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“Ansiedad y dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia abdominal™. Arroyo-

Mendoza RM*, Garcin-Medina MA*#*,

OBJETIVO. Determinar si la ansiedad y la depresion preoperatorio tienen influencia en la
intensidad del dolor agudo postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia abdominal,
MATERIAL Y METODOS. Se evaluaron 110 pacientes con estado fisico ASA -1l con
edad entre los 18 y 65 afos sometidos a cirugia abdominal bajo anestesia general
balanceada, preoperatoriamente se les aplico la escala de ansiedad de Hamilton y en ¢l
periodo postoperatorio se evalud la intensidad del dolor a las 12 v 24 horas mediante la
escala visual andloga,

RESULTADOS. De los 110 pacientes que se estudiaron ¢l 530.9% presentaron ausencia de
ansiedad, 39.1 ansiedad leve y 10% ansiedad moderada. El grupo de edad de 60 afos tuvo
el mayor numero de pacientes con ansiedad leve (11.6%) . Asi mismo observamos que las
mujeres presentaron mas casos de ansiedad leve (35.1%) a diferencia de los hombres con
un 18.2%. El grupo de edad que presento mayor grado de dolor postoperatorio fue en el
grupo de 25 (50%) y 60 anos (60%). El sexo femenino presento mas incidencia de dolor
severo con un 51.9% a las doce horas, ya a las 24 horas mostraron mas presencia de dolor
leve 61% y los hombres con un 57.6%.

CONCLUSIONES. La presencia de ansiedad preoperatoria, puede influir en el grado de
dolor que manifieste un paciente, lo cual es importante para identificar el tratamiento del
dolor postoperatorio en los pacientes.

PALABRAS CLAVES: Ansiedad y dolor.



Ansicdad y dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia abdominal™.
Arroyo-Mendoza RM*, Garcia-Medina MA®*,

ABSTRACT.

Objetive. To define preoperative anxicty 1o have influence in the postoperative pain in
patients undergoing abdominal surgery,

Material and Methods. One hundred and ten ASA I-11I patients from I8 to 63 years old
were studied they carried on abdominal surgery procedures under general anesthesia,
performing on before day surgery The Hamilton Scale. in the postoperative period the pain
was evaluated 12 and 24 h after the operation by visual analog scale.

Results: One hundred and ten patients are included, the 50.9% have absent anxiety, 39.1%
have light anxiety and 10% have moderate anxiety. The group of the sixty years has the
highly number the patients with more cases of the light anxiety (11.6%). Our female
patients have more cases of the light anxiety (35.1%) and the male patients have 8.2 %.
The group with higher levels of pain was 25 (50%) and 60 years (60%). The female
patients demonstrated that higher levels of sever pain immediately postoperative period
(51.9%) and in the late postoperative period had low pain (61%) and the male had 57.6%.
Conclusions: The preoperative anxiety can be influid in the level of pain to had patients,
and is very important identify to plan the handling of the postoperative pain.

KEY WORDS: Anxiety and pain,



Ansiedad vy dolor postoperatorio en pacicntes sometidos a cirugia abdominal,
Arroyo-Mendoza RM*, Garcia-Medina MA** Dosta-Herrera JIFF¥,

INTRODUCCION.

El dolor ¢s una experiencia sensorial v emocional no placentera relacionada con dano
potencial o real del tejido. El dolor es siempre subjetivo. (1).

Es muy importante nunca perder de vista esta caracteristica de subjetividad. ya que eso
ayuda a entender que el dolor es lo que el paciente dice que le duele, lo que él describe y
no lo que los demas piensan que debe ser.

Debe enfatizarse la diferencia entre dolor y sufrimiento, que es un concepto mas global; es
un sentimiento negativo que afecta la calidad de vida de la persona que lo padece v en €l
participan tanto factores fisicos como psicologicos, demograficos en el que el dolor puede
ser tan s6lo un pequeno componente.(2).

El dolor postoperatorio agudo es una reaccién fisioldgica compleja a la lesion tisular,
distension visceral o enfermedad. Se trata de una manifestacion de las reacciones
autondmicas psicologicas y conductuales que resultan de una experiencia molesta,
sensorial y emocional indeseada (3). A menudo los pacientes perciben el dolor
postoperatorio como uno de los aspectos mas ominosos del procedimiento quirtrgico.
Historicamente, el tratamiento del dolor postoperatorio ha tenido una baja prioridad para el
cirujano y el anestesidlogo y se le ha considerado como una parte consustancial de la

experiencia postoperatoria,

*Dra. Arroyo Mendoza Rafaela Mana. Médico Residente de Tercer Afio
**Dra. Garcia Medina Maria de los Angeles. Médico Adscrito Hospital de Especialidades
CMN *“La Raza”.

*¥#%Dr. Juan José Dosta Herrera. Titular del Curso de Anestesiologia.



Cuando la eprdemiologia y fisiopatologia mostraron un mayor interés por el dolor, tambicn
recibio mas ateneidn su tratamiento v el esfuerzo de mejorar la calidad del cuidado y
reducir Lo morbilidad. La progresion natural de esta preocupacion ha Hlevado a la creacion
de un servicio de analgesia postoperatoria o del dolor agudo que involucra a un grupo de
personas especializadas en el control del dolor y que aplica un namero cada vez mayor de

modalidades para tratar del dolor postoperatorio (4).

CLASIFICACION DEL DOLOR.

El dolor se puede clasificar y definir de acuerdo con su evolucion en el tiempo.

Dolor agudo es el que se debe a una lesion o herida aguda, bien defimda, con un
inicio preciso v duracion limitada y predecible, que se acompana de ansiedad y signos
clinicos de sobre actividad simpatica: taquicardia. taquipnea. hipertension, diaforesis.
dilatacion pupilar v palidez. Dura horas. dias o semanas (3).

Dolor cronico es el que resulta de un proceso patologico eronico, con inicio gradual
o mal definido, prosigue sin disminuir y puede volverse progresivamente mas intenso. El
paciente esta deprimido vy retraido. No hay manifestaciones de sobre actividad simpatica.

Existe controversia con respecto al tiempo de inicio, ya que unos autores lo
consideran como aquel que dura mas de un mes, otros indican 3 meses y unos mas dicen
que debe ser el que se ha sostenido por 6 meses cuand-o menos. Otro enfoque es el que
sefiala que para que un dolor se considere cronico, deberan presentarse cambios cognitivos-
conductuales como criterios esenciales, mas que los criterios nociceptivos o de tiempo; si

estos cambios no se presentan estaremos entonces hablando sélo de dolor prolongado.
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De acuerdo a su fisiopatologia ¢l dolor lo podemos clasificar en: (6)

Nocieeptivo: se produce por estimulacion de receptores sensilivos
especificos o nociceptores localizados en los tejidos. Las vias nerviosas
involucradas son normales o estan intactas.

Este, a su vez, puede ser:

somatico: procedente del periostio hacia la piel, bien localizado, sordo,
profundo. compresivo, punzante, con “sensacion de apaleamiento™, sin
irradiaciones ni sobre actividad simpatica;

visceral: proveniente de estructuras profundas, de todos aquellos 6rganos
que se encuentran alojados en cavidades naturales (ocular, auditiva, oral.
tordacica, abdominal, pélvica, etc.), mal localizado, tipo colico. punzante a
veces, espasmodico, que provoca dolor referido y que se acompaiia
normalmente de sobre actividad simpatica.

Neuropatico: debido a un dafo directo o como consecuencia de otro proceso
que hace impacto en el sistema nervioso en cualquiera de sus partes y que
podemos subdividir en:

central: causado por una lesion del sistema nervioso central y que no tiene
una distribucion dermatomal;

periférico causado por la lesion de un(os) nervio(s) periférico(s), con
distribucién dermatomal, con sensaciéﬁ de piquetes, punzadas, calambres,
toque eléctrico, que madura o ardor, lancinante, intermitente con

exacerbaciones; que puede producir hiperalgesia, disestesia y alodinia;



simpitico causado por dafio a los nervios simpaticos, caracterizado por dolor

urente lancinante. con alodinia, hiperestesia, hiperalgesia. inestabilidad

vasomotora (eritema, palidez. edema), anormalidades motoras y cambios

troficos de la picl.

Psicogeno: es un dolor para el cual no existen bases fisicas en

pacientes que presentan generalmente evidencia de psicopatologia.

El dolor siempre es subjetivo y la percepeion del dolor puede

modificarse por problemas o intluencias relacionadas con cualquiera o

lodas las causas potenciales de sufrimiento.

a.

Otros sintomas fisicos: Los pacientes con insomnio, fatiga, tos
persistente, el vomito frecuente o el hipo prolongado puede agravar
el dolor al igual que la disnea. la diarrea, la incontinencia o la
hemorragia.

Problemas psicologicos .Son factores que con mas frecuencia
agravan la percepcion del dolor. Debemos recordar que la depresion
€s un punto muy importante en la evaluacion y tratamiento del dolor
postoperatorio.

Dificultades sociales.

Factores culturales. Las diferentes culturas varian mucho en la
actitud hacia la enfermedad. La falta de respeto a los antecedentes
culturales del individuo o un manejo culturalmente insensible

agravaran o causaran otros problemas, al igual que las barreras del



lenguaje, que dificultan L comunicacion sobre el dolor v su
tratanmiento.

¢ Preocupaciones espintuales (7).

El coneepto de “dolor total” ¢s el mas apropiado ya que involucra los
factores fisicos, psicologicos, espiritudles, sociales y economicos, con
base en todos ellos se deberd hacer la evaluacion. Hay que mostrar
simpatia, escuchar y comprender las vivencias del paciente, aceptarlas
sin eritica, atn sin compartirlas. Es necesario que €l sienta nuestro
interés por brindarle ayuda independicntemente de quien sea o lo que
haga, a toda costa evitaremos juicios negativos, incluso los no verbales
como la mimica y los gestos (8).

La historia clinica v la exploracion fisica serdn como la de cualquier
paciente, pero debera enfatizarse en la semiologia del dolor. las
terapéuticas empleadas v sus resultados.

En el caso del dolor postoperatorio interrogaremos acerca de las
experiencias previas y sobre todo de su actitud ante el evento actual.
Los procedimientos para evaluar el dolor los podemos en clasificar en
tres categorias: (8)

. Métodos verbales: unidimensionales y multidimensionales.

)

Evaluaciones conductuales.

3. Mediciones fisiologicas.



Los metodos verbales unidimensionales son lo gue mas se emplean en la
vitloracion del dolor agudo postoperatonio ya gue las multidimensionales
comprenden amplios cuestionarios gue evaltan ademas la situacion
psicologica v cognoscitiva del paciente estos son de mucha utilidad en la
valoracion del dolor cronico.

A continuacion describimos algunos de estos métodos verbales.

ESCALA NUMERICA.
Es el método mas simple y utilizado. Se pide al paciente que indique qué

tan fuerte es su dolorde 0 a 10 o de 0 a 100,

ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)
La instruccion al paciente es que marque en la linea inferior que tan

fuerte es su dolor (0 es sin dolor y 10 el peor dolor).

ESCALA VERBAL ANALOGA (EVERA).

Instruccion: indique qué palabra describe mejor su dolor.

ESCALA DE WONG (CARITA)

Se utiliza principalmente para la valoracion en nifios, pero nos puede
resultar practica para los pacientes adolescentes que tal vez estén tan
angustiados o que sufran de “regresion”™ temporal o bien en aquellas

personas que no puedan entender bien las escalas anteriores.



ESCALA FRUTAL ANALOGA.
Se utiliza para personas de bajo nivel escolar o de zonas rurales; se
pueden cambiar las frutas segan la region de que se trate, Consta de 10

frutas de tamano mayor a menor, de izquicerda a derecha.

Métodos conductuales.

La experiencia nos ha ensenado que la actitud del paciente a veces puede
se mias elocuente que sus palabras. Si bien es cierto que debemos admitir
un juicio acerca de como se ve ¢l enfermo. El observar actitudes como
quejidos, muecas, suspiros, posturas corporales, expresiones faciales,
mvel de actividad y estado emocional, nos daran parametros Otiles para
la evaluacion integral. Esto es de gran utilidad sobre todo cuando la

comunicacion verbal con el paciente esta limitado por alguna razon (10),

El tratamiento inadecuado del dolor postoperatorio no solo afecta
negativamente en el estado de animo del paciente. Es un hecho
verificado cientificamente que tiene también consecuencias negativas en
la recuperacion integral del enfermo. La ineficiencia en la terapéutica
puede deberse a toda una serie de mitos y creencias negativas acerca de

la analgesia postoperatoria como:
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S

. El dolor es una consceuencia inevitable de todo acto
quirurgico.

Aun si es desagradable resulta inocuo y de duracion
limitada.
En raras ocasiones alcanza niveles intolerables y si puede
ser soportado por algunos pacientes lo pueden tolerar todos.
Los analgésicos y demas procedimientos terapéuticos,
empleados en ¢l alivio del dolor, comparten determinados
tipos de riesgo vy en consecuencia, deben ser evitados en la
medida de lo posible.
El alivio del dolor puede enmascarar el reconocimiento de
ciertas complicaciones quirtrgicas, postoperatorias y de
esta forma, convertirse en un peligro potencial para el
propio paciente.
Todo dolor postoperatorio presenta caracteristicas similares
con independencia del tipo y naturaleza de la intervencion
quirargica llevada a cabo.
La valoracion subjetiva por parte del paciente s la Gnica

que resulta valida para medir el grado de dolor (10).

Desde 1973 Cronin reconoce que entre 50 y 75% de los

pacientes postoperados reciben un alivio insuficiente del dolor,

La deficiente utilizacion de opioides constituye la causa

principal de la persistencia del problema.



La magnitud del dolor se ve influenciada por multitud de factores entre los que estin:

i

b.

Tipo de mtervencion. Las intervenciones que mieresan la region abdominal, tordcica
yio renal suelen se mas dolorosas, Las teenicas laparoscopicas comportan mucho menos
dolor.

Téenica anestésica sobre el momento ¢ intensidad del PO, debido a los efectos
restduales bien del bloqueo o de los opioides administrados, Kock aporta sus estudios
acerca de la utilidad de la analgesia balanceada (AINE + anestésico local + opioide) y la
utilizacion de clonidina intraoperatoria en la terapcutica preventiva del dolor PO.

Edad y sexo. Se ha probado que los neonatos y nifios tienen una percepeion adecuada
del dolor. La poblacién anciana tiene mejor resultado en su alivio. Con respecto al sexo,
no existen datos concluyentes que indiquen una influencia del mismo sobre la
magnitud del dolor PO; es mas probable que ¢ste se vea afectado por factores

educacionales, de personalidad, costumbres sociales o de actitud psicologica.

El dolor postoperatorio es un dolor de cardcter agudo, limitado en el tiempo, que traduce la

respuesta nociceptiva a la agresion quirtrgica y que incluye cuatro fases o estadios

1. Lesion tisular y liberacion de mediadores quimicos.

2. Sensibilizacion de los nociceptores periféricos en la zona lesionada v aparicion de
hiperalgesia en la zona que rodea intimamente la lesion (hiperalgesia primaria).

3. Sensibilizacién central (hiperexcitabilidad de las neuronas del asta posterior),
aumento del tamaiio de sus campos receptores, y de la actividad simpatica con
exageracion de los reflejos segmentarios espinales y aparicion de hiperalgesia en
zonas de tejido no afectado por la lesion causal (hiperalgesia secundaria).

4. Cese de la estimulacion, cicatrizacion y recuperacion de la sensibilidad normal (10).
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Los mecanismos generados del dolor PO, tanto directos (seecion de terminaciones
nerviosas) como indirectos (liberacion de sustancia algogénicas). Pueden originarse a
tres niveles diferentes. dando lugar a tres tipos de dolor: somatico profundo, superficial

o cutaneo y visceral, cada uno con sus respectivas caracteristicas,

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS.

El funcionamiento del aparato respiratorio se deteriora tras el acto quirirgico,
especialmente cuando se trata de intervenciones que afectan la region toracica o
hemiabdomen superior. Se afectan tanto los volumenes estaticos como dindmicos, con
alteraciones en la relacion ventilacionperfusion ¢ hipoxemia. El dolor impide la tos y la
respiracion profunda,‘ favoreciendo la retencion de secreciones v la aparicion de
infecciones respiratorias (11).

Los diversos tratamientos analgésicos, aun siendo eficaces, no logran normalizar por
completo el funcionamiento respiratorio, lo cual sugiere la participacion de otros
factores.

Bromage apunta la recuperacion de la capacidad vital mediante el alivio del dolor.

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES.

La hiperactividad simpatica y la liberacion de catecolaminas provocada por el dolor
producen, taquicardia, aumento de las resistencias periféricas, hipertension y aumento
del consumo de oxigeno miocardico. La anestesia regional parece tener propiedades que
evitan la constriccion de las arterias coronarias, ademas mejora el riego sanguineo de

las extremidades inferiores, que presentan disminucion del flujo sanguineo por la



inmovilizacion adoptada a consecuencia del dolor, lo que aumenta ¢l riesgo de

trombosis PO,

COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES.

La actividad digestiva disminuye tras la agresion quirargica a consecuencia de los
reflejos segmentarios y de la hiperactividad simpatica. Se presentan disminucion de la
motilidad gastrointestinal, en particular la del colon, aumento del tono de los esfinteres
y de las secreciones intestinales son distension abdominal, nauseas v vomitos,
intolerancia digestiva y retraso en la recuperacion del peristaltismo normal. El blogueo
simpatico inducido por los anestésicos locales epidurales parece mejorar la motilidad y
disminuir la incidencia del ileo PO. Soluciones diluidas de anestésico local y/o
pequenas dosis de opioides peridurales parceen ser la mejor opeion para la integnidad

del funcionamiento gastrointestinal.

COMPLICACIONES PSICOLOGICAS.

A mayor ansiedad mayor dolor. La magnitud del dolor en las primeras 24 hora del PO
se correlaciona significativamente con el grado de ansiedad. Los pacientes que busquen
mayor atencion por parte de sus familiares, serdn las que exijan mas enérgicamente el

control de PO; por lo que debera tenerse presente este hecho,



ANSIEDAD Y DEPRESION.,
Ambas pueden Timitar la capacidad de sulrmmiento del paciente al dolor; tienden a
producir distintos grados de desesperacion en el paciente, disminuyendo la capacidad o
la predisposicion a distraer la atencion lejos del dolor, Bien como causa, bien como
efecto, la ansiedad v la depresion se deben reconocer al evaluar los pacientes con dolor,
puesto que la analgesia puede no ser completamente adecuada sin tratar la

psicopatologia subyacente (12).

DEPRESION.
Aunque a menudo es dificil distinguir la relacion causal de la depresion v el dolor, al

reconocer ¥ tratar la primera, se puede mejorar la analgesia (13).

ANSIEDAD.

Tanto el dolor como la ansiedad constituyen una causa de sufrimiento, que s6lo se
agravan cuando ocurren simulténeamente. Asi, reconociendo y tratando la misma
ansiedad en el paciente, mejoraremos probablemente las posibilidades del éxito con la
analgesia (12).

El dolor y la ansiedad tienen caracteristicas psicoldgicas y somdticas similares. Por
cjemplo, en la fase aguda, cada uno alcanza un estatus elevado de respuesta
autonomica. Cuando ambos se vuelven cronicos, tienden a adaptarse mal y se
caracterizan por el sufrimiento. En otras palabras, igual que la ansiedad cronica lleva a
la evitacion fobica, ¢l dolor cronico suele llevar a conductas ante ¢l dolor en las que la
evitacion es una caracteristica prominente. Es probable que cuando ambos se dan

simultaneamente su potencial para cualquiera de estos efectos se vea aumentado (14).



En 1959 el Dr. Max Hamilton publicd su escala que originalmente fue disenada como
un instrumento para su utilizacion en Ly investigacion elinica, ofrece la posibilidad de
evaluar tanto sintomas psiquicos como fisicos, que en la prictica general puede ser de
gran utilidad (15).

Reconocer los factores estresanies v tranquilizar al paciente puede ayudar mucho a
disminuir ¢l temor. Ya que se pueden demandar opidceos para ¢l tratamiento de
sintomas no dolorosos, como la ansiedad en si misma o ¢l insomnio, se han de
identificar y tratar correctamente estos problemas con farmacos ansioliticos que limitan

asi la exposicion a opidceos (16).
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MATERIAL Y METODOS,

Este estudio fue realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional
“La Raza™ del IMSS, Tras revision y aprobacion por ¢l Comite Local de Investigacion y
Etica, previo consentimiento informado y por escrito de los pacientes. se realizo un estudio
observacional, transversal y descriptivo, en 110 pacientes, los cuales fueron seleccionados
de acuerdo a los siguientes criterios de inclusion: pacientes sometidos a cirugia abdominal,
bajo anestesia general balanceada con estado fisico ASA I-I11, femeninos v masculinos,
edad entre 18 y 65 anos y que aceptaran participar en ¢l estudio,

Los criterios de no inclusion para este estudio fueron pacientes sometidos a cirugia de tipo
urgente, sometidos a anestesia regional, local o sedacion, con historia de dolor cronico, con
retardo mental o alteraciones psiquiatricas, que no hablen castellano, que hayan recibido
medicacion preanestesica y pacientes sometidos a cirugia de transplante renal v cirugia
laparoscopica. Se excluyeron los pacientes que hayan regierido salir intubados y los
pacientes que no desearan seguir en el estudio.

A los pacientes sometidos a este estudio, se les realizd la visita preanestésica, el dia previo
a su cirugia en donde se les aplico de forma escrita la Escala de ansiedad de Hamilton. asi
mismo se solicito el consentimiento informado. En el periodo postoperatorio se evalud el
dolor mediante la escala visual analoga a las 12 y 24 horas.

A su llegada a quirdéfano, previo monitoreo de la frecuencia cardiaca, presion artenial no
invasiva, saturacion parcial de oxigeno y frecuencia respiratoria. se aplico la técnica
anestésica que determiné el anestesiologo tratante ¥ media hora antes de que termino el
acto quirdrgico se administro como analgésico Ketorolaco a lmg-kg-peso.

Los resultados fueron analizados con medida de tendencia central utilizando el programa de

estadistica SPSS version 11.0.



i

RESULTADOS.

De los pacientes incluidos en esté estudio con estado fisico ASA -1, programados para
cirugia abdominal bajo anestesia general, la edad promedio para estos fue de 39.70 con P
-0.05,

Dentro de los resultados obtenidos de fos 110 pacientes se evalud la asociacion entre edad y
ansiedad (tablal), donde el 50.9% tuvieron ausencia de ansiedad, 39.1% ansiedad leve y el
10% ansiedad moderada. Con respecto al grupo de edad los pacientes comprendidos entre
los 60 afos presentaron el mayor nimero de casos de ansiedad leve con un 11.6%. el grupo
de 50 aiios y 28 anos presentaron 3 casos de ansiedad leve representando el 75 %
respectivamente con un valor de P > de 0.05,

Con respecto al gencro y el grado de ansiedad (tabla2) del total de la muestra solo el 18.2%
de los hombres presentaron ansiedad moderada, el 48.5% ansiedad leve, asi mismo el sexo
femenino presenté mas casos de ansiedad leve con un 35.1% v solo 6.53% presento
ansiedad moderada con un valor de P> 0.029, considerandose significativamente
estadistico.

La relacion entre edad y dolor postoperatorio a las 12 horas (tabla 3) nos presenta que la
mayor incidencia de dolor moderado a severo fue en el grupo de 25 anos representado el
50% vy 60 aiios con un 60%. A las 24 horas la mayor parte de la muestra (66%) presento
dolor leve (tabla 4). En el caso de la relacion genero y dolor postoperatorio a las 12 horas
(tabla 5), el sexo femenino presento mas dolor severo que corresponde al 51.9% del total de
la muestra, mientras que el sexo masculino solo presento el 36.4% de dolor severo. A las 24
horas ¢l sexo femenino mostrd mas presencia de dolor leve (61%) y los hombres un 37.6%

con un valor de P>0.05 (tabla 6).
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DISCUSION,

La finalidad de este estudio Tue buscar la relacion gue existe entre o ansiedad y dolor
postoperatorio a las 12 y 24 horas, donde encontramos que ¢l sexo temening presento
mayor grado de dolor y presencia de ansiedad leve, ninguno de nuestros pacientes, presento
erados de ansiedad severo v muy severo.

Asi W.Caumo et al, en su estudio observaron que el grado de ansiedad constituye un
predictor importante de dolor moderado a severo, que se compara y s¢ encucntra
consistente con la teoria del Estado y grado de ansiedad, la cual sostiene que los individuos
con altos grados de ansiedad, estan generalmente con mas sensibilidad y psicologicamente
mas vulnerables (2). Es asi que el grado de ansiedad representa un predictor de dolor
postoperatorio, en nuestro estudio encontramos que el sexo femenino presento mayor
numero de casos de ansiedad leve y mayor numero de casos de dolor postoperatorio a las
12 horas, aunque no hay una asociacion entre otros estudios y nuestros resultados con
respecto al grado de ansiedad y ¢l género. Pero si coincidimos con W, Caumo en que los
pacientes jovenes son mas susceptibles al dolor, asi en nuestro estudio se observo que el
grupo de pacientes comprendidos entre los 60 afos también tuvieron alta incidencia de
dolor y ansiedad, aunque estudios previos afirman que conforme se aumenta la edad se
observa una disminucion de la funcion periférica nociceptiva, reduciendo el dolor en
algunos contextos como por ejemplo menos presencia de dolor postoperatorio v de
requerimiento de analgésicos de rescate.

Nuestro estudio coincide con otros publicados en que la mayor parte de los pacientes no
presentan datos de ansiedad y son pocos los que presentan datos de ansiedad leve y
moderada preoperatoria, y se afirma que reconocimiento de este factor es un buen predictor

para tratar mas integralmente a un paciente en el manejo anestésico.



CONCLUSIONES,

La mayoria de los pacientes solo presentan grados de ansiedad leve y moderada la cual

puede representar un predictor del dolor postoperatorio, por lo  cual es importante

identificar todos los factores que involucran a un paciente que sera sometido a un evento

anestésico quirtirgico. va que desde el genero, edad, grado de ansiedad. diagnostico. estado

fisico, presencia o no de depresion, medicacion preanestésica e historia de de dolor cronico

pueden influir en el grado de ansiedad de una persona. Asi en conclusion consideramos que

es importante identificar dichos factores y con ello mejoraremos la atencion y el manejo del
Y ] 3

dolor de los pacientes mejorando su recuperacion y las complicaciones postoperatorias del

dolor, mejorando de esta manera la calidad del cuidado y atencion que se ofrece.

24



BIBLIOGRAFIA.

1. Borsook D, Lebel A, ML'PL:\:-L 13, Buses Neurologicas del dolor, En Tratamiento del
dolor, 1" ed., MARBAN, Madrid, 1999: §-24,

2. Caumo W, Schimidt P, et al. Preoperative predictors of moderate to intense acute
postoperative pain in patients undergoing abdominal surgery. Acta Anaesthesiol Scand
2002; 46: 1265-1271.

3. Kanner R. Duarte R. Generalidades y clasificacion del dolor. Secretos del tratamiento de
dolor. McGraw-Hill-Interamericana. 1" ed., México, 1998; 1-8,

4. Bistre S. Evaluacion Integral del Paciente con Dolor. En: Clinica del Dolor. 1% ed.,
Edimplas/MERCK. México, 1999: 72-86,

5. De Lille R, Guevara L. Neurofisiologia del Dolor. En Clinica del dolor. l1a ed.,
Edimplas/ MERCK, México, 1999; 31-55.

6. Espinosa M. Dolor postoperatorio. En: Anestesia Obstétrica. 1* ed., Manual Modemo,
México, 2001: 233-237.

7. Woodruff R. Definiciones, clasificaciones y causas. Dolor por cancer. 17 ed..
Medigraphic Editores. ASTA MEDICA, México, 1998: 4-10.

8. Loeser J, Melzack R. Pain: an overview. Lancet 1999; 353: 1607-1609.

9. Miralles F, Gonzalez J. Investigacion en el dolor, dolor experimental, medicion y
valoracion del dolor. Calidad de vida. En Torres LM. Medicion del dolor. Masson.
Barcelona, 1997: 19-33.

10. Miranda A. Complicaciones del Dolor postoperatorio. En: Torres LM. Medicina del
Dolor. Masson, Barcelona, 1997: 759-771.

11. Wheatley RG, Someville ID. Postoperative hipoxemia: Comparison of extradural, IM

and patienten controlled ipioid analgesia. Br J Anaesth 1990; 64: 267-275.

25



12. Fishman S, Greenberg D. Aspectos psicosociales en el tratamiento del dolor. En:
Borsook D. Massachussets General Hospital tratamiento del dolor. MARBAN, Madrid,
2000: 379-393,

13. Miranda A. Dolor postoperatono, Definicion y probiematica. Dolor postoperatorio
estudio, valoracion y tratamiento. JIMS, Barcelona, 1992, 1: 1-26.

14. Caumo W, Schimidt AP, Schneider CN. Bergmann J, lwamoto CW, Bandeira D et al,
Risk factors for postoperative anxicty in adults. Anacsthesia 2001: 56: 720-728.

15. Hamilton M. The assessment of anxicty states by rating”. British Journal of Medical
Psychology 1959 32:50-55,

16. Thomas T, Robinson C, Champion D. Mckell M. Pell M. Prediction and assessment of
the severity of post-operative pain and of satisfaction with management. Pain 1998: 75:

177-185.

26



ANEXOS



ESCALA DE ANSIEDAD DI HAMIL TON
Nombre del pacieme

Afilcon,

Ldad.

Sexo.

Diagndstico preoperalorio.

INSTRUCCIONES: EI médico deberd ser ¢l entrevistador v preguniari de manera abierta tratando de
explorar cada uno de los incisos. Cuando se obtenga la respuesta del paciente, debera calificarse el grado de
ansiedad de acuerdo a la sipuiente escala, anotando ¢l numero correspondiente dentro del parentesis:

0= ausente. 1= leve. 2= Moderado.

3= Severo. 4= Muy severo, altamente incapacitante,

1. Preocupado, con miedo, nervioso. ()

2. Se siente tenso, con ganas de Horar faciimente. inguicto, fatieado con emblor. ()

3. Con temor a los extrafios: medicos y enfermeras, temor al hospial. a la oscundad. a estar solo. ()

4. Dificultad para conciliar el sueiio. sueno imerrumpido. sueno con pesadillas. ( )

5. Con dificultad para concentrarse, siente que todo se le olvida. ()

6. Ha perdido el interés por vivir, esta triste, con necesidad de sentirse querido, estimado, consentido. ()
7. Tiene calambres, punzadas, dolores musculares, siente hrazos v piernas rigidas, oleadas de calor y fno.,
sensacion de debihdad, vision borrosa. ()

8. Con dolor en ¢l pecho, palpitaciones. sensacion de desmayo ()

9. Dificultad para respirar, sensacion de ahogo, suspiros. (]

10. Saciedad abdominal, dolor abdominal, con nausea, vomito, diarrea o estrefiimiento. ()

11. Deseo de orinar frecuentemente, urgencia de orinar, perdida del apetito sexual, ()

12. Boca seca. sudoracion, con vértigo, cefalea intensa. ()

13. Conducta en la entrevista: Impaciencia, temblor de manos, fascies de tension, suspiros o respiracion
rapida, palidez facial. ()

TOTAL A
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ESCALA VISUAL ANALOGA.

INTRUCCIONES. MARQUE EL NUMERO QUE

REPRESENTA EL DOLOR QUE USTED TIENE.

012345678910

ESTA TESIS NO SALL.
DELA BIBLIOTECA
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