamiento de las
patologias que se resuelven mediante procedimientos quirurgicos o potencialmente
quirdrgicos, tanto electivos como de urgencia de origen benigno, inflamatorio, traumatico
0 neoplésico en los siguientes aparatos, sistemas y areas anatdmicas: aparato digestivo,
pared abdominal, sistema endocrino, mama, piel y partes blandas, retroperitoneo y
afecciones externas de la cabeza y el cuello (Bustamante, Espinoza, Hepp y Martinez,
2015). Asi, para proteger y cuidar al paciente frente al acto quirurgico, el cual es agresivo,
nace la disciplina de la anestesiologia. El objetivo principal de la anestesia es la supresion
del dolor mediante una pérdida total o parcial de la sensibilidad, acompafiada o no de
pérdida de consciencia en el transcurso de las intervenciones quirargica (Soler, Faus,
Burguera, Ferndndez y Mula, 2002). Existen varios tipos de técnicas anestésicas:
anestesia local, locorregional y general. En la primera, los farmacos se aplican en las
zonas externas del cuerpo, mediante sprays, cremas, gotas o inyeccion. La anestesia
locorregional se usa para la mayoria de intervenciones de extremidades tanto superiores
como inferiores asi como en muchos procedimientos abdominales bajos . La anestesia
general se puede definir como un estado inconsciente, con efectos de analgesia, relajacion
muscular y depresién de los reflejos (Soler et al., 2002). Dicho de otro modo, en ella el
paciente se encuentra en un estado del que es incapaz de despertar por mucha

estimulacion ambiental que le rodee.

Es un hecho que el acto anestésico-quirtrgico genera ansiedad en el paciente, pues
se vivencia como un suceso estresante que le produce una sensacion de peligro inmediato
(Thomas, Heath, Rose y Flory, 1995). La ansiedad es una condicion emocional transitoria
consistente en sentimientos de tension, aprehension, nerviosismo, temor y elevada
actividad del sistema nervioso autonomico (Markland y Hardy, 1993). Tiene tres

componentes: conductual, cognitivo y fisiologico (Sandin y Chorot, 2008).



Cuando la ansiedad acontece en pacientes preoperatorios recibe el nombre de
ansiedad preoperatoria (Ramsay, 1972). Asi, esta ansiedad es presentada por el 60-80%
de los pacientes preoperatorios (Jlala, French, Foxall, Hardman y Bedforth, 2010).
Incluso, analisis previos han demostrado que en sujetos que van a ser sometidos a cirugia,
la ansiedad se presenta por o menos desde una semana antes del procedimiento (Ruiz,
Mufioz, Olivero e Islas-Saucillo, 2000). La ansiedad preoperatoria se describe como un
estado desagradable de malestar o tension que es secundaria a una enfermedad,
hospitalizacién, anestesia, cirugia, o inclusive a lo desconocido (Ramsay, 1972).
Idealmente, pacientes preoperatorios, no deberian tener mayores preocupaciones que las
relacionadas con su propia enfermedad, sin embargo, la anticipacion del dolor, el estar
lejos de su familia, la pérdida de la independencia, el miedo de convertirse en personas
con discapacidad, el miedo a la cirugia, anestesia y a la muerte, con frecuencia conducen

a los sintomas de ansiedad en este periodo (Maranets y Kain, 1999).

Una elevada ansiedad preoperatoria puede producir reacciones agresivas que
resultan en incremento en el estrés experimentado por el paciente, causando en
consecuencia un manejo del dolor mas dificil en el posoperatorio (Caumo et al., 2001).
Ademas, puede alterar el tratamiento anestésico, la evolucion postoperatoria y la
incidencia de complicaciones, debido a los cambios que origina en el sistema nervioso
autonomo y neuroenddcrino (Pearson, Maddern y Fitridge, 2005), que inducen
modificaciones en la frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia respiratoria,
secrecién de cortisol y ciertos neurotransmisores. De tal forma que multiples trabajos
comprueban que la ansiedad preoperatoria estd asociada a una mayor frecuencia de
accidentes anestésicos, mayor vulnerabilidad a las infecciones, mayor estancia
hospitalaria, mayores niveles de dolor postoperatorio, mayor malestar psicolégico y
deterioro cognoscitivo; y por lo tanto, mayor consumo de una variedad de farmacos como
analgeésicos, antibioticos, antiinflamatorios, tranquilizantes, etc.; lo que repercute tanto en
el bienestar del paciente como las finanzas hospitalarias (Diaz, Carbonell y Quifiones,
2000).
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¢Como podemos medir la ansiedad preoperatoria? Moerman, Dam, Muller, y
Osting (1996) disefiaron y utilizaron la Escala de Ansiedad Preoperatoria y de
Informacion de Amsterdam (APAIS), en una muestra de aproximadamente 300 pacientes.
Sin embargo, actualmente dicha escala no cuenta con unos baremos, por lo que en la
literatura consultada se emplea el Test STAI-Estado (Spielberger, Gorsuch y Lushene,
1970).

El enfoque principal para mejorar la ansiedad preoperatoria ha sido a través de
intervenciones farmacolégicas, las cuales son pocas veces completamente efectivas y se
asocian a efectos secundarios significativos como el dolor, la nausea y fatiga. Estos
efectos adversos, a su vez, pueden repercutir en prolongar la estancia hospitalaria, retrasar
el alta del paciente y requerir de mayores dosis de medicamentos (Feixas y Saldivar-
Maldonado, 2010). Otra linea de actuacion se basa en el empleo de técnicas no
farmacoldgicas, siendo la mas difundida la informacién sobre el procedimiento
quirdrgico a seguir y las sensaciones asociadas al mismo. La informacion preoperatoria
como variable significativa en la reduccion de la ansiedad del paciente quirdrgico es
conocida (Martin-Crespo, Caravantes, Garcia y Gomez, 2007).

Sus defensores argumentan que este tipo de informacion ayuda a prevenir y
controlar la ansiedad, pues elimina las falsas expectativas del paciente y fomenta en €l
sentimientos de control sobre el entorno hospitalario (Beddows, 1997; Butler, Hurley,
Buchanan y Smith-VanHorne, 1996; Cassady, Wysocki, Miller, Cancel e lIzenberg,
1999). Con la informacion se pueden aclarar dudas, creencias erroneas, temores a lo
desconocido, etc. Al verbalizar sus emociones y dudas respecto al procedimiento se podra
mejorar la comprension y minimizar el estrés (Lancaster, 1997). Lamentablemente a nivel
de salud publica el anestesilogo tiene generalmente poco tiempo para estudiar a cada
uno de los pacientes antes de la intervencion quirtrgica. En este tiempo tan breve se debe
decidir si el enfermo esta en condiciones adecuadas para ser sometido a un procedimiento
anestésico-quirargico (Ruiz et al., 2000). Por ello, pocas veces se puede emplear esta

técnica.
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Desde la psicologia, se ha intentado dar una respuesta a esta problematica.
Tradicionalmente, las técnicas mas empleadas para reducir la ansiedad han sido la
relajacion y la respiracion (Caballos y Mateos, 2000). Dichas técnicas estan dirigidas a
reducir los niveles de activacion fisioldgica y del componente conductual (Vazquez,
2001), dando una mayor sensacion de control al poder el paciente influir sobre su estado
de activacion. El control percibido modula la reactividad psicobioldgica en los estados
emocionales, y por consiguiente el control de la ansiedad vendria determinado por el
control percibido de la situacion que los pacientes preoperatorios tienen (Gordillo, Arana
y Mestas, 2011).

En lo que respecta al componente cognitivo de la ansiedad, se puede tratar a traves
de la reestructuracion cognitiva y autoinstrucciones. Y es que las reacciones al estrés
dependen en gran medida de los pensamientos y creencias, por ello es conveniente
trabajarlos mediante la restructuracion cognitiva y mantener los cambios a través de la

autoinstruccion (Robles y Peralta, 2006).

Por ultimo, recientemente se ha empezado a emplear las gafas de realidad virtual
(RV) en el tratamiento de problemas psicoldgicos. La RV es una tecnologia que permite
crear ambientes tridimensionales en los que es posible interactuar con cualquier objeto
(Bafios et al., 2013). Ademas, la RV nos ofrece algunas ventajas a la hora de aplicar la
terapia, siendo una de ellas el control sobre los eventos que ocurren en el mundo virtual.
Esta caracteristica puede potenciar la idea de la terapia como un ambiente protegido, en
el que el paciente puede explorar y experimentar sin que haya consecuencias directas, es
decir, practicar las destrezas aprendidas en un ambiente protegido para poder aplicarlas
después en el ambiente natural (Botella, Garcia-Palacios, Quero, Bafios y Breton-Lopez,
2006). Lo que hace Unica una experiencia virtual es que la persona tiene la ilusién de
“estar” en el espacio generado por el ordenador, interactuando con los objetos de ese
mundo virtual. Esta propiedad de la RV, que se denomina la sensacion de presencia, es
lo que la hace tan atractiva para su uso en Psicologia Clinica (Arbona, Garcia-Palacios y
Baros, 2007).
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El empleo de RV se ha expandido hacia el ambito de las alteraciones y trastornos
psicolégicos diagnosticados en la infancia (Delgado y Moreno, 2012), la ansiedad
relacionada con los exdmenes (Knox, Schacht y Turner, 1993), los trastornos del
desarrollo, autismo (Kijima, Shirakawa, Hirose, y Nihei, 1994; Strickland, 1996;
Mitchell, Parsons y Leonard, 2007; Herrera et al., 2008) junto al dafio cerebral (Reid,
2002; You et al., 2005).

En el contexto de la Psicologia de la Salud, las aplicaciones de RV dirigidas al
manejo y control del dolor como consecuencia de procedimientos médicos invasivos
(Hoffman, Patterson, Carrougher y Sharar, 2001; Loreto-Quijada, Gutierrez-Maldonado,
Gutierrez- Martinez y Nieto-Luna, 2011) ocasionado por quemaduras pediatricas (Das,
Grimmer, Sparnon, McRae y Thomas, 2005) y asociado al cancer infantil (Gershon,
Zimand, Lemos, Rohtbaum y Hodges, 2003; Wolitzky, Fivush, Zimand, Hodges, y
Rothbaum, 2005) se han visto respaldadas por numerosos trabajos publicados en la Gltima
década, en los que ha quedado de manifiesto el potencial que la utilizacion de RV presenta

en el campo de la neuro-rehabilitacion pediatrica (Wang y Reid, 2011).

En los trastornos de ansiedad, la RV funciona ya que es capaz de generar
emociones como la alegria: La inclusion de escenas y lugares en el entorno virtual (p. €j.,
un bosque o un lago tranquilo y relajante) que faciliten que el paciente evogue emociones
y experiencias alegres, ayudaran sin duda en el proceso de su preparacion psicologica
(Miralles, Castillay Botella, 2014). Y es que estos estados de relajacion y alegria facilitan
el afrontamiento y adaptacion a eventos estresantes agudos y cronicos (Folkman y

Moskowitz, 2000), como puede ser una operacion quirdrgica.

En base a lo anteriormente expuesto, el objetivo de este estudio ha sido disefiar e
implementar un programa de intervencion breve para reducir los niveles de ansiedad
preoperatoria en pacientes de cirugia general del Hospital Universitario de Puerto Real y
de San Carlos de San Fernando. El programa esta basado mayoritariamente en las técnicas
psicolégicas cognitivas-conductuales comentadas anteriormente: reestructuracion
cognitiva, relajacion y autoisntrucciones. A su vez, se utilizo la realidad virtual como una
herramienta terapéutica de apoyo cuya finalidad era ayudar a conseguir el estado de
relajacion en pacientes. Para medir la efectividad del tratamiento, evaluamos la ansiedad

en dos momentos (antes y durante la operacion) con sus test correspondientes.
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Para la medicion de la ansiedad preoperatoria, es decir, la que acontece antes de
la operacidn se emple6 el Test STAI-Estado. Para medir la ansiedad en la intervencion
quirdrgica se disefio un cuestionario ad hoc, el Test de screening de ansiedad quirdrgica
asi como se midio la administracion farmacos ansioliticos y analgésicos para operaciones
con anestesia general y locorregional. Los farmacos seleccionados fueron el midazolam,
empleado en la anestesia locorregional y el remifentanilo, empleado para la anestesia
general. Se escogié ambos farmacos ya que eran los mas usados en los hospitales donde
se realizaron el estudio. Por otro lado, se cont6 con dos grupos de pacientes preoperatorios
para comparar las medidas citadas anteriormente: un grupo experimental al que se le haria

la intervencidn psicologica y un grupo control que careceria de ella.
Por tanto, nuestras hip6tesis son:

I.  La existencia de ansiedad preoperatoria medida con el Test STAI-Estado, tanto

en el grupo control como experimental.

Il.  Laeficacia del tratamiento producira una disminucién de la ansiedad en el grupo
experimental y se vera reflejado en las puntuaciones del Test de Screening de
Ansiedad Quirdrgica, disefiado especificamente para este estudio.

I1l.  La intervencion psicoldgica aplicada en el grupo experimental tendrd como
consecuencia la reduccién de la dosis de farmacos de remifentanilo y midazolam

administrados durante las operaciones.
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METODOLOGIA
Participantes

En el estudio participaron 60 pacientes preoperatorios en total, procedentes del
Hospital Universitario de Puerto Real (50 pacientes) y del San Carlos 111 de San Fernando
(10 pacientes). Su participacion fue voluntaria y se garantizo la confidencialidad de sus
datos. Fueron seleccionados mediante un procedimiento de muestreo intencional (o de

conveniencia), estableciéndose los siguientes criterios de exclusion:
- Pacientes con edades inferiores a los 18 afios o superiores a los 70 afos.

- Pacientes que previamente a la operacion habian tomado medicacién para

disminuir la ansiedad, como los ansioliticos.
- Pacientes con déficit cognitivo grave.
- Pacientes con dificultades sensoriales.

Se establecié dos grupos, el experimental y el grupo control. Asi, de manera
aleatoria, se asigné a cada grupo 30 pacientes: 30 controles y 30 experimentales.
Contamos con una muestra de 60 pacientes preoperatorios, habiendo 50% mujeres y 50%
hombres, es decir, 30 mujeres y 30 hombres. Las edades estaban comprendidas entre los
18 y 66 afios (x=47.40, DT=11.39).

En lo que respecta al tipo de operacion, la mayoria consistian en fistulas anales,
vasectomias, extraccion de quistes en los miembros inferiores, artroscopia de rodilla
prétesis de rodillas o caderas, extirpacion de vesicula biliar, de miomas uterinos, de
neoplasia de vejigas y de tumores de mamas. Segun el tipo de la intervencion quirurgica
o las caracteristicas del paciente se empleaba anestesia general o locorregional. Asi, se
clasifico a los pacientes en base al tipo de anestesia que tendrian, siendo de 30 pacientes

los del grupo de anestesia raquidea y 30 los de general.
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En la tabla 1 se recogen la distribucion de edad y sexo de los grupos anteriormente

citados.

Tabla 1. Datos descriptivos de los grupos.

Grupos Edad Género
X DT Mujer(N) ~ Hombre(N) Total (N)

GE GEA1l 47.470 13.170 8 7 15

GEA2 47.870 11.980 7 8 15

Total 47.670 12.370 15 15 30
GC GCAl 43.870 10.800 7 8 15

GCA2 51.130 9.040 8 7 15

Total 47.500 10.460 15 15 30

Nota. N=Numero de participantes, GE=Grupo Experimental, GC=Grupo Control, GEA1=Grupo
Experimental Anestesia 1 (Locorregional), GEA2=Grupo Experimental Anestesia 2 (General), GCAl=
Grupo Control Anestesia 1 (Locorregional), GEA2=Grupo Control Anestesia 2 (General).

Instrumentos

Se recogieron datos sociodemogréaficos de los pacientes, ademas del sexo y la
edad, como si era la primera vez que se operaban y si venian acompafiados. Ademas, se

suministré un documento para garantizar el consentimiento informado (Anexo A).
Los cuestionarios empleados fueron los siguientes (Anexo B):

Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait Anxiety Inventory, STAI,
Spielberger et al, 1970). Es un autoinforme ampliamente utilizado en la literatura para la
evaluacion de la ansiedad rasgo y la ansiedad estado en poblacién general y clinica, siendo
asimismo uno de los mas utilizados por los psicélogos esparioles (Fonseca-Pedrero,
Paino, Sierra-Baigrie, Lemos-Giraldez y Mufiiz, 2012). El estado, a diferencia del rasgo,
se caracteriza por no ser permanente, por cambiar. De este modo, la autoevaluacién de
ansiedad de estado revela una puntuacion equivalente al nivel de ansiedad en el momento
en el que se hace el test. No obstante, la segunda parte del mismo, evalua la ansiedad

como rasgo, es decir, como caracteristica estable de la personalidad.
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El STAI se compone de items formulados en términos afirmativos y negativos,
con la finalidad de evitar la aquiescencia (Fonseca-Pedrero et al, 2012). Posee 40 items
(20 items para evaluar el estado y otros 20 para determinar la ansiedad rasgo), puntuados
con los siguientes valores: nada (0), algo (1), bastante (2), y mucho (3). En relacion con
los hallazgos espafioles (TEA, 1986), se ha obtenido una buena consistencia interna (entre
0,90 y 0,93 en la A/E y entre 0,84 y 0,87 en A/R); estos indices se asemejan a los
obtenidos en estudios originales (entre 0,83 y 0,92) (Spielberger et al, 1970).

En nuestro estudio, se empled la adaptacion espafiola Buela-Casal, Guillén-
Riquelme, y Seisdedos-Cubero (2011). Dicho cuestionario se utiliz6 como evaluacion
previa del nivel de ansiedad que presentaba el paciente. Dado que en el estudio solo

interesaba conocer la ansiedad estado, se descartd emplear la segunda parte del test.

Test de screening de ansiedad quirargica (TSAQ). Disefiado para el estudio, es
un breve cuestionario tipo likert indicado para que el anestesista del quirofano evalle la
ansiedad manifestada por el paciente que se esta operando. Asi, consta de cuatro
preguntas cuyas respuestas son nunca (1), pocas veces (2), algunas veces (3), a menudo
(4), casi siempre (5). A su vez, contiene un apartado para tomar los datos de los pacientes,
entre ellos, la cantidad de anestesia administrada. La puntuacion minima es 4, mientras

que la maxima es de 20. Se utiliz6 para medir la ansiedad dentro del quiréfano.

Farmacos. El remifentanilo (analgésico) que se suele emplear para la anestesia
general es de 0.200-0.300 microgramos por kilo. La anestesia raquidea, prescinde de este
farmaco, utilizando el midazolam intravenoso (ansiolitico) cuya cantidad usual se estima

entre 1-5 mgq.

El dispositivo utilizado fue las gafas de realidad virtual NEOVR1 de WOXTER.
Dichas gafas son compatible con la mayoria de los méviles, siendo el Smartphone Apple
5, con i0OS 8 el seleccionado para la investigacion. En cuanto a la aplicacion para la

induccion a relajacion, se utilizo las apps UNIT9 VR Player y VR holidays.
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Procedimiento

La terapia psicoldgica para pacientes preoperatorios tuvo lugar durante los meses
de febrero, marzo y abril de 2016, de diez de la mafana hasta las dos de la tarde
aproximadamente, siempre entre semana. Se contactdo con el personal sanitario de
anestesiologia y se firmo el contrato de confidencialidad (anexo C). La mayor parte de
las intervenciones se realizaron en el Hospital de Puerto Real, si bien es cierto que en el
Hospital de San Carlos se desarrollaron algunas, bajo las mismas condiciones. El personal
sanitario que colaboré en este estudio se encargd de avisar dias antes a los pacientes
ingresados para ser operados que el dia de la operacion tendria lugar una intervencién
psicoldgica, ofreciendoles la oportunidad de participar en ella. Para ello no deberian de
tomar el lexatin que se les propone el dia previo a la operacion. Cabe decir que no hubo
ningun problema, pues todos mostraban una actitud favorable y agradecida ante la

proposicion. Estas personas, formarian parte del grupo experimental.

La intervencion psicoldgica estaba estructurada de tal manera que tuviera una
duracién de 20 a 30 minutos aproximadamente, si bien dependia de las necesidades o la
ansiedad manifestada por el paciente. Se llevaban a cabo en la habitacion de ingreso del
paciente, minutos previos a la operacion. Las habitaciones eran espaciosas y el paciente
se solia encontrar tumbado en la cama a la misma altura que donde se encontraba la
estudiante sentada en la silla. Estaban aisladas del sonido y muy iluminadas, con pocos
elementos distractores. Si el paciente estaba acompaiiado, se les rogaba amablemente a
los familiares que dejaran la habitacion para la estudiante y el paciente. Ademas, se
avisaba a los médicos y enfermeros con el fin de obtener el menor nimero de

interrupciones posibles durante la sesion.

En primera instancia, acontecia la presentacion de la estudiante y el ofrecimiento
al paciente (de nuevo) de participar en la intervencion psicolégica, perteneciente a la
investigacion del presente trabajo fin de grado. Una vez que aceptaban su inclusion en el
estudio de la efectividad de la intervencion y se revisaba que cumplian los requisitos de
inclusion propuestos, se procedia a firmar el consentimiento informado y rellenar el

cuestionario STAI-Estado. Tras ello, se daba inicio a la sesion.

La intervencion estaba compuesta de cuatro bloques:
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I.  Inicialmente habia una toma de contacto con el paciente y se evaluaba su nivel de
ansiedad previo, psicoeducando acerca de la ansiedad e intentando normalizar la

situacion en la medida de lo posible.

Il. Tras ello, se reestructuraba cognitivamente los posibles pensamientos

distorsionados que se detectaran.

1. A continuacion, comenzaba la tercera parte, en la que se practicaban con el
paciente técnicas de control de respiracion y entrenamiento en relajacion
muscular e imaginacion guiada. Tras de la técnica de imaginacion guiada, se
incluia varios minutos de realidad virtual. Asi, los pacientes se ajustaban las gafas
y visualizaban escenas relajantes con sonido incluido, a fin de tener una mayor

inmersion.

IV. La cuarta y ultima fase se basaba en repasar brevemente la sesion entera y en
entregarle al paciente un folleto a modo de resumen de todo lo anteriormente
trabajado. Para que el paciente tuviera mas control y autonomia, también en esta
fase se le ensefiaba a través de autoinstrucciones y ensayos como realizar las

técnicas ensefadas.

En la figura 1 se recoge esquematicamente el desarrollo de la sesion.

Evaluacion y
psicoeducacion

Reestructuracion

cognitiva
Intervencion
psicoldgica con
realidad virtual Control de respiracion,
entrenamiento en Exposicién con
relajacion muscular e realidad virtual
imaginacion guiada

Entrega de folleto y
autoinstrucciones

Figura 1. Esquema general de la intervencion psicolégica en el grupo experimental.
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Figura 2. Imégenes del entorno virtual.

Figura 3. Imégenes del entorno virtual.
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MI PENSAMIENTO /
IMAGEN ES...

Figura 5. Imégenes de la cara anterior y posterior del folleto.

Tras las intervenciones, se buscaba al personal sanitario que estuviera presente en
la operacidn. Estaba formado normalmente por enfermeros, cirujanos, y anestesistas. Eran
a estos ultimos a quienes se les entregaba el cuestionario para evaluar la ansiedad en el
paciente durante la operacion. Dado que se encargaban de suministrar la anestesia,
también les correspondian apuntar cuanta sustancia le habian inyectado al paciente
durante la operacion.
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Con respecto al grupo control, se siguié el mismo procedimiento que en el caso
del grupo experimental, exceptuando la intervencion terapéutica. Se le pasoé el Test STAI-
Estado asi como el TSAQ. También se constato la cantidad de remifentanilo y midazolam

administrados.

En términos generales, esta investigacion se ha llevado a cabo durante cuatro
fases. En primer lugar acontecid el disefio de la metodologia y de la intervencion
psicoldgica, llevado a cabo en el mes de enero. Tras ello, se realizaron las intervenciones
psicoldgicas y se recogid los datos del grupo experimental, durante el mes de febrero,
marzo y abril. La tercera fase consistid en recoger los datos del grupo control, en el mes
de abril y mayo. Por ultimo, en la cuarta fase se analizaron los datos y se elaboro el

presente informe, en mayo y junio.

Figura 6. La estudiante junto con una integrante del equipo de anestesiologia,
durante la fase de recogida de datos del grupo control.
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Figura 7. Imagen de la estudiante durante la intervencion psicoldgica, concretamente

empleando la realidad virtual.
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RESULTADOS
Analisis de datos

Recordemos que una de nuestras hipétesis es la existencia de ansiedad previa a la
operacion, la cual se reflejaria en las puntuaciones del Test STAI-Estado. Por otro lado,
la segunda hipdtesis es que la eficacia del tratamiento producira una disminucion de la
ansiedad en el grupo experimental y se vera reflejado en las puntuaciones del Test de
screening de ansiedad quirargica, disefiado especificamente para este estudio. Y la tltima,
afirma que la intervencion aplicada tendra como consecuencia la reduccion de farmacos

remifentanilo y midazolam suministrado durante las operaciones.

El analisis estadistico se ha llevado a cabo a través del programa SPSS 22.0.
Inicialmente, realizamos un analisis descriptivo de los resultados obtenidos por los grupos
experimental y control, referente a las variables ansiedad estado (Test STAI-Estado),
ansiedad operatoria (Test TSAQ) y farmacos empleados para la anestesia. En las tabla 2

y 3 se muestra los datos descriptivos de los test citados.

Tabla 2. Datos descriptivos de las puntuaciones directas del Test STAI-Estado.

Grupos x DT Minima Maximo
puntuacion  puntuacion
GEM 48.400 5.500 39 56
GEH 46.867 5.111 38 55
Total del Grupo 47.630 5.280 38 56

Experimental

GCM 48.330 6.286 40 60
GCH 48.530 6.151 38 60
Total del Grupo 48.370 6.030 38 60
Control

Nota. GEM=Grupo Experimental Mujer, GEC=Grupo Experimental Hombre, GCM=Grupo Control
Mujer, GCH=Grupo Control Hombre.

La puntuacion del Test STAI-Estado oscila entre 0 y 60, considerandose segun el
manual que a partir de los 28 puntos en hombres y 31 puntos en mujer, se considera

ansiedad elevada. En nuestra muestra la media para mujeres tanto del grupo control como
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experimental tuvieron una puntuacion de (x = 48.367, DT=5.804) mientras que para
hombres de ambos grupos también fue de (x = 47.700, DT=5.621).

En total, la media del grupo experimental y control (sin distincion entre sexo) fue
de 48 (x = 48, DT=5.68).

Tabla 3. Datos descriptivos de las puntuaciones directas del Test TSAQ.

Grupos Participantes x D.T Maxima Minima
puntuacion puntuacion
Experimental 30 4.670 .800 4 7
Control 30 13.600 2.220 10 17
Total 60 9.130 4.800 4 17

Para saber si las pruebas empleadas correlacionaban entre si, es decir, si median
la ansiedad se empled la correlacion de Pearson, obteniéndose r (1)=.246, (p =.058). Se

observd una correlacion no significativa entre los test.

Tras ello, procedimos a comprobar si hubo diferencias significativas entre las
medidas de la variable ansiedad procedentes de los tests (variable dependiente) en el
grupo control y experimental, segn si se aplicaba o no el tratamiento psicoldgico
(variable independiente): empleamos la prueba no paramétrica para muestras
independientes U de Mann-Whitney. Debido a que la muestra no cumplia el criterio de
aleatoriedad, no se podia proceder con las pruebas paramétricas. No se encontrd
diferencias significativas entre las medias del grupo control (Mdn=47.500) y
experimental (Mdn= 47) obtenida en las puntuaciones referentes al Test STAI-Estado,
U=421.5, p=.673.

En el Test TSAQ si se hallaron diferencias significativas respecto a la variable
ansiedad dentro del quiréfano entre los grupos control (Mdn= 14) y experimental
(Mdn=4.500), U=0, p <.001.
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En la figura 9 podemos ver la grafica donde se recogen las medidas de ambos
grupos obtenidas en el Test TSAQ.

16
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Puntuacién Test TSAQ
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N

N

Grupo Experimental Grupo Control

Figura 9. Graficas de las puntuaciones medias en el Test TSAQ.

La cantidad de farmacos que recibi6 el grupo experimental y el control segin la
anestesia se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Datos descriptivos de la cantidad de farmaco administrado por grupos.

Farmacos Grupos x DT
Midazolam GE .330 .617
(mg)

GC 1.670 1.290
Remifentanilo GE 110 .020
(mcg/kg)

GC 240 .050

Nota. GE=Grupo experimental, GC=Grupo control.
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Se analizo si habia diferencia significativa de las cantidades de farmacos (variable
dependiente) de los grupos controles y experimentales en funcion si habian recibido la
terapia psicolégica (variable independiente). Se pudo observar diferencias significativas
para las medidas de los grupos experimental (Mdn= 0) y control (Mdn=2) respectivo a la
administracion de midazolam U=46.500, p=.003. También hubo diferencias
significativas entre el grupo experimental (Mdn=.001) y control (Mdn=.002), respecto al
farmaco remifentanilo U= 2.000, p < 001.

En las siguientes graficas se observan las medias respecto a la administracion de

los farmacos al grupo control y experimental (figuras 10 y 11).

03

0,25
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01

0,05

Cantidad media de remifentanilo administrada
(mcg/kg)
o
&

Grupo Experimental Grupo Control

Figura 10. Gréficas de las medias de las cantidades de remifentanilo administrado a los

pacientes.
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Figura 11. Gréficas de las medias de las cantidades de midazolam administrado a los

pacientes.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos manifiestan que se han cumplido las todas hipdtesis
planteadas en un principio. En lo que respecta a la ansiedad, podemos afirmar que esta,
efectivamente, acontecid en todos los pacientes dado que la minima puntuacion directa
en el test fue de 38 para hombres y 39 para mujeres. Segun el manual, a partir de 28
puntos en hombres y 31 puntos en mujer, se considera ansiedad elevada. Asi, en nuestra
muestra no se observo diferencias significativas respecto a la variable ansiedad
preoperatoria en los grupos establecidos (control y experimental): dicho de otro modo,
ningln grupo presentaba mayor o menor ansiedad respecto a otro, ambos tenian elevada
ansiedad estado. En un estudio realizado por Bages et al (2015) se obtuvieron
conclusiones similares en pacientes unidad de hospitalizacién del Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatoldgica del Hospital Sant Pau i Santa Tecla de Tarragona, para ser
intervenidos de protesis total de rodilla, protesis total de cadera, y artrodesis lumbar. Se
evidencid que las personas que presentan un nivel de ansiedad-estado elevado en el
momento del ingreso el dia anterior a la intervencion quirdrgica, experimentan un
aumento significativo del nivel de ansiedad estado en la sala de preanestesia. (Bageés et
al, 2015). En otro estudio (Feixas y Saldivar-Maldonado, 2010) llevado a cabo con
poblacién estadounidense, se encontré de media una ansiedad estado en los pacientes
quirdrgicos de banda gastrica ajustable de 44.430 puntos, tres puntos y medio puntos
menos aproximadamente que los resultados hallados en esta investigacion (x =48). Por
ultimo, como comenta el propio Spilberger et al (1970) en su manual, se ha demostrado
repetidamente que la puntuacién del test del estado de ansiedad aumenta inmediatamente
antes de una intervencion quirdrgica. Seria interesante comprobar hasta qué punto la
indole de la operacion a la que se enfrenta el paciente incide en la ansiedad preoperatoria.
En esta linea, el autor Mitchell (2008), afirma que la ansiedad aumenta cuando los

pacientes van a someterse a una cirugia local regional.

Respecto a la intervencién psicoldgica realizada en nuestro estudio, podemos
afirmar que los pacientes beneficiarios de ella mostraron menos nivel de ansiedad. Ello
se reflejo en el dato objetivo referente a la cantidad de farmaco (remifentanilo y
midazolam) suministrado durante la operacion. Estos resultados van en la linea de la
literatura revisada donde se constata que la ansiedad preoperatoria influye en la cantidad
de farmacos suministrados durante la anestesia. Ademas nuestro estudio indica un papel

relevante de la intervencion psicologica en este sentido.
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Pensamos que ello puede deberse al componente fisiologico y psicoldgico de la
ansiedad: el hecho de que nuestro organismo esté sobreactivado, como ocurre con las
personas que presentan altos niveles de ansiedad debido a pensamientos sobre la
anticipacion de peligro inmediato, las hace mas vulnerable al dolor (Martin-Crespo et al.,
2007; Arbones et al., 2009). Por ello, se suministra mayor remifentanilo- analgésico- en
la anestesia general. En lo que respecta a la anestesia locorregional, donde el paciente esta
despierto, al paciente que tiene alta ansiedad es més facil que el anestesista le induzca
més farmacos ansioliticos, como es el midazolam, debido al componente conductual de
la ansiedad (verbalizacién de frases del paciente como ‘me quiero ir de aqui’, ‘poéngame
mayor anestesia’). Como futuras lineas de investigacion, se podria estudiar también si
horas despueés de la operacion quirargica el nivel de ansiedad sigue siendo bajo y por

tanto no se requeriria la administracion de mayor cantidad de farmacos postoperatorios.

En cuanto al objetivo de disefiar un programa de intervencién breve psicolégico,
se confirma que las técnicas empleadas han funcionado. Se opt6 por aquellas técnicas
psicoldgicas de indole cognitivo—conductual que han resultado ser eficaces y que otros
estudios habia utilizado anteriormente: psicoeducacion, reestructuracion cognitiva,
relajacion, control de la respiracion y autoinstrucciones. Ademas, para que el paciente
recordara lo aprendido se le entreg6é un folleto, a modo de clave contextual también
(figura 5), con el fin de evocar el estado fisiologico de calma en el que se encontraba
durante la intervencion psicol6gica. El procedimiento llevado a cabo en este estudio se
corresponde con otros hechos anteriormente en la literatura revisada. En esta
investigacion por motivos de tiempo y debido a las caracteristicas temporales del proceso
donde no existia la posibilidad de una terapia llevada a cabo en varias sesiones, se realizo
momentos previos a la entrada en el quir6fano. Asi, la terapia breve empleada funciond
bastante bien. Las terapias breves son una herramienta que tenemos los psic6logos, y sirve
para tratar casos con mayor rapidez y efectividad. Existe una gran cantidad de
investigacion que evidencia su efectividad en un gran nimero de sujetos y problemas
(Bloom, 2001; Steenbarger, 1992).

Tampoco debemos olvidar que nuestra intervencion se beneficio del uso de laRV.
Con la RV se consigue la induccion emocional, lo cual resulta de importancia dado que
las emociones ejercen una poderosa influencia sobre el comportamiento (Aymerich-
Franch, 2012).
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Asi, la induccion emocional es un elemento fundamental en el tratamiento
psicolégico de distintos trastornos y se convierte en algo terapéutico y necesario en el
transcurso de la terapia (Miralles et al., 2014). El uso de Tecnologias de la Informacion y
la Comunicacion para dicha induccion emocional ayuda en gran medida a evocar
reacciones y a un procesamiento emocional en un ambiente mucho mas personalizado,
protegido y seguro (Miralles et al., 2014). Riva et al. (2007) analizaron también las
posibilidades de los ambientes virtuales de generar emociones: encontraron que
experimentar un ambiente angustioso reducia la alegria y afecto positivo e incrementaba
la tristeza y la ansiedad. Mientras que experimentar un ambiente virtual relajado
aumentaba la alegria y la relajacion y reducia la tristeza, la ansiedad, el enojo y el afecto
negativo. Dado que en nuestra investigacion los entornos virtuales seleccionados fueron
pasajes naturales, se consiguid generar ese afecto positivo. Ademas, se potencid ain méas
el efecto de las técnicas de relajacion y control de respiracion. En esa linea, Fredrickson
(2001) sugiere que las emociones positivas no solo tienen efectos positivos en el presente
mediante los momentos placenteros, sino que son un medio con el cual alcanzar
crecimiento psicolégico y mayor bienestar a lo largo del tiempo. Este autor ha propuesto
en su “Teoria de Ampliacion y Construccion de Emociones Positivas”, que éstas
posibilitan la creacion de recursos duraderos, y que a diferencia de las emociones
negativas, amplian el repertorio de pensamientos y acciones. Pressman y Cohen (2005)
han realizado una revision de diversos estudios que vinculan el afecto positivo y distintas
medidas de salud. Existe relacion entre el afecto positivo y menores niveles de dolor en
pacientes con fibromialgia (Zautra ,Reich, Davis, Potter y Nicolson, 2000), hospitalizados
(Kvaal y Patodia, 2000) y poblacién sana y que estados emocionales positivos inducidos

producen menor sensibilidad y mayor tolerancia al dolor.

Las investigaciones hasta el momento con RV se han apoyado en gran medida en
el potencial distractor que posee la RV y en la utilidad que ello tiene a la hora de disminuir
la percepcidn de dolor de los pacientes (Bafios et al., 2013). Por otro lado, el descenso en
los costes que supone esta tecnologia, junto con las potencialidades que tienen para los
tratamientos psicoldgicos, hace prever muchos desarrollos futuros que podran facilitar de
modo importante la aplicacion de los tratamientos de diversos trastornos de ansiedad
(Baros et al., 2011).
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A pesar de haber obtenido unos resultados cuanto menos alentadores en nuestro
estudio para seguir avanzando en este campo de la psicologia, somos conscientes de las
limitaciones de este estudio. Para proximas lineas de investigacion seria conveniente
aumentar el tamafo de la muestra. De esta manera se conseguiria aumentar la validez
externa de la investigacion y asi como la capacidad de extrapolacion de las inferencias
estadisticas. Pensamos que si se llegara a un nimero considerable de pacientes, y no solo
de la provincia de Cadiz, se podria establecer un protocolo estandarizado de actuacion
con el paciente preoperatorio para reducir la ansiedad. En lo que respecta a los
instrumentos de medidas, no se obtuvo mucha correlacion entre el disefiado para esta
investigacion (TSAQ) y el Test STAI-Estado. Ello es debido al tamafio de la muestra. En
base a ello, pensamos que una linea de investigacion futura seria el de la elaboracion de
pruebas especificas para la ansiedad preoperatoria que contaran con una validacién. Al
mismo tiempo, cabe decir que en la literatura, el material existente es escaso todavia
respecto la intervencidn psicoldgica en el ambito de la ansiedad preoperatoria. De hecho,
no se ha encontrado ninguna intervencion psicolédgica que haya combinado tanto técnicas
tradicionales cognitivos—conductuales como RV enfocadas estrictamente a la ansiedad
preoperatoria. Por Gltimo, las aplicaciones empleadas para RV en esta investigacion no

estan disefiadas especificamente para poblacion clinica.

En definitiva, la ansiedad preoperatoria es visible en la mayoria de los quiréfanos
de todo el mundo, y es una realidad a la que ha de enfrentarse las personas que le
corresponden el manejo de las emociones y las cogniciones, es decir a los psicologos. En
diversas investigaciones se ha comprobado que los pacientes tratados con terapias
psicoldgicas, comparados con otros no tratados, necesitan entre 1,25 dias y 2 dias menos
para ser dados de alta (Queralt6,1994). Ello se traduce en mayor gasto econémico para el
hospital. Por ello, la intervencion psicoldgica en estos ambitos puede producir beneficio

terapéutico y econdmico a largo plazo.

Sin embargo, pocos estudios hay sobre la intervencién psicologia de la ansiedad
preoperatoria porque apenas se tiene acceso a los quirofanos si se trata de psicologos. De
hecho, casi la mayoria de la literatura revisada sobre la intervencion en ansiedad
preoperatoria proviene del ambito de la enfermeria (Carrascosa et al., 2011). Es decir, el

enfermero hace en muchas ocasiones funciones méas propias de un psicologo.
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Ademas, en la encuesta efectuada por Ortigosa et al. (1998) entre los hospitales
catalogados por el Ministerio de Sanidad y Consumo, en 1993, como infantiles o materno
infantiles, de éstos tan s6lo un 17% aplicaban algin procedimiento de preparacion
psicoldgica. Lo que era valorado por los profesionales de esos mismos hospitales como
algo ““util, pero no esencial”. El resto de los hospitales no aplicaban ningun procedimiento

de preparacion psicologica por alguna de las siguientes razones:
1. Porque supone un esfuerzo suplementario para el personal.

2. Por falta de recursos materiales y humanos.

3. Porque supone un coste econémico afadido.

4. Por falta de planificacion.

5. Por carecer de un procedimiento estandarizado.

6. Por desconocimiento del tema.

Nuestro estudio realizado se espera que sirva como botdn de muestra de la utilidad
del psicélogo en el &mbito hospitalario, 1o que se puede se traducir en un beneficio
terapéutico y en una mejoria del funcionamiento general del hospital. La poblacién
preoperatoria tiene una necesidad no cubierta a dia de hoy, debido al escaso personal
psicologico que podemos encontrar en los hospitales espafioles. Para ello nos remitimos
a las ultimas convocatorias para plazas pires en Espafia del afio pasado, las cuales fueron
129 segun el BOE de 10 de septiembre de 2015. Pensamos que con una buena asistencia
psicoldgica, se mejoraria el bienestar emocional de los pacientes. Este hecho es algo que
se ha podido medir en la presente investigacion con datos empiricos: la cantidad de
farmaco administrado. Si hubiera mas personal psicoldgico en el complejo hospitalario
se podrian reducir a la larga los costes econdémicos que conllevan el uso de farmacos. Y
otro motivo de peso para la inclusidn de psicdlogos, ademas del econémico, es sin duda
el beneficio terapéutico que repercute en los pacientes.

Muestra de ello se ve en la figura 12, donde una paciente nos muestra su

agradecimiento después de haber sido tratada con esta terapia breve propuesta.



Figura 12. Imagen de agradecimiento hacia la estudiante por parte de una paciente.
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ANEXOS
Anexo A
HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE EN UN ESTUDIO

DE INVESTIGACION CLINICA SOBRE ASPECTOS
PSICOLOGICOS

v" Investigador Principal:

Alba Martin Ruiz-Berdejo, Estudiante de 4° curso de psicologia.

v’ Participacion voluntaria:

Su participacién es voluntaria y usted puede anular su decision y retirar
el consentimiento en cualquier momento.

v’ Descripcion general de estudio:

Es un estudio para la elaboracion del Trabajo Fin de Grado de Psicologia
(TFG) del curso 2015/2016. Consiste en una breve intervencion en pacientes
preoperatorios con diversas técnicas psicoldgicas. Para ello se empleara un
cuestionario previo acerca de variables demograficas y unas gafas de
realidad virtual.

La duracién de la sesion variard segun las necesidades del paciente,
estimandose aproximadamente el tiempo en 30 minutos.

v’ Beneficios y Riesgos:

Tanto el paciente como la investigadora son beneficiarios del estudio: por
una parte, los datos obtenidos le serviran para el TFG, por otra, el paciente
recibird una intervencion psicoldgica exclusiva en un contexto hospitalario.

No existe riesgo alguno en la sesion psicologica.

v" Confidencialidad:

Sus datos seran confidenciales segun lo dispuesto en la Ley Organica
15/1999, del 13 de Diciembre, de Proteccidn de Datos de Caréacter Personal.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo con
DNI manifiesto que he sido informado/a sobre el
estudio que realiza la estudiante Alba Martin Ruiz-Berdejo (32079839Z) y
que ha respondido a todas mis preguntas. Declaro también que he sido
informado de que mis datos personales seran confidenciales.

Tomando todo ello en  consideracion, OTORGO mi
CONSENTIMIENTO para participar en el proyecto y, de igual manera
autorizo a que los datos aportados por mi sean utilizados para el fin previsto.

El participante La investigadora

En a_de del 2016
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Anexo B
TEST DE SCREENING DE ANSIEDAD QUIRURGICA (TSAQ)

DATOS DEL PACIENTE
EDAD:
SEXO:
TIPO DE ANESTESIA:

FARMACO:

Por favor, conteste las siguientes preguntas SOLO si ha estado presente durante la

intervencion quirurgica.

1=casi nunca 2=pocasveces 3=algunasveces 4=amenudo 5=casi siempre

1. El participante hablaba o decia cosas con
tono o contenido que denotaba

nerviosismo.

2. El participante mostraba signos de

preocupacion.

3. El participante ha llorado durante la

intervencién

4. El participante ha expresado el deseo de

abandonar el quiré6fano.

Gracias por la participacion
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Anexo C
PERMISO Y CONTRATO DE CONFIDENCIALIDAD

Don Gabriel Gonzélez de la Torre Benitez, profesor/a del Departamento de psicologia,
de la Facultad de Ciencias de la Educacion de la Universidad de Cadiz, informa que:

La alumna Alba Martin Ruiz-Berdejo, con DNI 32079839Z , matriculada en el presente
curso académico 2015-16, en el Grado de Psicologia se encuentra desarrollando su
Trabajo Fin de Grado. En el marco de dicho trabajo y derivado de las exigencias
académicas del mismo necesita recabar informacion y/o realizar trabajo de campo en un
contexto real. Por dicho motivo la alumna solicita poder acceder para dichos fines al
centro/institucion que usted dirige.

La aceptacion de dicha solicitud debe entenderse como una cuestion voluntaria de
mutuo acuerdo entre el centro y la alumna, y sujeta a las limitaciones y restricciones que
el centro considere oportunas establecer.

Al tratarse de parte de una actividad desarrollada en el marco de una asignatura del Plan
de estudios (Trabajo Fin de Grado) el alumnado se encuentra cubierto por el seguro
escolar.

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD
Por su parte, el estudiante mediante el presente documento, se compromete a:

e Respetar la confidencialidad de todos los datos personales e institucionales
conocidos por motivo del desarrollo de este trabajo.

e Actuar conforme a los principios éticos propios de la actividad profesional e
investigadora propios de la psicologia, asi como salvaguardar con su propia
actuacion el buen nombre de la Universidad de Cadiz.

e Conducirse en el desarrollo del trabajo, de acuerdo con los principios de reserva
necesaria para la debida proteccion de los datos de caracter personal, de
conformidad con la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Carécter Personal.

En Puerto Real a 24 de Julio de 2016

Firma de la alumna Firma del tutor




