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RESUMEN

Introduccion: La craneotomia con paciente despierto (CPD) es un procedimiento
realizado en nuestro centro hospitalario por un equipo multidisciplinario. Profesionales
en neurocirugia, anestesia, psicologia clinica, neuropsicologia y psiquiatria trabajan de
forma conjunta para lograr el éxito de la cirugia. Al ser una modalidad distinta, la
literatura sefiala que gran parte del éxito de la CPD se debe a la participacién activa del
paciente en el proceso intraoperatorio. La cooperacion del paciente durante las pruebas
funcionales permite al equipo tomar decisiones quirurgicas en tiempo real para lograr la
maxima reseccion del tumor con un deterioro funcional minimo; y asi garantizar mejor
calidad de vida. Para asegurar una CPD exitosa, se deben cumplir varios requisitos
previos, siendo la eleccién de los candidatos uno de los primordiales. En este articulo se
procurd recoger y discutir las buenas practicas desarrolladas y los criterios de elegibilidad
del paciente candidato a este tipo de cirugias, haciendo énfasis en el rol de la psicologia.
Métodos: se reviso lo publicado con el término craneotomias despiertas en ScienceDirect
y PubMed entre 2018 y 2010. Nuestra experiencia en el centro hospitalario fue analizada
y comparada con la informacién encontrada. Resultados: Nuestros resultados mostraron
un énfasis importante en el proceso cuidadoso e individualizado de selecciéon de
pacientes en el que los riesgos se pueden reducir y las posibilidades de un buen
rendimiento quirdrgico aumentan. Este proceso debe considerar los factores psicolégicos
especificos del paciente. Conclusion general: Aunque hay una tendencia creciente hacia
la realizacién de la CPD, no se encontrd suficiente informacidn sobre el perfil psicolégico
y los criterios de elegibilidad de los candidatos. Para nuestro equipo, la preparacion
preoperatoria se considera tan importante como el procedimiento en si. La evaluacién
psicoldgica objetiva y los protocolos de elegibilidad claramente establecidos son el
desafio de los equipos multidisciplinarios.
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ABSTRACT

Introduction: An awake craniotomy is a brain operation performed at our hospital center including a multidisciplinary team.
This technique requires exceptional teamwork from the neurosurgeon, anesthesiologist, psychiatrist and neuropsychologist.
The success of this the surgery highly depends on patient-cooperation during the intraoperative process. Patient cooperation
during functional testing allows the team to make real-time surgical decisions so doctors can maximize tumor resection while
preserving neurological function. The patient selection is a very important factor to take into consideration as not all
patients are fit for awake craniotomy. In this article, we review recent evidence for the awake craniotomy process and
describe the author's experience and good clinical practice in performing this procedure, we are doing special emphasis in
the role of the psychology. Methods: The database of awake craniotomies in ScienceDirect and PubMed between 2018 and
2010 was reviewed. Our hospital center experience was analyzed and compare with the found information.

Results: Our results showed an important emphasis on the careful and individualized process of patient selection to reduce
risks and increase the procedure success. This process must consider patient specific psychology factors, however relevant
evidence of the principal psychological factors to take into consideration and the psychological assessment process was not
found in literature Discussion: Besides there is an increasing trend towards performing the AC, not enough information
about the psychological profile and eligibility criteria for the patient selection was found. For our team the preoperative
preparation is consider as important as the procedure itself, therefore we consider that objective psychology assessment and
the establishment of guides of good practice on eligibility guidelines are the AC multi-disciplinary teams main challenge.

RESUMO

Introdugdo: A craniotomia com paciente acordado (CPD) se realiza no nosso centro hospitalar por uma equipe
multidisciplinar de profissionais da neurocirurgia, anestesia, psicologia clinica, neuropsicologia e psiquiatria. A maior parte do
éxito da CPD se deve a participagao ativa do paciente e no processo intra-operatério. A cooperagao do paciente durante as
provas funcionais permite a equipe tomar decisdes cirdrgicas em tempo real para chegar a maxima resse¢do do tumor com
minima deterioragao funcional. Para assegurar uma CPD exitosa, devem-se cumprir varios requisitos prévios, a avaliagdo do
paciente, a preparacdo do pré-operatério, a intervencdo e o seguimento sdo essenciais para evitar complicacées. Métodos:
foi revisada a base de dados de craniotomias despertas em ScienceDirect e PubMed entre 2018 e 2010. Nossa experiéncia no
centro hospitalar foi analisada e comparada com a informacgdo encontrada. Resultados: Nossos resultados mostraram uma
énfase importante no processo cuidadoso e individualizado de sele¢do de pacientes nos quais os riscos poderiam ser
reduzidos e as possibilidades de um bom rendimento cirirgico aumentam. Este processo deve considerar os fatores
psicoldgicos especificos do paciente. Conclusdo geral: Ainda que haja uma tendéncia crescente a realizagdo da CPD, ndo
foram encontradas informagdes suficientes sobre o perfil psicolégico e os critérios de elegibilidade dos candidatos. Para
nossa equipe, a preparacdo pré-operatdria é considerada tdo importante quanto o procedimento em si. A avaliagcdo
psicoldgica objetiva das e dos protocolos de elegibilidade claramente estabelecidos sdo o desafio das equipes
multidisciplinares.

Introduccion

Prolongar la vida, pero también preservar las capacidades, funcionalidad y la calidad de vida (Qol) para el desarrollo
personal, son objetivos en una cirugia tumoral cerebral. La CPD, permite que durante el procedimiento quirdrgico se lleve a
cabo la estimulacién (con un electrodo bipolar en la corteza cerebral o un electrodo monopolar en la sustancia blanca) para
la realizacién de un mapeo funcional, monitoreando en tiempo real de las funciones sensoriomotoras, visoespaciales, de
lenguaje, ejecutivas y de comportamiento (Duffau, 2017). Se busca asi que la extraccidon del tumor se adapte a los limites
funcionales establecidos, de acuerdo con las respuestas del paciente.

Bajo esta modalidad, el trabajo antes y durante la cirugia exige un protocolo de accidn minucioso, especializado vy
cuidadosamente planificado. El proceso de valoracion, preparacidn, intervencidn y seguimiento del paciente se debe realizar
con la participacion armoniosa de profesionales en Neurocirugia, Anestesia, Psicologia Clinica, Neuropsicologia y Psiquiatria
(Salazar, Ortega, Ortiz, Esquivel, Vindas y Montero, 2016).
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La escuela de Psicologia de la Universidad de Costa Rica (UCR) y el Servicio de Neurocirugia del Hospital México de la
CCSS, desde el afio 2012 trabajan en un equipo de colaboracion académico-clinica para mejorar los protocolos y la atencion
del programa de CPD. A la fecha, dicho equipo, ha realizado mas de 50 cirugias bajo CPD, todas con pacientes adultos. La
experiencia ha permitido mejorar procesos, integrar conocimientos y generar nuevos saberes con fines de ensefianza e
investigacion (Salazar et al., 2016).

El éxito del programa de la CPD reside en dos aspectos importantes: primero, en la capacidad del personal tratante de
unir sus conocimientos profesionales y trabajar de forma multidisciplinaria (Salazar et al., 2016). Segundo, en la integracidn
del paciente como miembro activo del proceso, comprometido a cooperar y a responder a las diferentes tareas
transoperatorias que permitan al especialista en Neurocirugia delimitar el area de trabajo (Santini, Talacchi, Casagrande,
Casartelli, Savazzi, Procaccio, & Gerosa, 2012; Howie, Bambrough, Karabatsou, & Fox, 2016).

Con el objetivo de responder a ambos retos, se han realizado esfuerzos por estandarizar el conjunto de directrices
requeridas para el diagndstico y el tratamiento quirdrgico desde cada disciplina involucrada.

En protocolos internacionales (Hoffermann, Bruckmann, Ali, Zaar, Avian, & von Campe, 2017) destacan que, la
informacion psicoldgica y neuropsicoldgica son insumos indispensables para los Servicios de Neurocirugia. Conocer el estado
psicolégico, cognitivo y funcional de la persona permite identificar los pacientes candidatos a CPD (Ruis, Wajer, Robe & van
Zandvoort, 2017).

Los criterios de idoneidad para que un paciente sea operado bajo la modalidad de CPD (aunque no son estandarizados)
han sido principalmente investigados para las especialidades de Neurocirugia y Anestesia (Chui, 2015; Dreier, Williams,
Mangar & Camporesi, 2009; Freyschlag & Duffau, 2014). En el caso de la psicologia, el perfil con el que debe cumplir el
usuario candidato a este tipo de cirugias ha sido poco documentado (Santini et al., 2012).

Debido a lo anterior, en este trabajo se procurd recoger y discutir las buenas practicas desarrolladas y los criterios de
elegibilidad del paciente candidato a este tipo de cirugias. Se analiza nuestra experiencia en contraste con lo publicado
internacionalmente.

Materiales y métodos

Se realizé6 una busqueda bibliografica en las bases de datos ScienceDirect y PubMed entre los afios 2010 y 2019. Se
emplearon los siguientes términos como palabras clave: «awake craniotomy» (1019 articulos, «psychology AND awake
craniotomy», «psychology assessment AND awake craniotomy» (47 articulos y «neuropsychology AND awake craniotomy»
(18 articulos). No se establecié ningun filtro de bldsqueda respecto a tipo de estudio.

La busqueda bibliografica identificd un total de 1084 publicaciones, de las que cuales 32 fueron seleccionadas como
pertinentes para este andlisis por su relacién directa con la tematica de la elegibilidad de un paciente para CPD, desde el
aporte de la psicologia. Otros articulos fueron incluidos por la informacidon importante sobre el tema, pero no estaba
relacionados con la psicologia especificamente. La informacidon recopilada se compard con nuestra experiencia y se describe
en el desarrollo del presente articulo.

Resultados

Valoracion Psicoldgica Clinica y Neuropsicoldgica

En los pacientes candidatos a CPD, la identificacion de los cambios en el humor, la cognicién, la conducta y la
personalidad es un desafio y solo un exhaustivo y muy completo proceso de evaluacién, puede determinar si son causados
por el tumor o es una respuesta psicoldgica al estrés secundario, al diagndstico o al tratamiento (Madhusoodanan, Ting,
Farah, & Ugur, 2015). Al respecto, la bibliografia hace énfasis en la seleccidn cuidadosa e individualizada del paciente, por
medio de una evaluacidon preoperatoria minuciosa y objetiva, en la que se pueden disminuir los riesgos y aumentar las
probabilidades de un buen desempefio quirdrgico (Kelm, Sollmann, Ille, Meyer, Ringel, & Krieg, 2017). A continuacion, se
describen los principales aspectos relacionados con la evaluacién Neuropsicologia del paciente candidato a CPD.
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Predictores psicoldgicos de alto riesgo quirtrgico

1. Factores personales

Es importante tomar en consideraciéon todos aquellos factores personales que pueden influenciar positiva o negativamente
en el desempefio quirdrgico de la persona. Los recursos personales incluyen: tipo de personalidad, madurez emocional,
estrategias de afrontamiento y experiencias previas. La existencia de experiencias previas con el cancer o la muerte de un
familiar por causa de tumor se relaciona a mayor carga emocional para el paciente al inicio del proceso, mientras que la
existencia de recursos sociales y familiares son considerados como factores de proteccién en el desarrollo de la enfermedad
(Almanza-Mufioz, Romero-Romo & Holland et al., 2018).

Variables como el consumo excesivo de alcohol o drogas y los trastornos del dolor crénico son factores de riesgo
conocidos para la falla de la sedacién (Chui, 2015). Ademas, el nivel de estrés, las expectativas del paciente y la forma en que
se enfrenta a situaciones aterradoras, se toman en cuenta en diversos estudios y se consideran como variables importantes
(Boele, Rooney, Grant & Klein, 2015; Santini et al., 2012; Beez, Boge, Wager, Whittle, Fontaine, Spena, & Sabel, 2013,
Pichierri, Bradley & lyer, 2019).

2. Capacidad decisional

La evaluacién de la capacidad para comprender el tratamiento es una parte necesaria del proceso de atencién. De
acuerdo con Palmer & Harmell (2016) y Lutters & Broekman (2019) la valoracion formal de la capacidad decisional es no solo
una obligacidén ética y legal del equipo encargado, sino que constituye un derecho a la autonomia del paciente. Palmer &
Harmell (2016) afirman que la capacidad de decision del paciente debe ser definida en base a cuatro dimensiones:

e Comprension, se refiere a la capacidad de aceptar y entender la enfermedad, la informacién brindada, los
riesgos, beneficios y posibles tratamientos.

e Apreciacidn, descrita como la habilidad de aplicar la informacién brindada a si mismo y a la propia
situacion.

e Razonamiento, esto es la evidencia de que las decisiones reflejan la presencia de un proceso comparativo y
de manipulacién de la informacion.

e Expresion de la decisidn, entendida como la capacidad de comunicar una decision clara y consistente.

En este punto, se debe tomar en consideracién que, en los procesos de la enfermedad, la capacidad de eleccidn se vuelve
mas compleja, por lo que es comun que tanto el paciente como la familia presenten dificultades para decidir sobre su propia
salud (Mattavelli, Casarotti, Forgiarini, Riva, Bello, & Papagno, 2012). Unido a esto, los pacientes con tumor cerebral suelen
presentar deterioro cognitivo, lo que se relaciona en algunos casos con impedimentos severos en las habilidades de toma de
decisiones de la vida cotidiana (Ouerchefani, Ouerchefani, Allain, Rejeb, & Le Gall, 2017, Lutters & Broekman, 2019).

Como consecuencia de la misma enfermedad, muchos pacientes solo presentan consciencia limitada de sus sintomas y
tienden a subestimar el impacto sobre sus vidas. La falta de autoconsciencia, que es consecuencia del mismo tumor, o de
algin mecanismo de defensa psicoldgico, trae consigo dificultades para la toma de decisiones informadas respecto a su
estado de salud, lo cual ha sido sefialado como una limitacion para la participacion del paciente en este tipo de
procedimiento (Boele et al., 2015).

3. Alteraciones emocionales y psiquidtricas

Se exponen a continuacion los factores psicolégicos y psiquidtricos a los que, de acuerdo con la literatura, los
profesionales en psicologia deben prestar mayor atencion en el proceso prequirargico para CPD.
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3.1 Ansiedad y depresion

La ansiedad suele ser la respuesta psicolégica mds frecuente en los pacientes prequirdrgicos. De acuerdo con Carapia-
Sadurni, Mejia-Terrazas, Nacif-Gobera & Hernandez-Ordonez (2011) esta respuesta es comun en los pacientes ante la
posibilidad de cualquier cirugia, ya que la intervencién quirudrgica es vivida como una amenaza a su propia existencia.

El miedo al dolor, a la muerte, a lo desconocido, a la anestesia, y al poco control percibido sobre la situacion, han sido
identificados como causantes principales de la ansiedad en pacientes para CPD. La recepcion de la noticia y el tiempo de
espera para la cirugia, también se asocian como elementos ansiégenos importantes (Leal, da Fonseca, & Landeiro, 2017;
Santini et al., 2012; Carapia-Sadurni et al., 2011).

Segun Almanza-Mufioz et al. (2018) al menos un 20% de los pacientes desencadenan miedos claustrofébicos por

exponerse a procedimientos de imagenologia como resonancia magnética y tomografia computarizada. Lo anterior es
importante a considerar en la CPD debido a que el procedimiento quirurgico le requiere al paciente mantenerse en un
espacio fijo y reducido por un tiempo prolongado.

También, un paciente altamente ansioso, tendera a cometer mas errores y perdera sus niveles de atencién-concentracion
y memoria, por lo que ni los resultados de la linea base ni los de tiempo real serian fiables y afectarian tanto el plan de accidn
como la delimitacidon de la reseccion (Ruis et al., 2017 y Huget et al, 2019). En la CPD, es muy importante que el paciente
tenga un manejo de la ansiedad y de sus propios movimientos, que garantice que tiene habilidades de autocontencion. La
autocontencion es entendida como la capacidad del paciente de regular voluntariamente su comportamiento durante el
procedimiento (Rughani, Rintel, Desai, Cushing & Florman, 2011; Howie at al., 2016).

Los sintomas depresivos y de la enfermedad se traslapan. Los pacientes que presenten estas condiciones deben primero
ser tratados preoperatoriamente con medicamento y atencidn psicoterapéutica, para mejorar su funcionamiento y
posteriormente su QoL (Madhusoodanan et al., 2015). En dichos pacientes la preparacion psicoldgica preoperatoria merece
mayor tiempo y atencién.

3.2. Psicosis

Como parte de los sintomas neuroconductuales y psiquidtricos asociados al tumor cerebral, un gran porcentaje de
pacientes reportan psicosis y alucinaciones (Boele et al., 2015). Las mismas pueden ser visuales o auditivas y claramente
descritas por el paciente.

Pacientes con una evolucion avanzada de la enfermedad también suelen presentar ideas delirantes acompainados de
cambios subitos de conducta, irritabilidad, falta de cooperacidon, agitacion, somnolencia, junto a la dificultad para
mantenerse en su cama y en la habitacién del hospital (Almanza-Mufioz et al., 2018).

4, Trastornos Neurocognitivos

La evaluacién neuropsicoldgica constituye un procedimiento primordial en la CPD. La realizacidon de esta permite no solo
crear una linea base del funcionamiento cognitivo, sino identificar déficits neuropsicoldgicos importantes que incapacitan al
paciente para realizar las tareas requeridas durante el mapeo cerebral (Ruis, Wajer, Robe, & van Zandvoort, 2014).

De acuerdo con Hervey-Jumper & Berger (2016) el deterioro grave en el funcionamiento cognitivo preoperatorio, la
presencia de afasias, trastornos neuroldgicos pronunciados y la incapacidad para ser examinado debido a problemas de
atencidén y de consciencia, se consideran factores de exclusion para una CPD, ya que dificultan la cooperacion del paciente en
sala de cirugia.

Por otro lado, Becker (2016) menciona algunas funciones cognitivas basicas que la persona debe conservar para tomar un
rol activo durante una CPD: Un lenguaje suficientemente fluido para expresarse y ser capaz de comunicar las alteraciones
cognitivas, fisicas y molestias en el proceso; comprensidn verbal para la cooperacion y el seguimiento de instrucciones;
memoria para garantizar el almacenamiento de la informacion y las instrucciones a seguir respecto a la cirugia; atencién para
la realizacion de las actividades intraoperatorias y habilidades visuales en caso de que deba nombrar imagenes.
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5. Toxicomanias

Con respecto al uso excesivo de drogas, aunque en la literatura Chui (2015) lo menciona como un factor de riesgo para la
falla de la sedacion, no se encuentra descrito como uno de los criterios psicoldgicos a considerar para el proceso de cirugia,
no obstante, es importante tomar en consideracidn que la dependencia a las drogas se entiende como “el resultado de un
progresivo establecimiento de tolerancia farmacoldgica y dependencias fisica y psiquica” (Vitén, 2010, p 40). Esta tolerancia a
su vez provoca que el cuerpo reaccione ante la ausencia de la sustancia y provoque la aparicién del sindrome de supresion o
sindrome de abstinencia que se suele caracterizar por un “efecto rebote de aquellos sistemas fisioldgicos que fueron
inicialmente modificados por la droga” (Vitén, 2010, p 40).

Consideraciones para la preparacién prequirurgica

Ademas de superar los filtros de valoracion psicoldgica clinica y neuropsicoldgica, es necesario que el paciente cumpla
con los requisitos de la evaluacidn propios de la preparacion prequirlrgica para ajustarse a los requerimientos de la cirugia
(Rughani et al., 2011). La experiencia desarrollada en el HM ha permitido al equipo identificar que dicha preparacién debe
involucrar la red familiar o social y que debe contener los 4 aspectos basicos que se desarrollaran a continuacion:

A. Informacion respecto a la cirugia

Este tipo de cirugia demanda la participacion coordinada de cada miembro del equipo. El paciente, al integrarse como un
agente activo, debe conocer en detalle sus funciones, los procedimientos a realizar durante la cirugia y qué esperar en cada
paso. Ademads, mas alla de conocer dicha informacién, debe comprenderla.

Autores como Beez et al. (2013) y Ruis et al. (2014) opinan que, si el paciente muestra renuencia o negacién a obtener
detalles sobre la cirugia, no podra ser intervenido bajo esta modalidad, ya que el paciente debe conocer las ventajas y la
necesidad de permanecer despierto en los momentos claves de la operacion.

Sin embargo, en la practica clinica se identifica que la forma como se brinda la informacidn debe ser acorde al tipo de
afrontamiento del paciente, y algunos pacientes requieren mas detalles que otros. Se debe explicar lo que va a suceder en
sala de cirugia incluyendo el procedimiento, las posibles complicaciones, el nivel de cooperacién deseado y las tareas a
realizar (Carbone et al., 2019). Para esto, la psicoeducacién y las sesiones de preparacién tanto con el paciente como con la
familia son fundamentales para lograr este objetivo.

La preparacion psicoldgica para la cirugia también requiere una familiarizacion sensorial con el entorno del quiréfano y
con las sensaciones en su cuerpo. La visita previa al quiréfano o la presentacion de estimulos visuales y auditivos que
habitien a la persona con el procedimiento, con el espacio fisico y con los instrumentos, son una buena herramienta y
ayudan desmitificar las creencias errdneas que el paciente puede tener sobre el procedimiento (Ortega, 2013; Ortiz, 2014;
Quesada, 2015; Molinari, 2015; Acufia, 2017). El poder anticipar de alguna forma lo que ocurrird o sentira, le dard una
sensacion de control durante el procedimiento.

B. Comprension y firma del consentimiento informado

Para la CPD la firma del consentimiento informado es un requisito para poder efectuar el procedimiento. Una vez que el
equipo médico determina que el paciente podria ser operado despierto, debe explicar en detalle cada parte del proceso,
indagar y evaluar sus miedos y los posibles riesgos, asi como discutir los pros y contras de que el usuario tome la decision de
ser operado bajo esta modalidad (Wrede, Stieglitz, Fiferna, Karst, Gerganov, Samii & Liidemann, 2011).

De acuerdo con nuestro protocolo el profesional en Neurocirugia es el encargado de explicar al paciente los hallazgos de
las imagenes, el diagndstico y las opciones de tratamiento quirdrgico acompafiado de los riesgos y beneficios. El equipo de
Anestesia debe explicar cdmo se realizard el proceso de sedacién, la técnica a utilizar y el manejo anestésico durante el
procedimiento. El profesional en Psiquiatria se encarga de la valoracidn previa de los trastornos mentales y su tratamiento
farmacoldgico en caso de ser necesario. El profesional en psicologia se encarga de la valoracion psicoldgica vy
neuropsicoldgica, asi como explicar caracteristicas propias de la cotidianidad en sala de operaciones, clarificar cudl sera el rol
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activo y las expectativas del equipo sobre la participacion del paciente, asi como ensayar las tareas a realizar en el proceso
transquirdrgico.

El paciente debe estar de acuerdo en cooperar en todo lo que se le solicite. El documento del consentimiento informado
debe ser explicito y el psicélogo o psicdloga debe asegurarse de que el paciente se encuentra facultado para tomar la
decisién determinante respecto a su intervencion (Ruis et al., 2014).

C. Entrenamiento y empoderamiento de la persona candidata a CPD

Los pacientes motivados y con altos deseos de colaboracidn son los mejores candidatos para la CPD (Ruis et al.,2014).
Para que el proceso sea mas eficaz, es importante que el usuario no solo entienda con detalle su rol dentro de la cirugia, sino
que, ademas, crea que es capaz de hacer frente con éxito a las diferentes tareas intraoperatorias. El equipo debe entrenar
con anterioridad al paciente en las pruebas motoras y en las de lenguaje, con el fin de lograr que se sienta preparado y
reconozca que desempefia un papel activo en la toma de decisiones (Palese, Skrap, Fachin, Visioli, y Zannini, 2008).

Al inicio, la idea de estar consciente durante la intervencidon puede sorprender y asustar al paciente. En el estudio de
Palese et al. (2008) algunos participantes afirman que uno de sus principales temores era no poder controlar sus reacciones
ante las tareas transquirurgicas. Sin embargo, conforme avanza el proceso de preparacion y psicoeducacion, asi como la
confianza en el equipo, aumenta el empoderamiento y la seguridad del paciente (Acufia, 2017; Ruis et al., 2014).

D. Vinculo con el profesional en psicologia y el equipo quirurgico

Uno de los aspectos mas relevantes y que distinguen a la CPD, de otro tipo de cirugias, es la importancia de que el
paciente logre crear un vinculo de confianza con el psicdlogo. Debido a lo demandante del procedimiento, los estudios han
demostrado que los pacientes se ven en la necesidad de contar con una persona conocida que esté disponible para
contenerles emocionalmente a lo largo de todo el procedimiento quirurgico (Ruis et al., 2014). Las acciones como explicar
antes y durante la cirugia lo que estd sucediendo, entrenarlos para momentos de malestar o ansiedad, dar palabras de
motivacion y tomar su mano durante la cirugia, son percibidas como de alto valor para los pacientes (Molinari, 2015; Acuiia,
2017; Ruis et al., 2014).

Para que este tipo de interaccion entre el paciente y el clinico sea posible, es necesario invertir tiempo en la preparacion y
contar con disposicion del paciente para trabajar en conjunto (Ruis et al., 2014). Como parte de la preparacion, el profesional
en psicologia puede lograr generalizar el vinculo de confianza con todo el equipo quirurgico y esto solo ayudaria a crear
mejor armonia en el quiréfano.

Discusion

La CPD implica para los pacientes colaborar en el proceso transquirurgico, lo que, en nuestra experiencia en la mayoria de
las ocasiones, es bien aceptado y tolerado por ellos, aspecto ratificado también por otros autores (Beez et al., 2013; Khu,
Doglietto, Radovanovic, Taleb, Mendelsohn, Zadeh, & Bernstein, 2010). Los estudios retrospectivos sobre la experiencia del
usuario en este tipo de procedimientos afirman que la experiencia es positiva para aquellos pacientes que recibieron una
buena preparacion prequirurgica, se sintieron acompafados en el proceso, y lograron implicarse en las tareas y sentirse
directamente responsables por el trabajo realizado (Palese et al., 2008; Khu et al. 2010; Wrede et al. 2011).

Para nuestro equipo, la preparacién previa al procedimiento se considera tan importante como el procedimiento mismo
(Ortega, 2013; Ortiz, 2014; Quesada, 2015; Molinari, 2015; Acuiia, 2017), en la preparacidn prequirurgica es importante que
se consideren las alteraciones psicoldgicas clinicas y neuropsicoldgicas descritas previamente (Mattavelli et al., 2012; Santini
et al., 2012; Ruis et al., 2014; Boele et al., 2015; Becker, 2016; Ruis et al., 2017; Almanza-Mufioz et al., 2018) identificarlas ha
permito ayudar a estructurar al paciente para la cirugia y en otros casos a desestimar la opcion de CPD.

La entrevista clinica al paciente y la familia, centrada en las condiciones premdrbidas, aspectos fisico-bioldgicos,
cognitivos, fendmenos emocionales, comportamientos, variables sociales, sistema de salud, redes y contexto sociocultural
resulta una herramienta util y muy practica (Benyamini, Johnston & Karademas, 2017; Ortega, 2013; Ortiz, 2014; Quesada,
2015; Molinari, 2015; Acufia, 2017). Desde la experiencia que se describe en el HM, la valoracién amerita un enfoque
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integral, con el objetivo de que el profesional en psicologia obtenga la informacidn necesaria para que, de acuerdo con su
criterio clinico, logre determinar cudles de los factores de riesgo pueden ser trabajados a través del abordaje
psicoterapéutico previo a la cirugia y cuales definitivamente no son modificables.

Conocer las caracteristicas personales no modificables como domicilio, situacion socioecondmica, edad o nivel educativo
es, para nuestro equipo, importante debido a la influencia que tienen sobre los recursos de afrontamiento del paciente, sin
embargo, aclaramos que dichas condiciones no son determinantes para brindarle a un paciente la opcién de tratamiento
quirargico despierto, al contrario, por medio de la colaboracion entre los profesionales a cargo, se adecua el protocolo a las
necesidades del paciente, incluso para aquellos que son analfabetos.

En el caso de los pacientes que presentan factores de riesgo que pueden ser modificables por medio de la terapia
psicoldgica coincidimos con lo que mencionan Hervey-Jumper & Berger (2016) sobre que, el hecho de que un paciente
presente factores de riesgo para ser candidato a CPD, no lo descalifica automdaticamente para la misma, ya que los
profesionales cuentan con distintas soluciones y estrategias que les permite mitigar el riesgo quirdrgico; en estos casos, la
inclusion del paciente para la CPD queda a expensas del manejo adecuado de las dificultades identificadas.

La revision bibliografica realizada no menciona las toxicomanias como factor de riesgo importante para la CPD, sin
embargo, desde la experiencia del HM se hace especial énfasis en la atencidn de estas, ya que, los pacientes consumidores
de cannabis tienden a tener una respuesta negativa ante el proceso de preparacién, incluso contando con un proceso de
acompanamiento mas especializado y prolongado de lo habitual. En el caso del paciente con abuso crénico de alcohol, es
usual que se complique en hospitalizacion por el sindrome de abstinencia.

En nuestro programa de CPD, se han identificado tres casos asociados al uso de drogas y/o sustancias. Dos de estos casos
correspondientes al consumo de cannabis se relacionaron al aumento en los niveles de ansiedad, potenciacion del sindrome
disejecutivo y dificultades significativas en el control de impulsos al momento de suspender el uso de la droga; lo cual
imposibilitd la intervencion bajo la modalidad de CPD. El tercer caso, por motivo de abuso de alcohol, fue intervenido
mediante CPD después de un proceso especializado, no obstante, el paciente se comporté ansioso durante la cirugia y con
dificultad para mantenerse en la misma posicion prolongadamente, ademas presentd poca inhibicién conductual y conductas
de riesgo en el proceso postoperatorio relacionadas al consumo.

Por otro lado, nuestro equipo interdisciplinario considera la psicosis como una contraindicacion absoluta, debido al
caracter impredecible de la conducta del paciente, su imposibilidad de brindar un consentimiento informado, y a su poca
capacidad para colaborar en el proceso.

Respecto a las limitaciones cognitivas que influyen en la capacidad decisional y que se considera también como un factor
influyente en el preoperatorio, como parte de las buenas practicas desarrolladas en el HM, se ha instaurado un proceso de
evaluacién neuropsicolédgica que incluye la valoracidn de los dominios de atencidn, concentracion, lenguaje, memoria de
trabajo, seguimiento de 6rdenes, comprension y evocacién verbal. Asi como entrevistas a familiares para conocer las
demandas de funcionalidad tipicas tanto del paciente como del entorno en el que se desenvuelve. La familia se integra al
proceso y su apoyo es indispensable en la toma de decisiones del paciente.

Hacer énfasis en el acompafiamiento psicoldgico pre, trans y post quirdrgico, es trascendental para nuestro equipo y
destaca en la literatura como uno de los principales aportes de la psicologia en la CPD. Autores como Feigl, Luerding, & Milian
(2015); Howie et al. (2016), Klimek, van der Horst, Hoeks, & Stolker (2018) y Carbone et at. (2019), indagan en sus estudios la
experiencia de los pacientes respecto a la CPD y encuentran multiples beneficios del acompafiamiento psicoldgico, entre
ellos: les ayudd a reducir la ansiedad, les fortalecié emocionalmente, ayudé a la relacidn con el resto del equipo y les hizo
sentir mds seguros respecto a su desempefio en el proceso.

En el HM, como parte del acompafiamiento psicoldgico se llevan a cabo acciones como escuchar las peticiones de los
pacientes para mejorar las medidas de confort durante el internamiento, traducir los términos médicos a un lenguaje mas
comprensible, brindar acompafiamiento al paciente en casos donde es necesario afeitar el cabello, acompafiarle durante el
traslado a la sala de operaciones, apoyarle con oraciones espirituales segun la creencia, realizar contacto visual, conocer de
antemano los gustos e intereses del paciente, colocar musica de su agrado, facilitar el contacto visual y verbal con el
neurocirujano durante el procedimiento y evitar temas de conversacién que pueden detonar en ansiedad.

Todas las medidas mencionadas acercan al paciente afectivamente con el profesional en psicologia y forman un vinculo
del cual el paciente deriva seguridad, confianza y confort. Este profesional de la salud, al contar con las habilidades y
conocimientos requeridos para realizar tanto valoraciones clinicas como neuropsicoldgicas, contribuye al manejo pre, trans y
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postoperatorio, que incluso va mas alld del tiempo de atencidon hospitalaria en casos donde las visitas familiares y la
rehabilitacion cognitiva sean necesarios (Salazar et al, 2016; Kelm et al., 2017).

Lo anterior, se ha evidenciado en nuestra experiencia, por medio de los trabajos de Ortega (2013), Ortiz (2014), Quesada
(2015) Molinari (2015) y Acufia (2017) donde se describe cémo la inclusion de profesionales en psicologia beneficia al
paciente y al equipo de trabajo de CPD. Con el paso del tiempo, el Servicio de Neurocirugia del HM ha avanzado hacia la
atencidén integral de estos pacientes, que incluye las valoraciones psicoldgicas clinicas y neuropsicoldgicas, asi como la
atencién terapéutica individualizada, los talleres de psicoeducacion a pacientes y familiares y en algunos casos la

rehabilitacion cognitiva (Ortega, 2013; Ortiz, 2014; Quesada, 2015; Molinari, 2015; Acufia, 2017; Salazar et al. 2017).

Conclusion

La CPD es un procedimiento que demanda la participacion de un equipo altamente calificado y con la capacidad de

trabajar de forma interdisciplinaria para el estudio, diagndstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes.

Aungque en este escrito logramos evidenciar que la literatura reconoce el aporte positivo de la inclusidn del profesional en

psicologia en el equipo de CPD, aun no se encuentran publicaciones donde se describan de forma amplia aquellos criterios

que, desde esta disciplina, deben ser tomados en cuenta para determinar si un paciente es o no un buen candidato para la

CPD. Debido a esto, recomendamos que se continten realizando esfuerzos de investigacion bajo esta linea.

Consideramos a su vez, que para los equipos interdisciplinarios se derivan dos grandes retos entorno a la CPD. El primero,

en concordancia con Santini et al. (2012), avanzar hacia la evaluacion objetiva las caracteristicas psicologicas del paciente y el

segundo, crear protocolos de atencion, con el fin de establecer pautas integrales y estandarizadas de elegibilidad de

pacientes (Rughani et al., 2011).
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