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GLOSARIO

EE.UU: Estados Unidos, Pais.

AHCPR: Agency for health care policy and research.
STAIC: State-Trait Anxiety Inventory

EVA: Escala visual Analoga de Dolor

ASA: Sociedad americana de anestesiologia

IASP: Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
AINEs: Aintinflamatorio no Esteroideos.

Ha: hipotesis de estudio

Ho: Hipotesis nula
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1.- RESUMEN

Introduccion: La primera situacién susceptible de producir estrés, miedo o ansiedad aparece en el
propio hospital como consecuencia de la situacion del paciente en un entorno desconocido. Esto se
traduce en desorientacidn, pérdida de intimidad, cambio, percepcién del hospital como un entorno hostil y
miedos.Si el paciente siente ansiedad en el preoperatorio, la recuperacion fisico-psiquica sera siempre
mas larga y probablemente mas doloroso.

Objetivo: Determinar la relacién entre la ansiedad prequirdrgica y el dolor postquirlrgico en pacientes
sometidos a cirugia electiva en el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” en el

periodo diciembre 2018- mayo 2019.

Material y métodos:

Se realiz6 un trabajo de asociacion de variables, transversal, observacional, prospectivo, prolectivo
unicentrico y homodémico.

El estudio se realiz6 en el Hospital General de Puebla Dr. “Eduardo Vazquez Navarro”, Puebla de
Zaragoza, México en el periodo de diciembre del 2018 a mayo del 2019.

Se incluyeron a pacientes programados para intervencion quirdrgica electiva que sea planeada anestesia
general. De 18 a 55 afios de edad. Estado fisico ASA I, Il y lll. Que hayan decidido participar en el
estudio y que lo manifiesten firmando consentimiento informado.

Se realizé muestreo probabilistico de tipo aleatorio simple. Y se correlacioné mediante prueba estadistica
Rho de spearman.

Resultados: La edad predominante fue de 41 a 50 afio con el 31.3% ,El sexo mas prevalente fue el
femenino con el 73.1%. El estado civil mas frecuente fue casado con el 52.4%,La residencia
predominante fue urbana con el 73.6%, El apoyo familiar se presentdé en el 82.7% vy los problemas
familiares se presentaron en el 20.2%. La explicacion del procedimiento quirtrgico se presentd en el
86.5%. La explicacion del procedimiento anestésico se presenté en el 88.5%. Las experiencias
quirargicas desagradables se presentaron en el 24%.La adaptabilidad al dolor méas prevalente fue regular
en el 57.7%.El grado de ansiedad predominante fue leve en el 43.8% de la cual de tipo psiquica se
present6 en el 54.3% y la ansiedad somatica se presento en el 45.7%.

El grado de dolor predominante fue moderado en el 76%

Conclusién: El grado de ansiedad y el nivel de dolor postoperatorio se correlacionan de manera positiva
y débil.

Palabras clave: Ansiedad, Dolor postquirdrgico, Ansiedad Psiquica, Ansiedad Somética.



SUMMARY
Introduction: The first situation capable of producing stress, fear or anxiety appears in the hospital itself as
a result of the patient's situation in an unknown environment. This translates into disorientation, loss of
intimacy, change, hospital perception as a hostile environment and fears. If the patient feels preoperative

anxiety, the physical-psychic recovery will always be longer and probably more painful.

Objective: To determine the relationship between pre-surgical anxiety and post-surgical pain in patients
undergoing elective surgery at the General Hospital of Puebla "Dr. Eduardo Vazquez Navarro ”in the
period December 2018- May 2019.

Material and methods:

An association work of variables, transversal, observational, prospective, unicentric and homodémic
prolective was carried out.

The study was conducted at the General Hospital of Puebla Dr. "Eduardo Vazquez Navarro", Puebla de
Zaragoza, Mexico in the period from December 2018 to May 2019.

Patients scheduled for elective surgery that are planned for general anesthesia were included. 18 to 55
years old. Physical state ASA I, Il and Ill. That they have decided to participate in the study and that they
manifest it by signing informed consent.

Simple random probabilistic sampling was performed. And it was correlated by spearman’s Rho statistical
test.

Results: The predominant age was 41 to 50 years with 31.3%. The most prevalent sex was female with
73.1%. The most frequent marital status was married with 52.4%, The predominant residence was urban
with 73.6%, Family support was presented in 82.7% and family problems were presented in 20.2%. The
explanation of the surgical procedure was presented in 86.5%. The explanation of the anesthetic
procedure was presented in 88.5%. Unpleasant surgical experiences were presented in 24%. The most
prevalent adaptability to pain was regular in 57.7%. The predominant degree of anxiety was mild in 43.8%
of which psychic type occurred in 54.3% and anxiety Somatic was presented in 45.7%.

The predominant degree of pain was moderate in 76%

Conclusion: The degree of anxiety and the level of postoperative pain correlate positively and weakly.

Keywords: Anxiety, Post-surgical pain, Psychic Anxiety, Somatic Anxiety.



2.- INTRODUCCION

La ansiedad es una reaccion compleja frente a situaciones o estimulos potencialmente peligrosos. Es una
sefial de alarma que pone en marcha una serie de respuestas para afrontar esta situacion. La ansiedad
es una respuesta emocional que engloba aspectos cognitivos desagradables y alteraciones fisiolégicas
que se manifiestan con un elevado nerviosismo e incluso alteraciones motoras.

La cirugia es percibida por el paciente como un factor de estrés importante que puede traducirse en
nerviosismo y ansiedad. Ante una cirugia la ansiedad casi siempre hace acto de presencia, en mayor o
menor grado, tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio.

La primera situacion susceptible de producir estrés, miedo o ansiedad aparece en el propio hospital como
consecuencia de la situacion del paciente en un entorno desconocido. Esto se traduce en desorientacion,
pérdida de intimidad, cambio, percepcion del hospital como un entorno hostil y miedos (anestesia, cirugia,
dolor, resultado). Si el paciente siente ansiedad en el preoperatorio, la recuperacién fisico-psiquica sera
siempre mas larga y probablemente méas doloroso.

Si bien un poco de ansiedad potencia el estado alerta positivo, una manifestacion excesiva desencadena
sensaciones y estados negativos que repercutiran sin duda en el tiempo de recuperacion de la
intervencién y en el estado del paciente. La ansiedad no es una respuesta inmediata como el miedo;
aparece mas tarde. Es un sentimiento de incomodidad continuo que no se manifiesta de forma
instantanea ni desaparece rapidamente.

Se ha demostrado que una buena informacion preoperatoria disminuye la ansiedad pre y postoperatoria.
Los pacientes precisan informacion sobre su proceso hospitalario ya que disipar sus dudas minimizara la

ansiedad.
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3.- ANTECEDENTES

3.1.- ANTECEDENTES GENERALES:

Un estimado de 25 millones de cirugias para pacientes hospitalizados y 35 millones adicionales de
cirugias ambulatorias se realizan anualmente en los EE. UU Mas del 80% de los pacientes quirlrgicos
experimentan dolor postoperatorio, y el 39% experimenta dolor postoperatorio "severo" a "extremo". la
mala gestion del dolor postoperatorio, ya sea un tratamiento insuficiente o un tratamiento excesivo, se
asocia con una variedad de consecuencias negativas, que incluyen alteraciones cardiacas y mayor riesgo
de isquemia o infarto de miocardio, complicaciones tromboembdlicas y pulmonares, alteraciones
inmunitarias, mayor riesgo de dolor postoperatorio persistente, rehabilitacion deteriorada, aumento
duracion de la estancia y / o reingreso hospitalario, disminucion de la calidad de vida y eventos adversos
relacionados con el uso excesivo de analgésicos. (1)

Desde hace tiempo se sabe que los resultados quirdrgicos estan influenciados por la complejidad médica
del paciente.

Una acumulacion de evidencia demuestra que los factores psicologicos afectan los resultados
postquirargicos, estableciendo asi el escenario para la integracién de la psicologia en los modelos de
atencion.

En el contexto de la psicologia, los factores psicoldgicos especificos del dolor se han convertido en
determinantes particularmente poderosos de los resultados postquirdrgicos, que a veces superan las
caracteristicas médicas o las variables quirargicas en su valor predictivo.

Por otro lado en el contexto perioperatorio, el dolor es un estimulo muy importante y las reacciones
psicol6gicas al dolor influyen directamente en la experiencia del paciente y en su respuesta al tratamiento
médico.

En consecuencia, en una era de atencidon centrada en el paciente que se centra en la contencién de
costos y la optimizacion de resultados, ha habido un aumento del interés en la psicologia de los pacientes
quirargicos, con un enfoque particular en la psicologia del dolor. (2)

Muchos pacientes sufren dolor severo después de la cirugia; incluso menos reconocidos, muchos
desarrollan dolor crénico después de la cirugia, lo que podria ser, al menos en parte, el resultado de dolor
postoperatorio agudo no tratado.

Una razén para este tratamiento insuficiente es la traduccion limitada de los hallazgos cientificos basicos
y clinicos a la préactica clinica. Por ejemplo, el dolor después de la cirugia es una entidad muy especifica;
no es el resultado de un proceso inflamatorio solo, ni solo el resultado de una lesion aislada de los
nervios.

Aunque se produce inflamacion y dafio en el tejido neural, la fisiopatologia del dolor postoperatorio es
Unica y las consecuencias son especificas. Sin embargo, las estrategias de tratamiento utilizadas en el

"mundo real" todavia no se basan en estos hallazgos. (3)
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La cirugia es percibida por el paciente como un factor de estrés importante que puede traducirse en
nerviosismo y ansiedad. Ante una cirugia la ansiedad casi siempre hace acto de presencia, en mayor o
menor grado, tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio.

La primera situacion susceptible de producir estrés, miedo o ansiedad aparece en el propio hospital como
consecuencia de la situacién del paciente en un entorno desconocido.

Esto se traduce en desorientacién, pérdida de intimidad, cambio, percepcién del hospital como un
entorno hostil y miedos (anestesia, cirugia, dolor, resultado).

Si el paciente siente ansiedad en el preoperatorio, la recuperacion fisico-psiquica sera siempre mas larga
y probablemente més dolorosa.

Si bien un poco de ansiedad potencia el estado alerta positivo, una manifestacion excesiva desencadena
sensaciones y estados negativos que repercutiran sin duda en el tiempo de recuperacién de la
intervencién y en el estado del paciente.

La ansiedad no es una respuesta inmediata como el miedo; aparece mas tarde. Es un sentimiento de
incomodidad continuo que no se manifiesta de forma instantdnea ni desaparece rpidamente. Es una
situacién aparentemente nueva para el paciente y se manifiesta como resultado de un estado de
aprension y desconocimiento ante una situacion nueva y fuera de la rutina diaria. (4)

La ansiedad en el periodo preoperatorio es un hecho practicamente constante hasta el momento de la
intervencién, desencadenando en el organismo una respuesta que se englobaria dentro de la reaccién
general al estrés, con descarga de catecolaminas, hiperactividad simpatica, hipermetabolismo, cambios
neuroendocrinos, alteraciones hidroelectroliticas y modificaciones inmunoldgicas. Este estado de
ansiedad en los pacientes quirargicos se debe al miedo a las circunstancias que rodean la intervencion:
miedo al dolor, a lo desconocido, a la dependencia de factores y personas ajenas, a cambios corporales,
a la posibilidad de morir, etc.

La ansiedad se presenta en cualquier persona de forma transitoria o crénica, puede producir reacciones
agresivas que resultan en un incremento en el estrés experimentado por el paciente, causando en
consecuencia un manejo del dolor mas dificil en el postoperatorio.

Existen diversos tipos de trastornos de ansiedad (de panico, desérdenes por ansiedad generalizada,
trastornos mixtos ansioso-depresivos). (5)

Las tres dimensiones de la ansiedad preoperatoria son el miedo a lo desconocido, el miedo a sentirse
enfermo y el miedo a la muerte. (6)

Los sintomas de la ansiedad preoperatoria son el estrés y la incomodidad y se sabe que los sistemas
simpético, parasimpético y endocrino desempefian un papel importante.

Debido a que la ansiedad preoperatoria causa una disminucion en la comodidad del paciente y la calidad
de vida, las dificultades para hacer preferencias racionales entre las opciones de tratamiento, una
disminucién en varias funciones cognitivas e incluso dificultades en el manejo del dolor postoperatorio
durante el periodo postoperatorio, es importante analizar a fondo los factores de riesgo asociados con la

ansiedad preoperatoria y para tomar las precauciones pertinentes. (7)
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El tratamiento adecuado del dolor agudo mejora los resultados clinicos y econémicos y, durante las
tltimas 2 décadas, se ha enfocado mas en la necesidad de un mejor manejo del dolor posquirdrgico.

Las pautas para el manejo del dolor parecen haber tenido poco impacto en los patrones de practica o la
mejora en el control del dolor para los pacientes. Un afio después de que se publicaron las pautas de
AHCPR, Warfield y Kahn realizaron una encuesta nacional para evaluar el estado del manejo del dolor
agudo en los hospitales de los EE. UU. (N = 300) y otra para evaluar las actitudes de los adultos (n =
500) sobre el dolor posquirargico administracion.

La encuesta del hospital constdé de 36 preguntas sobre el estado de los programas actuales y futuros de
manejo del dolor agudo; la encuesta a adultos consistio en 36 preguntas sobre las actitudes y
experiencias de los encuestados con el dolor postoperatorio y su manejo.

De los 300 hospitales encuestados, solo el 46% tenia directrices escritas 0 un programa formal de
manejo del dolor establecido. De los 500 participantes encuestados, el 27% (135) se habia sometido a
una cirugia durante los dltimos 5 afos; de estos, el 77% informé dolor después de la cirugia, y el 61%
experimentd dolor de moderado a extremo. (8)

Se ha realizado un gran esfuerzo para mejorar el tratamiento del dolor postoperatorio: se sabe que los
esfuerzos més efectivos para reducir el dolor posquirdrgico son la implementacién de directrices sobre el
dolor postoperatorio, la prestacion de servicios para el dolor agudo y el aumento del uso de técnicas de
anestesia regional.

A pesar de estos esfuerzos, muchos pacientes contindan sufriendo dolor postoperatorio severo. Algunas
razones principales de esta situacién insatisfactoria se han aclarado recientemente, una de ellas es que
diferentes procedimientos quirdrgicos pueden tener diferentes mecanismos que producen dolor y
consecuencias relacionadas con el dolor.

Por lo tanto, el tratamiento del dolor especifico para el procedimiento quirtrgico se considera como el
siguiente paso hacia una mejora adicional en el manejo del dolor.

Otro problema es que algunos pacientes pueden presentar ciertos factores de riesgo para desarrollar
dolor postoperatorio mas severo que otros. La identificacion de pacientes en riesgo puede ayudar a
permitir que se inicien estrategias de tratamiento efectivas en una etapa temprana para prevenir el dolor
severo en estos pacientes. (9)

Por lo tanto, es necesario que el personal médico y los cirujanos entiendan y manejen la ansiedad

preoperatoria en sus pacientes que estan programados para cirugia. (10)
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3.2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

Definicion de ansiedad

Spielberger definid la ansiedad como una emocién negativa 0 amenazadora que generalmente se siente,
a largo plazo (ansiedad de rasgo), o en una situacion especifica que fluctda con el tiempo (ansiedad de
estado). La ansiedad en los pacientes puede ser inducida por situaciones desconocidas, separacion
fisica de la familia, poco o ningln conocimiento sobre intervenciones médicas, diagndsticos o métodos
terapéuticos, y altos costos de operacion, hospitalizacion, induccion de anestesia, dolor postoperatorio,
posibles discapacidades futuras y muerte. Se ha informado que la prevalencia de ansiedad en pacientes
altamente selectivos preparados para operaciones electivas es tan alta como 80%. (11)

La ansiedad es una experiencia emocional desagradable que puede hacer que los pacientes que se
someten a una operacion quirdrgica planificada eviten dichos procedimientos. Se ha demostrado que la
forma extrema de ansiedad antes de la operacion quirdrgica conduce a trastornos cardiovasculares,
como taquicardia, hipertension, arritmias y aumento del dolor postoperatorio. Los pacientes con altos
niveles de ansiedad requieren dosis mas altas de agentes de induccién anestésica y se recuperan mal.
12)

Clasificacion de los trastornos de ansiedad

Los trastornos de ansiedad se caracterizan por preocupaciones excesivas, miedos y creencias negativas,
evitacién de situaciones u objetos especificos, y sintomas fisicos como aumento del ritmo cardiaco,
respiracion rapida y superficial, sudoracién y dolor en el estémago o el pecho. El manual de diagnéstico
DSM-5 especifica una serie de trastornos de ansiedad. El "ataque de panico" (inicio repentino de miedo
intenso con sintomas cognitivos y fisicos como palpitaciones, disnea, mareos, desrealizacion y miedo a
morir) se incluye como un especificador que se puede aplicar en todos los trastornos del DSM-5, segun
se reconoce. que los ataques de panico pueden estar implicados en una variedad de trastornos. A
diferencia de las versiones anteriores, el DSM-5 no clasifica el trastorno obsesivo compulsivo y el
trastorno por estrés postraumatico como trastornos de ansiedad. Aunque los detalles especificos de cada
trastorno de ansiedad varian, comparten algunas caracteristicas comunes. Estos incluyen Ia
sobreestimacion de la amenaza y el peligro reales asociados con la situacion temida, la subestimacién de
la capacidad del individuo para hacer frente a la situacién y una interferencia significativa en las

experiencias de la vida normal, como las amistades, la escuela y la vida familiar. (13)

Escala de Calificacion de Ansiedad de Hamilton

La Escala de Calificacion de Ansiedad de Hamilton (HAM-A), que data de 1959, es una de las primeras
escalas de calificacion para medir la gravedad de los sintomas de ansiedad percibidos. Todavia esta en
uso hoy en dia, se considera una de las escalas de calificacion mas ampliamente utilizadas y se ha
traducido al cantonés, francés y espafiol. Se ha utilizado como un punto de referencia para escalas mas
recientemente disefladas. La intencion original del autor para esta escala fue para su uso en individuos

con neurosis de ansiedad (en contraste con la ansiedad inherente en la respuesta a una amenaza o

14



estrés). No es un medio para diagnosticar la ansiedad concomitante con otras patologias o problemas.
Un afio después, Hamilton también publicé una escala similar para los sintomas depresivos.

El HAM-A es un cuestionario basado en la clinica; sin embargo, al estar disponible en el dominio publico,
se ha empleado como una encuesta auto-calificada. Consta de 14 elementos definidos por sintomas, y se
ocupa de los sintomas psicolégicos y somaticos, que incluyen un estado de animo ansioso; tensién
(incluida la respuesta de sobresalto, fatiga, inquietud); temores (incluso de la oscuridad / extrafios /
multitudes); insomnio; "Intelectual" (mala memoria / dificultad para concentrarse); estado de &nimo
deprimido (incluyendo anhedonia); sintomas somaticos (incluyendo dolores y molestias, rigidez,
bruxismo); sensorial (incluyendo tinnitus, vision borrosa); cardiovascular (incluyendo taquicardia y
palpitaciones); respiratorio (opresion en el pecho, asfixia); gastrointestinal (incluyendo sintomas de tipo
sindrome del intestino irritable); genitourinario (incluida la frecuencia urinaria, pérdida de la libido);
auténomo (incluyendo sequedad de boca, dolor de cabeza por tension) y comportamiento observado en
la entrevista (inquieto, nervioso, etc.). Cada item se califica en una puntuaciéon numérica basica de 0 (no
presente) a 4 (grave): un puntaje > 17/56 se toma para indicar ansiedad leve; 25-30 se considera
moderado-severo. (15)

Factores asociados a la ansiedad prequirdrgica

En un estudio realizado en Turquia en pacientes sometidos a cirugia, la mayoria de los pacientes que
esperaban cirugia experimentaron altos niveles de ansiedad preoperatoria. Se encontré6 que las
puntuaciones de ansiedad eran mas altas entre las mujeres que entre los hombres. Los resultados
sugieren que las personas con un alto nivel de educacion pueden estimar con mayor precision el riesgo
de cirugia; sin embargo, las personas con bajos niveles de educacion pueden temer lo desconocido v,
por lo tanto, tener altos niveles de ansiedad. Los pacientes sometidos a cirugia de nivel moderado tenian
niveles de ansiedad mas altos que los pacientes que tuvieron operaciones mayores. La razo6n mas comun
para la ansiedad fue la posibilidad de que la cirugia fuera pospuesta (69.6%), seguida por el temor a que
se cometan errores durante la operacion quirargica que resulte en un dafo para el paciente (64%), el
temor de no recibir suficiente atencion de los cuidadores (63.2%) y miedo a "no despertarse" después de
la cirugia (58.4%). Los encuestados estaban menos preocupados por tener nauseas y vOmitos
postoperatorios (8%). Solo el 27.1% de los participantes masculinos y el 40.9% de las participantes
mujeres estaban significativamente ansiosos. Pero la diferencia de género no fue estadisticamente

significativa. (16)

Manejo de la ansiedad

Muchas estrategias para reducir la ansiedad se han utilizado tanto en pacientes ambulatorios como
ambulatorios, pero solo unas pocas han resultado exitosas. Las intervenciones mas efectivas de la
literatura actual son las intervenciones preoperatorias que usan empatia y enfoques centrados en el
paciente. Aunque la empatia es un concepto complejo que carece de una definiciébn consensual, en la

préactica clinica, la comunicacion empatica se ha considerado como la apreciacion de las emociones del
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paciente y la expresion de esa conciencia hacia el paciente, lo que lleva a que este Ultimo se sienta
comprendido, respetado y validado.

El modelo centrado en el paciente incluye la exploracion de la razén principal de la visita, las inquietudes,
las expectativas y la necesidad de informacién, las necesidades emocionales y los problemas de la vida
del paciente, integrando la comprension de toda la persona (el mundo del paciente) con la comprension
de la enfermedad. Los objetivos de los enfoques empaticos centrados en el paciente son alentar a los
pacientes a expresar sus sentimientos y brindar apoyo psicolégico e informacion personalizada.

Las intervenciones exitosas también apuntan a responder las preguntas de los pacientes de manera
calmada, de apoyo y con confianza dentro de un ambiente de privacidad, cuidado y preocupacion, con
una actitud respetuosa y sin prejuicios. (17)

En la actualidad, se pueden identificar dos vias de intervencion para la ansiedad preoperatoria:
intervenciones farmacolégicas, como la administracion de medicamentos hipnéticos antes de la cirugia, y
el uso de intervenciones no farmacolégicas como estrategias de comunicacién efectivas y el suministro
de informacién quirdrgica en video o en forma escrita, 0 en una entrevista realizada por profesionales
sanitarios. Recientemente, la educacion del paciente se ha identificado como una forma de reducir la

ansiedad preoperatoria en pacientes sometidos a procedimientos quirdargicos. (18)

Definicion de dolor

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como "... una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada con dafio tisular real o potencial, 0 que se describe en
términos de dicho dafio". Psicofisioldgicamente, ademas de su aspecto subjetivo o fenomenal, el dolor
implica procesos fisiolégicos subyacentes que involucran sistemas nerviosos sensoriales y autonomos,
catecolaminas circulantes y otras hormonas de respuesta al estrés, y respuestas del sistema inmunitario
a la sefalizacion autonoma y hormonal. Clinicamente, los estados de dolor pueden ser agudos o
cronicos. (19)

Hay 5 tipos de dolor generalmente aceptados: nociceptivo, neuropatico, psicégeno, mixto e idiopatico. El
dolor nociceptivo puede ser doloroso, agudo o palpitante, mientras que el dolor neuropatico a menudo
arde, hormigueo, aplastamiento o apufialamiento.

El dolor psicogeno puede explicar las quejas que no coinciden con los sintomas de presentacion, y el
dolor idiopético es de origen desconocido. Pueden existir patrones mixtos con caracteristicas de dolor

nociceptivo y neuropatico. (20)

Fisiologia del dolor

El dolor postoperatorio agudo es el resultado de una estimulacion nociva de la piel, tejidos subcutaneos,
visceras y estructuras neurales. (21)

Las vias del dolor forman un sistema complejo, dinamico, sensorial, cognitivo y conductual que
evolucioné para detectar, integrar y coordinar una respuesta protectora a los estimulos nocivos entrantes

gue amenazan la lesion tisular o la supervivencia del organismo.
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Este sistema de defensa incluye tanto reflejos espinales primitivos que son la Unica proteccion para los
organismos simples hasta las complejas respuestas emocionales que los humanos perciben consciente e
inconscientemente como dolor. La representacion mental del dolor se almacena como memoria a corto y
largo plazo y sirve como un sistema de prevencién de alerta temprana para futuras amenazas. Cuando
es grave, se puede proyectar una angustia mental con una queja o sintoma fisico. Aunque muchas de las
estructuras basicas de las vias del dolor se han definido, una comprensiébn mas completa de las
interacciones que permitirian el desarrollo de terapias dirigidas sigue siendo dificil de alcanzar. (22)

Los nociceptores, receptores que preferentemente detectan estimulos nocivos, fueron propuestos por
primera vez por Sherrington. Los estimulos nocivos se definen como aquellos que pueden o causan dafio
tisular como alta presidon mecanica, temperaturas extremas (10 ° C y 40 ° C en mamiferos) y quimicos
como acidos. Una gran cantidad de estudios han identificado una variedad de nociceptores
somatosensoriales tanto de la periferia como de las visceras y tejidos profundos. En contraste con los
receptores de contacto y presion, los nociceptores tienen terminaciones nerviosas libres y generalmente
son de dos tipos de fibras, pequefias fibras A delta mielinizadas y fiboras C mas pequefias no
mielinizadas. Los estudios electrofisiolégicos y anatdmicos permiten que estos tipos de fibra se definan
por mielinizacion (o falta de), diametro de la fibra y velocidad de conduccion. El diametro de la fibra C es
relativamente mas pequefia y conduce mas lento que las fibras A delta. Se han identificado varios tipos
de fibras C nociceptivas en los mamiferos, que son Unicamente sensibles mecanicamente o ademas
responden al frio o al calor, 0 se denominan "silenciosos", ya que solo responden al calor cuando se

sensibilizan. (23)

Mecanismos moleculares de la sensibilizacion central.

En 1986, Woolf y Wall demostraron que los cambios motores y sensoriales encontrados después de la
lesién del tejido periférico estaban vinculados a la activacion periférica de C aferentes. La lesion tisular da
lugar a la iniciacion de sefiales nociceptivas en el asta dorsal de la médula espinal por los nociceptores
de fibra A y por los nociceptores de la fibra C polimodal. La activacion de los nociceptores esta mediada
por sustancias quimicas que se liberan en respuesta al dafio celular o tisular. Por ejemplo, las células
lesionadas liberan leucotrienos y potasio, las plaguetas liberan serotonina y la lesién vascular causa una
liberacion de bradiquinina del plasma. Estas sefiales nociceptivas liberan neurotransmisores y sustancias
que amplifican las respuestas de las neuronas del asta dorsal, con la consiguiente entrada de entrada en
el cuerno dorsal que conduce a la sensibilizaciéon central. Estas sustancias incluyen la sustancia P, el
péptido relacionado con el gen de la calcitonina y los aminoacidos excitadores, el glutamato y el
aspartato. Ademas del aumento de la excitabilidad, hay una reduccion en la transmision inhibitoria por la

disminucién de las interneuronas inhibitorias. (24)

Clasificacion del dolor
Los sistemas de clasificacion clave sintetizados en la practica clinica incluyen las clasificaciones

anatomicas, etiolégicas, de intensidad, de duracion y fisiopatolégicas. Segun la Organizacién Mundial de
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la Salud (OMS), los sistemas de clasificacion mas utilizados son anatomicos, etiologicos, de duracién y
patofisiolégicos. Un enfoque integral es el plan de accidon 6ptimo para el manejo eficaz del dolor. Los
sistemas de clasificacion del dolor son unidimensionales y es evidente la necesidad de aplicar los
sistemas utilizando un enfoque multimodal.

Anatémico: El sistema de clasificacion de Dolor Anatémico describe la regién o area especifica del
cuerpo que se percibe como experimentando dolor. Cuando corresponde, a menudo es el primer sistema
de clasificacion utilizado para identificar la ubicacion del cuerpo que experimenta dolor. El diagrama
"¢, Donde esta tu dolor?" Es una herramienta util para ayudar a evaluar y documentar el dolor.

Etioldgico: El sistema de clasificacion del dolor etiolégico describe el factor causal del dolor. La
clasificacion etiologica del dolor se puede subdividir en maligna frente a no maligna en relacién con las
causas de dolor cancerosas versus no cancerosas. Los factores de dolor etioldgico incluyen lesién aguda
o enfermedad y / 0 afeccién subyacentes. La enfermedad o afeccién subyacente puede ser de naturaleza
aguda o crénica. Puede deberse al tratamiento de la enfermedad o afecciéon subyacente, incluidas las

intervenciones quirdrgicas. (25)

Segun la duracién se clasifica como:

-Agudo: indica la existencia de una lesion tisular tras la activacion de mecanismos nociceptivos. Se le
considera “dtil’, ya que avisa la existencia de un proceso cuyo diagnéstico se orienta por su naturaleza,
extension, duracion e intensidad. Su duracion por lo general es inferior a un mes, aunque puede llegar a
tres meses, con un comienzo definido y una causa reconocible. Puede acomparfiarse de ansiedad, el
tratamiento suele ser etioldgico y de escasa dificultad.

-Cronico: constituye por si mismo una entidad nosolégica, su cronificacién disminuye el umbral de
excitacién y produce modificaciones psiquicas que dan lugar a la “fijacion del dolor”. Es un dolor “inutil”,
sin valor semiol6gico y sin propiedades fisiolégicas reparadoras, su tratamiento debe incluir tres
vertientes: farmacol6gica, psicolégica y rehabilitadora. Este tipo de dolor persiste tras un periodo
razonable después de la resolucion del proceso originario, no siendo Util para el sujeto e imponiendo al
individuo, asi como a su familia a un severo estrés fisico, psiquico o econémico, siendo ademas la causa
mas frecuente de incapacidad, constituye un serio problema para la sociedad. Tiene una duracién de tres
a seis meses o superior. La causa habitualmente no se identifica, el comienzo es indefinido y no existe
relaciéon entre el estimulo y la intensidad algica y el dolor irruptivo (exacerbaciones transitorias en forma
de crisis de elevada intensidad, instauracion rapida y corta duracién; se produce sobre el dolor crénico).
Por sus caracteristicas fisioldégicas o farmacoldgicas se distinguen los siguientes tipos:

-Dolor nociceptivo que puede ser somatico (cuando se estimulan los receptores del dolor especificos en
los tejidos cutédneos y conjuntivos profundos; cuanto mas superficiales sean esos receptores mejor sera
la localizacién del dolor); y visceral (se produce por la lesion, distension, obstruccion o inflamacion de
Organos toracicos, abdominales o pélvicos)

-Dolor neuropatico: causado por la lesion o la destruccién de los nervios localizados en el sistema

nervioso periférico o central, de caracteristicas lancinantes, “como un latigazo” y de dificil control.
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-Dolor mixto: con caracteristicas de ambos grupos. La mayoria de los pacientes presentan dos o mas
tipos de dolor pudiendo ser de distinta patogenia (nociceptivo, neuropatico, etc.), diversa patocromia

(agudo o crénico) y de distinta etiologia (invasion tumoral, tratamiento, infeccion, etc.). (26)

Factores asociados al dolor postoperatorio

Los factores predictivos de dolor postoperatorio se pueden dividir en factores modificables y no
modificables. Los factores predictivos no modificables incluyen la edad temprana, el sexo femenino y el
dolor preoperatorio severo. De interés clinico son los factores psicolégicos modificables. Varios estudios
han demostrado que la angustia psicopatologica se asocia negativamente con los resultados del paciente
después de la cirugia. También se informé que la depresién y la disfuncién de somatizacion se asocian
con dolor prolongado después de la cirugia. Otros predictores psicolégicos del dolor postoperatorio son la
ansiedad y el dolor catastrofista. Existe controversia sobre el papel de la ansiedad en el nivel de dolor

postoperatorio. (27)

Factores asociados al dolor postoperatorio

Las revisiones sisteméticas de los factores de riesgo psicosocial para dolor crénico postoperatorio indican
un alto nivel de evidencia para el valor predictivo de la depresion prequirdrgica, la vulnerabilidad
psicol6gica y el estrés cronico en el riesgo de dolor persistente después de la cirugia. Las proporciones
combinadas para la ansiedad prequirdrgica y el catastrofismo del dolor prequirdrgico indican que los
pacientes que presentan estos problemas antes de la cirugia tienen aproximadamente el doble de

probabilidades de desarrollar dolor crénico postoperatorio en comparacién con los controles. (28)

Evaluacion del dolor

La evaluacién del dolor es importante cuando se trata el dolor postoperatorio. El tratamiento analgésico
debe ser instigado y su eficacia debe juzgarse como resultado de la evaluacion formal del dolor. La
evaluacion del dolor se basa en dos principios importantes. Primero, la autoevaluacién de la intensidad
del dolor es superior a la evaluacion de terceros; en segundo lugar, se debe utilizar una herramienta
Unica y consistente para cualquier paciente dado. Dentro de las grandes instituciones, la adhesion a
estos principios a veces implica un esfuerzo sustancial. Se requieren protocolos escritos para el manejo
del dolor junto con entrenamiento y educacion regulares para los equipos de cirugia y manejo del dolor.
La herramienta de evaluacion del dolor adecuada depende de la edad del nifio y de su comprension del
dolor y de la herramienta. Idealmente, la herramienta de evaluacion del dolor mas apropiada debe

identificarse durante la consulta preanestésica. (29)

Manejo del dolor postoperatorio
Aunque los beneficios del manejo 6ptimo del dolor son bien reconocidos, el tratamiento del dolor
postoperatorio sigue siendo un gran desafio. Un reciente ensayo observacional grande informé que los

pacientes sometidos a procedimientos quirargicos que tienen la reputacion de ser menos dolorosos
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recibieron un alivio inadecuado del dolor. Por el contrario, los pacientes sometidos a procedimientos
quirdrgicos altamente dolorosos recibieron una terapia analgésica mas agresiva. Las razones para el
manejo subéptimo del dolor, a pesar del progreso considerable en la farmacologia analgésica y las
técnicas de administracion, pueden estar relacionadas con la aplicacion inadecuada o inadecuada de las
terapias analgésicas disponibles, probablemente debido a la cantidad significativa de informacién nueva y

conflictiva que esta cada vez mas disponible. (30)

Paracetamol - AINEs

El paracetamol se clasifica como analgésico suave y no como AINE porque su actividad antiinflamatoria
es débil. Se encontré que el paracetamol en pacientes con analgesia epidural toracica puede disminuir el
dolor cuando se administra de forma preventiva y regular durante las primeras 48 horas después de la
operacion.

El alivio del dolor de los AINE se debe a la inhibicion de la ciclooxigenasa, una enzima que participa en la
produccion de prostaglandinas, prostaciclinas y tromboxanos, todos los cuales estan involucrados en la
generacion de dolor. Los AINE que se usan habitualmente para el tratamiento del dolor postoperatorio
son diclofenaco, ketorolaco, acetilsalicilato de lisina, indometacina, piroxicam y tenoxicam. Los AINE
afectan adversamente la coagulacion porque causan disfuncién plaquetaria, haciendo més posible el
sangrado sistémico. Este efecto es independiente de la via de administracidn. Entre los otros posibles
efectos adversos, la disfuncién renal y el sangrado gastrointestinal son los mas importantes. Los
pacientes con enfermedad renal preexistente, hipovolemia o tratamiento con diuréticos de asa son mas

vulnerables a la insuficiencia renal aguda. (31)

Opioides

Los opioides siguen siendo la piedra angular del manejo del dolor quirdrgico, a pesar de sus posibles
efectos secundarios, y pueden administrarse por via intravenosa, intramuscular, oral o transdérmica. Los
opioides intravenosos proporcionan una analgesia rapida y efectiva para pacientes con dolor moderado a
intenso. La morfina es el agonista de los opioides prototipicos y el estandar para el tratamiento del dolor
agudo. Tiene una potencia analgésica moderada, un inicio lento y una duracion intermedia de la accién.
La vida media es de 2 horas, y su duracion de accion es de aproximadamente 5 horas. Los metabolitos
de la morfina son excretados por el rifion y, por lo tanto, los efectos sedantes pueden prolongarse en
pacientes con insuficiencia renal.

La hidromorfona es un opioide semisintético, que es de 4 a 6 veces mas potente que la morfina. El inicio
de la accion es mas rapido que la morfina, pero la duracion de la accion es mas corta. Es una mejor
opcion para los pacientes con insuficiencia renal y tiene una menor incidencia de prurito y sedacion que
la morfina. Es particularmente Gtil en pacientes que son tolerantes a los opiaceos.

El fentanilo es un opioide sintético, que es 50 a 80 veces mas potente que la morfina. Tiene un inicio

rapido de 5 a 7 minutos, con una corta duracion de solo 1 hora.

20



La meperidina reduce el umbral de convulsiones, tiene un efecto disfoérico y no se recomienda para el
control del dolor postoperatorio. Ademas, la meperidina tiene una tasa mas lenta de metabolismo en los
ancianos y en pacientes con insuficiencia hepatica y renal, lo que lleva a la acumulacion de meperidina y

su metabolito activo normeperidina, y el consiguiente riesgo de convulsiones. (32)

Bloqueo periférico

Los beneficios de los bloqueos de nervio periférico son numerosos e incluyen mejoras en los resultados
clinicos, econémicos y humanisticos. Los bloqueos de nervio periférico se han asociado con una mejoria
en el control del dolor postoperatorio y una reduccién en el uso de opioides en una variedad de
procedimientos quirdrgicos. Evitar los opioides no solo minimiza el riesgo de eventos adversos, sino que
también tiene importantes implicaciones para la salud publica, dado que los opioides prescritos al alta
hospitalaria, que a menudo exceden la cantidad necesaria para controlar el dolor postoperatorio, pueden
servir como fuente de desviacion. Otros beneficios de los bloqueos de nervio periférico incluyen la
reduccion en la utilizacion de recursos hospitalarios, la recuperacién postoperatoria mejorada y la mejora
en la satisfaccion del paciente.

Dados los muchos beneficios de los bloqueos de nervio periférico en la practica, no es sorprendente que
su uso se haya expandido en las Ultimas décadas. Los bloqueos de nervio periférico son ahora un
componente comin de la analgesia para procedimientos tanto de extremidades superiores (p. Ej.,
Bloqueo del plexo braquial que utiliza abordajes con nervios interescaleno, supra o infraclavicular y nervio

axilar) y extremidades inferiores (p. Ej., Plexo lumbar, femoral, ciatico y ciatico popliteo, entre otros). (33)

Anestesia central

El bloqueo regional central o neuroaxial incluye anestesia espinal, epidural y caudal. Realizada por
primera vez en 1885, es una practica comun en todo el mundo. En la anestesia espinal, se inyecta
anestesia local en el espacio intratecal. La analgesia dura unas pocas horas y es beneficiosa en el
contexto intraoperatorio. La adicién de opioides de accibn media a prolongada prolonga el efecto
analgésico hasta 24 horas después de la operacion. Los efectos secundarios de los opioides intratecales
incluyen prurito, nduseas, depresion respiratoria, retencién urinaria, bloqueo motor y reduccién de la
presion arterial inducida por simpatectomia.

La anestesia epidural consiste en inyectar anestesia local diluida en el espacio epidural con un catéter
permanente dejado in situ. Las infusiones anestésicas con o sin opioides se administran como infusiones
continuas o bolos a través de un catéter para prolongar el efecto analgésico después de la operacion. La
diseminacion de la analgesia varia desde el tdrax hasta las extremidades inferiores, dependiendo del
nivel vertebral de colocacion epidural. Los eventos adversos son similares a los de la anestesia espinal.
Los catéteres epidurales generalmente se retiran a las 72 horas de la insercion para reducir el riesgo de
infeccién en el sitio del catéter. EI momento de la insercion y eliminacion de la epidural en relacién con la
terapia de anticoagulacién es clave para reducir el riesgo de hematomas neuroaxiales. Los tiempos

difieren segun los tipos y las dosis de la terapia de anticoagulacion.
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La anestesia caudal implica la solucion de anestesia local inyectada en el canal caudal para producir una
analgesia efectiva de las raices nerviosas sacras y lumbares. Es Util en procedimientos quirdrgicos
debajo de la region umbilical, y la colocacion del catéter es posible prolongar la analgesia. Esta técnica es

comunmente utilizada en pediatria. (34)

Intervenciones profilacticas

Se ha avanzado en el reconocimiento del dolor después de la cirugia como un importante problema de
salud publica y en la investigacién de mecanismos asociados y factores de riesgo. Sin embargo, hay
relativamente poca evidencia disponible sobre las intervenciones que previenen o minimizan esta
complicaciéon quirdrgica comun y mejoran los resultados del paciente. Dado que parece estar involucrada
una combinacion compleja de vias, la reduccion de la frecuencia y la intensidad del dolor perioperatorio y
la minimizacion de su impacto después de la cirugia, incluida su progresion a dolor persistente, puede
requerir un enfoque multifacético.

Las técnicas quirargicas que disminuyen el riesgo de lesion tisular o nerviosa e inflamacién deben
seleccionarse cuando sea posible. Ademas, durante la visita preoperatoria, la identificacion de pacientes
que pueden ser propensos a desarrollar dolor durante o después de la cirugia puede permitir
preparaciones fisicas, emocionales y psicoldgicas para mitigar el estrés quirargico.

Otra estrategia fundamental para la prevencién del dolor requiere medidas analgésicas o anestésicas
perioperatorias mas agresivas que disminuyan el dolor agudo, minimizando los estimulos nocivos que
inducen la sensibilizaciéon central y periférica. Como se revisé en otra parte, los beneficios de las
intervenciones preventivas siguen siendo en gran medida teéricos, ya que ninguno ha demostrado de

manera definitiva que influya en la incidencia o la gravedad del dolor posoperatorio. (35)

Asociacion de ansiedad y dolor postoperatorio

La ansiedad anticipatoria y el miedo asociado al dolor se transforman en emociones desadaptativas
cuando el dolor persiste en el tiempo, presentando una correlacion neurofisiolégica que se expresa en el
funcionamiento cerebral. (36)

Se ha encontrado una asociacion positiva entre la ansiedad preoperatoria y la morbilidad postoperatoria.
La preocupacion mas importante de los pacientes suele ser el control del dolor postoperatorio, que
también se ve afectado por el nivel de ansiedad.

La ansiedad afecta la percepcién del dolor postoperatorio del paciente y tiene un impacto negativo en la
recuperacion de la anestesia. Los estudios anteriores se han centrado generalmente en los
procedimientos quirdrgicos mayores. (37)

Un estudio reciente de gran volumen en un grupo mixto de pacientes que se sometieron a diversos
procedimientos quirdrgicos, entre los que se incluyen cesarea, cirugia de cancer de mama, safenectomia,
esternotomia, etc., demostrd que la puntuacion alta de ansiedad predijo independientemente el dolor

neuropatico posquirdrgico persistente. (38)
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4.- JUSTIFICACION

El control satisfactorio del dolor postoperatorio es uno de los retos mas importantes que permanecen sin
resolver en el &mbito quirdrgico, lo que motiva un fuerte impacto en los pacientes y en el sistema sanitario
en su conjunto. Es una evidencia innegable que la mayoria de los pacientes que se someten a una
intervencién quirdrgica padecen dolor en un grado variable. A pesar de las continuas innovaciones
farmacolégicas y los incesantes avances tecnolégicos, una gran parte de estos pacientes siguen tratados
de forma inadecuada, por lo que experimentan un sufrimiento injustificado, que incrementa notablemente
el riesgo de aparicién de complicaciones postoperatorias.

Aunque las técnicas mas sofisticadas ayudan notablemente a la resolucién de este problema, bastaria
una correcta estrategia en la aplicacion de los recursos terapéuticos disponibles, en cualquier hospital,
para asegurar el control adecuado del dolor postoperatorio.

El dolor postoperatorio es en la actualidad uno de los problemas asistenciales mas comunes en los
hospitales, a pesar de los medios terapéuticos de que se dispone para su tratamiento. En nuestro pais se
estima una prevalencia elevada poco mas de un 30% de los pacientes desarrollan dolor postquirdrgico de
moderado- intenso. Es muy importante el componente de sufrimiento que comporta se le aflade una
morbilidad propia, consecuencia de las repercusiones y complicaciones que produce en los distintos
sistemas del organismo.

Diversas investigaciones mencionan la importancia de reconocer la asociacion entre dolor y ansiedad hoy
en dia ya que nos puede llevar a reconocer que esta constituye un factor mas para empeorar el dolor
agudo posoperatorio e incluso desarrollar dolor crénico posterior a la cirugia nos puede llevar a
estrategias convenientes para el manejo de este tipo de pacientes de manera preventiva.

El impacto que tiene el mal manejo del dolor agudo postquirlirgico a nivel econémico es mayor porque
incrementa los costos institucionales, aumenta las complicaciones, costos en tratamiento y mayor
estadia. Por otro lado, el impedimento para la movilizacion hace de este un factor muy importante porque
el paciente se vuelve totalmente dependiente de los familiares. Con esta investigacion lo que se pretende
en mejorar las estrategias de afrontamiento que podemos utilizar en los pacientes contra la ansiedad y
aportar intervenciones individuales a estos pacientes. Durante los Ultimos afios se ha visto que la mejora
del dolor postoperatorio pasa por la necesidad de implementar protocolos adecuados para
procedimientos especificos durante el perioperatorio, realizar una prediccién del dolor postoperatorio y
promover cambios estructurales, culturales, emocionales y educacionales en todas las personas
implicadas: anestesiélogos, cirujanos, enfermeras.

De constatarse el efecto positivo de la intervencién prequirirgica en cuestion, sobre los niveles de
ansiedad y percepcion del dolor, se haria mas evidente la necesidad de el diagnostico de ansiedad
prequirtrgica, mediante la aplicacion rutinaria de escala de Hamilton previo procedimiento y valorar

mediante esta la utilizacion de una estrategia para evitar potencializar el efecto algico postquirargico.
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5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El paciente ha recorrido el camino desde la bisqueda de una respuesta o solucién a su padecimiento
,pero cuando se enfrenta nuevamente a la incertidumbre de no saber qué pasara al momento de salir del
quirofano si saldra bien, si se recuperara, que tanto dolor podra experimentar, estas y otras ideas estan
presentes durante la etapa prequirlrgica y el lapso de tiempo para recuperar sus roles funcionales se
traduce en una sobrecarga emocional que se manifiesta finalmente como ansiedad, temor que causa
alteracion en el funcionamiento del organismo y aprension a un futuro incierto que le tocara vivir.
Estadisticamente se ah documentado que el dolor postoperatorio es el mayor temor al que los pacientes
se enfrentan y algunos la peor experiencia que han podido vivir de modo que la ansiedad y el dolor son
un vinculo en relacion. La investigacion brindara un estudio al personal medico para determinar de qué
manera la ansiedad gana terreno en el proceso de la perspectiva de la agudizacion del dolor posterior a
la intervencién, desde un punto de vista médico y psicolégico, las lineas de investigacién se enfocaran
primordialmente en comprobar la eficacia del diagnéstico de ansiedad prequirirgico mediante la escala
de hamilton como instrumento facil, rapido y eficaz y la valoracién posterior al evento quirdrgico mediante
la escala de EVA.

Actualmente el personal de anestesiologia es el responsable de que el paciente entre con el menor grado
de ansiedad a la intervencién quirdrgica y seria conveniente realizar futuros proyectos que contribuyan a
mejorar la calidad de la atencion sanitaria como podria ser la necesidad de tener una escala de
valoracion de la ansiedad adaptada a las necesidades prequirdrgicas inmediatas o protocolos de
actuacion ante la ansiedad en el preoperatorio inmediato teniendo en cuenta el gran volumen de

pacientes que hay para que de esta manera sea un instrumento facil y sencillo.
¢ Existe relacion entre la ansiedad prequirdrgica y el dolor postquirirgico en pacientes sometidos a cirugia

electiva en el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” en el periodo diciembre 2018-
mayo 2019?
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6.- HIPOTESIS
HIPOTESIS DE ESTUDIO (Ha):

Existe relacién entre la ansiedad prequirargica y el dolor postquirdrgico en pacientes sometidos a cirugia
electiva en el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” en el periodo diciembre 2018-

mayo 2019.

HIPOTESIS NULA (Ho):

No existe relacién entre la ansiedad prequirdrgica y el dolor postquirirgico en pacientes sometidos a
cirugia electiva en el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” en el periodo diciembre
2018- mayo 2019
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7.- OBJETIVOS

7.1.- OBJETIVO GENERAL:

Determinar la relacion entre la ansiedad prequirdrgica y el dolor postquirirgico en pacientes sometidos a
cirugia electiva en el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” en el periodo diciembre
2018- mayo 2019.

7.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:
. Describir la prevalencia del dolor postquirdrgico por grupos etarios, de genero , de
residencia, de poblacién y diagnostico medico.
. Reconocer la importancia de saber puntualmente los pasos del procedimiento quirurgico
y anestesico para disminuir la ansiedad.
. Identificar la importancia de las experiencias quirdrgicas desagradables para desarrollar
agudizacion del dolor postquirdrgico.
. Determinar el nivel de ansiedad en cada individuo y correlacionarlo con el dolor
posquirdrgico.
o Identificar si el apoyo familiar y los problemas familiares en el momento de la cirugia
constituye un factor vital para el desarrollo del dolor postquirargico.
. Verificar si la adaptabilidad al dolor reportada por el paciente traduce tolerancia al dolor
postquirargico.
. Evaluar la influencia de Ansiedad Psiquica en el dolor postquirurgico.

. Evaluar la relacidn de la Ansiedad Somatica en el dolor postquirargico.
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8.- MATERIAL Y METODOS
8.1.- DISENO DEL PROYECTO
De correlacién
Segun el disefio arquitectural del Dr. Alvan Feinstein el disefio del proyecto seré:
Por la participacién del investigador:  Observacional
Secuencia temporal  Longitudinal: Prospectivo
Momento de recoleccién de informacion: Prolectivo
Llevado a cabo en el hospital General “Eduardo Vazquez Navarro”: Unicéntrico
Llevado a cabo en la misma poblacién: Homodémico
8.2.- DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO
Muestra aleatorizada calculada por formula de proporciones para poblaciones finitas en estudios
observacionales: 219 pacientes con una P= 0.50, frecuencia esperada =50% con un intervalo de
confianza= 90%.
8.3.- UNIVERSO DE TRABAJO
Lugar y tiempo. El periodo comprendido diciembre del 2018 a mayo del 2019 en el Hospital General de
Puebla Dr. “Eduardo Vazquez Navarro”, Puebla de Zaragoza, México.
Poblacién elegible. Pacientes de 18 a 55 afios de edad, los cuales requirieron anestesia general.
Poblacién de estudio. Pacientes de 18 a 55 afios de edad, los cuales requirieron anestesia general que
cumplieron con los criterios de inclusién y aceptaron participar en el estudio.
8.4.- DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION
A) CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacientes programados para intervencién quirdrgica electiva que sea planeada anestesia general.
2. De 18 a 55 afios de edad.
3. Estado fisico ASA |, 11 y III.
4. Paciente sin problemas de comunicacion verbal antes y después del procedimiento quirurgico.
5. Pacientes que cuenten con valoracién preanestésica.
6.Pacientes que hayan decidido participar en el estudio y que lo manifiesten firmando consentimiento
informado.
7. Paciente que en el postquirdrgico vaya a contar con permanencia en el hospital de 24 hrs.

8. Paciente sin premedicacién previa a cirugia.

B) CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes con enfermedades congénitas que impidan comunicarse.
2. Paciente con retraso psicomotor.

3. Paciente sometido a cirugia ambulatoria
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C) CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Paciente que no se lleve a cabo su cirugia por cualquier eventualidad.

2. Modificacion del manejo anestésico.

3.Paciente que en el postquirargico tenga limitacion para la comunicacion.

ESTRATEGIA DEL MUESTREO
Se realizé muestreo probabilistico de tipo aleatorio simple.
TABLA DE VARIABLES

Variable

Sexo

Edad

Problema

Familiar

Apoyo
familiar

Residencia

Explicacion
del

procedimiento

Definicion
conceptual

Relativo al
Sexo
Tiempo de

vida

Dificultad

Unidad

Familiar

Lugar
donde se
habita

Explicacion

Definicién operacional

Se explora fisicamente la
condicion organica que
distingue hombre y mujer
Tiempo transcurrido
desde el nacimiento del
paciente hasta la fecha
actual
Dificultad de ajuste
singular, pero coman, con
alguno de los
componentes de la familia
Se refiere a la presencia
de la
unidad familiar durante el
proceso de enfermedad,
discapacidad y asistencia

de uno de sus miembros.

Vivir o habitar en un lugar
determinado de forma
permanente o durante un
periodo considerable de
tiempo.
Conjunto de enunciados
orales o escritos con los

que se explica el
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Tipo

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Escala

Dicotémica

Razoén

Dicotomica

Dicotomica

Dicotomica

Dicotomica

Mediciéon

Masculino

Femenino

ARos

Si
No

Si
No

Rural

Urbana

Si
No



quirurgico

Explicacion
del

procedimiento

Anestesico

Experiencias

quirdrgicas

desagradable

Adaptabilidad

al dolor:

Escala

Hamilton

de

Explicacion

Mala

Experiencia

Adaptacion

Test

valoracion

procedimiento quirurgico,
Causa, motivo o razén de
por que se lleva a cabo,
tiempo de recuperacion y
complicaciones al que

esto puede llevar.

Conjunto de enunciados Cualitativa = Dicotomica
orales o escritos con los

gue se explica la técnica

anestesica Causa, motivo

o razén de por que se
lleva a cabo y
complicaciones al que
esto puede llevar.
es Cualitativa = Dicotomica
una experiencia sensorial
y
emocional desagradable,
asociada con un dafio
tisular, real o potencial
Es un proceso de cualitativa Ordinal

acomodacion o ajuste de

una cosa, u organismo, o

hecho; a otra cosa, ser o

circunstancia.

Potente herramienta = Cualitativa Ordinal
para poder determinar si

tenemos o0 no ansiedad.
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No

Si
No

Buena
Regular

Mala

Leve
Moderada
Grave



8.5.- RECOLECCION DE LA INFORMACION

I. Aprobacion del protocolo de estudio y registro en la Subdireccion de Ensefianza, Investigacion y
Capacitacion en Salud del Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”.

1. Seleccion de pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.

Ill. Recoleccion de datos

IV. Fuente de informacion.

a. Expediente clinico del Hospital General del Sur “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”.

b. Formato de recoleccion de datos (Escala de Hamilton, EVA, etc)
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9.- RESULTADOS
9.1 PRESENTACION DE DATOS

La muestra total del estudio fueron 222 pacientes de los cuales se excluyeron 14 pacientes que no
cumplieron los criterios de inclusiéon, 6 no se tomaron en cuenta por que fueron pacientes neurolégicos
que no pudieron continuar con la segunda parte del estudio ya que presentaban incapacidad para
comunicarse posterior a la cirugia, y 8 pacientes fueron excluidos debido a un cambio de la técnica
anestésica, resultando una muestra final de 208 pacientes.

La edad presenté una media de 41.33, desviacion estandar de 11.23, mediana de 43, minimo de 18,

maximo de 58. (Cuadro 1)

Cuadro 1: Distribucién por edad

Edad Frecuencia Porcentaje
18 - 20 15 7.2
21 - 30 23 111
31-40 50 24.0
41 - 50 65 31.3
51 y més 55 26.4
Total 208 100.0

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

La edad predominante fue de 41 a 50 afios en 65 pacientes (31.3%) y la de menor frecuencia fue de 18-

20 afios siendo solo 15 pacientes (7.2%).

Gréfico 1: Distribucién por edad

7%

27%

24%

31%

=18-20 =21-30 =31-40 41-50 =51ymas

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
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La distribucion por sexo muestra que el mas fue el femenino en 152 pacientes (73.1%),mientras que el

masculino represento 56 pacientes (26.9%). (Grafico 2)

Gréfico 2: Distribucion por sexo

27%
73%

= Femenino = Masculino

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
Un 52.4 % de los pacientes son casados, el 3.8 % son divorciados , 14.4 % son solteros, el 27.9% viven
en unién libre y en menor proporcion el 1.4% son viudos. (Grafico 3)

Gréfico 3: Distribucion por estado civil

2%

’ 52%

= Casado = Divorciado = Soltero = Unidn libre = Viudo

4%

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
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La residencia urbana fue la mas predominante con 153 pacientes (73.6 %) , los pacientes de residencia

rural un (26.4 %) con 55 pacientes. (Grafico 4)

Gréfico 4: Distribucién por residencia

Urbano
74%

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
Se demostré que el 79.8 % (166 pacientes) no tenian problemas familiares en el contexto de la cirugia, y

gue una minoria de 42 pacientes (20.2 %) si presentaban problemas familiares.(Grafico 5)

Gréfico 5: Distribucion por problemas familiares

mSi HNo

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
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El 82.7% (172 pacientes) si tenian apoyo familiar y el 17.3% no contaban con apoyo familiar. (Grafico
6.)

Grafico 6: Distribucion por apoyo familiar

17%

83%

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

El 13.5% de los pacientes (28 pacientes) mencionaron que no les fue explicado el procedimiento

quirurgico.mientras que al 87% si se le explico el procedimiento quirurgico.(Grafico 7).
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Graéfico 7: Distribucion por explicacion del procedimiento quirdrgico

13%

—

87%
= Si = No

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
Al 11.5% refiri6 no haberse explicado el procedimiento anestesico, mientras que el 88.5% de los

pacientes refirieron que se les explico el procedimiento anestesico.(Grafico 8)

Gréfico 8: Distribucion por explicacion del procedimiento anestésico

12%

—

88%

= Si = No

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
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La presencia de experiencias quirdrgicas desagradables previas en los pacientes fue que el 24% (50
pacientes) y el 76% (158 pacientes) no presentaron experiencias quirirgicas desagradables previas.
(Grafico 9)

Grafico 9: Distribucion por experiencias quirlrgicas desagradables

24%

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

El 9.1% de los pacientes evaluo su adaptabilidad como buena, mientras que el 33% (69 pacientes) la

consideraban mala (Grafico 10)
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Graéfico 10: Distribucion por adaptabilidad al dolor

e 9%

33%._— [

58%

= Buena =Regular = Mala

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

La ansiedad se diagnostico como alta en el 26.4% (55 pacientes) y moderada en 29.8% (62 pacientes).
(Grafico 11)

Cuadro 2: Distribucién por ansiedad

Ansiedad Frecuencia Porcentaje
Leve 91 43.8
Moderado 62 29.8
Alto 55 26.4
Total 208 100.0

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
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Gréfico 11: Distribucién por ansiedad

44%

= Lleve = Moderado Alto

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

La ansiedad ansiedad psiquica fue de 54.3% (Grafico 12)

Cuadro 3: Distribucién por ansiedad psiquica

Ansiedad psiquica Frecuencia
Si 113
No 95
Total 208

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
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Gréfico 12: Distribucién por ansiedad psiquica

Si
No 54%
46%
Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
La ansiedad somatica se demostro en el 45.7% (95 pacientes) (Grafico 13).
Cuadro 4: Distribucién por ansiedad somatica
Ansiedad somatica Frecuencia Porcentaje
Si 95 45.7
No 113 54.3
Total 208 100.0

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
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Grafico 13: Distribucion por ansiedad somatica

46%

54%

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

El dolor posquirdrgico se confirmo en niveles severos en 4.3% (9 pacientes) y moderado en un 76%

(158 pacientes) , tan solo el 19.7% (41 pacientes) obtuvieron un dolor leve. (Grafico 14).

Cuadro 5: Distribucion por dolor

Dolor Frecuencia Porcentaje
Leve 41 19.7
Moderado 158 76.0
Severo 9 4.3
Total 208 100.0
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Graéfico 14: Distribucién por dolor

4%

= Lleve = Moderado = Severo

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

Se verifico la correlacién de la ansiedad y el dolor postquirirgico por medio de la prueba estadistica Rho
de Spearman , obteniendo un valor de 0.214 con una p de 0.002, por lo cual la correlacién es positiva y
escasa; aun asi, significativa.

Cuadro 15. Correlacion estadistica.

Hamilton Dolor
Rho de Spearman Hamilton Coeficiente de correlacion 1.000 2147
Sig. (bilateral) . .002
N 208 208
Dolor Coeficiente de correlacion 2147 1.000
Sig. (bilateral) .002
N 208 208

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
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10.- DISCUSION
El 24% de los pacientes refirieron tener experiencias quirdrgicas desagradables. Lo cual es concordante
con la descripcion de Hernandez et al. donde se refiere que el 60% de los pacientes habia sido sometido
a algun procedimiento previamente, de los cuales 42% mencion6 haber tenido experiencias buenas; sin
embargo, llama la atenciéon que 21% fueron consideradas como malas experiencias previas. Es muy
importante tomar en cuenta los mecanismos de afrontamiento que los pacientes utilizan en el

preoperatorio. (39)

El grado de ansiedad predominante fue leve en el 43.8%, seguido del grado moderado en el 29.8%. Lo
cual es concordante con Gaona et al. quien describe que de los 75 pacientes que participaron en la
investigacién, un 50.7% experimentaron estado de ansiedad leve. En cambio, un 33.3% sintieron un nivel
de ansiedad moderado. Estos resultados concuerdan con estudios previos realizados donde presentan
una poblacién comprendida entre 15 a 80 afos, con niveles de ansiedad leve 49%, moderada 27.5% y
23.5% grave. (40)

Los valores encontrados por Ortiz et al. indican que la ansiedad prequirargica fue del 77.5 % en nivel
moderado, 12.0 % alto y 10.5 % bajo. En un estudio realizado en Turquia en 2014 y en otro realizado en
Barcelona en la Unidad de Reanimacién Postquirtrgica del Hospital Universitario en el mismo afio, se
observo que la ansiedad fue el factor emocional mas frecuente entre el 20-80 % y en el 72 % de los
pacientes prequirdrgico; ademas se determiné que la ansiedad es un factor de riesgo predictivo para el
dolor postoperatorio moderado-intenso (Odds Ratio: 4.60, IC95 %: 1.38-15.3, p:<0.05). (41)

El grado de dolor predominante fue moderado en el 76% de pacientes. Lo cual es diferente al hallazgo de
Cabedo et al. quien describe que un 71% de las mediciones mostraron una EVA de dolor leve, un 23.5%
moderado y un 5.5% mostraron dolor intenso. En el tiempo basal, al minuto 0, el 99.6% de los pacientes
no presentaban dolor o era un dolor leve (EVA 0.4 £ 16). El valor de EVA fue significativamente superior
en todos los tiempos del estudio con respecto al valor basal (p < 0.0001). A la llegada a la Unidad de
Reanimacion Postanestésica, el EVA fue de 2.5 + 3.1. El valor de EVA mas alto se mostr6 a los 20 min
de la llegada de los pacientes a la Unidad de Reanimacion Postanestésica (2.9 + 3.1) (p < 0.001). El EVA
fue descendiendo a los 60 (2.8 £ 2.8) y 120 min (2.4 + 2.6). Los valores de EVA fueron significativamente
menores al alta (1.9 £ 2.2) que durante el ingreso en la Unidad de Reanimacion Postanestésica (p <
0.0001). Siete pacientes (1.4%) del estudio referian un valor de EVA superior a 8 al alta de la Unidad de

Reanimacion Postanestésica. (42)

De manera parecida, Robleda et al. revela una prevalencia de dolor postoperatorio en cirugia
traumatologica y protésica que oscila entre el 28% y el 61%, con episodios de dolor maximo moderado-
intenso en un 45% de los pacientes durante su estancia en el servicio de reanimacién y del 66% en las

primeras 24 h postoperatorias. Estos resultados coinciden con los de otros estudios donde entre un 22%
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y un 67% de pacientes de cirugia traumatoldgica presentaban dolor en las primeras 24 h del

postoperatorio y del 64 % en el dia posterior. (43)

Como punto final de hallazgos, el grado de ansiedad y el nivel de dolor postoperatorio se correlacionan
de manera positiva y débil. Lo cual ha sido descrito por la literatura clinica. Algunos autores analizan la
ansiedad/depresion o la angustia preoperatoria como predictores de dolor postoperatorio. Otros informan
de la asociacion entre la ansiedad y el dolor y, aunque todos coinciden en que existe una asociacion
entre ellos, se desconoce si la ansiedad provoca dolor o el dolor provoca ansiedad. No obstante, en la
bibliografia no existen evidencias sobre estos aspectos que permita una comparacién adecuada. Los
resultados de ansiedad obtenidos en el estudio de Robleda et al. coinciden con los de estudios previos y
mostraron que es un factor predictivo de dolor postoperatorio. Sin embargo, estos datos se corresponden
al postoperatorio inmediato y los resultados de los estudios publicados son de las 24 h o0 48 h del periodo

postoperatorio o datos de seguimiento de pacientes al mes o al cabo de un afio de la cirugia. (44)

Con los datos obtenidos por Ortiz et al., se demuestra que, de acuerdo al valor de Rho de Spearman,
existe una correlacién positiva y estadisticamente significativa (p:<0.05), es decir a mayor nivel de
ansiedad prequirdrgica, mayor serd el dolor experimentado por los pacientes en el periodo postquirdrgico.
(41)

En el estudio de Pederson, citado por Chieng et al., se realizé un ensayo aleatorizado para examinar el
efecto de las imagenes guiadas y la presencia en la reduccion del dolor y la ansiedad de los nifios y
adolescentes durante la cateterizacion cardiaca. Los participantes de 9 a 17 afios (n = 24) fueron
reclutados y asignados al azar a tres grupos de imagenes guiadas, presencia o control. La ansiedad
previa al cateterismo se evalu6 con STAIC, mientras que la intensidad del dolor posterior a la
cateterizacion se evalué con el EVA y el radioinmunoandlisis de cortisol salival. Este estudio mostr6é que
los participantes con mayor nivel de ansiedad reportaron un mayor nivel de dolor. El dolor de

procedimiento se correlaciond con la ansiedad (r = 0.34, P = 0.05). (44)
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11.- CONCLUSIONES

Al concluir el estudio se determind que la edad que mayormente predomino con dolor moderado fue de
41 a 50 afios con el 31.3%, prevaleciendo el sexo femenino con el 73.1% siendo de estado civil o con el
52.4% y de residencia urbana con el 73.6%. Aunado a esto los problemas familiares se presentaron en el
20.2% de los cuales solo el 82.7 presentaban apoyo familiar siendo este un factor muy importante. Por
otro lado la explicacion del procedimiento quirdrgico se presentd en el 86.5% y la descripciéon del
procedimiento anestésico se presentd en el 88.5%, siendo este un factor asociado a la ansiedad.
Existieron pacientes con experiencias quirirgicas desagradables (24%) y los pacientes fueron capaces
de evaluar individualmente su adaptabilidad al dolor en la cual la mayoria de los pacientes se calificaban
como regular en el 57.7%. Por otro lado el grado de ansiedad predominante fue leve en el 43.8%
clasificandose como ansiedad psiquica (54.3%) y ansiedad somatica (45.7%) dandose como resultado
en estos pacientes dolor moderado en el 76%.

El grado de ansiedad y el nivel de dolor postoperatorio se correlacionan de manera positiva y débil,
demostrando la existencia de relacion entre ansiedad y dolor postquirdrgico, el cual es nuestro objetivo
principal.

Con estos resultados proponemos como estrategia la aplicacion de escala de Hamilton previa a la
cirugia o en su defecto hacer esta escala un elemento imprescindible en la valoracion anestésica, en
dado caso que el paciente resulte con algun grado de ansiedad ( identificando grupos vulnerables: edad
41-50 afnos, sexo femenino, casado (a) de residencia urbana), seria de vital importancia reforzar estos
puntos: por el servicio de psicologia : apoyo familiar, platica con familia nuclear para disminuir incidencia
de problemas familiares, involucro del nicleo familiar, técnicas de respiracién, imaginacion guiada,
terapia para disminuir temor por eventos desagradables, por parte del servicio médico (cirujano y
anestesiélogo) informar con claridad en lenguaje coloquial el procedimiento al que sera sometido. Debe
darse una atencion multidisciplinaria al paciente explicar la aparicién del dolor y las herramientas con que
cuenta para controlarlo, ya sean psicolédgicas y/o farmacolégicas. Se recomienda tener en cuenta el uso
de premedicacion farmacol6gica por parte del personal anestesidlogo una vez que sea evidenciado

algun nivel de ansiedad.

44



12.- BIBLIOGRAFIA

1.- Argoff C. Recent Management Advances in Acute Postoperative Pain. Pain Pract. 2014; 14(5):477-487
2.- Darnall B. Pain Psychology and Pain Catastrophizing in the Perioperative Setting: A review of impacts,
interventions and unmet needs. Hand Clin. 2016; 32(1):33—-39

3.- Pogatzki E, Segelcke D, et al. Postoperative pain—from mechanisms to treatment. Pain Rep. 2017;
2(2): e588

4.- Calle M, Moreno P. Ansiedad en el postoperatorio de CMA. CIR MAY AMB. 2015; 20(2):69-73

5.- Miguel M, Sagardoy L. Efectos del uso de un triptico informativo en la reduccién de la ansiedad y el
dolor perioperatorios en pacientes intervenidos de patologia uroldgica. Enfermeria Clinica 2014;
24(4):233-240

6.- Lin S, Huang H, et al. The effect of an anaesthetic patient information video on perioperative anxiety.
European Journal of Anaesthesiology 2016; 33(2):134-139

7.- Ay A, Ulucanlar H, et al. Risk Factors for Perioperative Anxiety in Laparoscopic Surgery. JSLS. 2014;
18(3):2014.00159

8.- Gan T, Habib A, et al. Incidence, patient satisfaction, and perceptions of post-surgical pain: results
from a US national survey. Current Medical Research and Opinion 2014; 30(1):149-160

9.- Gerbershagen H, Pogatzki E, et al. Procedure-specific Risk Factor Analysis for the Development of
Severe Postoperative Pain. Anesthesiology 2014; 120(5):1237-1245

10.- Lee J, Park Y, et al. Preoperative anxiety about spinal surgery under general anesthesia. European
Spine Journal 2015; 25(3):698—-707

11.- Fathi M, Alavi S, et al. Preoperative Anxiety in Candidates for Heart Surgery. Iran J Psychiatry Behav
Sci 2014; 8(2): 90-96

12.- Akinsulore A, Owojuyighe A, et al. ASSESSMENT OF PREOPERATIVE AND POSTOPERATIVE
ANXIETY AMONG ELECTIVE MAJOR SURGERY PATIENTS IN A TERTIARY HOSPITAL IN NIGERIA.
M.E.J. ANESTH 2015; 23(2):235-240

13.- Hill C, Waite P, et al. Anxiety disorders in children and adolescents. Paediatrics and Child Health
2016; 26(12):548-553

14.- Bandelow B, Michaelis S, et al. Treatment of anxiety disorders. Dialogues Clin Neurosci. 2017; 19:93-
106

15.- Thompson E. Hamilton Rating Scale for Anxiety (HAM-A). Occupational Medicine 2015; 65:601

16.- Nigussie S, Belachew T, et al. Predictors of preoperative anxiety among surgical patients in Jimma
University Specialized Teaching Hospital, South Western Ethiopia. BMC Surgery 2014; 14:67

17.- Pereira L, Figueiredo M, et al. Preoperative anxiety in ambulatory surgery: The impact of an empathic
patient-centered approach on psychological and clinical outcomes. Patient Education and Counseling
2016; 99(5):733-738

18.- Alanazi A. Reducing anxiety in preoperative patients: a systematic review. British Journal of Nursing
2014; 23(7):387-393

45



19.- Chapman C, Vierck C. The Transition of Acute Postoperative Pain to Chronic Pain: An Integrative
Overview of Research on Mechanisms. The Journal of Pain 2017; 18(4):359.e1-359.e38

20.- Baratta J, Schwenk, et al. Clinical Consequences of Inadequate Pain Relief. Plastic and
Reconstructive Surgery 2014; 134:15S-21S

21.- Reddi D. Preventing chronic postoperative pain. Anaesthesia 2015; 71:64—71

22.- Bourne S, Machado A, et al. Basic Anatomy and Physiology of Pain Pathways. Neurosurgery Clinics
of North America 2014; 25(4):629-638

23.- Sneddon L. Comparative Physiology of Nociception and Pain. PHYSIOLOGY 2018; 33:63-73

24.- Vadivelu N, Mitra S, et al. Preventive analgesia for postoperative pain control: a broader concept.
Local and Regional Anesthesia 2014; 7:17-22

25.- Orr P, Shank B, et al. The Role of Pain Classification Systems in Pain Management. Critical Care
Nursing Clinics of North America 2017; 29(4):407-418

26.- Tabares V, Rodriguez J, et al. El dolor y su manejo en los cuidados paliativos. Panorama Cuba y
Salud 2013; 8(2):41-48

27.- Bierke S, Petersen W. Infuence of anxiety and pain catastrophizing on the course of pain within the
frst year after uncomplicated total knee replacement: a prospective study. Archives of Orthopaedic and
Trauma Surgery 2017; 137(12):1735-1742

28.- Weinrib A, Azam M, et al. The psychology of chronic post-surgical pain: new frontiers in risk factor
identification, prevention and management. British Journal of Pain 2017; 11(4):169-177

29.- Brasher C, Gafsous B, et al. Postoperative Pain Management in Children and Infants: An Update.
Pediatric Drugs 2014; 16(2):129-140

30.- Joshi G, Schug S, et al. Procedure-specific pain management and outcome strategies. Best Practice
& Research Clinical Anaesthesiology 2014; 28(2):191-201

31.- Kolettas A, Lazaridis G, et al. Postoperative pain management. J Thorac Dis 2015; 7(S1):S62-S72
32.- Lovich J, Smith C, et al. Postoperative Pain Control. Surgical Clinics of North America2015;
95(2):301-318

33.- Joshi G, Gandhi K, et al. Peripheral nerve blocks in the management of postoperative pain:
challenges and opportunities. Journal of Clinical Anesthesia 2016; 35:524-529

34.- Stasiowska M, Ng S, et al. Postoperative pain management. British Journal of Hospital Medicine
2015; 76(10):570-575

35.- Gan T. Poorly controlled postoperative pain: prevalence, consequences, and prevention. Journal of
Pain Research 2017; 10:2287-2298

36.- Gonzalez M. DOLOR CRONICO Y PSICOLOGIA: ACTUALIZACION. REV. MED. CLIN. CONDES
2014; 25(4):610-617

37.- Ali A, Altun D, et al. The effect of preoperative anxiety on postoperative analgesia and anesthesia
recovery in patients undergoing laparascopic cholecystectomy. Journal of Anesthesia 2014; 28(2):222—
227

46



38.- Gorkem U, Togrul C, et al. Preoperative anxiety may increase postcesarean delivery pain and
analgesic consumption. Minerva Anestesiol 2016; 82:974-980

39.- Hernandez A, Lopez A, et al. Nivel de ansiedad e informacién preoperatoria en pacientes
programados para cirugia. Un estudio transversal descriptivo. ACTA MEDICA GRUPO ANGELES 2016;
14(1):6-11

40.- Gaona D, Contento B. Ansiedad pre operatoria en pacientes quirdrgicos en el area de cirugia del
hospital Isidro Ayora. Enferm Inv. 2018; 3(1):38-43

41.- Ortiz A, Pacheco B, et al. Relacion entre Ansiedad Prequirirgica e Intensidad del Dolor
Postquirargico, Hospital Homero Castanier Crespo Azogues - Ecuador, 2016. Revista Médica HIJCA
2017; 9(2):123-128

42.- Cabedo N, Valero R, et al. Estudio de la prevalencia y la caracterizacion del dolor postoperatorio
inmediato en la Unidad de Recuperacidn Postanestésica. Revista Espafiola de Anestesiologia y
Reanimacion 2017; 64(7):375-383

43.- Robleda G, Sillero A, et al. Influencia del estado emocional prequirirgico en el dolor postoperatorio
tras cirugia ortopédica y traumatoldgica. Rev. Latino-Aim. Enfermagem 2014; 22(5):785-791

44.- Chieng Y, Chan W, et al. Perioperative anxiety and postoperative pain in children and adolescents
undergoing elective surgical procedures: a quantitative systematic review. Journal of Advanced Nursing
2013; 70(2):243-255

47



13.- ANEXOS

DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDICION

Definicién Operacional

Género. Para interés del estudio, se definira como hombre o mujer.

Edad. Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento del estudio, medido en afios.

Estado civil: Condicion de una persona segun el registro civil en funcion de si tiene o0 no pareja y su
situacion legal respecto a esto.

Problema Familiar: Dificultad de ajuste singular, pero comuin, con alguno de los componentes de la
familia consanguinea o que se encuentren dentro del nacleo familiar.

Apoyo familiar: Se refiere a la presencia de la unidad familiar durante el proceso de enfermedad,
discapacidad y asistencia de uno de sus miembros.

Residencia: Vivir o habitar en un lugar determinado de forma permanente o durante un periodo
considerable de tiempo.

Explicacion del procedimiento quirdrgico: Conjunto de enunciados orales o escritos con los que se
explica el procedimiento quirdrgico, Causa, motivo o razén de por qué se lleva a cabo, tiempo de
recuperacién y complicaciones al que esto puede llevar.

Explicacién del procedimiento anestésico: Conjunto de enunciados orales o escritos con los que se
explica el procedimiento, Causa, motivo o razén de por qué se lleva a cabo y complicaciones al que esto
puede llevar.

Experiencias quirargicas desagradables: es una experiencia sensorial y emaocional desagradable,
asociada con un dafio tisular, real o potencial.

Adaptabilidad al dolor: Es un proceso de acomodacion o ajuste de una cosa, u organismo, o hecho; a otra
cosa, ser o circunstancia.

Diagnéstico: Enfermedad confirmada mediante interpretacion y andlisis de métodos complementarios.
Escala de Hamilton: El test de Hamilton (también conocido como escala de ansiedad) es una potente

herramienta para poder determinar si tenemos o no ansiedad.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS: Ansiedad prequirtrgicay su relacién con el dolor

postquirurgico, relacionado al diagnostico medico.

o
Y
£l | i3

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD E° o8

33
==

1. Estado de @nimo ansioso.

Preocupaciones, anticipacion de lo peor, aprension 0 1 2 |3 4

(anticipacién temerosa), irritabilidad

2. Tension.

Sensacion de tension, imposibilidad de relajarse, 0 1 2 |3 4

reacciones con sobresalto, llanto facil, temblores,

sensacion de inquietud.

3. Temores.

A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, alos | 0 1123 4

animales grandes, al trafico, a las multitudes.

4. Insomnio.

Dificultad para dormirse, sueno interrumpido, suefio 0 1123 4

insatisfactorio y cansancio al despertar.

5. Intelectual (cognitivo) 0 11213 4

Dificultad para concentrarse, mala memoria.

6. Estado de dnimo deprimido.

Pérdida de interés, insatisfaccién en las diversiones, 0 1 2|3 4

depresion, despertar prematuro, cambios de humor

durante el dia.

7. Sintomas somadticos generales (musculares) Dolores

y molestias musculares, rigidez muscular, contracciones 0 1 2|3 4

musculares, sacudidas clénicas, crujir de dientes, voz

temblorosa.

8. Sintomas somaiticos generales (sensoriales)

Zumbidos de oidos, visién borrosa, sofocos y escalofrios, 0 1 2| 3 4

sensacion de debilidad, sensacion de hormigueo.

9. Sintomas cardiovasculares.

Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos 0 1 2|3 4

vasculares, sensacion de desmayo, extrasistole.

10. Sintomas respiratorios.

Opresion o constriccion en el pecho, sensaciéon de ahogo, 0 1 2 |3 4

suspiros, disnea.

11. Sintomas gastrointestinales.

Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y

después de comer, sensacion de ardor, sensacion de 0 1 2 |3 a

estémago lleno, vomitos acuosos, vomitos, sensacién de

estdbmago vacio, digestion lenta, borborigmos (ruido

intestinal), diarrea, pérdida de peso, estrefiimiento.

12. Sintomas genitourinarios.

Miccién  frecuente, miccién urgente, amenorrea, 0 1 2 |3 a

menorragia, apariciéon de la frigidez, eyaculacion precoz,

ausencia de ereccion, impotencia.

13. Sintomas auténomos.

Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos, 0 1 2 3 4

cefaleas de tension, piloereccién (pelos de punta)

14. Comportamiento en la entrevista (general y

fisiolégico)

Tenso, no relajado, agitacién nerviosa: manos, dedos

cogidos, apretados, tics, enrollar un pariuelo; inquietud;

pasearse de un lado a otro, temblor de manos, cefio

fruncido, cara tirante, aumento del tono muscular,

suspiros, palidez facial. 0 1 2 3 4

Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo, frecuencia

respiratoria por encima de 20 res/min, sacudidas

enérgicas de tendones, temblor, pupilas dilatadas,

exoftalmos (proyeccién anormal del globo del ojo), sudor,

tics en los parpados.

Marque con un circulo su respuesta:
Ansiedad psiquica:  Ansiedad somatica: Nivel:
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Edad: Sexo:

Estado civil: |Casado| |Unién Libre|

| Soltero | |Viudo | |Divorciado |

Residencia:

| Rural | |Urbano|

Diagnostico:
Cirugia:

éTiene usted problemas familiares?

si No

¢Tiene usted apoyo familiar?

si No

¢Atribuye su ansiedad a factores
médicos?

si No

¢Se explico el procedimiento quirdrgico
gue le realizaran?

si No

éSe explico el procedimiento anestésico
gue le realizaran?

si No

Tiene usted experiencias quirurgicas
previas desagradables

si No

¢Como considera usted su adaptabilidad
al dolor?

Buena Regular Mala




MODERADO

Como considera usted su dolor del 1-10 (explicando La intensidad), Favor de circular su respuesta.



ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION
Cronograma de Actividades

Dic- . Jun-  Ago-
- Oct  Nov Mar  Abril May
Actividad Se Feb Jul Sept
2018 2018 2019 2019 2019
2018 2019 2019
Eleccién y
formulacion del Tema
de investigacion
Elaboracién del
protocolo (
antecedentes,
introduccion,

Revision

Bibliografica, etc)

Entrega de Protocolo
(Revision)

Recoleccion de datos

Presentacién de
avanzes (Resultados)
Generacién del
escrito final del
trabajo de
investigacion
Preparacion del
manuscrito de
publicacién y envio a

CVIHES

especializadas
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: . Por este medio el que suscribe
C.

Declaro, que hemos recibido toda la informacién necesaria y a entera satisfaccién mia y de mis familiares
y/o representante legal, sobre mi enfermedad y la forma en que me van a dar la anestesia general y la
técnica de intubacion endotraqueal para que se me realice la cirugia

llamada: me han invitado a

participar en una investigacion que tiene como objetivo reconocer la relacion de la ansiedad preoperatoria
con el dolor postquirargico, comentandome que de ésta forma seré evaluado en el entendido que la
informacién que se obtendra es para mejorar la atencidon a mi persona y a los demas pacientes en un

futuro.

No obstante a lo anterior, he decidido participar en el estudio y declaro que no he sido manipulado ni
obligado a ello, por lo tanto, autorizo al personal del Hospital General de Sur de Puebla Dr. Eduardo

Véazquez Navarro para que me ingrese en el protocolo de investigacion.

Los Médicos me han informado también que los datos de mi persona y la investigacion seran
cuidadosamente y confidencialmente guardados con reserva y no seran dados a conocer a otras
personas sin mi consentimiento, también me han informado que tengo el derecho a retirarme del estudio
antes de iniciar al procedimiento anestésico, sin restriccion de mi derecho a ser atendido en esta
institucion. Sé también que ante cualquier duda y para cualquier informacién que yo necesite acerca del

proceso, puedo comunicarme con la Dra. Guadalupe Sales Rodriguez.

FIRMA DEL PACIENTE

TESTIGO

FIRMA DEL INVESTIGADOR:
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IDENTIFICACION DEL PROYECTO
1. TiTULO
Ansiedad prequirtrgica y su relacion con el dolor postquirdrgico en

pacientes sometidos a cirugia electiva.

2. NOMBRE DEL TESISTA
Dra. Guadalupe Sales Rodriguez

3. ADSCRIPCION DEL TESISTA
A. UNIDAD

Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”

B. DEPARTAMENTO

Anestesiologia

C. SERVICIO

Anestesiologia general.
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SEDE DE LA INVESTIGACION
A. INSTITUCION

B. Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”

C. UNIDAD

Anestesiologia

D. DEPARTAMENTO/SERVICIO

Anestesiologia general.
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