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INTRODUCCION

La cirugia se encuentra entre los acontecimientos mas estresantes para los
seres humanos, pues obliga a hacer importantes adaptaciones fisicas y
psicologicas, produciendo un estado de ansiedad desde que a los pacientes
se les propone un evento quirdrgico, produciendo un excesivo e irracional
temor y miedo, ademas de una activacién nerviosa central, del sistema

autondémico y del sistema neuroenddcrino (1,2).

Ricci y cols. Comprobaron que en cuanto reducian la ansiedad y el
dolor, se reducian también la reaccion hormonal metabdlica por el estrés
quirdargico. Ademas se ha comprobado que esta ansiedad preanestésica
puede ser modificada con diversas técnicas como: informacion de la técnica
anestésica a aplicar, tipo de premedicacion, buena relacion anestesidlogo -
paciente, musicoterapia, terapias antiestrés, calentamiento de la piel y

acompafnamiento de familiares, entre otras.

Mientras menor sea el nivel de ansiedad preanestésica, se obtiene
mayor cooperacion de parte del paciente, menor alteracion psico-fisiologica,
mejor control del dolor en el trans y postanestésico, asi como una mas

rapida recuperacion y egreso hospitalario (4,7,8).

Se ha encontrado que la ansiedad se eleva paulatinamente,
alcanzando su maximo valor el dia de la operacion para después disminuir
progresivamente. Asi como que los mayores niveles de ansiedad el dia de

la operacion se asocian al temor a la anestesia (raquidea).



Ante la inminencia operatoria, el tipo de anestesia juega un papel
determinante, el temor a la anestesia ha sido reportado como una variable
influyente en la ansiedad preoperatoria. Los resultados apuntan hacia la
existencia en nuestra poblaciébn de prejuicios y creencias negativas con
respecto a la anestesia raquidea que al parecer explicaria que ésta la
perciba como la mas amenazante, existen creencias que de que esta
anestesia resulta en paralisis, esto aumenta con la mala informacion publica

(1,10).

Existen varias escalas para medir el nivel de ansiedad, sin embargo el
mas usado en la practica es la Escala de Ansiedad de Hamilton, la cual es
una encuesta heteroaplicada propuesta por Hamilton en 1959; representa el
prototipo de escala constituida por categorias de sintomas mediante las
cuales se explora la tension, la ansiedad, los sintomas neurovegetativos y

los sintomas sométicos (22).

En este estudio se intentd6 comparar la administracion de una
benzodiacepina (midazolam), el uso de técnicas cognitivo-conductuales
(manejo psicoldgico) y ambas, para saber cual de éstas técnicas disminuyen
en mayor cantidad la ansiedad preanestésica y con esto obtener la
cooperacion del paciente, requerir menor cantidad de farmacos para
sedacion durante el transanestésico, una recuperacion mas rapida, mayor
satisfaccion del paciente, menor dolor en el post y transoperatorio y una

estancia hospitalaria mas corta y a un costo mas bajo.



RESUMEN

Objetivo: Conocer cudl de las diferentes técnicas utilizadas disminuye en mayor
nivel la ansiedad preanestésica.

Método: se incluyeron 30 pacientes formando 3 grupos de 10 pacientes cada
uno, los cuales se encontraban programados para cirugia de abdomen inferior
o de miembros inferiores, con anestesia neuroaxial (bloqueo peridural, bloqueo
subaracnoideo y bloqueo mixto), con edad 18 a 60 afios, ASA I, Il y IlI, sin
alteraciones psiquiatricas o barreras de lenguaje; al primer grupo se le
administré 2 horas antes del procedimiento 3.75mg de midazolam via oral, al
segundo grupo se le administraron técnicas cognitivo-conductuales
(informacién sobre el procedimiento anestésico, musicoterapia por 60 minutos,
ejercicios de respiracion y pelota anti estrés); y al tercer grupo se le
administraron ambas técnicas.

Resultados: Se encontré una tendencia a la disminucion del nivel de ansiedad
preanestésico en los tres grupos, en mayor cantidad el grupo de midazolam,
seguida del grupo de ambas técnicas y por ultimo el grupo de técnicas
cognitivo-conductuales. sin embargo no fue estadisticamente significativo al
momento.

Conclusion: hasta el momento no hemos podido conocer cual de las tres
técnicas aplicadas disminuye en mayor medida el nivel de ansiedad
preanesteésico.

Palabras clave: ansiedad, anestesia neuroaxial, midazolam, técnicas
ansioliticas.



MATERIAL Y METODOS

Es un estudio clinico, transversal, prospectivo y comparativo. En el Hospital
General La Villa, posterior a la aprobacion por el Comité de Etica, durante el
mes de julio del 2008, se obtuvieron los consentimientos informados de los
pacientes participantes, los cuales se eligieron con los criterios de pacientes
programados para cirugia de abdomen inferior y miembros inferiores con
anestesia neuroaxial (bloqueo peridural, bloqueo subaracnoideo o bloqueo
mixto), ASA |, Il y lll, con edad de 18 a 60 afios, sin alteracion psiquiatrica o
alguna barrera de lenguaje; se excluyeron pacientes que no deseaban
participar en el estudio, cambios de técnica anestésica a anestesia general

endovenosa, anestesia general balanceada o anestesia combinada.

Antes de la cirugia se obtuvieron los datos morfométricos y demogréaficos
(edad, sexo, indice de Masa Corporal, ocupacion, y se les pregunté cual era
su principal temor acerca del procedimiento. Se les aplicé la Escala
Heteroaplicada de Ansiedad de Hamilton, para medir su ansiedad basal, se
midié en dos momentos al ingresar al estudio y al final de éste, con un
puntaje de 0 a 56 puntos que van estratificados desde Ansiedad ausente
hasta Ansiedad invalidante; posteriormente se midié en cuatro momentos la
Escala Visual Analoga de Ansiedad EVAA (0 a 100 puntos) al inicio, después
de nuestra intervencion, al llegar a la sala de quir6fano y 10 minutos
posterior a la aplicacion de la anestesia neuroaxial, dando como 0 Ansiedad
ausente, de 10 a 30 Ansiedad leve, 40 a 60 Ansiedad moderada y de 70 a

100 Ansiedad severa.



Nuestra intervencion se realiz6 en el area de preanestésica dentro del
quiréfano; se tomaron signos vitales simultdneamente con el EVAA, y se
aplicaron 3 métodos de disminucion de ansiedad preanestésica una hora

antes del evento quirurgico.

e Grupo 1 se le administré midazolam 3.75 mg via oral, una hora antes

del procedimiento, monitorizando sus signos vitales.

e Grupo 2 se le administraron técnicas cognitivo-conductuales que
consistieron en la informacion detallada sobre el procedimiento de
anestesia neuroaxial, musicoterapia (Musica clasica para relajacion
de Beethoven, Mozart, Pachelbel, Grieg, Bach y Tchaikovsky),
ejercicios de respiracion para relajacion y pelota antiestrés; durante

una hora ante del procedimiento.

e Grupo 3 se le administraron ambas técnicas: midazolam 3.75 mg via
oral y técnicas cognitivo conductuales, durante una hora antes del

procedimiento.

Los pacientes participantes para cada grupo fueron elegidos
sisteméticamente, al paciente 1 en el grupo 1, al paciente 2 en el grupo 2, el

paciente 3 al grupo 3, el paciente 4 en el grupo 1; asi sucesivamente.

El total de pacientes fueron 30, 10 pacientes para el grupo 1, 10 pacientes

en el grupo 2 y 10 pacientes en el grupo 3.



RESULTADOS

Datos generales:

Edad: (grupo 1) media de 33 afios, minima 18 y maxima 53 afios, (grupo 2)

media de 38 afios, minima 22 y méxima 60 afos, (grupo 3) media de 38.5

afios, minima de 18 y maxima de 60 afios.

Tabla 1. Media, edad minima y edad maxima de los tres grupos.

EDAD/ANOS MEDIA EDAD EDAD
MINIMA MAXIMA

MIDAZOLAM 33 18 53

T.COGNITIVO 38 22 60

CONDUCTUALES

AMBOS 38.5 18 60

Fuente: banco de datos de hoja de recoleccion de datos.

Sexo: grupo 1: 70% hombres, 30% mujeres, grupo 2: 80% hombres, 20%

mujeres y grupo 3: 60% hombres y 40% mujeres; total 21 (70%) hombres y 9

(30%) mujeres, ver Gréfica 1.




Gréfica 1. Piramide Poblacional.
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Gréfica 1. Fuente banco de datos.

indice de Masa Corporal:

Grupo 1: 20% pacientes con bajo peso, 20% pacientes peso normal, 30%
pacientes con sobrepeso, 20% pacientes con obesidad Grado |, 10%

paciente con obesidad Grado Ill o mérbida.

Grupo 2: 10% paciente con bajo peso, 40% pacientes con peso normal, 40%

pacientes con sobrepeso y 10% paciente con obesidad Grado |.

Grupo 3: 10% paciente con bajo peso, 30% pacientes con peso normal, 50%

pacientes con sobrepeso, 10% paciente con obesidad Grado I.



Gréfica 2. Clasificacion del indice de Masa Corporal segln el grupo.
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Ocupacion: grupo 1: 2 desempleados, 3 hogar, 1 estudiante, 1 comerciante,

1 albadiil, 1 cargador, 1 instructor de gimnasio. Grupo 2: 1 desempleado, 2

hogar, 1 comerciante, 1 barrendero, 1 tapicero, 1 chofer, 1 talabartero, 1

técnico en mantenimiento y 1 enfermera. Grupo 3: 3 hogar, 1 comerciante, 2

albanil, 1 estudiante, 1 cantante, 1 zapatero, 1 maestro.

Diagnésticos e intervencion: grupo 1. 20% de abdomen inferior (cirugia

general) y 80% de miembro inferior (ortopédicas); grupo 2: 50% de abdomen

inferior (cirugia general) y 50% de miembro inferior (ortopédicas) y grupo 3:

40% de abdomen inferior (cirugia general) y 60% de miembro inferior

(ortopédicas).



Escolaridad: Grupo 1: 10% lee y escribe, 40% primaria completa, 20%
secundaria completa, 30% preparatoria; Grupo 2: 20% leen y escriben, 20%
primaria, 20% secundaria y 40% preparatoria; grupo 3: 20% leen y escriben,

30% primaria, 40% preparatoria y 10% licenciatura.

Adicciones: grupo 1: 70% Ninguna, 30% con adiccion (20% tabaquismo y
10% a solventes); grupo 2: 40% Ninguna, 60% con adiccion (20%
tabaquismo, 30% alcoholismo y 10% ambas); grupo 3: 70% ninguna, 30%

con adiccién (20% a alcoholismo y tabaquismo y 10% a varios).

En cuanto a los resultados de la Escala de Ansiedad de Hamilton al inicio y
al final (valores promedio). Grupo 1: 14.8 y 4.3 puntos; Grupo 2: 16.5y 9.5

puntos y el Grupo 3: 18.7 y 5.9 puntos.

Grafica 3. Resultado del puntaje obtenido de la Escala Heteroaplicada de

Ansiedad de Hamilton, pre y posterior a la administracion de la
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W HAMILTON POST

|

~f

técnica.

Fuente: banco de datos.



EVAA en los cuatro momentos: inicio, posterior a manejo, al llegar a sala de
quiréfano y posterior a la administracion del bloqueo neuroaxial: Grupo 1: 43,

25, 20 y 9 puntos; Grupo 2: 44, 35, 21.3 y 23.4 puntos y el Grupo 3: 52, 24,

31y 13 puntos. Ver Gréfica 4.

Gréfica 4. Comparaciéon del Escala Visual Analoga de Ansiedad

segun grupo.
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Fuente: banco de datos.

EVAAL. Al ingresar al estudio
EVAA2. Después de recibir método
EVAAS. Al entrar a quiréfano

EVAAA4. Posterior a la anestesia neuroaxial



T de student de Hamilton y del EVAA pre y posterior a manejo entre el grupo
1 fue de 0.011 y 0.018 respectivamente, grupo 2: 0.061 y 0.005 y para el

grupo 3: 0.010 y 0.0007.

Prueba F de Fisher para EVAA pre y posterior al manejo en los 3 grupos fue
de 0.009, con grados de libertad 2-28, significativa si es mayor o igual a

3.35.

Los signos vitales mostraron graficamente una disminucién del momento

antes de recibir tratamiento a posterior. Ver tabla 2.

TABLA 2. Media de Signos Vitales (Tension arterial, Frecuencia cardiaca y

Frecuencia Respiratoria) Anterior y posterior al manejo.

SIGNOS TAS |TAS |TAD | TAD |FC FC FR FR

VITALES PRE | POST | PRE | POST | PRE | POST | PRE | POST

Midazolam 135 | 128 799 | 745 |83 74 17.4 |17

T. Cognitivo | 128 | 124 77 74 76 70 17 15

Conductuales

Ambas 139 | 132 80 79 75 73 16.1 |14

Fuente: Banco de datos.
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El resultado sobre el principal temor en cuanto al procedimiento quirdrgico-
anestésico fue asi: de los 30 pacientes 4 refirieron que NINGUNO (grupo
1,2,3: 2,1,1 respectivamente 13.32%), 10 pacientes contestaron que a
TENER DOLOR (4,3,3, 33.3%), A LAS AGUJAS 3 pacientes, (2,1,0, 9.99%),
A QUEDAR MAL DE LA CIRUGIA O A TENER COMPLICACIONES: 8
pacientes (1,2,5, 26.74%), A LA ANESTESIA especificamente al BLOQUEO
NEUROAXIAL: 4 pacientes, (2,1,1 o sea el 13.32%) y por ultimo miedo a
MORIR 1 paciente del grupo 2, 3.33%. ver grafica 5.

Gréfica 5. Principal Temor en cuanto al evento quirdrgico-
anestesico.
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DISCUSION

Existen antecedentes de estudios similares sobre la disminucion del estado
de ansiedad preanestésica, en éstos se recomienda aplicar alguno de los
diferentes métodos para disminuir ansiedad a no aplicar ninguno. Existe una
gran variedad de éstos métodos ansioliticos: medicacion, musicoterapia,
aplicacién de temperatura corporal, informacién, la compafiia de familiares
durante el pre y transanestésico, entre otros (4,7,9,12,13,16 y 17). Sin

embargo no se han comparado entre si.

El objetivo de éste estudio fue disminuir la ansiedad preanestésica en la
mayor medida de lo posible comparando tres técnicas ansioliticas diferentes;
encontrando hasta el momento graficamente una clara disminucion del nivel
de ansiedad posterior a la aplicacion de éstos diferentes métodos, incluso
éste continla disminuyendo hasta después de aplicado el bloqueo

neuroaxial.

Por lo que se concluye que clinicamente estas conductas son recomendadas
ya que los pacientes se beneficiaran de cualquier disminucion del nivel de
ansiedad en el periodo preanestésico, ademas de un mejor control del dolor
en el trans y post operatorio, una menor descarga adrenérgica en el
transoperatorio, una disminucion de la estancia hospitalaria, una mayor
satisfaccion del paciente y un rapido egreso a su domicilio, sin embargo
hasta el momento los resultados no son estadisticamente significativos (esto

debido al tamafio de la muestra).

12



Si logramos instituir estas técnicas para disminuir el nivel de ansiedad de
nuestros pacientes se obtendria una mayor satisfaccion de los pacientes y

probablemente una disminucién en los costos hospitalarios.
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