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Resumen 

TITULO: Valoración de niveles de ansiedad antes y después de la consulta preanestésica 

en cirugia electiva abdominal 

OBJETIVO: Evaluar si hay modificación en los niveles de ansiedad con  la consulta pre 

anestésica en los pacientes programados para cirugía electiva abdominal. 

METODOLOGÍA: Estudio Observacional comparativo con asignación de una sola 

muestra de 50 pacientes programados para cirugía electiva abdominal en el hospital 

general del estado de sonora. Se autorizó  por el comité de investigación y ética de este 

hospital, se aplicó la escala de ansiedad de Hamilton que es una escala hetero-aplicada 

para determinar el nivel de ansiedad se aplicó previo a la consulta pre-anestésica y 

posterior a esta 24 horas o más para comparar niveles de ansiedad con respecto a edad 

y sexo. Los resultados se capturaron en una base de datos para su análisis estadístico 

obteniendo frecuencias y porcentajes con el software SPSS V.24 y un análisis de Chi 

cuadrada. 

RESULTADOS: Se compararon los resultados de las dos evaluaciones de Hamilton 

previo y posterior a la consulta de los 50 pacientes, en la aplicación  previa predominaron 

los  niveles de no ansiedad(34%), ansiedad menor (62%) y ansiedad mayor (4%) y 

posterior a la consulta  no ansiedad (92%), ansiedad menor (8%) y ansiedad mayor (0%). 

CONCLUSIÓN: Los niveles de ansiedad posterior a la consulta pre-anestésica 

disminuyeron de forma importante. No se encontró asociación estadística entre la edad 

y el sexo con los niveles ansiedad. 

PALABRAS CLAVE: Ansiedad, consulta pre-anestésica, edad, sexo. 
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Abstract 

TITLE: Evaluation of anxiety levels before and after the pre-anesthetic consultation 

elective abdominal surgery 

OBJECTIVE: To assess whether there modificacionmodificación in anxiety levels with 

anesthetic consultation preanestesicapre patients scheduled for elective abdominal 

surgery. 

METHODS: Observational comparative study with allocation of a single sample of 50 

patients scheduled for elective abdominal surgery in the general hospital of the state of 

Sonora. Was authorized by the research committees and ethics of this hospital, the scale 

Hamilton anxiety which is a hetero-applied scale to determine the level of anxiety was 

applied prior to the pre-anesthetic and consultation after this 24 hrs. or more to compare 

levels of anxiety regarding age and sex. The results are captured in a database for 

statistical analysis obtaining frequencies and percentages with SPSS V.24 software and 

Chi square test. 

RESULTS: The results of the two evaluations of Hamilton pre- and post-consultation of 

the 50 patients were compared in the previous application predominated levels not anxiety 

(34%), less anxiety (62%) and increased anxiety (4%) and after consultation no anxiety 

(92%), less anxiety (8%) and higher (0%) anxiety. 

CONCLUSION: The levels following the pre-anesthetic consultation anxiety decreased 

significantly. No statistical association between age and sex with anxiety levels was found. 

KEYWORDS: Anxiety, pre-anesthetic consultation, age, gender. 
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MARCO TEÓRICO 

INTRODUCCIÓN  

  La ansiedad es una emoción que aparece cuando el sujeto se siente amenazado 

por un peligro, ya sea externo o interno. Esta idea nos lleva a establecer una primera 

diferenciación entre miedo, ansiedad y fobia (Jarne, Talarn, 2000). 

Por un lado, la ansiedad se define como un sistema de alerta, que se activa en 

previsión de un peligro o amenaza futura. Genera una activación del organismo, que sirve 

para que se pongan en marcha conductas de escape, de evitación o de lucha. (Jarne, 

Talarn, 2000). A nivel descriptivo podemos distinguir tres áreas en las que repercute la 

ansiedad sobre las personas. 

1) Área cognitiva o psicológica: temor, peligro, sentimientos pesimistas, 

preocupación por el fututo, malestar difuso, mal funcionamiento de la atención, 

memoria, concentración. 

2) Área conductual, motora o relacional: irritabilidad, inquietud, temblores, 

discusiones, tensión familiar y ambiental etc. 

3) Área fisiológica o somática: hiperactivación vegetativa. 

 Estas tres áreas de respuesta no se activan igual en todos los sujetos y, lo que es 

más importante, tampoco tienen por qué hacerlo en el mismo sujeto. Es decir, podemos 

encontrarnos con pacientes que presentan una mayor repercusión de la ansiedad en un 

área que en otra. ( Jarne, Talarn, 2000) 

En cuanto a la ansiedad preoperatoria, cierto nivel de ansiedad es normal y 

deseable, es la señal que indica que existe un esfuerzo de adaptación y de control de los 

temores y fantasías generados por la cirugía y la anestesia; evidencia la adecuación a la 
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realidad de la situación pre-quirúrgica. Ahora bien, es útil distinguir en la ansiedad 

preoperatoria aspectos cuantitativos y aspectos cualitativos; los primeros se refieren a la 

magnitud del estado de ansiedad, que puede influir en el margen de seguridad anestésico 

y tiene una relación directa con la intensidad del dolor postoperatorio, entre otros 

parámetros. El aspecto cualitativo de la ansiedad lo proporciona su tinte hostil o 

depresivo, el que forme parte de una reacción maníaca con omnipotencia y minimización 

de los riesgos de la cirugía, etcétera. Esa cualidad del estado ansioso preoperatorio es 

un indicador de las conductas con que el paciente afronta el estrés, del tipo de 

personalidad y de algunas posibles dificultades psicológicas u orgánicas que pueden 

surgir en el pre o el postoperatorio. Con esto se quiere señalar que la ansiedad es una 

variable interesante en la evaluación preoperatoria de los enfermos. (Escobar, 2000) 

Las intervenciones quirúrgicas constituyen una fuente de estrés psicológico, 

porque obligan a los pacientes a enfrentar situaciones desconocidas y que, además, 

implican ciertos riesgos. 

Los enfermos deben utilizar sus recursos emocionales para hacer frente a la 

realidad de la enfermedad y la cirugía, e intentar sortear con mayor o menor éxito las 

exigencias de la recuperación postoperatoria. La ansiedad es un síntoma frecuente como 

resultado de ese complejo proceso de adaptación psicológica a la cirugía. (Escobar, 

2000). 

La ansiedad en el periodo preoperatorio es un hecho prácticamente constante 

hasta el momento de la intervención, desencadenando en el organismo una respuesta 

que se englobaría dentro de la reacción general al estrés, con descarga de 

catecolaminas, hiperactividad simpática, hipermetabolismo, cambios neuroendocrinos 

(elevación del cortisol, ACTH, glucagón, aldosterona, vasopresina, prolactina, hormona 
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antidiurética, resistencia a la insulina), alteraciones hidroelectrolíticas (descenso de 

potasio sérico, retención hidrosalina) y modificaciones inmunológicas.(Biebuyck, 1990)  

 

EPIDEMIOLOGIA 

La OMS realizó un estudio pronóstico de las enfermedades mentales hasta 2020, 

y menciona, que, para ese año, enfermedades como la depresión, superarán a las 

enfermedades cardiovasculares, y podrá considerarse dentro de las 10 primeras causas 

de morbilidad. (Torrades, 2004) 

Se sabe que entre el 20% y 30% de los pacientes atendidos en la consulta de 

médicos familiares presentan trastornos psíquicos, y que los más frecuentes son los 

trastornos de ansiedad. Sin embargo, la detección por parte del médico es muy baja. 

(González, 2004) 

El desarrollo de diferentes modelos de salud ha dado importante avance en la 

comprensión de factores etiológicos y perpetuanes del proceso salud-enfermedad. De 

las características a resaltar es que los modelos de salud nos dan un marco referencial 

para saber por dónde empezar, son una herramienta relevante para realizar un 

diagnóstico y llevar a cabo una estrategia de intervención y qué técnicas necesitamos 

para influir un cambio en las conductas negativas de las personas (Gordillo, Arana y 

Mestas, 2011; Gil, 2004). 

Los pacientes que son admitidos  a los hospitales no psiquiátricos por procesos 

agudos orgánicos, se ah evaluado que presentan depresión entre el 16 y el 43% y de 

ansiedad entre el 16 y el 30%, estableciendo el diagnostico con  el DSM (Manual 

diagnostico y estadístico de trastornos mentales) (Silverstone, 1996). 
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Estos trastornos están sub-diagnosticados y sub-tratados. La detección de la 

sintomatología ansiosa o depresiva no manifiesta, se requiere que esto sea a través del 

personal que se encuentra en contacto con estos pacientes como lo es el personal de 

enfermería o personas allegadas a estos ( tienen un contacto mas cercano) (Teresi J, 

2001). 

Se ah visto que en pacientes que serán sometidos a cirugía los problemas de 

ansiedad se presentan días antes a su hospitalización, y el hecho de estar en los 

nosocomios es un evento estresante para el paciente ya que lo desconocido siempre 

involucra ansiedad. Esta ansiedad puede desaparecer en el periodo posoperatorio, 

cuando el paciente recupera el estado de alerta y revalora que su entorno no presenta 

cambios importantes que le signifiquen un cambio de sus hábitos (Ruiz-López, 2000). 

La mayoría de los pacientes ah evaluado a los hospitales como  ambientes 

altamente estresante lo que aumenta sus niveles de depresión y ansiedad(Vila Ma, 2003). 

Se ha reportado en varios estudios el temor a los hospitales en un porcentaje 

aproximado al 35%, y miedo a la anestesia la presento un 45 % de la población y en un 

menor porcentaje a la cirugía (33%) un 47% de los pacientes no conocía al medico que 

les realizaría la cirugía y  45% no sabia en que consistía el procedimiento que se les 

realizaría. 

 La ansiedad en España se presenta en el 39.8% de las mujeres y en el 21.5% de 

los hombres que serán sometidos a tratamiento quirúrgico ( Armand Grau, 2003) 
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MEDICIONES DE LA ANSIEDAD 

EVALUACIÓN DE LA ANSIEDAD PREOPERATORIA 

Se ha visto que es de gran utilidad durante la evaluación pre-quirúrgica o el día de 

la cirugía el medico anestesiólogo hable con el paciente en una conversación informal 

para que el paciente nos pueda expresar como se siente anímicamente por la realización 

de la operación, se ah visto que las frases tranquilizantes globales como “quédese 

tranquilo, es una operación sin importancia y no pasara nada malo” no logran disminuir 

la ansiedad y el paciente lo relaciona con no haber sido escuchado (Escobar, 2000). 

La cirugía puede tener un significado especial para cada paciente y este debe 

explorarse antes del procedimiento en busca de expectativas irreales o idealizaciones 

que puedan determinar conflictos durante la etapa de recuperación. 

La mayoría de los pacientes  ven la realización de la cirugía como la solución a 

sus problemas o piensan que después de esta ya no existirá ningún problema por lo que 

eleva todas sus esperanzas a esta. Para evaluar la ansiedad preoperatoria, el médico 

debe atender no sólo a los aspectos verbales (si el paciente expresa su ansiedad, si la 

reconoce y tolera o no, si puede hablar acerca de sus dudas o temores, etcétera). 

También deberá observar manifestaciones no verbales de la ansiedad: expresión del 

rostro y la mirada, temblor, sudoración, etcétera. 

Se han utilizado varias escalas para medir la ansiedad dentro del ámbito médico 

alrededor del mundo como son: la de HAD (escala de ansiedad y depresión hospitalaria), 

STAI (grado de ansiedad – estado), HAM-D (escasa de Hamilton de la depresión), IDARE 

(inventario de ansiedad: rasgo-estado), APAIS (escasa de ansiedad preoperatorio 

Ámsterdam), EVA (escasa visual análoga del dolor y ansiedad).(Moerman, 1996). 
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TRASCENDENCIA DE LA EVALUACION DE LA ANSIEDAD PREOPERATORIA: 

El trastorno por ansiedad generalizada se caracteriza por un estado mantenido de 

preocupación excesiva (el paciente se siente nervioso de forma constante), acompañado 

de síntomas somáticos asociados a tensión mental y física: cefaleas, taquicardias, 

temblores, mareos, sudación, sequedad de boca, dificultades de concentración e 

incapacidad de relajarse (Lykouras, 1989) 

Una de las características de este tipo de pacientes es las reacciones emocionales 

anormales frente al estrés de la cirugía, es el mal manejo de la ansiedad, por lo que es 

necesario una adecuada evolución y control con medidas farmacológicas (Escobar, 

2000). 

 Una de las cuestiones que mas frecuentemente expresan los pacientes es la 

preocupación por la perdida de autonomía, por tener que separarse de sus hogares y 

sentirse solos en el ambiente hospitalario, temor a la muerte, riegos de complicaciones o 

quedar con alguna secuela además del costo económico. Otra de las inquietudes que 

con mayor frecuencia se presenta son las dudas de la habilidad y conocimientos del 

cirujano (Koppmann, 2004). 

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGOS QUE SE HAN ASOCIADO A LA ANSIEDAD 

PREQUIRURGICA. 

Todos los pacientes coinciden en cuento a la ansiedad pre-operatoria es que esta 

es mayor al momento de su ingreso al hospital que al momento de su alta y que sus 

problemas de ansiedad disminuyen al salir del hospital. En pacientes adultos hay  

aumento de los niveles de ansiedad en cuanto acerca de la recuperación y reincorporarse 

a sus actividades cotidianas (Vila Ma,2003). 
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Cada paciente presenta diferentes niveles de ansiedad dependiendo de varios 

factores: edad (Los pacientes jóvenes presentan mayores niveles de ansiedad que los 

ancianos), estado socioeconómico, ocupación, estado físico, tipo de cirugía, temor al 

ambiente hospitalario, calidad de la atención medica, etc. (Koppmann 2004). 

La prevalencia de los síntomas de ansiedad y depresión se mantiene en pacientes 

que se encuentran hospitalizados. Esto es relacionado especialmente con el sexo 

femenino y mas de una quinta parte presentan trastornos psiquiátricos. Los estado de 

depresión severa esta relacionado con su grado de ansiedad 

Se ha discutido si el grado de ansiedad y depresión depende de la gravedad de la 

enfermedad física acompañante o es independiente (Hansen Ms, 2001) Asimismo, los 

pacientes con cirugías rutilantes como amputaciones, mastectomías, etcétera, presentan 

mayor ansiedad que los pacientes con cirugías similares en procedimiento, pero en un 

contexto cancerígeno vs benigno, los pacientes con cáncer presentan mayor ansiedad 

que su contra parte. Los pacientes con menor grado de escolaridad presentan también 

más ansiedad que los que cuentan con un grado de escolaridad mayor, sin embargo, en 

algunos estudios se encontró que los pacientes con una escolaridad mayor a 15 años 

presentan mayor ansiedad pre quirúrgica. Los pacientes que se encuentran 

acompañados por un familiar un día previo a la cirugía se encuentran más ansiosos en 

comparación de los que se encuentran solos (Wells J, 1986). 

La ansiedad del paciente depende de la información que recibe sobre de la cirugía 

y de la capacidad de este para enfrentar, comprender y asimilar, por lo que es necesario 

mejorar la explicación que se les da ( Koening Hg, 1997). En cirugía, la magnitud de la 

ansiedad que experimenta el paciente y su capacidad para tolerarla y dominarla, 

dependen de la interacción de varios factores: 
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1) La magnitud del factor traumático externo o real: es decir, la gravedad de 

la enfermedad orgánica, si se realizara una intervención de cirugía mayor o 

rutilante, etcétera. 

2) La duración del período preoperatorio: cuanto más urgente sea la 

necesidad de operar, menos tiempo tiene el paciente para reconocer y controlar 

sus temores. Ello condiciona un elevado nivel de ansiedad, que con frecuencia 

adopta la forma de un estado de angustia con crisis emocionales y muchas 

manifestaciones somáticas y neurovegetativas. 

3) Los antecedentes personales y familiares respecto a cirugías: historias 

de complicaciones anestésicas o quirúrgicas que el enfermo teme se repitan, 

puede transformarse en la principal fuente de ansiedad; cuando existen 

antecedentes de cirugías previas su nivel de ansiedad es menor. 

4) La capacidad subjetiva del paciente para hacer frente a la ansiedad, es 

decir su tolerancia y capacidad para defenderse y controlar psicológicamente las 

situaciones estresantes. Es por eso que, en ocasiones, una intervención menor, 

que el cirujano no vacila en considerar "sin importancia", puede ser muy traumática 

para un enfermo con una personalidad débilmente estructurada o que se 

encuentra en una situación emocional que lo torna más vulnerable (Escobar, 2000) 

En estudios realizados en Estados Unidos se ha observado que los pacientes que 

escuchan música previa a su intervención quirúrgica demuestran menos índices de 

ansiedad que los que no lo hacen. Los pacientes que se encuentran cobijados en una 

temperatura adecuada presentan menos ansiedad en comparación de los que no se 

encuentran confortables con la temperatura del ambiente (Wagner, 2006) 
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CONSECUENCIAS DE LA ANSIEDAD PREOPERATORIA. 

Los problemas de ansiedad se relaciona con una estancia hospitalaria mayor al 

igual que costo y mayor uso de procedimientos diagnósticos. Esta bien establecido que 

el mantener niveles altos de ansiedad favorecen a un deterioro funcional del paciente 

Estudios previos reportan persistencia de la ansiedad o de la depresión en el 50% 

de los enfermos en valoraciones realizadas un mes después del alta hospitalaria 

(Silverstone, 1996). Hay que saber identificar a los pacientes que presentan 

sintomatología ansiosa para tomar medidas al respecto y así disminuir el riesgo de 

complicaciones en el peri-operatorio así como disminuir el tiempo de hospitalización. 

Los pacientes que presentan una buena adaptación emocional ante estas 

situaciones tienen una mejor evolución así como pronostico (escobar, 2000). Esas 

dificultades pueden ser síntomas psíquicos (ansiedad, insomnio o agresividad) o 

problemas en la rehabilitación o en la relación médico-paciente, convalecencia 

prolongada, mal control del dolor con analgésicos, actitudes inadecuadas con respecto 

al cuidado de la propia enfermedad. 

La ansiedad preoperatoria puede disminuir el margen de seguridad anestésica; es 

importante atenuar la ansiedad y sus concomitantes fisiológicos para impedir que un 

estado de labilidad autónoma genere complicaciones intra-operatorias (como arritmias 

cardíacas, o incremento de las posibilidades de efectos secundarios severos de los 

fármacos anestésicos). 

Otro punto importante es la utilización de fármacos para disminuir el grado de 

ansiedad y los componentes emocionales de un cuadro doloroso, este tipo de pacientes 

se beneficia de la utilización de ansiolíticos, que al disminuir la ansiedad generalmente 

disminuyen el uso de otros fármacos como lo son los analgésicos (Ohayon,1998). 
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INTERVENCIONES PARA EL MANEJO DE LA ANSIEDAD. 

 A pesar de los avances en la farmacología para abatir la ansiedad en este periodo, 

poco se sabe sobre la frecuencia o la etiología de la misma. Se han implementado 

estrategias con el fin de disminuir su aparición, como pueden ser: la información 

audiovisual con material didáctico y realización de visitas guiadas previas en salas de 

operaciones; o la instrucción a través de hipnosis por medio de grabaciones que cada 

paciente escucha previamente a su cirugía (Ghoneim, 2000). 

La técnica adecuada para mejorar la recuperación psicológica y orgánica es no 

solamente utilizando psicofármacos sino manejarlo de una forma integral identificando el 

origen de esta ansiedad y enfocándose directamente a esta para resolverla. 

(Escobar,2000). 

El uso de psicofármacos en la etapa pre-quirúrgica apunta sobre todo al aspecto 

cuantitativo, pues busca reducir la "cantidad" de ansiedad a niveles más tolerables para 

cada paciente. Se persigue la meta de evitar que el monto de ansiedad impida al enfermo 

reflexionar y adaptarse correctamente en cada momento de la experiencia anestésica y 

quirúrgica, y de prevenir descargas motoras directas (excitación psicomotriz, crisis de 

pánico y huida del quirófano, etcétera) por imposibilidad de mantener un buen control 

emocional. 

Un criterio fundamental para un adecuado control de la ansiedad en cirugía es el 

planeamiento anticipado del manejo de los psicofármacos. No es recomendable 

utilizarlos según necesidad, cuando los problemas ya se han presentado. Por el contrario, 

un uso racional requiere el conocimiento del perfil de los pacientes que debieran ser 

medicados con criterio preventivo; dicho perfil está determinado por la personalidad 

previa del enfermo, su adaptación psicológica al estrés y sus posibilidades de control de 
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la ansiedad, con especial atención a la influencia del grado de ansiedad sobre la 

intensidad del dolor postoperatorio y sobre las alternativas de la recuperación orgánica 

(Escobar,2000). 

En todo medio hospitalario, se debe llevar a cabo una revisión, planeación, 

supervisión, actualización y corrección de las vías por las cuales un paciente llega a 

consulta, hospitalización y quirófano para que sea disminuida la presencia de ansiedad 

durante su estancia en el centro hospitalario (Ruiz-López, 2000). 

Es evidente que muchas de estas fuentes potenciales de ansiedad y sufrimiento 

psicológico pueden evitarse o reducirse importantemente dándose un tiempo para 

conversar con el enfermo generando un clima acogedor y horizontal en el que las 

preguntas del paciente sean percibidas como legítimas y necesarias y no como un 

cuestionamiento a la suficiencia profesional del cirujano (Koppmann, 2004) 

La valoración preoperatoria se asocia a menudo con la educación preoperatoria al 

paciente. Esta educación debe ser realizada en una variedad de aspectos pudiendo 

incluir consultas individuales, recorrido de las instalaciones, reuniones en grupo o 

consultas telefónicas. El objetivo de la educación preoperatoria es disminuir la ansiedad 

preoperatoriamente, valorar las necesidades de aprendizaje del paciente y la familia, e 

individualizar la información para cada paciente. 

 

Cirugía laparoscópica 

La cirugía laparoscópica es catalogada como uno de los acontecimientos más 

relevantes del siglo en lo que a cirugía se refiere (Cuesta Ma, 2003) esto principalmente 

por los beneficios metodológicamente probados en un gran número de estudios con 

respecto al dolor post operatorio, la disminución de la estancia hospitalaria, la integración 
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temprana a la reincorporación laboral (recuperación más temprana), así como mejor 

aspecto estético con respecto a la incisión quirúrgica, actualmente la gran mayoría de las 

especialidades quirúrgicas ofrecen el beneficio de la cirugía de mínima invasión o cirugía 

endoscópica, y es en la cirugía abdominal el campo de acción con más experiencia y con 

más variabilidad de procedimientos destacando principalmente: cole cistectomía, hernias 

inguinales totalmente extra peritoneal (TEP), trans-abdominal pre-peritoneal (TAAP), 

hernias de pared, funduplicatura de Nissen, laparoscopia diagnósticas, biopsias, 

resección de quistes de anexos y apendicetomía (Cuschieri A, 2006). 

La seguridad y eficacia de la cirugía laparoscópica está íntimamente relacionada 

con la curva de aprendizaje por parte del cirujano, así pues actualmente es imprescindible 

que el médico quirúrgico residente y/o titulado en cirugía, reciba una tutoría especial en 

cirugía laparoscópica con un programa específico, así como el adiestramiento en centros 

especializados en cirugía laparoscópica(diplomados) avalados por algún consejo 

nacional o internacional en cirugía endoscópica, y continuar en enseñanza continua 

realizando estos procedimientos con regularidad y frecuencia, también asistiendo a 

cursos y congresos de actualización, cuando todos estos requisitos son cubiertos la 

cirugía laparoscópica se convierte en una cirugía segura (Davila, 2007). 

Consecuencias funcionales de la cirugía endoscópica. 

La ventaja fundamental de la cirugía endoscópica, respecto a la abierta, es que 

disminuye la morbilidad postoperatoria y quizás la mortalidad determinada de manera 

específica por las reacciones fisiológicas adversas a la cirugía. En innumerables estudios 

clínicos se ha comparado la colecistectomía abierta con la laparoscópica, y se ha 

demostrado con claridad una disminución relevante de dolor postoperatorio, la 

permanencia hospitalaria, la morbilidad perioperatoria y la convalecencia. Los científicos 
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especializados en cirugía han comenzado a investigar la respuesta fisiológica que 

explican el mejor pronóstico clínico. Los estudios de los cambios fisiológicos de la cirugía 

endoscópica corroboran los beneficios de este tipo de operaciones y han contribuido a 

mejorar el conocimiento de la relación fundamental entre las lesiones y la recuperación 

funcional (Delgado, 2003). 

La endoscopía ya se utilizaba confines de diagnóstico mucho antes de la 

introducción de la colecistectomía laparoscópica, aunque no tuvo amplia aceptación y se 

le prestó atención precisa hasta que comenzó realizarse la colecistectomía. Actualmente, 

la endoscopía diagnóstica goza de una aceptación casi unánime como método preferente 

en muchas enfermedades, evitando laparotomías innecesarias y también otros estudios 

incruentos, caros y lentos. 

La oportunidad de observación directa, con la posibilidad de un tratamiento 

definitivo e inmediato, ha hecho de la endoscopía diagnóstica sea una técnica con un 

sitio prioritario en el algoritmo de la terapéutica de muchos trastornos abdominales. La 

utilidad en la clasificación anatomopatológica de cánceres ha adquirido importancia vital 

para el oncólogo quirúrgico, habiéndose probado los beneficios de la endoscopía sobre 

la cirugía abierta. La ablación del colon por laparoscopía es técnicamente factible en 

muchos pacientes con enfermedades benignas y malignas. Aún hay dudas sobre la 

prudencia de utilizar la técnica para el tratamiento definitivo del cáncer de colon. 

Los informes aislados de siembras de metástasis a los puertos han disminuido el 

entusiasmo por esta práctica. El tratamiento endoscópico de la enfermedad por reflujo 

gastroesofágico ha tenido aceptación entre cirujanos, gastroenterólogos y pacientes, 

debido a que los beneficios obtenidos son similares a los del tratamiento médico. 
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La extracción del bazo, la obtención de ganglios linfáticos y de fragmentos de 

hígado para biopsia por medio de laparoscopía, se han vuelto cada vez más frecuentes 

en manos de endoscopistas hábiles, al igual que las toracoscopías, ya sean para biopsia, 

decorticación o drenaje de empiemas (Sánchez, 2007). 

Colecistectomía endoscópica 

La colecistectomía endoscopia se ha establecido como la operación normativa 

para el tratamiento quirúrgico de la litiasis biliar. Con ese procedimiento los resultados 

son extraordinarios, y la colecistectomía abierta está indicada sólo en pacientes en 

quienes la técnica laparoscópica resulta imposible o no es segura. 

Estos últimos casos comprenden aquellos que lo que resulta imposible establecer 

un acceso seguro a la cavidad peritoneal para la inducción del neumo-peritoneo o en 

quienes hay adherencias u otras anormalidades anatómicas que impiden el acceso 

seguro a la vesícula biliar. El cirujano deberá tener un umbral bajo para convertir el 

procedimiento a una técnica abierta si no está claro la anatomía de la vesícula y de las 

vías biliares, y cuando no se puede controlar satisfactoriamente una hemorragia o fuga 

de bilis. En actualidad, se requiere la conversión a técnica abierta en menos en 5% de 

los casos (Sánchez, 2007). 

Las principales ventajas del procedimiento laparoscópico son el menor dolor 

postoperatorio y una hospitalización más breve, que permiten una reanudación más 

pronta de las actividades normales que después de una colecistectomía abierta. Ha 

habido mayor frecuencia de lesión de las vías biliares mayores después del 

procedimiento laparoscópico en comparación con el abierto. Los procedimientos 

reconstructivos, aunque eficaces en 80% de los casos, son difíciles y costosos, siendo el 

trasplante hepático el último recurso en algunos casos. Con la introducción de la 
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colecistectomía laparoscópica, el índice de lesión de la vía biliar fue de 0.5% 

aproximadamente, en tanto que la tasa para la colecistectomía abierta no era mayor de 

0.1 a 0.2%. Actualmente se estima una tasa de 0.4% con el procedimiento laparoscópico 

(Ramírez, 2005). 

Hernias abdominales 

Las hernias de la pared abdominal constituyen unos de las patologías más 

frecuentes a las cuales se enfrenta el cirujano general en su práctica cotidiana, 

constituyendo un serio problema socioeconómico Además de su frecuencia, por sus 

tasas de recidivas de mortalidad. (Rutkow, 1993) En los últimos años han pasado de ser 

considerada un tema poco importante a uno de los procesos mejor estudiados y donde 

la excelencia del tratamiento se ha convertido en el objetivo final. Las causas que durante 

los últimos años han motivado el cambio por mejorar los resultados son multifactoriales, 

señalándose factores profesionales, del paciente, tecnológicos y administrativos. 

(Porrero, 2002) Uno de los aspectos que ha sido valorado y claramente expuestos por 

los expertos, ha sido el de la clasificación de las hernias, lo cual ha permitido comparar 

los resultados del tratamiento, según tipos de hernias tener una nomenclatura 

homogénea, comparar los resultados de las diferentes técnicas para así comprender 

mejor las implicaciones clínicas, económicas y sociológicas de la reparación herniaria. 

Todas las clasificaciones de las hernias de la pared abdominal son un tanto arbitrarias y 

artificiales y no hay un consenso entre cirujanos generales y especialistas en hernias, en 

el sistema preferido. La clasificación de las hernias se fundamenta en la consideración 

de los siguientes aspectos: Clínico y Anatómico La clasificación clínica es solo 

presuncional ya que en ese momento es difícil hacer un diagnóstico definitivo y solo se 

podrá establecer, si es directa, indirecta o femoral; primaria o recurrente; complicada o 
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no complicada. La clasificación anatómica y el diagnóstico definitivo se realiza durante el 

trans-operatorio. Existen diferentes clasificaciones que toman en cuenta la fisiopatología 

de la hernia, condiciones anatómicas del orificio profundo y del piso del conducto inguinal, 

así como la posible técnica de la reparación(Asociación mexicana hernias, 2000). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En la mayoría los hospitales de segundo y tercer nivel se ha implementado la 

consulta pre anestésica. La cual, nos ayuda a evaluar las condiciones físicas en las que 

se encuentra el paciente antes del evento quirúrgico, aplicar escala para predicción de 

vía aérea difícil, evaluar alteraciones laboratoriales, entre otros aspectos. Sin embargo, 

la práctica clínica no suele realizar valoraciones sobre el estado psíquico en el que se 

encuentran los pacientes. Específicamente, no se valoran los cambios en los niveles de 

ansiedad; lo cual, debe ser considerable ya que se ha demostrado que éstos pueden 

hacer que presente alteraciones en el pre-quirúrgicas, trans-quirùrgicas y postquirúrgicas 

(Escobar, 2000). 

La literatura refiere una mayor demanda quirúrgica, la cual reporta una prevalencia 

elevada de ansiedad pre quirúrgica en todas especialidades médicas y en todos los 

grupos etarios. (Escobar, 2000) Además, se ha observado en varios países y en 

diferentes estudios que la ansiedad pre quirúrgica es sub-diagnosticada; los casos que 

son diagnosticados reciben tratamiento en un muy bajo porcentaje tanto en el periodo pre 

como posquirúrgico. Éste hecho aunado al incremento en el número de casos de 

ansiedad pre quirúrgico ya descritos supone la necesidad de un mayor estudio y 

evaluación de esta afección. 

En la literatura médica, no se cuenta en la actualidad con estudios descriptivos o 

de otra índole que se encuentren enfocados a determinar cuál es el grado de ansiedad 

pre-quirúrgica en la población mexicana adulta y si existe alguna diferencia respecto a 

otros grupos raciales o entre cirugías electivas. De forma tal que no se conoce la 

prevalencia de ansiedad pre quirúrgica en población mexicana adulta, y de forma muy 

particular en nuestra unidad médica. 
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Con este planteamiento el conocimiento del estado actual de la ansiedad 

preoperatoria y si se modifica con la consulta pre-anestésica en pacientes de cirugía 

electiva abdominal  puede generar políticas de planeación y prevención encaminadas a 

limitar esta afección. 
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JUSTIFICACION 

El conocimiento del índice de ansiedad pre-quirúrgica en los pacientes puede 

servir para implementar medidas preventivas médicas, psicológicas y de trabajo social 

antes de su hospitalización, así como durante la estancia hospitalaria y disminuir las 

complicaciones pre, trans y posquirúrgicas. 

El proyecto que pretendo realizar esta a nuestro alcance y factible ya que se evalúa 

mediante una escala.  

La ansiedad juega un papel importante en el estado de salud pre, trans-operatorio, 

así como en el posquirúrgico, Cuando existe esta afección, da como resultado deterioro 

funcional: físico, psicológico y social.  

Existen muy pocos estudios que evalúen los niveles de ansiedad pre quirúrgico en 

población mexicana. NO hay estudios en nuestro hospital que evalué los niveles de 

ansiedad.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Influye la consulta pre anestésica  en los niveles de ansiedad de los paciente 

programados para cirugía electiva abdominal? 
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OBJETIVO 

 

• Evaluar si existe modificación en los niveles de ansiedad con la consulta pre 

anestésica en los pacientes programados para cirugía electiva abdominal. 

 

• Objetivos específicos: 

• Analizar los niveles de ansiedad previo y posterior a la consulta pre-

anestésica de los pacientes programados para cirugía abdominal 

electiva utilizando la escala de Hamilton para ansiedad. 

• Determinar cuál es el género que presenta mayores niveles de 

ansiedad. 

• Determinar la edad que presenta mayores niveles de ansiedad. 
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HIPÓTESIS 

Se espera encontrar que existe modificación en los niveles de ansiedad con la 

consulta pre-anestésica (Explicando técnica anestésica) y que a través de ésta se puedan 

implementar acciones para detectar este tipo de alteraciones e implementar conductas 

para tratar esta afección.  
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MATERIALES Y MÉTODO 

Diseño del estudio 

• Por la maniobra del investigador: observacional. 

• Por el propósito: epidemiológico. 

• Tipo de muestreo: Comparativo, asignación de una sola muestra de 50 

pacientes. 

.Población  

Pacientes que acudieron a consulta pre-anestésica para programación de cirugía electiva 

abdominal en Hospital General del Estado de Sonora.  

Periodo 

 El periodo de recolección de datos fue de marzo a junio del 2016. 

Criterios de selección 

 Los criterios de inclusión, no inclusión y de eliminación fueron: 

Criterios de inclusión: 

• Derechohabientes de seguro popular del hospital general del estado.  

• mayores de 18 años. 

• Sexo indistinto. 

• Programados para cirugía electiva abdominal.  

Criterios de exclusión: 

• Pacientes con capacidades mentales superiores limitadas. 

• Pacientes con discapacidades como sordera, ceguera o alteraciones en el 

lenguaje. 
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• Pacientes que no acepten participar en el protocolo de estudio. 

Criterios de eliminación  

• Se eliminarán aquellos casos en que no pueda ser completado las escalas 

encaminadas de evaluación de nivel de ansiedad preoperatoria. 

• Pacientes que en cualquier momento del estudio decidan abandonar el protocolo 

de estudio sin que haya completado su evaluación. 

Métodos 

Se entrevistó directamente a los pacientes programados para cirugía abdominal del 

hospital general del estado en la previo a la consulta pre-anestésica y posterior a la 

consulta pre-anestésica utilizando el cuestionario de Hamilton para valoró el índice de 

ansiedad. 

Aspectos éticos de la investigación 

El presente trabajo se realizó con fines médicos y de diagnóstico, siempre cuidado 

la identidad e integridad de las pacientes que participaron en la investigación. Durante el 

análisis de datos no se hará referencia de la identidad de ninguno de los pacientes 

participantes y todos los datos personales de los participantes serán manejados de forma 

confidencial. En conjunto con lo anterior, la presente investigación se realizó tomando en 

cuenta la declaración de Helsinki y todos los aspectos éticos que demanda la 

investigación médica con seres humanos y que se encuentran plasmados en la Ley 

General de Salud. 

El protocolo se evalúa como investigación de bajo riesgo según lo establecido por 

la ley general de salud con base en el artículo 17. Por lo tanto, debido a la naturaleza de 
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la investigación, se requirió de consentimiento informado firmado por las pacientes. Los 

pacientes fueron informados de las características del estudio. 

Recursos empleados 

Recursos humanos: 

• Médico Residente de tercer año de anestesiología. 

• Médico Residente de primer año de anestesiología. 

• Personal adscrito al servicio de anestesiología. 

• Personal activo de enfermería. 

• Personal médico interno.  

• Personal de investigación metodológica. 

Recursos Materiales 

• Computadora portátil.  

• Lápices de grafito 2.0. 

• Hoja de registro individual para cada paciente con los hallazgos encontrados en 

cada valoración. 

• Área física con iluminación y ventilación adecuadas para las valoraciones clínicas 

y radiológicas seriadas, con dos sillas, escritorio, 

•  Cuestionario de ansiedad, HAMILTON PARA ANSIEDAD Y DEPRESIÓN. 

• Una impresora con tinta. 

• Bolígrafos. 
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Técnica de muestreo 

Muestreo no probabilístico de casos consecutivos 

2.5 Categorización de las variables según la metodología 

Se evaluarán cuatro variables independientes/sociodemográficas que se 

relacionarán con la variable dependiente de ansiedad. Dichas variables se definen de la 

siguiente manera: 

Variable Tipo de variable Definición operacional Escala de 

medición 

Indicador 

Edad Independiente 

Sociodemográfica 

 

Tiempo de vida de una 

persona desde su 

nacimiento 

Cuantitativa 

continua 

Años 

Sexo Independiente 

Sociodemográfica 

 

Condiciones biológicas 

que identifican al hombre 

de la mujer. 

Cualitativa 

dicotómica  

Genero 

1 Masculino 

2 Femenino 

Tipo de 

cirugía 

abdominal 

Independiente Procedimiento quirúrgico 

realizado en área 

abdominal 

Cualitativa -Colecistectomía 

-Hernioplastiba 

-Reinstalación de 

transito intestinal 

-Otras 

Ansiedad Dependiente estado subjetivo de 

incomodidad, malestar, 

tensión, displacer, 

alarma, que hace que el 

sujeto se sienta molesto 

Cuantitativa Grado de ansiedad 
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Descripción general del estudio 

El presente estudio se realizó en el Hospital General del Estado “Dr. Ernesto 

Ramos Bours” En un primer tiempo y posterior a la aprobación por el comité de 

investigación se procedió a realizar lo siguiente. 

1. En el área de consulta externa donde se realiza la consulta pre-anestésica, se 

procede a seleccionar pacientes que acudieron a valoración pre-anestésica para 

realización de cirugía electiva abdominal. Los pacientes serán seleccionados por medio 

de un muestreo no probabilístico sin un proceso de aleatorización.  

2. Se les realizó una valoración con criterios de inclusión, exclusión y se le informó 

del estudio que se realizaba y firmaron el consentimiento para la participación en el 

estudio. 

3. Se realizó la aplicación de test de Hamilton previo a la consulta pre-anestésica 

(Anexo 1). 

4. Posterior a la aplicación del cuestionario se continuó con la consulta pre-

anestésica donde se incluyó sistemáticamente la explicación de la técnica anestésica, así 

como de riegos. 

5. Posterior a la consulta pre-anestésica se realizó de nuevo el test de Hamilton el 

día que se ingresa al hospital. 

6. Se evaluaron los puntajes del cuestionario y se estableció el nivel de ansiedad 

previo y posterior a la consulta de cada paciente y se evaluaron los resultados. 
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Análisis estadístico 

Los resultados de los cuestionarios se depositaron en una hoja de cálculo en el 

programa SPSS V.24 donde se construyeron tablas y gráficas de frecuencia y 

proporciones para las variables. Los resultados se valoraron por medio de medidas de 

tendencia central y de dispersión y la diferencia entre datos arrojados por las escalas de 

medición se valoró por el medio estadístico X2.  
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RESULTADOS 

Se obtuvo de la muestra de 50 pacientes en la aplicación  previa predominaron los  

niveles de no ansiedad(34%), ansiedad menor (62%) y ansiedad mayor (4%) y posterior 

a la consulta  no ansiedad (92%), ansiedad menor (8%) y ansiedad mayor (0%). 

 La edad se  categorizó en tres rangos; el primero adulto joven que comprende de 

18 a 40 años, el segundo adulto mediano de 41 a 64 años y el tercero adulto mayor con 

más de 65 años (Gráfica 1) 

En lo que respecta a la proporción sexual de la muestra se encontró que un 74% 

de los pacientes fueron de género femeninos y 26% de pacientes masculinos (Gráfica 2). 

De los 50 pacientes evaluados 31 fueron casos de colecistectomía y 19 de hernioplastia 

(Gráfica 3).  

 Se relacionó el grado de ansiedad presentando antes de la consulta y posterior a 

ésta. Se encontró que los niveles de de ansiedad disminuyeron de ser “menores” a “casi 

nulos” de forma significativa (p=0.001) Además, el estadístico Chi cuadrada demostró 

que la presencia de ansiedad en los pacientes no se relaciona con la edad y el género 

que éstos presenten (p<0.05) (Cuadros  8b, 9b, 10b y 11b ). 

Se obtuvo  en el análisis de ansiedad edad en la evaluación previa a la consulta 

(tabla 4) que  de los 50 pacientes  en adulto joven; presentaban 8 no ansiedad 12 

ansiedad menos y 0 pacientes ansiedad mayo. El adulto mediano; 8 presentaron no 

ansiedad, 18 pacientes ansiedad menor y 2 ansiedad mayor. En el adulto mayor; 1 sin 

ansiedad, 1 ansiedad menor y 0 ansiedad mayor  
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 En la evaluación posterior a la consulta pre-anestésica en cuanto a la edad (tabla 

5) se obtuvo que el adulto joven; 18 sin ansiedad, 2 ansiedad menor y 0 ansiedad mayor. 

En el adulto mediano; 26 sin ansiedad, 2 ansiedad menor y 0 ansiedad mayor. En el 

adulto mayo; 1 sin ansiedad, 1 ansiedad menor y 0 ansiedad mayor. 

 En cuanto al sexo en la evaluación previo a la consulta pre anestésica (Tabla 6) 

en relación al sexo femenino; 12  sin ansiedad, 23 ansiedad menor y 2 ansiedad mayor. 

El sexo masculino; 5 sin ansiedad, 8 ansiedad menor y 0 ansiedad mayor. 

 En la evaluación posterior a la consulta pre anestésica(tabla 7) se obtuvo que en 

cuanto al sexo femenino; 34 paciente sin ansiedad,3 con ansiedad menor y 0 ansiedad 

mayor. En cuanto al sexo masculino; 12 sin ansiedad, 1 con ansiedad menor y 0 con 

ansiedad mayor. 

Para valorar la disminución  de la ansiedad se realizó un cálculo de las diferencias 

entre puntajes del instrumento de evaluación antes de la consulta pre-anestésica y 

posterior a esta. Con los resultados se valoró la distribución de la muestra por medio de 

la prueba de kolmogorov Smirnov; la cual, demostró que la variable no presenta 

distribución normal (p=0.001) y por lo tanto el estadístico más adecuado para la 

valoración de la ansiedad es el estadístico de Wilcoxon. Esta prueba demostró que la 

ansiedad disminuyó de forma significativa (p=0.001) cuando los pacientes recibieron 

consulta pre-anestésica . 
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Tabla 1 Frecuencia de edades. 

Edad Frecuencia Porcentaje 

Adulto mayor 20 40% 

Adulto mediano 28 56% 

Adulto mayor 2 4% 

 

 

Tabla 2 frecuencia de sexo 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Femenino 37 74% 

masculino 13 26% 
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Tabla 3 Frecuencia de tipo de cirugía.  

Cirugía Frecuencia Porcentaje 

Colecistectomía 31 62% 

Hernioplastia 19 38% 
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Tabla 4 Ansiedad por edades previo a consulta pre-anestésica 

Edad Sin ansiedad Ansiedad menor Ansiedad mayor 

Adulto joven 8 12 0 

Adulto mediano 8 18 2 

Adulto mayor 1 1 0 
 

 Tabla 5 Ansiedad por edades posterior a la consulta pre-anestésica 

Edad Sin ansiedad Ansiedad menor Ansiedad Mayor 

Adulto joven 18 2 0 

Adulto mediano 26 2 0 

Adulto mayor 2 0 0 

 

Tabla 6 Ansiedad por sexo previo a la consulta pre-anestésica 

Sexo No ansiedad Ansiedad menor Ansiedad mayor 

Femenino 12 23 2 

Masculino 5 8 0 

 

Tabla 7 Ansiedad por sexo posterior a la consulta pre-anestésica 

Sexo No ansiedad Ansiedad menor Ansiedad mayor 

Femenino 34 3 0 

Masculino 12 1 0 

 

Tabla 8 Edad-Ansiedad previo a la consulta pre-anestésica 

Edad  Sin ansiedad Ansiedad menor Ansiedad mayor 

Adulto joven Recuento 8 12 0 

Recuento esperado 6.8 12.4 .8 

Adulto mediano Recuento 8 18 2 

Recuento esperado 9.5 17.4 1.1 



	

42	
	

Adulto mayor Recuento 1 1 0 

Recuento esperado .7 1.2 .1 

Total Recuento 17 31 2 

Recuento esperado 17 31 2 

 

Tabla 8B Prueba Chi cuadrado Edad previo consulta pre-anestésica.  

 Valor df Significación asintónica 

(bilateral) 

Chi cuadrada de Pearson 2.259 4 .688 

Razón de verosimilitud 2.994 4 .559 

Asociación Lineal por 

lineal 

.557 1 .455 

N de casos validos 50   

 

 

Tabla 9 Ansiedad-Edad posterior a consulta pre-anestésica  

Edad   Sin ansiedad Ansiedad menor Ansiedad mayor 

Adulto joven Recuento 18 2 20 

Recuento esperado 18.4 1.6 20 

Adulto mediano Recuento 26 2 28 

Recuento esperado 25.8 2.2 28 

Adulto mayor Recuento 2 0 2 

Recuento esperado 1.8 .2 2 

Total Recuento 46 4 50 

Recuento esperado 46 4 50 
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Tabla 9B Prueba Chi cuadrado Edad posterior a la consulta pre-anestésica. 

 Valor df Significación asintónica 

(bilateral) 

Chi cuadrada de Pearson .311 2 .856 

Razón de verosimilitud .464 2 .793 

Asociación Lineal por 

lineal 

.269 1 .604 

N de casos validos 50   

4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es .16. 

Tabla 10 Sexo-Ansiedad previo a la consulta pre-anestésica  

Sexo Sin ansiedad Ansiedad menor Ansiedad Mayor Total 

Femenino 12 23 2 37 

12.6 22.9 1.5 37 

Masculino 5 8 0 13 

4.4 8.1 .5 13 

Total 17 31 2 50 

17 31 2 50 

 

Tabla 10B Prueba Chi cuadrado Sexo previo consulta pre-anestésica.  

 

 Valor df Significación asintónica 

(bilateral) 

Chi cuadrada de Pearson .806 2 .668 

Razón de verosimilitud 1.305 2 .521 

Asociación Lineal por 

lineal 

.425 1 .514 

N de casos validos 50   

3 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es .52. 
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Tabla 11 Sexo-Ansiedad Posterior a la consulta pre-anestésica 

Sexo Sin ansiedad Ansiedad menor Ansiedad 

Mayor 

Total 

Femenino 34 3 0 37 

34 3 0 37 

Masculino 12 1 0 13 

12 4 .5 13 

Total 46 4 0 50 

46 4 0 50 

 

Tabla 11B Prueba Chi cuadrado Sexo previo consulta pre-anestésica.  

 

 Valor df Significación 

asintónica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral 

Significación 

exacta 

(Unilateral) 

Chi-cuadrada 

de Pearson 

.002 1 .962   

Corrección de 

continuidad 

.000 1 1.000   

Razón de 

verosimilitud 

.002 1 .962   

Prueba exacta 

de Fisher 

   1.000 .725 

Asociación 

lineal por lineal 

.002 1 .962   

N de casos 

validos 

50     

2 casillas(50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El reciento mínimo esperado es 1.04. 
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DISCUSIÓN 

Del total de los pacientes evaluados (en total 50) el nivel de ansiedad, predominó 

de no ansiedad a ansiedad menor. Los resultado con respecto a la edad no son muy 

valorables ya que los tres grupos en que se dividió esta tienen nivel similar de ansiedad. 

Aunque existe una tendencia hacia el adulto mediano que presentan niveles  de ansiedad 

menor; que podría corresponder con algunos autores internacionales que hacen 

referencia de la edad productiva y activa de los pacientes en esta etapa de su vida por lo 

que les causa una mayor ansiedad pre-quirúrgica (Asociación Mexicana de psiquiatría, 

2001). 

 Nuestros resultados concuerdan con la literatura mundial en la que refieren que 

los pacientes del sexo femenino presentan mayor nivel de ansiedad que los hombre mas 

sin embargo en el análisis estadístico se obtiene que no hay relación debido a que la 

muestra que obtuvimos hay un predominio de los pacientes femeninos (Asociación 

Mexicana de psiquiatría, 2001). 

 En nuestros resultados los pacientes presentaron una disminución significativa de 

los niveles de ansiedad observados al comparar las puntuaciones obtenidas previa a la 

consulta pre-anestésica y posterior a esta; obteniendo una disminución considerable de 

ansiedad menor a no ansiedad. 
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CONCLUSIÓN 

Dando punto final a este protocolo de investigación nos da como resultado que los 

niveles de ansiedad posterior a la consulta pre-anestésica disminuyeron de forma 

importante.  

No se encontró asociación estadística entre la edad y el sexo con los niveles ansiedad 

es necesaria la realización de mayores estudios que evalúen los niveles de ansiedad para 

determinar adecuadamente y de forma exacta el índice de ansiedad pre-quirúrgica. 

 Con los resultados de nuestro estudio podemos observar que nuestros pacientes 

del hospital general del estado presentan niveles predominantes de ansiedad menor 

previo a la consulta pre-anestésica: que nos podría encaminar a mejorar la explicación 

de la técnica anestésica utilizando un lenguaje mas claro y sencillo. Así  como folletos en 

los que se expliquen las técnicas anestésicas y platicas grupales. Además de políticas 

adecuadas permanentes para detectar la ansiedad para disminuir las complicaciones pre, 

trans y posquirúrgicas. 
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ANEXOS 

 

ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON 

Nombre del paciente: _______________ _ 

Edad: ____ _ Fecha: _________ _ 

Instrucciones: La lista de síntomas es para ayudar al médico o psiquiatra en la 
eva luación del grado de ansiedad del paciente y sin alteración patológica . Por 
favor anole la puntuación adecuada. 

o = Ninguno 1= Leve 2 = Moderada 3 = Grave 4 = Muy incapacitante 

Elemento 
~ 

Punl. Elemento 
~ 

Punto 

'M_ , 

"00_ 
respir:ltOOos , ," 

, 
~. 

Puntuación tola l 

" 
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Consentimiento 
1. Entiendo que mi participación en el estudio es voluntaria y de que puedo rehusarme a 

participar o puedo retirarme del mismo en cualquier momento, sin penalización o 
pérdida de los beneficios a los que tengo derecho. También entiendo que se me dará 
a conocer cualquier otra información que surja durante el estudio que pueda afectar 
mi deseo de participar en el mismo. 

2. Estoy de acuerdo en que los resultados del estudio pueden darse a conocer a las 
autoridades pertinentes. Mi nombre y dirección se mantendrán confidenciales. 

3. Es probable que representantes del comité de ética independiente / consejo de revisión 
institucional o autoridades regulatorias locales o extranjeras deseen examinar mis 
registros médicos para verificar la información recopilada. Al firmar este documento, 
autorizo a que se revisen mis registros. 

4. Estoy de acuerdo en participar en este estudio. 
 
PACIENTE:                                                
Firma:    __________________________________________________________ 
 
Nombre: __________________________________________________________ 
 
Domicilio: _________________________________________________________ 
 
Fecha: ____________________________________________________________ 
 
TESTIGO: 
Firma_____________________________________________________________ 
 
Nombre___________________________________________________________ 
 
Domicilio__________________________________________________________ 
 
Parentesco________________________________________________________ 
 
Fecha____________________________________________________________ 
 
Confirmo que personalmente le he explicado a la persona cuyo nombre aparece arriba la 
naturaleza, objetivo, duración del estudio: 
INVESTIGADOR: 
Firma: ____________________________________________________________ 
 
Nombre: __________________________________________________________ 
 
Domicilio: __________________________________________________________ 
 
Fecha: _____________________________________________________________ 
 
PERSONA QUE EXPLICO EL CONSENTIMIENTO: 
 
Firma: ____________________________________ 
 
Nombre: __________________________________ 
 
Domicilio: _________________________________ 
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Fecha: ____________________________________ 
Hermosillo; Sonora. A ____de _______ de 200___.	
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