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Resumen 

 

El tratamiento más frecuente contra el cáncer es la cirugía que logra hasta el 62% de las 

curaciones, sin embargo, es un procedimiento invasivo que se ha asociado con la presencia de 

sintomatología psicológica hasta en el 76% de los pacientes, siendo la más frecuente la ansiedad 

por el propio procedimiento quirúrgico y su contexto. Debido a las características particulares de 

ansiedad ante una cirugía, su evaluación es compleja y requiere de herramientas específicas tales 

como la Escala de Ansiedad Preoperatoria y de Información Ámsterdam (APAIS) que ha sido 

validada en múltiples países y en pacientes sometidos a diversas cirugías con una consistencia 

interna que va de Alfa=.80 a .86., puesto que en México no se cuenta con un instrumento 

específico que determine la ansiedad previa a una cirugía. OBJETIVO: Validar la APAIS en 

población oncológica mexicana. MÉTODO: Estudio transversal, no experimental, de análisis 

psicométrico que incluyó una muestra no probabilística de 54 mujeres entre 25 y 75 años de edad, 

con cáncer, todas programadas para cirugía en el Instituto Nacional de Cancerología. 

RESULTADOS: Los seis reactivos de la Escala APAIS mostraron adecuada distribución de las  

respuestas, así como propiedades de discriminación entre grupos extremos, los cuales 

contribuyeron a una buena consistencia interna del instrumento., mediante un análisis factorial 

con rotación varimax se conformó un factor que explica el 61.5% de la varianza con una 

consistencia interna de α=.87 en el total de la escala. DISCUSIÓN: La escala APAIS muestra 

propiedades psicométricas adecuadas para considerarla válida y confiable para evaluar ansiedad 

prequirúrgica en mujeres con cáncer.  

 

Palabras Claves: Cáncer; Cirugía; APAIS; Ansiedad prequirúrgica; Validez.  

 

 

 

 



9 
 

Introducción  

 

Una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo es el cáncer, 

estimando 14 millones de nuevos casos por año, esta enfermedad se caracteriza por la alteración 

del equilibrio entre la proliferación y la muerte celular, que se desplaza y destruye otros tejidos 

sanos del organismo (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2012).  

Después de la detección y diagnóstico de cáncer, es necesario indicar un tratamiento adecuado 

dependiendo del tipo de cáncer y su localización, siendo la cirugía la que proporciona mayor 

número de beneficios así como alta  probabilidad de cura de muchos de los tipos de cáncer, sin 

embargo, también puede ocasionar una serie de reacciones y manifestaciones psicológicas  tales 

como ansiedad. Esta sintomatología comórbida puede  presentarse de manera particular en  

pacientes que tienen que someterse a un procedimiento quirúrgico (Carapia-Sadurni, 2011), hasta 

en un 76% de los pacientes (Valenzuela-Millan, Barrera-Serrano, & Omelas-Aguirre, 2010). Lo 

cual conlleva a un estado emocional desfavorable y genera una activación fisiológica en la 

preparación del organismo para afrontar dicho procedimiento, que puede perjudicar la óptima 

evolución y recuperación del paciente relacionándose con la estancia hospitalaria (Gordillo, 

Arana, & Mestas, 2011).  

En cuanto a la sintomatología psicológica asociada a un evento particular, como es la cirugía, que 

si bien el paciente conoce que se le ofrece una posibilidad de cura, también es consciente de los 

riesgos y posibles secuelas; por lo que debe ser evaluada en el contexto correcto, por tal motivo, 

en necesario generar herramientas adecuadas para su correcta evaluación y detección oportuna 

(Berth, Petrowski, & Friedrich, 2007).  
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Entre las opciones, se cuenta con la Escala de Ansiedad Preoperatoria y de Información 

Ámsterdam (APAIS), utilizada a nivel mundial para la detección de ansiedad prequirúrgica, 

cuenta con 6 ítems los cuales miden tres indicadores: (a) ansiedad ante el procedimiento, (b) 

ansiedad por la anestesia y (c) necesidad de información y en los análisis psicométricos de la 

versión original, mostró una consistencia interna de α = .86 (Moerman, Dam, Muller & Oosting, 

1996). 

Este instrumento ha mostrado propiedades psicométricas adecuadas en diferentes tipos de cirugía 

y para su uso en múltiples países, por lo que, permite tener una herramienta fácil de usar para el 

tamizaje de ansiedad prequirúrgica y así, identificar de manera oportuna la población que 

requiere atención especializada de salud mental, desde un enfoque multidisciplinario (Berth, 

Petrowski, & Friedrich, 2007). 
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Capítulo 1 

Cáncer 

 

El ser humano es un organismo pluricelular que está compuesto por millones de células vivas, las 

cuales crecen y se dividen para crear nuevas células que, al cumplir sus funciones, mueren de 

manera ordenada como parte del proceso natural de la vida. En los primeros años de vida, la 

producción de células de una persona aumenta para permitir el crecimiento; sin embargo, cuando 

se llega a la edad adulta, la mayoría de las células sólo se dividen para remplazar a las células 

desgastadas o a las que están muriendo y para reparar lesiones (Alberts et al., 2004); cuando este 

proceso falla y las células pierden su capacidad de morir o se producen de manera acelerada, trae 

como consecuencia el desarrollo de cáncer  (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2013).  El 

cáncer también denominado neoplasia, es un grupo de enfermedades que pueden afectar a casi 

cualquier parte del organismo, se caracteriza por la alteración del equilibrio entre la proliferación 

y los mecanismos normales de muerte celular; lo que las hace incapaces de controlar su 

crecimiento, produciendo nuevas células que desplazan a las células normales y generan 

problemas en el área del cuerpo en la que comenzó (Herrera, Garza & Granados, 2013).  

Las células alteradas forman una masa única de tejido que no tiene ninguna función fisiológica, a 

esto se le denomina tumor, los cuales se clasifican en benignos y malignos. Los tumores benignos 

están rodeados por una cápsula fibrosa que no le permite extenderse a otras partes del cuerpo y, 

generalmente, no tienen consecuencias graves para el organismo; sin embargo, si no se controlan 

a tiempo pueden causar problemas por su crecimiento, ocasionando presión en los tejidos y 

órganos sanos (Macarulla, Ramos & Tabernero, 2009). 
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Por otro lado, un tumor es maligno (cáncer) cuando tiene la capacidad de invadir otros tejidos 

sanos del organismo trasladándose desde su lugar de origen a otras partes del cuerpo por medio 

del torrente sanguíneo y a los vasos linfáticos; formando así nuevos tumores que remplazan al 

tejido normal, a éste proceso se conoce como metástasis (Coleman & Tsongalis, 2002). 

 

1.1. Etiología 

 

En general, no es posible saber con exactitud la etiología del cáncer, pero la investigación ha 

identificado ciertos factores de riesgo y protección que influyen en la posibilidad de una persona 

de padecer cáncer (OMS, 2016).   

En este sentido, un factor de riesgo es cualquier rasgo, característica o exposición de un individuo 

que incrementa la probabilidad de sufrir una enfermedad, tal como cáncer. Tener un factor de 

riesgo, o incluso varios, no significa que la persona padecerá la enfermedad con certeza; así 

como, hay personas que padecen cáncer sin haber tenido ningún factor de riesgo conocido 

(National Cancer Institute [NIH], 2015). 

La Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer  (IARC, 2013), clasifica los agentes 

cancerígenos (factores de riesgo) en tres grandes grupos: (a) cancerígenos físicos que incluye 

radiaciones ionizantes y ultravioleta, (b) cancerígenos químicos que integran el consumo o 

exposición a tabaco, alcohol, asbestos, arsénico, aflatoxinas y, (c) cancerígenos biológicos, 

referentes a infecciones causadas por ciertos virus, bacterias o parásitos. 

Sobre los factores asociados a componentes conductuales, se sabe que aproximadamente un 30% 

de las muertes por cáncer son debidas a cinco factores de riesgo conductuales y dietéticos: (a) 

índice de masa corporal elevado, (b) ingesta reducida de frutas y verduras, (c) falta de actividad 
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física, (d) consumo de tabaco y (e) consumo de alcohol (OMS, 2017). El consumo de tabaco es el 

factor de riesgo más importante, responsable de más del 20% de las muertes mundiales por 

cáncer en general y, alrededor del 70% de las muertes internacionales por cáncer de pulmón 

(Instituto Nacional de Estadística y Geografía [INEGI], 2016).  

Por otro lado, los cánceres causados por infecciones virales como la hepatitis B (VHB) y C 

(VHC) o papiloma humano (PVH), son responsables de hasta el 20% de las muertes por cáncer 

en los países de ingresos bajos y medios entre los que se encuentra México (IARC, 2013). 

Por otra parte, se considera un factor de protección a todo aquello que disminuye la probabilidad 

de contraer una enfermedad La OMS (2014), considera que disminuir  la exposición al humo de 

cigarro, realizar ejercicio, consumo de una dieta saludable, reducción del consumo de alimentos 

ricos en calorías, consumo moderado de alcohol, uso de protección solar y realización de  

revisiones médicas mínimo una vez al año disminuye, a su vez, el riesgo de padecer cáncer. 

El hecho de conocer los factores de riesgo y de protección ayuda a tomar decisiones  informadas 

sobre el estilo de vida y el cuidado de la salud, sin embargo, en ocasiones no es suficiente para 

prevenir que se presente la enfermedad; ya que el cáncer es un fenómeno multicausal que en el 

que interactúan diversos factores en una compleja y desconocida combinación de secuencias, 

intensidades, tiempos de exposición y estados bioquímicos del organismo para que el resultado 

sea el diagnóstico formal (NIH, 2015). El acudir con frecuencia al médico es la mejor conducta 

preventiva, ya que si se detecta oportunamente que una persona padece cáncer la probabilidad de 

cura es significativamente mayor que el recibir el diagnóstico en etapas avanzadas (Secretaria de 

Salud, 2007).  
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1.2. Tipos de cáncer  

 

Existen más de 100 tipos de padecimientos oncológicos, los cuales generalmente reciben el 

nombre de los órganos o tejidos en donde se formaron, algunas categorías específicas son: (a) 

carcinoma; (b) sarcomas; (c) leucemia; (d) linfoma; (e) mieloma múltiple; (f) melanoma; (g) 

tumores de cerebro y de la médula espinal; (h) tumores de células germinativas; (i) tumores 

neuroendocrinos y (j) los tumores carcinoides (Herrera & Granados, 2013; NIH, 2015; American 

Cancer Society [ACS], 2015).  

 

1.3. Epidemiologia del cáncer  

 

En los últimos años se ha presentado un aumento considerable del número de personas con 

padecimientos crónicos de larga duración y, por lo general, de progresión lenta que han sido 

designadas como enfermedades crónicas no transmisibles (ENT), las cuales provocan el 63% de 

las muertes anuales a nivel mundial. Los cuatro tipos de ENT con la mayor mortalidad asociada 

son: (a) las enfermedades cardiovasculares (b) las enfermedades respiratorias crónicas, (c) la 

diabetes y (d) cáncer, que juntas causan aproximadamente 38 millones de defunciones mundiales 

al año (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2013 y 2015); Específicamente, al cáncer se le 

atribuyeron 8.2 millones de defunciones que representaron aproximadamente el 13% de los 

decesos internacionales ocurridos durante 2012 (OMS, 2013).  

Un factor  que contribuye de manera importante a la incidencia de estas enfermedades, es el 

incremento del tiempo medio de supervivencia actual comparado con las generaciones previas; 

siendo el envejecimiento poblacional lo que conlleva tanto el incremento de enfermedades 
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ligadas a la edad, como el aumento en la posibilidad de desarrollar otras (incluido el cáncer)., de 

manera que la incidencia del cáncer varía de acuerdo con la edad, género, grupo étnico, país y 

tiempo(Bórquez & Romero, 2007; Urbina & Gonzales, 2012).  

 En cuanto a la prevalencia de cáncer por edad, se sabe que es mayor entre los adultos, en 

comparación con los niños y jóvenes (aproximadamente el 78% de los casos de cáncer se 

diagnostican en personas mayores de 55 años) (ACS, 2011). Por otro lado, se observan 

diferencias entre hombres y mujeres de acuerdo a los tipos de cáncer por los que son afectados y 

que van más allá de los originados en órganos exclusivos de un sexo como el de próstata y cuello 

del útero; encontrando que, a nivel mundial, los tumores malignos de pulmón y estómago son los 

más comunes entre los varones, mientras que en las mujeres es más frecuente el cáncer  

colorrectal, e hígado (OMS, 2015). 

En estas enfermedades, además del impacto físico que suponen por la propia enfermedad y el 

tratamiento, se tienen consecuencias socioeconómicas de gran impacto, siendo más evidentes en 

comunidades desfavorecidas socialmente en donde el acceso a servicios de salud es limitado; ya  

que genera un incremento significativo y, muchas veces incosteable, en el gasto familiar para 

hacer frente a los costos de la enfermedad y su duración (OMS, 2015). 

 

1.4. Epidemiología de cáncer a nivel mundial 

 

En cuanto a la incidencia de cáncer a nivel mundial los reportes indican que, en el 2012, hubo 

14,1 millones de nuevos casos de cáncer; la tasa de cáncer estandarizada de la edad es casi un 

25% más alta en hombres que en mujeres, con tasas de 205 y 165 por 100,000  respectivamente. 
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Las tasas de incidencia masculina varían casi cinco veces en las diferentes regiones del mundo, 

con tasas que oscilan entre 79 por cada 100,000 en África Occidental y 365 por cada 100,000 en 

Australia / Nueva Zelanda (con altos índices de cáncer de próstata); hay menos variación en las 

tasas de incidencia de las mujeres (casi tres veces) con tasas que van de 103 por cada 100,000 en 

el sur de Asia Central a 295 por cada 100,000 en América del Norte (IARC, 2012).  

En cuanto a la prevalencia a nivel mundial se reportan 32, 455,179 personas viviendo con cáncer, 

de los que  15296,1 son hombres y  17159,1  mujeres (IARC, 2012).   

Las proyecciones indican que para 2020 habrá 10,3 millones de fallecimientos por cáncer e 

incrementará para el año 2030 a 12 millones de muertes en todo el mundo. De acuerdo con 

Alessandra Durstine, vicepresidenta de Estrategias Regionales de la Sociedad Americana del 

Cáncer, de estos fallecimientos más de 833 mil ocurrirán en América Latina y el Caribe (IARC, 

2012).  

 

1.5. Epidemiología de cáncer en México 

 

De acuerdo a los datos proporcionados por IARC (2012), en México hay 358,363 personas con 

cáncer, de ellas, 138,307 son hombres y 220,056 son mujeres. Respecto a los años de vida 

saludables perdidos (AVISA) se tienen 1,859,59 del total (1,820,08-1,909,41) días perdidos 

(Global Burden of Disease [GBD], 2015). 

En México, se reportaron 147,985 casos nuevos durante el año 2012; al dividirlos por sexo, hubo 

65,540 casos en varones y 82,445 casos en mujeres (IARC, 2012).  
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El Instituto de Evaluación y Medición en Salud (Institute for Health Metrics and Evaluation 

[IHME], 2017) reportó una tasa creciente de mortalidad por cáncer en México, que en el año 

2000 era de 56.89 fallecimientos por cada 100,000 habitantes, alcanzando 69.83 en el 2016 

(IHME, 2017), siendo en hombres las tres primeras causas de fallecimiento con 4,563 

defunciones por tumor maligno en bronquios y pulmón, 4,231 por tumor en próstata y 2,757 por 

tumor en estómago; en contraparte los tres primeros lugares de mortalidad en las mujeres se 

debieron a 4,330 defunciones por tumor en cuello del útero, 3,861 por tumor en mama y 2,376 

por tumor en estómago (INEGI, 2013). 

 

1.6. Diagnóstico y tratamientos 

 

Existen diferentes alternativas para diagnosticar el cáncer de acuerdo a la localización del mismo; 

lo primordial es partir de la sospecha de padecer ésta enfermedad, ya sea por auto-exploración, 

sintomatología o revisión médica. En cualquiera de las opciones, el tener algún signo o síntoma 

que sugiera presencia de cáncer, llevará a recabar la historia clínica del paciente (incluyendo los 

antecedentes familiares) para analizar los factores de riesgo y los síntomas. A esto le sigue un 

examen físico en el que se presta atención especial a la(s) parte(s) del cuerpo donde se presenten 

los síntomas o se identifiquen signos de alarma; a partir de ese momento se ponen marcha 

múltiples estudios con el fin de confirmar o descartar el diagnóstico (NIH, 2016).  

Tales estudios incluyen pruebas de laboratorio, ya sea en sangre, orina u otros fluidos corporales 

con el fin de detectar alteraciones en la concentración de ciertas sustancias en el cuerpo que 

pueden ser un signo de cáncer; además de estudios de imagen que generan representaciones 

gráficas de regiones u órganos internos del paciente, a través de las cuales se puede evaluar la 
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presencia de un tumor. Entre las alternativas en estudios de imagen se encuentran: (a) la 

tomografía computarizada que es un estudio de rayos X que produce imágenes transversales 

detalladas del cuerpo incluyendo  tejidos blandos; (b) ecografía endoscópica, éste estudio se 

realiza con una sonda de ultrasonido que se adjunta a un endoscopio deslizando la sonda a través 

de la boca o nariz hacia el esófago; (c) ecografía, la cual emite ondas de sonido que no se pueden 

oír, pero rebotan en los tejidos internos del cuerpo como un eco, y una computadora usa estos 

ecos para generar una imagen de zonas internas del cuerpo; (d) resonancia magnética, en la que 

un imán crea imágenes detalladas de zonas internas del cuerpo; (e) tomografía por emisión de 

positrones, en la que el paciente recibe una inyección de un marcador radiactivo, a partir del cual 

se crean imágenes de tercera dimensión que muestran en dónde se acumula el marcador en el 

cuerpo y; (d) radiografías, que  emplean dosis bajas de radiación para crear imágenes del interior 

del cuerpo (Hricak, Akin & Bradbury, 2005; ACS, 2016). 

Cuando el tumor que se sospechoso de cáncer lo permite por su ubicación y accesibilidad, una 

excelente opción diagnóstica es realizar una biopsia, que es un procedimiento en el que se extrae 

una muestra de tejido que es examinado al microscopio para ver si hay células cancerosas; la 

muestra puede obtenerse de varias maneras: (a) con aguja, para extraer tejido o fluido; (b) con 

endoscopio, para observar las partes internas del cuerpo mediante un tubo delgado y luminoso 

que se inserta por un orificio natural,  para extraer tejido o células; (c) con cirugía, puede ser de 

escisión (se extrae todo el tumor) o de incisión (solo una parte del tumor) (NIH, 2010). 

Una vez realizados los estudios necesarios para el diagnóstico y, con base en los hallazgos, se 

debe determinar el tipo de cáncer que padece el paciente y estadificarlo, es decir, identificar con 

precisión el estadio del padecimiento oncológico en función de elementos como (a) el tipo de 

cáncer determinado por el estudio de un patólogo mediante muestras del tumor; (b) su 
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localización, mediante la exploración física y tamaño del tumor primario, así como de la 

afectación ganglionar y metastásica; (c) el tamaño, determinado por la exploración física, pruebas 

de imagen o resultados de una cirugía; (d) la extensión, que se valora mediante el tumor a nivel 

local, tomando en cuenta la infiltración de los órganos vecinos y la extensión a distancia; (e) el 

grado histológico, que es un análisis cuantitativo que se expresa por la apariencia de las células o 

el porcentaje de células que están dividiéndose (IARC, 2016). Estas especificaciones permiten 

tener una idea precisa de la extensión y la gravedad del cáncer, así como estimar el pronóstico de 

la enfermedad y, con ello, elegir el tratamiento más adecuado (Greene, 2004). 

El sistema más utilizado para la estatificación es un acrónimo denominado TNM; en el cual la T 

se refiere al tamaño y extensión del tumor principal; la N se hace alusión a la extensión de cáncer 

que se ha diseminado a los ganglios (o nódulos) linfáticos cercanos; la M se representa si el 

cáncer se ha diseminado desde el tumor primario a otras partes del cuerpo (metástasis) (Bannura, 

et al., 2008). 

Mediante la clasificación TNM se obtiene una descripción precisa de la extensión de la 

enfermedad, pudiendo obtenerse hasta 24 categorías posibles (IARC, 2016) que, para efectos 

prácticos, se agrupan en 5 estadios, enumerados del 0 AL IV (Tabla 1) (NIH, 2015). 

 

Tabla 1.  

Estadios de cáncer de acuerdo con la clasificación TNM 

ESTADIO   AGRUPAMIENTO PARA 

ESTABLECER ETAPA 

DESCRIPCIÓN DE LA ETAPA 

0       T0, N0, M0 Hay células anormales presentes, pero no se han 

diseminado al tejido cercano (carcinoma in situ, o CIS), 
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no es cáncer, pero puede convertirse en oncológico. 

I       T1 N0 M0 Tumor < 2 cm en su diámetro mayor. 

Ausencia de adenopatías palpable. 

Sin metástasis demostrable. 

II       T2 N1 M0  

      T3 N0 M0 

Tumor > 2 cm. 

Tumor > 5 cm en su diámetro mayor.  

Sin metástasis demostrables.  

III       T4 N0 M0  

      T4 N1 M0 

      T4 N2 M0 

Tumor de cualquier tamaño > 5 cm. 

Con compromiso de piel. 

Sin metástasis demostrable. 

IV      Cualquier T, 

 cualquier N, M1 

El cáncer se ha diseminado a partes distantes del cuerpo 

(metástasis). 

 

 

Algunos tipos de cáncer tienen una mayor probabilidad de ser curables o tener un pronóstico 

favorable si se detectan de manera temprana y se realiza una correcta estadificación y diagnóstico 

que faciliten la elección de un tratamiento con base científica para cada caso (IARC, 2014). 

En la medida de los posible, dicho tratamiento tendrá como principal objetivo la curación y 

erradicación del cáncer; sin embargo, pronosticar la curación es difícil, aunque es posible tener 

una estimación a partir del conocimiento de la evolución natural de la enfermedad, de los factores 

del pronóstico y de la eficacia reportada por el tratamiento (González, 2008). 

Para determinar la eficacia y eficiencia de los tratamientos se considera que deben funcionar  de 

forma continua y equitativa; estar vinculados a los sistemas de detección anticipada y que 

Adaptado de https://www.cancer.gov/espanol/cancer/diagnostico-estadificacion/estadificacion  Instituto Nacional 

del Cáncer (2015). 
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apliquen un enfoque multidisciplinario. De esta forma se garantiza un tratamiento adecuado para 

los tipos de cáncer que, si bien se detectan a tiempo, tienen un alto potencial de curación o buenas 

probabilidades de que la supervivencia se prolongue con una buena calidad de vida (OMS, 2016).  

El tratamiento de un sujeto se debe personalizar a partir de una minuciosa evaluación de los 

riesgos y beneficios potenciales de la terapia, lo que también va a depender de factores atribuibles 

al médico como sus preferencias terapéuticas, limitaciones impuestas por su conocimiento y 

experiencia o la disponibilidad de recursos técnicos e infraestructura (Instituto Mexicano del 

Seguro Social [IMSS], 2000).  

Para el diseño del tratamiento es necesario determinar el objetivo terapéutico y considerar ciertos 

elementos agrupados en categorías como : (a) factores relacionados al paciente, como la edad, 

sexo, ocupación, lugar de residencia, condiciones comórbidas o estado funcional; (b) factores 

propios del tumor, que incluyen tipo histológico, grado de diferenciación, tamaño tumoral y 

expresión de ciertos receptores y, (c) factores relacionados con el tratamiento son su efecto sobre 

la calidad de vida, el índice terapéutico de cierto esquema quimioterapéutico y el riesgo 

anestésico y quirúrgico (Chacón, 2009). 

Las principales modalidades de tratamientos para cáncer son la cirugía, que se encarga de la 

extirpación del tumor, especialmente aquellos que aún no se han propagado a otras partes del 

cuerpo; la radioterapia que destruye o daña las células cancerosas para impedir su crecimiento y 

la quimioterapia que consiste en tratar el cáncer con medicamentos de acción fuerte, por lo 

general se inyectan a través de una vena o se administran oralmente. (ACS, 2015; IMSS, 2015; 

Correa & Salazar, 2007). 
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 1.6.1 Cirugía  

 

La cirugía general es una práctica terapéutica que implica la manipulación y acceso al interior del 

organismo a través de la incisión en la piel; compete a una de las especialidades de la medicina 

que se ha ido desarrollando y perfeccionando gracias al conocimiento de las bacterias en las 

infecciones de las heridas y en su manejo al entender la importancia de esterilizar los 

instrumentos y posteriormente la zona a intervenir (Williams, 2001). Estas medidas facilitaron el 

abordaje quirúrgico de extensas zonas anatómicas en forma más segura, evitando las 

complicaciones derivadas de las infecciones locales; otro hecho importante que marcó el 

desarrollo de la cirugía fue la anestesia, que permitió acceder quirúrgicamente a zonas 

anatómicas nunca antes abordadas y extender los tiempos quirúrgicos sin riesgo para el paciente. 

(Sabel, Diehl & Chang, 2005).   

Junto con la adquisición de nuevos conocimientos y el desarrollo de procedimientos, la cirugía 

general fue creciendo de la mano de la anatomía, ciencia que le proporcionó los saberes 

necesarios para la ubicación de los órganos y de los territorios abordables por el bisturí, así como 

de la fisiología que le dio la oportunidad de identificar el funcionamiento de cada uno de ellos, 

derivando en nuevas especialidades dentro de la cirugía (Martínez, 2013). 

En los últimos 40 años se ha ido definiendo con mayor fuerza una especialidad médica dedicada 

a una de las enfermedades más grandes del siglo (el cáncer) denominada  oncología. Dentro de 

esta nueva rama de la medicina, surge la cirugía oncológica, producto de la profundización en el 

conocimiento sobre el origen, causa y desarrollo del cáncer, dejando atrás técnicas quirúrgicas de 

grandes amputaciones de extremidades y de órganos (Granados, Beltran, Soto & Mitsuo, 2011). 
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En 1975, se acuñó el nombre de Cirujano Oncólogo, quien se diferencia del cirujano general en 

cuándo y cómo ofrece un tratamiento integral, teniendo en cuenta el comportamiento biológico 

del tumor y los hallazgos de los estudios clínicos, que incorpora el manejo de los tratamientos 

multimodales interactuando con las otras especialidades afines (quimioterapia y radioterapia), 

para la administración pertinente de antineoplásicos o radiación; todo esto antes, durante o 

después de la cirugía, además de hacer el seguimiento de sus pacientes a largo plazo, para 

detectar y tratar tempranamente las recurrencias y brindar paliación cuando sea necesaria 

(Dongen, 2004). 

La cirugía se ha empleado por muchos años para tratar el cáncer, ya que ofrece la mayor 

probabilidad de cura, al estimarse que produce el 62% de las curaciones en muchos tipos de 

cáncer. Por tal motivo, la mayoría de los pacientes con esta enfermedad serán sometidos a algún 

tipo de cirugía, especialmente si el cáncer no se ha propagado a otras partes del cuerpo. Aunado a 

que sus resultados han sido óptimos en cuanto a diagnóstico, estadificación, tratamiento y control 

de síntomas (Herrera & Granados, 2013).  

Una de las múltiples funciones de la cirugía es ayudar a diagnosticar el cáncer, debido a que en la 

mayoría de los casos, la única manera de saber si una persona tiene cáncer y determinar el tipo de 

cáncer consiste en extraer un pequeño fragmento de tejido (biopsia quirúrgica) (Calle, Figueroa, 

Madrid, Correa, Castaño & Sanabria, 2016).  

La cirugía para determinar la etapa del cáncer consiste en identificar las dimensiones del tumor 

oncológico y precisar si se ha diseminado y, en todo caso, cuán lejos se ha propagado 

(metástasis). Durante esta cirugía, se examina el área alrededor del cáncer incluyendo los 

ganglios linfáticos y los órganos adyacentes, es importante ya que proporciona información para 
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guiar las decisiones sobre el tratamiento y para predecir cómo las personas responderán al 

tratamiento (ACS, 2014).  

La cirugía para reducir el cáncer (cirugía citorreductora) se hace para eliminar solo una parte del 

tumor oncológico, esto se lleva a cabo cuando la extirpación total del tumor ocasionaría 

demasiado daño a los órganos o a los tejidos circundantes. En estos casos, el médico puede 

extraer tanto tumor como sea posible y luego complementar el tratamiento con radiación, 

quimioterapia u otros tratamientos (Moreno, 2005). 

La cirugía paliativa se realiza para tratar las complicaciones causadas por el cáncer avanzado, 

esta operación ayuda a aliviar problemas causados por el cáncer como incomodidad, incapacidad 

y dolor; sin embargo, no se hace para tratar o curar el cáncer, su objetivo es lograr la mejor 

calidad de vida posible para el paciente (Valdivieso, 2010). 

La cirugía reconstructiva se usa para mejorar la apariencia de una persona después de una cirugía 

mayor, para restaurar la función de un órgano o de una parte del cuerpo después de la cirugía. Su 

uso más común es para la reconstrucción del seno después de una mastectomía y el uso de 

colgajos de tejido, injertos de hueso o materiales protésicos (de metal o plástico) después de la 

cirugía para los cánceres en la región de la cabeza y el cuello (National Cancer Institute [NCI], 

2016). 

La cirugía preventiva (profiláctica) tiene como objetivo  extraer el tejido corporal u órgano que 

tiene probabilidades de convertirse en cáncer, aun cuando no haya signos del mismo  al momento 

de la operación. En la mayoría de los casos, está indicada para personas portadoras de mutación 

en los genes y que cuenten con historia familiar de cáncer, sin embargo, no eliminan totalmente 

el riesgo de enfermedad (Olivera, Cruzado, & Pérez, 2007). 
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En etapas microscópicas del padecimiento oncológico, la combinación de radioterapia y 

quimioterapia puede obtener resultados similares a la cirugía, pero con la diferencia de que se 

puede conservar el órgano, lo que deja a la cirugía como procedimiento de rescate, en caso de que 

fracase el tratamiento original. La determinación de que el tratamiento principal sea la cirugía se 

da por varios factores, entre los cuales se debe considerar el sitio de ubicación del tumor 

primario, la extensión de la enfermedad (clasificación del TNM), la histología del tumor y el 

método quirúrgico a emplear; además de contemplar el impacto que tendrá en la calidad de vida y 

en el aspecto cosmético del paciente (Hosoya & Lefor, 2011). 

En cuanto al tratamiento principal, se le denomina cirugía oncológica radical, que se basa en la 

extirpación completa del tumor con márgenes libres sin enfermedad macroscópica residual, se 

busca se realice con la mínima manipulación tumoral posible, ya que esto permite un manejo 

menos agresivo, sencillo, con menor riesgo de mortalidad y con oportunidad de conservar los 

órganos cercanos al tumor (García, Báez, Nápoles & Díaz, 2009). 

La cirugía requiere un enfoque multidisciplinario que conjunta al cirujano oncólogo, al médico 

oncólogo y al radioterapeuta; la correcta y sincronizada combinación de los tratamientos suele 

presentar mayor efectividad. En consecuencia, el cirujano oncólogo no sólo conoce del potencial 

del tratamiento quirúrgico, sino también la manera en que la quimioterapia y radioterapia se usan 

para favorecer el éxito de la terapia (Biffi, Pozzi & Agazzi, 2004). 

 

1.6.2  Quimioterapia 

 



26 
 

Los fármacos empleados para atacar directamente al cáncer se denominan antineoplásicos o 

quimioterapéuticos, y es una modalidad de tratamiento sistémico definida como el uso de agentes 

farmacológicos cuya finalidad es atacar a las células neoplásicas que componen un tumor, 

contribuyendo a la interrupción del crecimiento celular que lleva a la célula a una autodestrucción 

(apoptosis) dentro del ciclo celular; este tratamiento a través de los años ha sido cada vez más 

eficaz al alcanzar mejores resultados con menos efectos secundarios (Benedí & Gómez, 2006).  

Para comprender su mecanismo de acción es importante tener claro que el ciclo celular es un 

regulador crítico del proceso de proliferación y crecimiento celular, así como de la división 

celular, que se caracteriza por la replicación del ADN y segregación de los cromosomas 

replicados a dos células por separado (Lagunas, Valle, & Soto, 2014), puesto que ayuda a los 

médicos a identificar su acción en células que se están reproduciendo activamente, dado que en 

células que se encuentran en la fase de reposo no tiene efecto la quimioterapia (Herrera & 

Granados, 2013). 

Algunos medicamentos farmacológicos atacan las células en una fase particular de su ciclo, por 

ejemplo, cuando la célula se divide en dos nuevas células (mitosis) o cuando los cromosomas que 

contienen el código genético (ADN) se replican para que ambas células nuevas tengan hebras 

iguales de ADN (Schwartz & Shah, 2005). A partir de esto, los oncólogos pueden predecir las 

combinaciones de medicamentos que tienen probabilidades de surtir un buen efecto y también 

pueden planear la frecuencia de administración de las dosis con base en la duración de las fases 

celulares (Herrera & Granados, 2013).  

Es por ello que se requiere que la quimioterapia se administre de forma intermitente o en ciclos, 

mediante el torrente sanguíneo o se toman en forma de pastillas llegando prácticamente a todos 
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los tejidos del organismo, la frecuencia de estos ciclos puede ser semanal, quincenal o mensual.  

Sin embargo, no puede detectar la diferencia entre las células en reproducción de los tejidos 

normales y las células del cáncer, esto significa que las células normales de rápida reproducción 

son dañadas junto con las células cancerosas, causando efectos secundarios y reacciones 

alérgicas. Por tal motivo, cada vez que se administra la quimioterapia, se trata de encontrar un 

equilibrio entre la destrucción de las células cancerosas y la preservación de las células normales 

para aminorar los efectos secundarios indeseables (NCI, 2007; Asociación Española Contra el 

Cáncer [AECC], 2011). 

La gravedad de estos efectos secundarios varía en gran medida con la persona y el daño 

ocasionado a las células sanas, las más dañadas por la quimioterapia son las células productoras 

de sangre en la médula ósea, las del corazón, las células de la boca, los riñones, la vejiga, los 

pulmones, el sistema nervioso, el tracto digestivo, el sistema reproductor y los folículos del 

cabello (Cleveland Clinic Foundation, 2010). El daño a estas células cansancio, caída del cabello, 

náuseas, vómitos, cambios en el apetito, estreñimiento, diarrea, problemas de boca, encía, lengua 

y garganta, alteraciones en los nervios, músculos, cambios en la piel y uñas, así como mayor 

propensión a moretones o sangrado, infecciones y anemia,. Como parte del tratamiento, se 

administran medicamentos para aminorar en lo posible las consecuencias nocivas que produce la 

quimioterapia al organismo, asimismo, la mayoría de los efectos secundarios desaparecen 

lentamente después de que termina el tratamiento, puesto que las células sanas se recuperan con 

el transcurso del tiempo (Casamiquela & Cohen, 2013). 

En la actualidad se usan más de 100 medicamentos de quimioterapia, los cuales se pueden dividir 

en varios grupos basándose en factores tales como su mecanismo de acción, su estructura química 

y su relación con otros medicamentos; éstos agentes han logrado cambiar la historia natural del 
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cáncer en diversos panoramas, ya sea en etapas de enfermedad metastásica, enfermedad 

localizada o en enfermedad localmente avanzada (ACS, 2015). Gracias a ello se ha logrado un 

beneficio en la supervivencia global, supervivencia libre de enfermedad y supervivencia libre de 

progresión de estos pacientes; así como beneficios clínicos como la disminución del dolor, 

aumento de peso, mejor calidad de vida y mejor estado funcional en los pacientes que la reciben 

(Gunnars, Nygren, & Glimelius, 2001). 

Los medicamentos con mayor uso son los agentes alquilantes, que actúan formando una unión 

molecular en los cordones de ADN para evitar que la célula se reproduzca ejerciendo su acción 

en todas las fases del ciclo celular; estos tratamientos se usan para tratar diferentes tipos de 

cáncer como la leucemia, el linfoma, la enfermedad de Hodgkin, el mieloma múltiple y el 

sarcoma; al igual que cánceres de pulmón, de seno y de ovarios (Díaz & Domínguez, 2010). 

Los medicamentos anti-metabólicos interfieren con el crecimiento del ADN y del ARN al 

sustituir los elementos fundamentales de estas moléculas, ya que evitan que las células tumorales 

elaboren las enzimas necesarias para el crecimiento de nuevas células, dañándolas así cuando se 

copian los cromosomas de la célula. Así mismo los antibióticos antitumorales detienen la acción 

de las enzimas necesaria para el crecimiento celular cambiando el ambiente alrededor de la célula 

y ejerciendo su acción al alterar el ADN dentro de las células cancerosas para impedir que se 

multipliquen (ACS, 2015).  

Los inhibidores de topoisomerasa son medicamentos que interfieren con las enzimas de este tipo 

y ayudan a separar las hebras de ADN para que se puedan copiar los cromosomas, su principal 

uso es tratar ciertas leucemias, así como cánceres del pulmón, de ovarios y gastrointestinales 

(Pommier, 2006). 
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Los inhibidores de la mitosis con frecuencia son alcaloides de origen vegetal y otros compuestos 

derivados de productos naturales, los cuales ejercen su acción al detener la mitosis donde la 

célula se divide en dos pero pueden dañar las células en todas las fases al evitar que las enzimas 

sinteticen las proteínas necesarias para la reproducción de las células nuevas (Mendoza-Espinoza 

& Loraine, 2010). 

Los corticosteroides (esteroides) que se utilizan para disminuir la inflamación alrededor del 

tumor no están diseñados para ser una terapia citotóxica, ya que son hormonas naturales útiles en 

el tratamiento de muchos tipos de cáncer, así como de otras enfermedades (American Brain 

Tumor Association, 2014). Algunos medicamentos quimioterapéuticos ejercen su acción de 

manera ligeramente diferente y no se pueden clasificar bien en ninguna de las categorías 

anteriores.  

Lograr la reducción de la enfermedad y erradicación puede variar en función del tumor, ya sea 

por tipo y grado histológico, cinética celular, mecanismos de resistencia celular y distribución 

intratumoral del fármaco (Cheung-Ong, Giaever & Nislow, 2013), además de otros factores que 

influyen en el efecto de estos fármacos como el género, la edad, el estado de actividad, el estado 

nutricional, las enfermedades concomitantes, la reserva orgánica, la tolerancia a la toxicidad, las 

interacciones entre medicamentos, las vías de administración, la densidad y la intensidad de dosis 

y tratamientos previos  (Herrera & Granados, 2013). 

 

1.6.3 Radioterapia  
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En la actualidad la radiación es una parte importante del tratamiento contra el cáncer, pues más 

del 50% de pacientes con cáncer precisarán tratamiento con radioterapia con fines curativos, para 

el control tumoral y/o como terapia paliativa (ACS, 2014).   

La radiación es energía que se transmite mediante ondas o una corriente de partículas, funciona al 

impedir el crecimiento y división de las células, incluso llega a la destrucción de las mismas; 

cuando se irradia una parte del organismo se producirá una destrucción de células tanto tumorales 

como sanas. Las células tumorales crecen y se dividen más rápidamente que las células sanas, son 

más radiosensibles (probabilidad de que la célula sea dañada por radiación) y no son capaces de 

reparar las lesiones producidas por la radiación y por tanto mueren en mayor cantidad que las 

células normales (American Society for Radiation Oncology [ASTRO], 2014). 

La fase del ciclo celular es importante debido a que usualmente la radiación primero elimina las 

células que están en división activa y después aquellas que se encuentran en la etapa de reposo 

(célula que aún no comienza a dividirse) o que se dividen con menos frecuencia (ACS, 2014).  

Hay diferentes tipos de radioterapia, la elección adecuada de tratamiento con radioterapia va a 

depender del médico especialista, quien emitirá un juicio basado en el diagnóstico y estadio en el 

que se encuentre el paciente oncológico. Los tipos de radioterapia son: (a) radioterapia 

neoadyuvante que se administra como primer tratamiento, su finalidad es reducir el tamaño del 

tumor  facilitar la cirugía posterior; (b) radioterapia radical, se administra como único 

tratamiento, con el fin de curar la enfermedad y/o mantener la función del órgano; (c) 

radioterapia adyuvante, que se administra después de la cirugía o después de la quimioterapia 

para consolidar el tratamiento local, su finalidad es destruir las células malignas que hayan 

podido quedar localmente después de los otros tratamientos; (d) radioterapia concomitante, se 

administra a la vez que otro tratamiento y (e) radioterapia intraoperatoria, es la administración de 

una dosis única de radioterapia durante la cirugía (AECC, 2011). 
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Existen dos formas básicas de administrar la radioterapia: (a) la teleterapia (irradiación a 

distancia) se administra mediante unidades de cobaltoterapia o aceleradores lineales, colocando al 

paciente a una determinada distancia de la fuente radiante y (b) la braquiterapia (irradiación en 

contacto) consiste en la colocación de material radiactivo en el seno del tumor (braquiterapia 

intersticial), en contacto con él, aprovechando los orificios naturales (braquiterapia endocavitaria) 

o incluso intracelularmente (braquiterapia metabólica) (Symons, 2001). 

El proceso que implica un tratamiento con radiaciones es complejo y comprende varias fases  que 

implican desde que el oncólogo radioterapeuta realiza una exploración para ver cuál es el 

tratamiento adecuado; a partir de la recomendación del especialista, el paciente se somete a un 

proceso denominado simulación, en el que el médico definirá el volumen a irradiar, que 

normalmente es el tejido tumoral más unos márgenes y es comparable al volumen de escisión 

quirúrgico; posteriormente, físicos expertos, realizan una dosimetría clínica, que consiste en el 

cálculo de la distribución de la dosis en el área irradiada intentando evitar la irradiación de tejido 

sano adyacente y; finalmente, al día inicio del tratamiento, se realiza una “radiografía” que será 

comparada con la del simulador y si está todo correcto se empezará la radiación (Verdú, Algara, 

Foro, Domínguez, & Blanch, 2002). 

El tratamiento es indoloro, se administra de forma ambulatoria y generalmente son sesiones 

cortas por periodos contantes (sesiones de 25-30 minutos por 5-6 semanas) para que las células 

comiencen a morir, permite que continúen muriendo por meses después de completar el 

tratamiento. Por esta razón, el tratamiento con radiación puede causar efectos secundarios (fatiga, 

alopecia, dermitis aguda y crónica, mucositis, xerostomía, enteritis aguda y crónica, esofagitis, 

vómitos, cistitis, impotencia y disfunción hormonal) que pudieran no presentarse sino hasta 

mucho tiempo después del tratamiento, éstos siempre estarán en relación con el volumen 
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irradiado, la dosis recibida y su fraccionamiento de tratamientos concomitantes (cirugía o 

quimioterapia) y de la susceptibilidad individual (ASTRO, 2014).  

 

Capítulo 2 

Ansiedad 

 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (2004) todas las personas con enfermedades 

de curso crónico y degenerativo, son vulnerables a la presencia de problemas de salud mental 

(Massie & Holland, 1983; Derogatis, et al., 1983; Schang & Heinrich, 1989). El cáncer suele 

generar diversos cambios, a nivel personal, familiar, escolar, laboral, social y espiritual, ante esta 

situación la inclusión de un psicooncólogo en una unidad interdisciplinaria es fundamental para el 

manejo integral del paciente y sus familiares, (Malca, 2005). La principal función del 

psicooncólogo es la de ofrecer soporte a los pacientes afectados de cáncer, a los familiares y 

profesionales de la salud, ayudando a manejar los cambios que se generan a lo largo de la 

enfermedad dependiendo de la evolución, fase, características individuales y demandas de cada 

caso, mediante la prevención, intervención terapéutica y rehabilitación, y cuidados paliativos 

(Cruzado, 2003). 

Entre las alteraciones emocionales detectadas por los psicooncólogos se ha descrito  la ansiedad 

que, de manera genérica, se puede definir como una reacción adaptativa cuando se presenta de 

manera proporcional a la amenaza; en estos casos se mantiene solo mientras persiste el estímulo 

temido y facilita la puesta en marcha de estrategias del repertorio conductual del sujeto para 

afrontarlo. Sin embargo, se considera desadaptativa cuando es desproporcionada a la amenaza, 
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implicando un aumento anormal de la frecuencia, intensidad o duración de los síntomas, (Arranz, 

et al., 2003). Por lo tanto, la ansiedad incontrolable, duradera y con efectos perjudiciales sobre el 

rendimiento y la adaptación es la que se considera patológica (Noyés, Holt & Massie, 1989); ésta 

puede observarse mediante la presencia de irritabilidad, dificultades para conciliar o mantener el 

sueño, dificultades de atención, aprehensión duradera, disminución del rendimiento intelectual, 

inquietud, preocupación excesiva y alerta (Maté, Hollenstein & Gil, 2004). No obstante, gran 

pare de los pacientes oncológicos no cumplirán todos estos criterios, además de la duración e 

intensidad de los mismos, pero si presentarán manifestaciones propias de ansiedad, tales como: 

taquicardia, náuseas, sudoración, dificultad para respirar, problemas para dormir y/o tensión 

muscular, que de igual manera requerirán de una intervención oportuna para evitar su 

intensificación o repercusiones (Scott, 2004). 

La sintomatología ansiosa es uno de los principales problemas psicológicos en pacientes 

oncológicos y tiende a reflejarse en el diagnóstico y tratamiento (Linden, Vodermaier, & 

MacKenzie, 2012). En estos casos, se considera un estado emocional en el que el individuo se 

siente tenso, preocupado y nervioso por su condición médica, el tratamiento o los cambios en su 

funcionalidad y se vincula con sintomatología física como palpitaciones, temblor o sudoración 

(Maté, Hollenstein, & Gil, 2004).  

Se considera que la ansiedad se puede manifestar con mayor intensidad en algunos momentos 

clave como son el diagnóstico de la enfermedad neoplásica, la recaída, la espera al tratamiento, el 

curso del tratamiento y en los estadios avanzados o terminales; es por ello que se ha determinado 

que todo el proceso de la enfermedad neoplásica está plagado de miedos, angustia y dudas que 

aumentan en el paciente la sensación de pérdida de control y del autoconcepto o identidad, 

mermando su calidad de vida (American Cancer Society, 2016). A pesar de que algunos estudios 
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informan que la ansiedad aumenta conforme empeora la gravedad y el pronóstico de la 

enfermedad, otros estudios indican que en la clínica diaria se observa que los pacientes en 

estadios precoces de la enfermedad o incluso con pronósticos favorables, también pueden 

desencadenar intensas manifestaciones de ansiedad (Davidson, MacLean, Brundage & Schulze, 

2002).  

Uno de los factores con mayores manifestaciones de sintomatología de ansiedad se presenta 

cuando al momento en que se diagnostica el cáncer, se notifica que el tratamiento principal va a 

requerir un ingreso hospitalario para la realización de una intervención quirúrgica; en estos casos 

tanto el paciente como sus familiares o cuidadores primarios, pueden experimentar ansiedad 

prequirúgica (Gómez-Carretero, Monsalve, Soriano & Andrés, 2007). 

 

2.1. Características de la ansiedad prequirúrgica  

 

La ansiedad previa, en curso y después de un tratamiento oncológico es frecuente, ya que los 

pacientes desconocen la repercusión que tendrán los diferentes tipos de tratamientos 

(quimioterapia, radioterapia y cirugía) en su vida  y la de sus familiares. Específicamente, la 

ansiedad ante una cirugía es un evento que repercute en la evolución y recuperación del paciente 

en la estancia hospitalaria; además de ser un suceso frecuente y poco evaluado debido a que todas 

las circunstancias que rodean a la intervención quirúrgica que pueden ser percibidas por el 

paciente y el personal de salud como una amenaza que de manera esperada se asocia con 

ansiedad (Méndez, 2009).  
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El considerarla un resultado esperado o “normal” debido al procedimiento médico invasivo, hace 

que se le considere también transitoria y que no requiere atención especializada para su 

disminución. Sin embargo, genera una activación fisiológica que implica la preparación del 

organismo para afrontar el peligro percibido, desembocando en un estado emocional desfavorable 

que puede perjudicar el correcto desarrollo del procedimiento quirúrgico (Gordillo, Arana & 

Mestas, 2011). No obstante, la presencia e intensidad de la ansiedad prequirúrgica va a depender 

de múltiples factores, tales como la edad, experiencias previas con cirugías, tipo de cirugía y 

anestesia utilizada (Hernández, Bascope, Guzmán, 2016). 

El que estos pacientes con cáncer experimenten ansiedad prequirúrgica, puede causar problemas 

fisiológicos que lleven a una recuperación más lenta de las heridas, una disminución de la 

respuesta inmune y un incremento del riesgo de infecciones; aunado a esto, puede dañar 

significativamente el bienestar psicológico, la cooperación con las actividades de autocuidado del 

paciente y que nuevamente repercute en una recuperación más lenta y difícil (Scott, 2004). 

Hay estudios que afirman que la ansiedad se presenta como mínimo una semana antes del acto 

quirúrgico y se intensifica en las horas previas del ingreso hospitalario, asimismo, cuanto más 

intensa es la ansiedad previa a la intervención quirúrgica más difícil y larga puede ser la 

convalecencia, aumentando significativamente la percepción del dolor a las 24, 48 y 72 horas 

postoperatorias y condicionando el bienestar de los pacientes sometidos al tratamiento (Kagan, 

2008; Hui, Amir & Peng, 2009). 

Los pacientes con mayor ansiedad expresan de forma más acusada sus preocupaciones sobre su 

estado físico y emocional, lo que origina que los médicos o anestesiólogos a cargo del paciente 

indiquen o aumenten las dosis de analgésicos y/o retrasen la decisión de dar de alta al paciente; lo 
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que da como resultado mayor ocupación de insumos y estancias hospitalarias más prolongadas 

(Gómez-Carretero, Monsalve, Soriano & Andrés, 2007; Ahmed, Khon & Hussain, 2007).  

La sintomatología de ansiedad prequirúrgica es probable que se presente por la preocupación que 

genera la anestesia, miedo del dolor durante y posquirúrgico, sentimiento de pérdida del control 

corporal, presencia de cicatrices en el cuerpo y, en casos de cirugías mayores, presencia de 

pensamientos de muerte  (Badner, Nielson & Munk, 1990; Frölich, Burchfield & Euliano, 2006). 

Además, influyen otros factores como: la edad, el nivel socio-cultural del paciente, el tipo de 

procedimiento quirúrgico que se le practicará, las experiencias quirúrgicas anteriores, el grado de 

relación médico paciente, la información y conocimiento brindado sobre su enfermedad 

quirúrgica, tipo de intervención, riesgos de la misma, las experiencias transmitidas por otros 

pacientes o personas (González- Pérez, 2010). 

Conocer de forma oportuna la existencia y grado de ansiedad en un paciente con cirugía 

programada, ayuda a mejorar la calidad de atención para una óptima recuperación que impacte en 

disminuir complicaciones y evite el incremento de costos en los cuidados postoperatorios, entre 

los que destaca el uso de grandes dosis de fármacos para inducir anestesia o analgésicos 

utilizados posterior a la cirugía (Sukantarat, Williamson & Brett, 2007).  

En ocasiones la visita efectuada por un anestesiólogo o un psicólogo, es más efectiva que la 

medicación farmacológica para aliviar la ansiedad preoperatoria, los pacientes ansiosos pueden 

beneficiarse más de una mayor atención especializada e información,  ya que se tienen cifras de 

que  sólo 36% de los pacientes reciben detalles de la técnica anestésica, así como información 

completa acerca de los fármacos a utilizar (Hernández & Guzmán, 2016; Soltner, Giquello, 

Monrigal, & Beydon, 2011). 
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Se ha determinado, a partir de la observación y de hablar con los pacientes que presentan 

ansiedad prequirúrgica, la necesidad de intervenciones psicológicas que incluyan mayor 

información respecto a la cirugía, evaluaciones previas de ansiedad (rasgo/estado), además de 

permitirles que sus familiares los acompañen durante el preoperatorio hasta donde sea posible 

(Gabito, Corona & Villagran, 2000; Hernández & Guzmán, 2016). Diferentes estudios han 

demostrado que una adecuada intervención en salud psicológica y psiquiátrica, consistente en la 

evaluación del paciente, el proporcionar información completa, administrar fármacos ansiolíticos 

y técnicas de relajación que disminuyen la ansiedad preoperatoria (Kindler, 2000). 

En este sentido el desarrollo de intervenciones psicológicas en el paciente quirúrgico, parece ser 

efectivo para reducir la ansiedad prequirúrgica y facilitar la recuperación; entre ellas, se ha 

descrito la utilidad de técnicas cognitivas, conductuales, informativas o combinaciones de las 

anteriores (Moix, Casas, López, Quintana, Ribera & Gil 1993). 

 

2.1.1. Ansiedad por anestesia  

 

La evolución de la cirugía moderna no solo fue marcada por el conocimiento de los procesos 

patológicos, la anatomía y la asepsia quirúrgica, sino también por el descubrimiento y desarrollo 

de la anestesia; definida como la perdida reversible de la sensibilidad por la administración de 

agentes químicos, ya sea por vía intravenosa, intramuscular, inhalatoria o una combinación de 

estas. Este procedimiento tiene fines quirúrgicos, ya que implica la abolición de toda sensación 

de tacto, postura, temperatura y dolor, manteniendo al paciente inconsciente de manera temporal 

(Morgan, Mikhail & Murray, 2007). 
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La anestesia es una especialización del área clínica que se concreta en intervenciones alrededor 

del paciente quirúrgico, el cuidado crítico, el manejo del dolor y el cuidado paliativo; por lo tanto, 

es una especialidad básicamente intervencionista que está en constante desarrollo con el uso de 

nuevas tecnologías y con la introducción de fármacos cada vez más seguros. Actualmente se 

describen nuevas extensiones de la anestesia, dividiéndola en anestesia general, anestesia regional 

y en anestesia local; lo cual desemboca en el desarrollo de nuevas técnicas quirúrgicas, la 

posibilidad de intervención a pacientes de mayor edad y dar una mayor seguridad a la cirugía 

urgente y al paciente que debe ser sometido a una intervención quirúrgica (Eslava, 2002). 

La anestesia tiene un orden en cuanto a la perdida de sensibilidad, iniciando con el dolor, la 

temperatura, el tacto y la propiocepción; al mismo tiempo la localización de la zona a anestesiar, 

la asociación de más medicamentos (narcóticos, anticolinérgicos, analgésicos potentes y 

relajantes del músculo estriado) también determinan la rapidez y potencia de la anestesia (Rodés, 

Trilla & Carné, 2002; Duke, 2016). 

La anestesia general ejerce su efecto a nivel del sistema nervioso central, que se asocia a perdida 

reversible de la conciencia y es extensiva a todo el cuerpo provocando un estado inconsciente con 

efectos de analgesia, relajación muscular y depresión de los reflejos, donde el paciente se 

encuentra en una situación de coma farmacológico en el que es incapaz de despertar al provocarle 

un estímulo sonoro o doloroso (Rodés, Trilla & Carné, 2002). Es conveniente en la mayoría de 

las operaciones quirúrgicas complejas o de mayor duración, ya que se incomoda menos al 

paciente con los cambios de posición requeridos, mientras que el control de la respiración se 

realiza fácilmente con la asistencia respiratoria mecánica y durante la cirugía no se ocasiona 

dolor para la realización del procedimiento. Sin embargo, no es recomendada en las operaciones 
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muy cortas y poco dolorosas, las que exigen la participación activa del enfermo y aquellas en que 

la sensibilidad del paciente sirve de guía al cirujano (Redondo & Pozuelo, 2013). 

En la anestesia regional el bloqueo es a nivel del tronco nervioso y ocasiona perdida de la 

sensibilidad en una región anatómica, conlleva algunas ventajas como reducción en las 

necesidades de narcóticos y benzodiacepinas, buena relajación neuromuscular, se evita la 

manipulación de la vía aérea, se reduce el riesgo de depresión respiratoria o relajación residual en 

el posoperatorio, reduce el estado de hipercoagulabilidad ocasionado por el trauma quirúrgico, 

reduce la liberación de catecolaminas y puede disminuir la respuesta metabólica al estrés y 

contribuir con una mejor calidad de analgesia en el posoperatorio (Miller, 2005). Las náuseas y el 

vómito posoperatorios también son menores con la anestesia regional al disminuir la respuesta 

metabólica al trauma y proporcionar excelentes condiciones quirúrgicas intraoperatorias y una 

efectiva analgesia posoperatoria (Carrillo, et al., 2012). 

Los anestésicos locales son agentes químicos que interrumpen la conducción nerviosa en una 

zona localizada, evitando que se propague el impulso nervioso a través de la fibra nerviosa y 

eliminando la recepción de un estímulo (Fernandez-Canedo & Machuca, 2004).  Existen tres 

tipos de anestesia local: (a) local de administración tópica (epidérmica, mucosa), (b) local por 

infiltración percutánea y (c) por bloqueo regional (nervio periférico menor o mayor) (Arribas, 

Rodríguez, Esteve & Beltrán, 2001).  

Una vez establecido el diagnóstico del padecimiento a tratar, deben valorarse múltiples 

parámetros para seleccionar el tipo de anestesia que se va a emplear, por tal motivo, todo plan 

anestésico se formula en cuanto al estado fisiológico basal de cada paciente, incluyendo cualquier 

padecimiento médico, cirugías previas, la duración de la intervención, la técnica quirúrgica que 

se va a utilizar, la posición en la que se va a colocar al paciente, la sensibilidad a los fármacos, las 
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experiencias anestésicas previas y la estructura psicológica (Miller & Pardo, 2011). Debido a 

todo esto, se realiza una consulta preoperatoria para configurar las estrategias anestésicas y de 

prevención o contrarrestar los efectos indeseables derivados tanto de los anestésicos como del 

propio acto quirúrgico, y de este modo aliviar la ansiedad, inducir sedación, reducir al mínimo las 

posibilidades de aspiración del contenido gástrico y evitar las náuseas y vómitos postoperatorios 

(Haberer, 2002) 

La elección de la anestesia también dependerá del tipo de enfermedad, por esta razón los 

pacientes que padecen cáncer representan una dificultad mayor al elegir la técnica anestésica 

ideal para cada caso en particular; encontrando dificultades durante la inducción, intubación, 

mantenimiento, emersión y el control posoperatorio inmediato. Debido a un incremento en los 

factores a considerar, como el tipo de neoplasia que lo afecta, la estadificación del cáncer, el 

régimen terapéutico empleado para controlar el tumor, los tratamientos coadyuvantes, cirugías 

previas y de los cambios anatómicos o fisiológicos sobre el órgano u órganos afectados 

(Mujeebullah & Buggy, 2007). 

También es considerado de alto riesgo por su mal estado general, nutricional y patología 

agregada, además de que, por definición, el paciente con cáncer es un paciente inmunodeprimido 

por lo que el anestesiólogo debe tener un conocimiento claro de los agentes antineoplásicos, sus 

alcances terapéuticos, la trascendencia de la interacción con las drogas anestésicas y sus efectos 

tóxicos (Cormier & Pollock, 2005). 

El conocimiento de las drogas antineoplásicas puede alertar al anestesiólogo de las posibles 

complicaciones que puedan ocurrir en el paciente sometido a quimioterapia y cirugía. Este tipo de 

medicamentos pueden tener efectos colaterales inmediatos y su severidad dependerá de la droga 
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empleada, vía de administración, interacción con otros medicamentos y edad (Waguespack, 

Gagel & Maldonado, 2005). 

De igual manera, a los pacientes con cáncer se les realiza una consulta preoperatoria por el 

servicio de anestesiología, la cual puede tener un efecto tranquilizador, principalmente si es la 

primera anestesia en la vida del paciente. Por otro lado, si la personalidad y el nivel sociocultural 

lo permiten, el anestesiólogo debe establecer con él una relación de confianza y darle un papel 

activo en las decisiones terapéuticas (Mc-Cann & Kain, 2001); si, por el contrario, el paciente 

expresa temores y angustia con respecto a la anestesia a partir de manifestaciones no verbales, 

temblor, sudoración, cambios en la tensión arterial o en la frecuencia cardiaca y el anestesiólogo 

no es consciente de las repercusiones que puede tener el no advertir y tratar un estado de ansiedad 

desmedido, puede afectar la eficacia de las drogas anestésicas (Pritchard, 2010). 

Gran parte de los pacientes que presentan sintomatología de ansiedad prequirúrgica refieren que 

es a causa del tipo de anestesia a utilizar, ya que los pacientes asocian el tipo de anestesia a 

emplear (regional o local) a la gravedad o posibles complicaciones del acto quirúrgico como una 

mala experiencia previa con la anestesia (Mazariego, 2014), por el miedo a que disminuya su 

efecto y derive en permanecer despierto durante el acto quirúrgico, despertar con secuelas o en 

una mala administración anestésica que, en casos extremos puede llevar a la muerte (Paz-Estrada, 

Prego & Barzaga, 2006). 

Otros factores que influyen en la sintomatología de ansiedad provocada específicamente por la 

anestesia, son las experiencias transmitidas por otros pacientes o personas, quienes se encargan 

de divulgar  de manera exagerada y nociva información contraproducente para el paciente. 
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También surge el temor de despertar durante la operación, tener nauseas postoperatorias, 

confusión y parálisis (Brown, 2011).  

Además, el desconocimiento acerca de las funciones realizadas por el anestesiólogo, llegando a 

confundirlo como enfermero o farmacólogo. En un estudio realizado en Reino Unido demostró 

que 57% de los pacientes creían que el anestesiólogo era el asistente de un cirujano. Por otra 

parte en Francia, cuando se les preguntó a los pacientes cuál eran los nombres del anestesiólogo y 

cirujano, solamente 4% podía recordar el nombre del anestesiólogo, a diferencia del 86% que 

podía recordar el nombre del cirujano (Mathur, Dube & Sunil, 2011). 

En México los anestesiólogos dedican poco tiempo a la consulta preanestésica, ya que se cuenta 

con poca infraestructura o recursos humanos para dar abasto a la demanda que se presenta por las 

múltiples cirugías, esto desemboca en una atención insuficiente, incapaz de identificar ansiedad 

en los individuos ante el acto anestésico o quirúrgico (Valenzuela-Millán, Barrera-Serrano & 

Ornelas-Aguirre, 2010). Esto representa una limitación de los servicios de salud, ya que al 

proporciona mayor tiempo al paciente se puede identificar cuando presenta ansiedad y así 

ofrecerle una atención completa mediante medicación, remitir a atención psicológica e 

información sobre el procedimiento anestésico; aunque cabe mencionar que existe un grupo de 

pacientes que prefiere no solicitar mayor información porque incrementa el temor a la cirugía y 

por tanto el nivel de ansiedad (Muntingh, Feltz-Cornelis & Marwijk, 2011). 

 

2.1.2. Ansiedad por tipo de cirugía  

 

Una cirugía es una experiencia estresante ya que implica un riesgo a la integridad del organismo 

y en ocasiones una amenaza a la vida misma (Pérez y Cáceres, 2001), es por ello que se pueden 
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presentar  preocupaciones sobre la separación de la familia por la propia hospitalización, la falta 

o pérdida de autonomía y las condiciones físicas, la supervivencia y la recuperación. Estos 

factores pueden explicar parcialmente el que si la complejidad de intervención quirúrgica es alta, 

se incremente la experiencia estresante y tenga una asociación con el desarrollo de ansiedad 

prequirúrgica (Mejia-Rodríguez, 2008). 

La complejidad de la  intervención quirúrgica se ha clasificado en dos niveles: (a) la cirugía 

menor, en la que su nivel de complejidad es bajo, al no representar ningún riesgo para la vida y, 

en la mayoría de estas cirugías se emplea la anestesia local; (b) la cirugía mayor que utiliza la 

anestesia general y es mucho más desafiante por implicar un riesgo para la vida, generalmente los 

pacientes  presentan una frecuencia e intensidad de ansiedad preoperatoria más elevada  

(Moerman, Van-Dam, Muller & Oosting, 1996; Armenta & Pardo, 2014). 

Aunado a esto, si la cirugía implica la amputación de una parte del cuerpo, se considera que los 

pacientes podrán presentar niveles de ansiedad más elevados, e incluso convertirse en un evento 

traumático debido a su característica como acontecimiento circunstancial desestructurante. 

(Marinez & Gonzalez, 2003).  

2.2. Ansiedad en pacientes oncológicos 

 

En la población general se considera que entre el 15% y el 19% de personas han sufrido un 

episodio de ansiedad en el último año y entre el 25% y el 31% lo han padecido al menos una vez 

a lo largo de su vida (Bobes, 2001). 

De manera específica, el diagnóstico de cáncer genera un considerable malestar psicológico en 

los pacientes y en sus familiares. Los estudios señalan que entre el 25% y 50% de los pacientes 
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diagnosticados de cáncer experimentan niveles elevados de malestar emocional, siendo ansiedad, 

depresión y trastornos del sueño los más referidos por los pacientes (Zabora, 2001).  

La ansiedad, como trastorno es uno de los trastornos psiquiátricos de mayor prevalencia en 

muestras de pacientes con enfermedades crónico-degenerativas; presentándose en un promedio 

entre 25% y 44% de los pacientes (Robles, Morales, Jiménez & Morales, 2009). Sin embargo, 

cabe señalar que es más probable que los pacientes oncológicos presenten sintomatología de 

ansiedad, sin tener forzosamente un diagnóstico de trastorno de ansiedad.  

Esto quiere decir, que presenten síntomas psicológicos asociados a la enfermedad oncológica, los 

cuales son descritos como sensación de miedo o temor intensos, una sensación de desapego de él 

mismo o su entorno, palpitaciones o latidos cardíacos acelerados, presión arterial alta, dolor 

torácico, falta de aliento, una sensación de ahogo, sudoración, escalofríos, mareos o 

desvanecimiento, temblores, náuseas, diarrea, acidez estomacal o cambios en el apetito y dolor 

abdominal (American Society of Clinical Oncology [ASCO], 2014); es importante destacar que si 

bien no cumplen criterios como trastorno, si generan alteraciones en el funcionamiento cotidiano 

del paciente y su familia que repercute en la atención a su salud. Esta sintomatología de ansiedad 

es presentada por entre el 24% y 66% de los pacientes con cáncer debido principalmente al hecho 

de que tiene una enfermedad o dolencia (Derogatis, et al., 1983; Jadoon, et al., 2010) que incide 

en el funcionamiento previo del paciente.  

Retomando que la cirugía es el tratamiento más utilizado y recomendado para el abordaje del 

cáncer, pero al mismo tiempo es uno de los principales factores desencadenantes de la 

sintomatología de ansiedad; se ha estimado que hasta el 76% de los pacientes oncológicos 

presenten esta sintomatología al someterse a un procedimiento quirúrgico (Valenzuela-Millan, 
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Barrera-Serrano & Omelas-Aguirre, 2010); a los que se les suma una serie de reacciones 

emocionales como inseguridad, miedo, nerviosismo y estrés (Carapia-Sadurni, 2011). 

 

2.3. Factores asociados  

 

La presencia e intensidad de la sintomatología de ansiedad depende de varios factores como el 

sexo, la edad, el entorno socio-económico, la ocupación, el tipo de cirugía, el grado de 

información con la que cuenta el paciente, el estado de su enfermedad y el tratamiento posterior 

(en caso de que exista) (Balaguer, 2006).  

Entre los factores que agravan esta situación se ha identificado el estar inmerso en un entorno que 

pueda considerarse hostil, ya sea por la estructura y organización del quirófano que puede ser 

descrito como un ambiente frío, aséptico y altamente tecnificado, rodeado de alarmas, aparatos 

desconocidos y luces intensas (Varela, 2004); otro factor de incremento es la necesidad de 

anestesia general, en comparación con anestesia loco-regional (Mitchell, 2008), ya que la 

anestesia puede generar un malestar psíquico y físico surgido de la sensación de peligro 

inmediato y se caracteriza por un temor difuso, que puede ir de la inquietud al pánico (Bauer, 

2004). 

En este sentido un indicador de ansiedad que refieren los pacientes con tratamiento quirúrgico es 

la necesidad de información que, en caso de ser escrita, no compensa a la información verbal y 

mucho menos cuando se realiza con tecnicismos médicos que son incomprensibles para el 

paciente. Debido a ello su contenido necesita ser adaptado a la situación clínica, la información 

debe ser clara, comprensible y fiable; puede no ser exhaustiva, pero tiene que evitar 
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malentendidos y ayudar al paciente a entender el objetivo perseguido previo y posterior a la 

cirugía; sí esta información es detallada y resuelve las dudas generadas por la cirugía, tiende a 

disminuir los niveles de ansiedad en algunos pacientes (Otteni, 2001). 

Otro factor asociado es la cercanía temporal de la cirugía y la brevedad del tiempo para realizar la 

valoración preanestésica, por ende, se da menor tiempo a la explicación sobre la cirugía y manejo 

anestésico. Además influye en la percepción del riesgo y la familiaridad que tengan los pacientes 

que han sufrido diversas intervenciones quirúrgicas de mayor a menor gravedad. (Snyder-Ramos, 

Seintsch, Böttiger, Motsch, Martin & Bauer, 2005). 

Referente a factores de carácter personal que influyen en mayor o menor presencia de 

sintomatología ansiosa a considerar, son la orientación psicológica hacia el riesgo, la actitud 

optimista, la facilidad para recordar o imaginar un suceso adverso, las creencias arraigadas y los 

mecanismos de afrontamiento los que han sido asociados con mayor fuerza (Gantiva, Luna, 

Dávila, & Salgado, 2010). 

La ansiedad y el miedo son consecuencias inevitables de una pobre comunicación  entre el 

paciente y los médicos, ya que es vital conocer las situaciones a las que pueden verse sometidos 

para contraponerse con los beneficios de cualquier intervención y de esta manera adoptar una 

decisión consciente sobre la ejecución o no de la misma. Para algunos pacientes el miedo a lo 

desconocido produce más ansiedad que el total conocimiento de la enfermedad (Hernández, 

Bascope & Guzmán 2016). 

 

3. Instrumentos para medir ansiedad ante la cirugía 

 



47 
 

En la actualidad existen diversas escalas para medir la presencia y nivel de ansiedad, entre ellos 

está la Escala de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) (Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1970), 

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) (Beck, Brown, Epstein & Steer,1988) y la Escala 

Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS) (Zigmon, & Snaith,1983); dichas escalas se 

especializan en la detección de ansiedad, sin embargo ninguna de ellas está dirigida a la detección 

oportuna de la ansiedad previa a una cirugía. En la actualidad, son insuficientes y poco conocidas 

las escalas creadas para detectar la ansiedad prequirúrgica (Tabla 2). 
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3.1. Escala de Ansiedad Preoperatoria y de Información Ámsterdam (APAIS) 

 

La Escala de Ansiedad e Información Preoperatoria de Ámsterdam (Amsterdam Preoperative 

Anxiety and Information Scale) APAIS por sus siglas en inglés, fue desarrollada por un grupo 

holandés en 1996, es un instrumento de administración rápida y fácil, demostrando ser una 

adecuada herramienta para la evaluación de la ansiedad preoperatoria y actualmente es la de 

mayor empleo internacional, validada en países como Alemania (Berth, Petrowski, & Friedrich, 

2007), Japón (Nishimori et al., 2002), Francia (Maurice-Szamburski, Loundou, Capdevila, 

Bruder & Auquier, 2013) y Malasia (Fahmi, Lai, & Loh, 2015), con una consistencia interna que 

oscila de α = .80 a .84, cuenta con 6 ítems distribuidos en dos factores: (a) ansiedad ante el 

procedimiento y la anestesia y (b)  la necesidad de información. La escala APAIS cuenta con una 

consistencia interna de α =.86 y una varianza explicada de 72% (Moerman, Dam, Muller 

& Oosting, 1996). 

Está integrada por los siguientes ítems: 1) estoy preocupado por la anestesia; 2) la anestesia está 

en mi mente constantemente; 3) me gustaría saber lo más posible sobre la anestesia; 4) estoy 

preocupado sobre el procedimiento; 5) el procedimiento está en mi mente constantemente; 6) me 

gustaría saber lo más posible sobre el procedimiento. Los dos primeros ítems se relacionan con 

ansiedad por anestesia, los ítems 4 y 5 con ansiedad por el procedimiento quirúrgico y  los ítems 

3 y 6 con la necesidad de información. Las respuestas se evalúan con una escala tipo Likert del 1 

al 5; donde 1 significa nada  y 5 muchísimo,  la suma se considera como ansiedad preoperatoria 

que puede variar de 4 a 20 puntos, se consideran pacientes ansiosos quienes presentan puntajes 

iguales o mayores a 11 (Moerman, Dam, Muller & Oosting, 1996). La escala APAIS cuenta con 

una consistencia interna de .86 y una varianza explicada de 72%.  
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4. Metodología 

 

4.1 Planteamiento del problema 

 

De acuerdo con Doñate, Litago, Monge y Martínez (2015), la ansiedad ante la cirugía se presenta 

en la mayoría de los pacientes que se someten a cirugía por primera vez y en 85.2% de los 

pacientes que ya han sido sometidos previamente a una cirugía. Por otra parte, Valenzuela et al., 

(2010), asegura que la sintomatología de ansiedad aumenta hasta un 76% en los pacientes con 

cirugía programada. Por tal motivo es indispensable desarrollar  y/o validar herramientas eficaces 

para la detección oportuna de la ansiedad prequirúrgica en México; en este caso la Escala de 

Ansiedad Preoperatoria y de Información de Ámsterdam (APAIS) es un instrumento adecuado y 

altamente empleado para detección de la ansiedad relacionada con una cirugía, sin embargo, no 

se encuentra validada para población mexicana, ni oncológica.  

4.2 Pregunta de investigación 

¿Cuáles son las propiedades psicométricas de la Escala APAIS en población oncológica 

mexicana?  

4.3 Objetivos 

4.3.1 Objetivo general 

 

Evaluar las propiedades psicométricas de la Escala de Ansiedad Preoperatoria y de Información 

de Ámsterdam (APAIS) en población mexicana oncológica. 
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4.3.2 Objetivos específicos  

 

1. Adaptar la escala APAIS para su comprensión en población mexicana oncológica.  

2. Evaluar la capacidad de discriminación de los reactivos de la Escala APAIS. 

3. Determinar la estructura factorial de componentes principales. 

4. Establecer la confiabilidad por consistencia interna total y por factores. 

4.4 Justificación 

Se espera que los hallazgos de esta investigación permitan adaptar y obtener las propiedades 

psicométricas de la Escala de Ansiedad Preoperatoria y de Información de Ámsterdam (APAIS) 

para pacientes oncológicos, lo que proporcionara tener una herramienta de tamizaje de detección 

y de fácil uso para esta población. 

De igual forma, es una herramienta que podrá ser utilizada en proyectos de investigación, ya sea 

como herramienta de tamizaje o evaluando sus propiedades de sensibilidad al cambio como 

estrategia para conocer el efecto y relación con otras variables. Además, se podrán proponer y 

poner en marcha programas multidisciplinarios  que disminuyan la ansiedad en pacientes 

sometidos a este tipo de procedimientos. 

4.5 Variables  

 

A continuación se presentan la definición conceptual y operacional de las variables de ansiedad y 

ansiedad prequirúrgica, que conforman la validación de la Escala de APAIS (Tabla 3). 

Tabla 3 
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Definición conceptual y operacional de las variables  

Variable Definición Conceptual Definición Operacional 

Ansiedad 

Prequirúrgica 

Sentimientos de tensión, aprehensión, 

nerviosismo, temor y elevada actividad 

del sistema nervioso autonómico que 

nace de la sensación de peligro inmediato 

y se caracteriza por temor difuso, que 

puede ir de la inquietud al pánico, puede 

ser una característica constitucional de la 

personalidad del paciente (Markland & 

Lader, 1993). 

Esta variable se medirá a 

partir de la Escala de 

Ansiedad Preoperatoria y de 

Información de Ámsterdam 

(APAIS) la prueba ha 

demostrado una consistencia 

interna promedio α = .86 

(Moerman, 1996). Cuenta con 

6 ítems lo cuales miden la 

ansiedad ante el 

procedimiento, ansiedad por la 

anestesia y la necesidad de 

información.   

Ansiedad La ansiedad es la combinación de 

distintas manifestaciones físicas y 

mentales que no son atribuibles a peligros 

reales, se relaciona con la anticipación de 

peligros futuros, indefinibles e 

imprevisibles (Marks, 1986). 

Esta variable se medirá a 

partir dela  Escala hospitalaria 

de ansiedad y depresión 

(HADS), validada en 

población mexicana 

oncológica. (Galindo, et al., 

2015). Herramienta 

autoaplicada conformada por 

12 ítems, con una consistencia 

interna de α =0.86. 

 

4.6 Muestreo 

4.6.1 Participantes 

 

Con base en los criterios de Nunnally y Arellano (1995) que considera la inclusión de por lo 

menos cinco participantes por ítem; considerando que el instrumento tiene seis reactivos, se 

requería de un mínimo de 30 participantes. Los participantes fueron pacientes que serían 

sometidos a una cirugía en menos de un mes.  
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Se consideraron como criterios de inclusión a pacientes con diagnóstico de cualquier tipo de 

cáncer, que serán sometidos a cirugía mayor; que aceptaran participar de manera voluntaria y que 

supiera leer y escribir.  

Como criterios de exclusión se contempló la presencia de deficiencias o deterioro cognitivo 

definido entendida como la pérdida o la disminución de las funciones mentales en distintos 

dominios conductuales y neuropsicológicos, tales como memoria, orientación, cálculo, 

comprensión, juicio, lenguaje, reconocimiento visual, conducta y personalidad (Migliacci, 

Scharovsky & Gonorazky 2009). 

Estados de conciencia identificados como un estado en el cual el sujeto no tiene conocimiento de 

sí mismo y de su entorno, perdiendo la capacidad de relacionarse con el mundo que los rodea, 

lograr que hable normalmente, o que realice las actividades que acostumbra efectuar (García, 

Sauri, Meza & Villagómez, 2013). 

Problemas auditivos severos no compensados con aparato. Definido por la Organización Mundial 

de la Salud (OMS, 2015) como la pérdida de la audición de una persona cuyo umbral de audición 

en ambos oídos es igual o superior a 24 dB, que causa dificultades para oír una conversación o 

sonidos fuertes 

Problemas visuales severos, tales como pérdida de la visión o ceguera, una alteración en la 

agudeza (visión borrosa o poco nítida), en la discriminación de los colores o en la percepción de 

movimientos y formas (visión doble o diplopía). Por tal motivo se considerará que el paciente 

verbalice que no distingue las letras impresas en el instrumento (Moreno, Portilla, Correa, Iviricu, 

& Sanabria, 2012). 
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4.7 Instrumento 

 

La Escala de Ansiedad Preoperatoria y de Información de Ámsterdam (APAIS) (Anexo II)  

(Moerman, 1996).  

4.8 Tipo de estudio 

Estudio Descriptivo.  

4.9 Diseño de investigación 

Estudio no experimental, transversal 

4.10 Procedimiento  

 

Con basé a la información proporcionada por el Dr. Juan Manuel Ruiz Molina  y del Servicio de 

Cirugía, los pacientes son citados a las 7:00 am y 1:00 pm, y tienen un tiempo de una hora o más, 

en un espacio físico adecuado para la evaluación previa al proceso de cirugía, en este tiempo se 

invitó de forma verbal a participar a los potenciales participantes, se les explicaron los objetivos, 

riesgos y beneficios a aquellos que aceptaron participar se les solicitaron sus principales datos 

sociodemográficos y a continuación se les aplico  la escala APAIS, con un tiempo aproximado de 

10 minutos. La administración de los instrumentos se realizó por la Psicóloga Karla Janeth 

Méndez Meneses, quien estuvo debidamente identificada y bajo la supervisión del Dr. Oscar 

Galindo Vázquez y la Mtra. Liliana Rivera Fong. Del expediente se obtuvieron datos sobre la 

condición médica del paciente al momento de la valoración (diagnóstico, estadio y tratamiento 

actual [tipo de cirugía]).   

Adicionalmente al procedimiento anterior, en todos los pacientes que presentaron ansiedad 

clínicamente significativa se le dio, de forma impresa o verbal al cuidador primario informal, 
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información sobre el servicio de Psico-oncología (Anexo VI) y el formato para solicitar una 

consulta en dicho servicio (Anexo VII), con el objetivo de que posterior al procedimiento 

quirúrgico sea atendido de forma oportuna para el manejo de los síntomas de ansiedad. 

 

4.11 Análisis estadísticos 

 

Se obtuvieron los estadísticos de tendencia central (media, mediana y moda) de cada reactivo 

para conocer su distribución en las opciones de respuestas; posteriormente se determinaran los 

grupos extremos (cuartil 25 y 75) basados en la calificación obtenida por los sujetos participantes 

y con cada reactivo se llevó a cabo una prueba t de Student para muestras independientes para 

identificar la propiedad de discriminación de cada reactivo, aquellos que tengan una p > 0.05 

serán eliminados de las siguientes pruebas. 

Posteriormente se harán análisis de tablas cruzadas para conocer la correlación entre ítems y 

determinar el tipo de análisis factorial que se deberá realizar; una vez tomada la decisión se 

llevará a cabo el análisis factorial seleccionado considerando una carga factorial > .40 por 

reactivo. Con los reactivos que superen estos análisis se estimará el Alfa de Cronbach tanto de la 

escala total como de cada uno de los indicadores. 

5. Consideraciones Éticas 

 

5.1 Proceso de Obtención de Muestras 

 

La muestra fue obtenida por disponibilidad en las salas dónde se realizó la consulta prequirúrgica 

del servicio de cirugía del Instituto Nacional de Cancerología. A los participantes se les explico el 
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objetivo del estudio, después de la comprensión del mismo, aceptaron participar, comenzaron con 

el llenado de los instrumentos, con un tiempo aproximado de 20 minutos, mientras el paciente 

espera su valoración quirúrgica.  

 

5.2 Proceso de Obtención del Consentimiento Informado 

De forma verbal, a los potenciales participantes, se les explico el objetivo del estudio, propósito, 

procedimiento, confidencialidad, los riesgos y beneficios. Una vez que el paciente, acepto  

participar, le fueron entregadas las escalas para su llenado. La aplicación de los instrumentos la 

realizará la Psicóloga Karla Janeth Méndez Meneses quien estará debidamente identificada. 

En cuanto a los  acuerdos para indemnización a los pacientes participantes por daños potenciales 

derivados del estudio, no aplicaron, así como el ingreso para los investigadores tampoco, por ser 

un protocolo de iniciativa. El estudio se conducirá de acuerdo con la declaración de Helsinki, con 

las buenas prácticas clínicas y por las normas establecidas en la Ley General de Salud.  

6. Resultados 

 

En un inicio, se generó una base de datos en el programa estadístico SPSS (Statistical Package 

for the Social Sciences), donde se almacenó la información proporciona por la muestra. Se 

incorporaron al estudio 54 mujeres con cáncer de mama con cirugía programada cuyas 

características sociodemográficas de describen en la tabla 4.  

 

 

 

 

 

 



57 
 

Tabla 4 

Características sociodemográficas de pacientes incluidas en el estudio  

 f %  f % 

N 54 100 Hijos 

     No 

     Si 

 

Estadio 

     I 

     II 

     III 

     IV 

 

Tiempo del Diagnóstico 

Rango  

     Menos de 3 meses 

     Entre 3 y 6 meses 

     Entre 6 y 12 meses 

     Más de 12 meses 

 

Tratamiento 

 

     Cx 

     Cx+QT 

     Cx + RT  

     Cx+QT + RT 

 

Tipo de cirugía  

 

     Mastectomía 

     Reconstrucción de mama 

     Implante 

     Segmentectomía 

     Escisión local 

     Tumorectomía 

 

Cirugías Previas  

 

     Si 

     No 

 

12 

42 

 

 

9 

36 

8 

1 

 

 

 

25 

2 

6 

21 

 

 

 

32 

6 

5 

11 

 

 

 

28 

8 

1 

8 

6 

1 

 

 

 

24 

30 

 

22.2 

77.8 

 

 

16.7 

66.7 

14.8 

1.9 

 

 

 

46.2 

3.7 

11.1 

38.9 

 

 

 

59.3 

11.1 

9.3 

20.4 

 

 

 

51.9 

14.9 

1.9 

14.8 

11.1 

1.9 

 

 

 

44.4 

55.6 

 

Edad 

     Media 

     Desviación estándar 

     Rango  

 

47.17 

10.19 

25-71 

 

     Sexo   

     Femenino 54 100 

 

Nivel de Estudios 

  

     Ninguna 1 1.9 

     Primaria 7 13.0 

     Secundaria 11 20.4 

     Bachillerato 19 35.2 

     Licenciatura 14 25.9 

     Posgrado 2 3.7 

 

Estado Civil 

  

     Soltera 22 40.7 

     Casada 21 38.9 

     Separada 8 14.8 

     Unión libre 3 5.6 

   

Ocupación   

     Ama de casa 34 63.0 

     Auto empleada 6 11.1 

     Profesionista 8 14.8 

     Ninguna 6 11.1 

   

Comorbilidades   

     Diabetes 6 11.1 

     Hipertensión 3 5.6 

     Osteoporosis  1 1.9 

    Diabetes/Hipertensión  2 3.7 

     Ninguna 42 77.8 

   

   

   
  N: Número de muestra total;   Cx: Cirugía  QT: Quimioterapia    RT: Radioterapia      
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Mediante el análisis descriptivo se identificó que ningún reactivo condensó en ninguna de las 

opciones de respuesta más del 20% de las contestaciones de los participantes, lo que indica 

adecuada variabilidad entre los participantes y que las diversas opciones de respuesta fueron 

atractivas. En cuanto a la curtosis la distribución es leptocúrtica (cuando es más apuntada y con 

colas menos anchas que la normal) dado que los ítems 1, 3,4 y 5 son tienen puntajes ≥ 0; lo que 

indica un elevado grado de concentración alrededor de los valores centrales de la variable; así 

como una asimetría negativa en la mayoría de los reactivos indicando una tendencia a puntajes d 

emayor sintomatología (Tabla 5). 

Para identificar la capacidad de discriminación de los reactivos se calificó el instrumento, 

obteniendo un puntaje promedio de 47.17, con una desviación estándar de 10.19. Con base en los 

cuartiles en los que el puntaje máximo del cuartil inferior fue de 13 y el puntaje mínimo del 

cuartil superior de 23. Debido al tamaño de la muestra se empleó una prueba de comparación de 

muestras independientes no paramétrica (U de ManWhitney)  para identificar diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos extremos (cuartil inferior vs cuartil superior). Dicho 

análisis mostró que todos los reactivos discriminan obteniendo diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos (Tabla 5).  

A partir de la evidencia de discriminación de los reactivos, se sometió a evaluación la 

consistencia interna del instrumento y la contribución a la misma de cada reactivo; considerando 

como criterio de eliminación el que la omisión de alguno de ellos incrementara la confiabilidad 

del instrumento. Dicho criterio no fue cubierto por ninguno de los reactivos, por lo que se 

conservaron en su totalidad (Tabla 5).  
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Tabla 5 

Medidas de distribución de la escala APAIS  

Reactivo Opciones de 

respuesta 

>20% 

Asimetría Curtosis Capacidad de 

discriminación 

U de Mann-Whitney 

Confiabilidad  

Alfa de 

Cronbach 

.872  

 

1 

 

No 

 

-.131 

 

-1.054 

 

.000 

 

.844 

2 No 1.088 .698 .000 .864 

3 No -.203 -1.380 .000 .866 

4 No -.493 -1.110 .000 .830 

5 No -.314 -1.162 .000 .843 

6 No -.952 -.113 .000 .855 

 

 

En dicho análisis se obtuvo en la prueba de esfericidad de Bartlett una p = 0.001, que indicó la no 

identidad de la matriz de correlaciones, además de un índice de adecuación muestral 

(KMO=0.761) aceptable para el análisis factorial.  

En la tabla 7 se presenta el modelo factorial arrojado por el análisis en el que el total de reactivos 

se agrupa en un facto cuyas cargas factoriales de cada uno de los ítems son superiores a 0.700 

mostrando su relevancia para la evaluación del constructo que en este caso es la ansiedad ante 

una cirugía. Dicho modelo explica el 61.5% de la varianza total.  

Tabla 7 

Análisis Factorial de la Escala APAIS  

 

 

 

  

Factor 1 Carga Factorial 

1. Estoy preocupado por la anestesia. .871 

2. La anestesia está en mi mente constantemente. .824 

3. Me gustaría saber lo más posible sobre la anestesia. .810 

4. Estoy preocupado sobre el procedimiento. .755 

5. El procedimiento está en mi mente constantemente. .723 

6. Me gustaría saber lo más posible sobre el 

procedimiento. 

.713 
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Ante la validez de estructura observada en el análisis factorial se procedió a determinar la 

consistencia interna del instrumento Alpha de Cronbach = 0.872 que se encuentra en parámetros 

de una prueba confiable para la muestra empleada. 

7. Discusión y Conclusiones  

 

El propósito de este trabajo fue validar un instrumento de medición para evaluar la ansiedad 

prequirúrgica, la cual es una herramienta que favorecería la detección oportuna de ansiedad en 

pacientes con cáncer que serán sometidos a un proceso quirúrgico.  

En el presente estudio se observó que la Escala de Ansiedad Preoperatoria y de Información de 

Ámsterdam (APAIS) tiene propiedades psicométricas adecuadas para su uso en población 

mexicana; lo que confirma los hallazgos de estudios previos donde ha demostrado ser una 

adecuada herramienta para la evaluación de la ansiedad preoperatoria y actualmente es la de 

mayor empleo internacional (Tabla 8). 

Tabla 8. 

Validaciones de la Escala APAIS en otros países.  

Cita 

 

País  Muestra Número de 

Reactivos 

Confiabilidad Varianza 

 Explicada  

Berth, 

Petrowski, & 

Friedrich, 2007 

Alemania 

 

68 6 α = .86 83.5% 

Nishimori et 

al., 2002 

Japón 

 

126 6 α = .84 70% 

Maurice-

Szamburki et 

al., 2013 

Francia 175 6 α = .84 85% 

Fahmi, Lai, & 

Loh, 2015 

Malasia 200 6 α = .90 79% 
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A través del análisis factorial realizado para la Validación de la Escala de Ansiedad Preoperatoria 

y de Información Ámsterdam (APAIS) en población oncológica mexicana, expone una estructura 

factorial diferente a la original realizada por Moerman et al. (1996) en la se tienen dos factores: 

(a) ansiedad ante el procedimiento y la anestesia y (b) la necesidad de información, con una 

varianza explicada de 72% de la varianza explicada; mientras que la versión obtenida en este 

estudio muestra un solo factor que explica el 61.5% de la varianza. En relación a la confiabilidad, 

tiene un alfa similar que avala su consistencia interna; en este estudio se obtuvo un valor de 0.87, 

mientras que la versión original tiene un alfa de Cronbach de 0.86.  

La varianza explicada total que representa la validez de contenido permite recomendar el uso de 

este instrumento como un método de evaluación objetivo de ansiedad prequirúrgica que 

contribuye a la evaluación y atención integral de las pacientes con cáncer en población 

oncológica mexicana. El contar con un instrumento específico para esta población se considera 

relevante debido a sus implicaciones clínicas y de investigación, pues a pesar de su impacto en 

las cirugías programas, ya que diversos estudios señalan que más de la mitad de los pacientes 

presentan sintomatología de ansiedad prequirúrgica, hasta el momento se tienen pocos esfuerzos 

por desarrollar alternativas precisas para su detección y, por consiguiente, se limitan las 

oportunidades de tratamiento y disminución de su impacto.  

El concepto de ansiedad prequirúrgica no es muy conocido en México y requiere la atención del 

sector salud, debido a que tiene consecuencias negativas a nivel psicológico y físico en la 

recuperación del paciente. Desde el punto de vista emocional, la ansiedad prequirúrgica se asocia 

a un estado emocional desfavorable que genera una activación fisiológica como la preparación 

del organismo para afrontar el peligro percibido que puede afectar significativamente la 

cooperación con las actividades de autocuidado del paciente (Scott, 2004). Mientras que desde el 
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factor físico, los problemas fisiológicos intensificados por la ansiedad lleven a una curación más 

lenta de las heridas, una disminución de la respuesta inmune y un incremento del riesgo de 

infecciones que perjudica el correcto desarrollo del procedimiento quirúrgico y su evolución 

(Gordillo, Arana, & Mestas, 2011).  

Sin embargo, cabe señalar que el estudio también tiene limitaciones que deben ser tomadas en 

cuenta; siendo estas el tamaño de muestra, con el mismo diagnóstico y que solo se realizó en 

mujeres, esto interfiere en detectar las diferencias significativas entre los grupos, lo cual 

disminuye la información obtenida para originar intervenciones adecuadas para disminuir la 

sintomatología de ansiedad prequirúrgica.  

Finalmente, resultaría de interés considerar posibles aplicaciones en pacientes en fase diagnóstico 

que sirvan de punto de corte para determinar la pertinencia de brindar atención psicológica, asi 

como hacer un análisis para determinar el punto de corte para que un paciente sea considerado 

caso de ansiedad prequirúrgica con adecuada sensibilidad y especificidad.  
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10. Anexos  

 

 

 
Le agradecemos su colaboración en la presente evaluación, puede contestar con toda confianza.  
Estos cuestionarios se han construido con la finalidad de evaluar como usted afronta el cáncer y su 
tratamiento. Y así, ayudar al equipo de salud que le atiende a ofrecerle una mejor atención.  
Lea cada frase y marque la respuesta que corresponda. 

 
DG1. Edad: ________ años.                                                    DG2. Tipo de Diagnóstico _________________         

 

DG 3. Sexo   M (   )    F (   )          

 

DG4. ¿Desde hace cuánto tiempo le dieron el diagnóstico de cáncer?: ______________. 

 

DG5. Estado Civil:  

    

(    ) Soltero(a)      (    ) Casado(a)     (    ) Separado(a)        (    ) Viudo(a)     Otro _______ 

 

DG6. Nivel de estudios: 

 

(    ) Ninguna    (    ) Primaria     (    ) Secundaria       (    ) Bachillerato      (    ) Licenciatura        Otra (    )  

 

DG7. Usted tiene alguna otra enfermedad diagnosticada aparte del cáncer: 

 

SI (    )    NO (    )                     

 

DG8. Si respondió SI, indique cual: _______________________ 

 

DG9. ¿Usted anteriormente ha recibido atención de algún servicio de salud mental?       SI (    )    NO (    ) 

 

DG10. ¿En su familia, ha habido algún otro caso de cáncer?          SI (    )    NO (    ) 

 
 LA INFORMACIÓN DE ESTE RECUADRO SERÁ LLENADO CON AYUDA DEL MÉDICO QUE LE ATIENDE: 
  

DG11. Estadio de la Enfermedad:  (    ) Estadio I 

    (    ) Estadio II 

                 (    ) Estadio III 

                                                         (    ) Estadio IV 

 

DG12. Tratamiento:  (    ) Cirugía 

 

Otro tratamiento                               (   ) Si  (  )  No  

                                                          Especifique ____________ 

 

DG13.  Requiere quirófano              (   ) Si 

                                                          (   ) No 

                              

DG14. Periodo de tratamiento: (    ) Inicio de tratamiento 

                                                         (    ) Periodo intermedio de tratamiento  

                                                         (    ) Termino de tratamiento 

(    )        Periodo de seguimiento 

(    )       Tratamiento paliativo      DG15. ECOG _________ 

EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA LE INVITAN A CONTESTAR LAS 
SIGUIENTES PREGUNTAS. 
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Escala de Ansiedad Preoperatoria y de Información de Ámsterdam (APAIS). 
          

A continuación, encontrará una serie de afirmaciones; considerando que a mayor número implica 

que la situación le ocurre con mayor intensidad, es decir, que 1 significaría que dicha situación no 

le ocurre para NADA y 5 que le pasa MUCHÍSIMO. Por favor, lea con atención y señale con 

una X la puntuación que mejor describa su situación presente. 

Ejemplo:  

Me preocupa el futuro.      

 

En el ejemplo “Me preocupa el futuro” se puede observar la X en el número 5, esto indica que le 

preocupa muchísimo el futuro actualmente.  

Tus respuestas son totalmente anónimas y confidenciales, recuerda que DEBE RESPONDER 

COMO REALMENTE SE SIENTE y NO COMO LE GUSTARÍA SENTIRSE. 

 

La Escala APAIS ha sido revisada por el Comité de Ética en Investigación y se encuentra en 

fase de validación 

1 2 3 4 5 

    X 

 1 2 3 4 5 

1. Estoy preocupado por la anestesia.      

2. La anestesia está en mi mente 

constantemente. 

     

3. Me gustaría saber lo más posible sobre la 

anestesia. 

     

4. Estoy preocupado sobre el procedimiento.      

5. El procedimiento está en mi mente 

constantemente. 

     

6. Me gustaría saber lo más posible sobre el 

procedimiento. 
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Servicio de Psico-oncología 

 
Pacientes y Familiares 

 

¿Qué es la Psico-oncológia?  

 

Es la especialidad que se encarga de la atención a los aspectos psicológicos y sociales de los pacientes 

con cáncer ofreciendo apoyo psicológico a los pacientes y sus familiares a afrontar el cáncer y sus 

tratamientos, para mejorar su calidad de vida.  

 

Objetivos:  

 Brindar apoyo psicológico, para disminuir el sufrimiento emocional y mejorar su calidad de vida. 

 Favorecer una mejor comunicación del paciente y el equipo de salud.  

 

Lunes a viernes de 8:00 A.M.  a 2:00 P.M. 

Ubicación: Torre Beltrán segundo piso, consultorio I-6.  

 
 



77 
 

Interconsulta de Psico-oncología 

 

 

Nombre del paciente: _______________________________________________ 

 

Expediente: _______________________________________________________ 

 

Hospitalización: ____________________________________________________ 

 

Motivo de Interconsulta: _____________________________________________ 

 

Fecha: ________________________ 
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