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RESÚMEN 

 

Introducción: El dolor agudo postoperatorio es un padecimiento comúnmente observado 

en la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA) cuyo abordaje es un reto para el 

anestesiólogo moderno, a lo largo de los años se han desarrollado diversas escalas de 

valoración  para poder estadificarlo y tratarlo de manera satisfactoria, uno de los factores  

frecuentemente asociados con la aparición de dolor postoperatorio es la ansiedad 

preoperatoria, la escala de ansiedad de Ámsterdam (APAIS) es una herramienta confiable 

que no solo permite la valoración preoperatoria del paciente, sino permite también 

predecir de cierto modo la aparición de dolor postoperatorio. 

 

Material y métodos: Se realizó un estudio prospectivo, transversal, descriptivo y 

observacional en pacientes ASA II y III entre 18-65 años sometidos a cirugía traumatológica 

y ortopédica de miembros pélvicos bajo bloqueo neuroaxial en el hospital general 

“Balbuena” de mayo a junio 2020, el objetivo del mismo fue correlacionar la presencia de 

ansiedad preoperatoria mediante la escala de APAIS con la intensidad del dolor 

postoperatorio utilizando la escala de ENA a los 5, 30 y 60 minutos después de concluido el 

acto quirúrgico. 

 

Resultados: Se obtuvo una muestra de 45 pacientes; de los cuales 10 presentaron ansiedad 

preoperatoria a la anestesia (APAIS > 11 puntos) ,  2 usuarios (20% de los pacientes con 

ansiedad preoperatoria) calificaron su dolor como severo a los 5 minutos después de la 

cirugía, 9 pacientes (90%)consideraron severo el dolor a los 30 minutos después de la 

cirugía y 10 de ellos (100%) calificaron el dolor como severo a los 60 minutos 

postoperatorios. 

   

Conclusiones: La ansiedad preoperatoria ( APAIS >11 puntos) no se correlaciona con la 

presencia de dolor severo (ENA >7) a los 5 minutos después del término de la cirugía, sin 

embargo sí se correlaciona de manera positiva con la presencia de dolor severo a los 30 y 

60  minutos del término de la cirugía . 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

El dolor agudo postoperatorio es un padecimiento comúnmente observado en la 

Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA) y cuyo abordaje continúa siendo un 

reto para el personal sanitario (1). 

En todo proceso de dolor participan factores psicológicos, sociales y ambientales 

(2), se ha propuesto que la valoración del dolor postoperatorio debe incluir 

factores como: tipo de anestesia, tipo de cirugía, tiempo quirúrgico y tipo de 

paciente, es decir, su conducta ante el dolor y su disposición a éste (3). El dolor 

entonces deberá entenderse como una experiencia puramente subjetiva, que 

involucra factores sociales, psicológicos, culturales y hasta emocionales para su 

completo entendimiento (4).  

La Sociedad Americana del Dolor introdujo en 1996 la frase «el dolor es el quinto 

signo vital» debido a que es tan importante de revisar como los otros (5). 

El adecuado control no sólo minimiza el sufrimiento del paciente, sino que también 

reduce la morbilidad y facilita la rápida recuperación del mismo, disminuyendo los 

costos hospitalarios y de atención postquirúrgica (6-8). 

La mayoría de los pacientes que se somete a procedimientos quirúrgicos 

experimenta dolor moderado a severo, sin embargo la evidencia mundial sugiere 

que menos de la mitad tiene un adecuado alivio del dolor postoperatorio (9). 

De acuerdo a la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), desde 

1979 el dolor es definido como «una experiencia sensorial y emocional 

desagradable, asociada a un  daño  tisular  real  o  potencial,  o  descrita  en  

términos  de  dicho daño»(10) . 
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La ansiedad por otro lado, es un estado emocional displacentero que se acompaña 

de cambios somáticos y psíquicos, que  puede  presentarse  como  una  reacción  

adaptativa,  o  como  síntoma  o  síndrome  que  acompaña  a  diversos 

padecimientos médicos y psiquiátricos (11). 

 

La ansiedad preoperatoria, es un fenómeno de alta prevalencia e intensidad 

variable, la etiología multifactorial de la ansiedad preoperatoria se ve influencia por 

una amplia variedad de circunstancias, mostrándose como un evento complejo e 

infravalorado (12-13). 

 

Los efectos deletéreos de su presencia se manifiestan con una variada 

sintomatología que influyen de manera negativa en el desarrollo del proceso 

quirúrgico. Diferentes estudios han constatado estos efectos demostrando como las 

personas con un elevado nivel de ansiedad preoperatoria presentan incrementos 

de hasta un 20% en las cifras de presión arterial y frecuencia cardiaca durante la 

inducción anestésica (14-15), aumentando en un 21% los cuadros de náuseas y 

vómitos durante el periodo postoperatorio (16) e incrementándose en un 30% los 

episodios de agitación y temblor durante esta fase (17). 

 

En trabajos recientes la ansiedad preoperatoria fue el predictor más común para 

determinar el dolor postoperatorio, demostrando una correlación positiva entre 

ambas variables (OR: 0,74 P < 0,001) (18-20), lo que justificaría la necesidad de 

una mayor cantidad de analgesia peri y postoperatoria en estos pacientes.  

 

 

 

 

 



 10 

Algunos autores proponen una mayor probabilidad de presentar cuadros de 

hipotermia intraoperatoria en pacientes con niveles elevados de ansiedad, en los 

que el riesgo se incrementó en 2.7 veces en la primera hora (21). Otras 

publicaciones han demostrado además como la ansiedad preoperatoria se asocia 

con mayor riesgo de mortalidad y morbilidad en pacientes sometidos a 

procedimientos de cirugía cardiaca (OR: 1,88 P=0,02) (20-22). Todos estos 

aspectos condicionan un incremento de los días de estancia hospitalaria y por ende 

costos en los servicios de salud. 

 

2. MARCO TEÓRICO Y ANTECEDENTES 

 

El dolor se ha intentado medir  desde el siglo XIX . En 1940 Hardy y colaboradores 

iniciaron la determinación del dolor y su tolerancia con el «dolorímetro». En  1948 

Keele publica las primeras escalas del dolor, después de realizar un estudio durante 

la Segunda Guerra mundial,  sobre las técnicas de medición del dolor (1,5,9). 

 

En 1953 John Bonica considerado el padre del estudio del dolor publica el libro «El 

manejo del dolor». En 1959 Beecher describe el «efecto placebo» identificando las 

variables que permiten calificar el dolor con la subjetividad del paciente. (10) 

 

En 1972 llega a México el Dr. Vicente García Olvera quien funda la clínica del dolor 

en el Instituto Nacional de Nutrición (9), Posteriormente la Joint Commission on 

Accreditation of Healthcare Organization introdujo los estándares para el manejo 

de dolor en el ámbito clínico (8-10). 

 

De Good propone que la valoración del dolor postoperatorio debe incluir factores 

como: tipo de anestesia,  tipo  de  cirugía,  tiempo  quirúrgico  y  tipo  de  paciente, 

su conducta ante el dolor y su disposición a éste (4,10). 
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El dolor postoperatorio  es una variante del dolor agudo, es uno de los peor 

tratados y puede tardar horas a dìas en ser controlado (9). 

 

Siempre que sea posible determinar, expresar y comunicar la intensidad del dolor 

por el paciente se debe calificar, para establecer su manejo. A pesar de todos estos 

factores subjetivos, se han formulado diversas maneras de evaluar el dolor de 

manera objetiva (3-7). 

 

La  medición  de  dolor  puede  ser  unidimensional,  donde se consideran  

variaciones  cuantitativas  del  dolor  o  multidimensional  en la cual se toman en 

cuenta signos fisiológicos (frecuencia  cardíaca, respiratoria,  presión  arterial), 

facies y componentes conductuales (3-5). 

 

Existen tres escalas unidimensionales que después de varios estudios se han 

validado:  

 

 La escala visual análoga (EVA) 

 La  escala  verbal  análoga  (EVERA)   

 La  escala  numérica  análoga  (ENA).  

La  correlación  de  las  escalas  algológicas (EVA, EVERA, ENA),  estandarizan  los  

resultados  de  diversos  estudios  en  los  que  se evalúa la intensidad del dolor 

como objetivo de alguna  intervención  analgésica (5-9). 

 

La EVA se compone de una línea horizontal de 10 cm, no inferior a esto para 

minimizar el margen de error, donde el  paciente indica con su dedo su nivel de 

dolor. En  cada  punta  se  indican  los  extremos  del  dolor:  ausencia  de dolor en 

extrema izquierda y el peor dolor imaginable en extrema derecha (5,7,8,10). 
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En 1948 Keele introduce la escala verbal análoga del dolor (EVERA) o escala 

descriptiva verbal, la cual se compone de una descripción de la intensidad del dolor 

(ausente, leve, moderado y severo). Destaca su uso fácil y rápido pero es 

dependiente del  idioma,  requiere  que  el  paciente  no  tenga  ninguna  alteración 

mental y  al ser cuatro categorías descriptivas, los  intervalos  entre  cada  una  

pueden  forzar  al  paciente  a  encasillar su dolor en una categoría que no le 

satisface completamente (5,7,8). 

 

En 1978  Downie introduce la escala numérica análoga de dolor (ENA), que va del 

uno al diez, correspondiendo cero a la ausencia de dolor y diez el peor dolor 

imaginable. Una disminución de dos puntos, aproximadamente un 30%, representa 

una diferencia clínica significativa, por lo cual puede ser utilizada para medición de 

tratamiento (5-10). 

 

Tomando en cuenta la teoría de Melzack, la cual propone que el dolor es una 

experiencia multidimensional producida por impulsos nerviosos característicos 

individualmente en la matriz neural cerebral (6,9) la creación del dolor es 

integrada en la matriz neural activada por componentes perceptuales, 

homeostáticos, de comportamiento, estrés físico y emocional, pues se ha 

demostrado que algunos de estados emocionales, como la ansiedad y el miedo, 

pueden influir en las respuestas individuales a la intervención quirúrgica y en las 

necesidades de analgesia (7-15). 

 

La ansiedad es inherente al ser humano y forma parte de su existencia, 

conformando la más común de las emociones básicas. La misma permite al ser 

humano percibir y anticipar ciertas situaciones como amenazantes o peligrosas, 

movilizando al individuo hacia la lucha o huida, de forma que haga lo necesario 

para evitar el riesgo, neutralizarlo o afrontarlo adecuadamente (23). 
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La cirugía representa indudablemente un evento estresante, genera ansiedad y 

representa una fuente de estrés psicológico para el paciente porque lo obliga a 

enfrentar situaciones desconocidas (24). 

La ansiedad en pacientes que tienen que someterse a una operación quirúrgica 

conlleva un estado emocional negativo y genera una activación fisiológica en la 

preparación del organismo para afrontar el peligro percibido en dicha operación 

que puede perjudicar el correcto desarrollo del procedimiento quirúrgico (25-26).  

Durante los últimos años se han publicado numerosos trabajos que han 

evidenciado que las personas con un elevado nivel de ansiedad preoperatoria 

requieren mayores dosis de anestésicos, necesitando además mayor cantidad de 

analgesia peri y postoperatoria (24-27). En 15 de los 48 artículos, incluidos en una 

revisión sistemática publicada en 2009 (28), se evidenció una relación directa 

entre ansiedad preoperatoria e intensidad del dolor tras el procedimiento 

quirúrgico; en 3 de estos trabajos los autores constataron, que la ansiedad 

preoperatoria fue el predictor más común para predecir el dolor postoperatorio, 

demostrando una correlación positiva entre ambas variables (28). 

En otros estudios (29) también se encontró una correlación positiva entre el 

consumo de analgésicos durante dicho periodo y los niveles de ansiedad 

preoperatorios (OR 1.1,  p = 0,006). 

 

Se estima que entre el 11% y el 92% de los pacientes que se someten a una 

intervención quirúrgica muestran ansiedad, que inicia desde la planificación de la 

cirugía y que se intensifica progresivamente hasta el momento de la intervención 

(29-31). 
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Los niveles de ansiedad preoperatoria son variables y dependen de varios factores 

(24-25). La preocupación por el resultado de la cirugía, el pronóstico de la 

intervención, el miedo a la anestesia y el dolor postoperatorio tienen una gran 

influencia (27), Sin embargo también existen otros factores que deben de evaluarse 

y que se relacionan con las características sociodemográficas (edad, sexo, nivel de 

educación) y psicosociales (nivel general de ansiedad, personalidad, sensibilidad al 

dolor, afrontamiento) (31). Otros aspectos no menos importantes hacen referencia 

a la presencia de enfermedades previas, complejidad de la cirugía, experiencias 

quirúrgicas pasadas e información recibida. 

 

El tiempo de hospitalización juega un papel muy importante ya que hay estudios 

que demuestran un incremento en los niveles de ansiedad de 0,15% por cada día 

de ingreso adicional (32). 

 

La mayoría de las referencias literarias coinciden en señalar a la ansiedad 

preoperatoria como un proceso complejo y multicausal, en el que existen factores 

de riesgo asociados. 

 

De esta manera, los pacientes con antecedentes de enfermedad psiquiátrica, las 

mujeres y aquellos con un bajo nivel cultural tienen mayor riesgo de presentar 

niveles de ansiedad elevados (33-34). 

 

En 1996, el grupo holandés de Moermann desarrolló la escala Amsterdam 

Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS) (35), un cuestionario de 6 

preguntas desarrollado y validado para determinar la ansiedad preoperatoria y es 

la única que toma en consideración el temor a la anestesia. La escala se divide en 

dos subescalas que exploran tres dimensiones, relacionando la ansiedad 

preoperatoria con la anestesia (Ítems 1 y 2), la cirugía (Ítems 4 y 5) y la necesidad 

de información (Ítems 3 a 6).  
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Cada una de las preguntas se evalúa con una escala de Likert de 0 a 5 siendo 1 el 

valor más bajo (nada) y 5 el valor más alto (extremadamente). Se considera 

positivo para ansiedad a la anestesia una puntuación > 11 puntos sumando los 

ítems 1,2,3  y positivo para ansiedad a la cirugía sí > 11 puntos en los ítems 4,5 y 6, 

así mismo se considera que existe necesidad de información por parte del usuario 

si se obtiene una puntuación >8 puntos en cualquiera de los rubros mencionados 

(anestesia o cirugía). 

 

El cuestionario original fue diseñado y validado en una muestra de 320 pacientes. 

Las propiedades psicométricas de la escala demostraron una consistencia 

aceptable con otras escalas de valoración ampliamente utilizadas como el 

cuestionario de ansiedad estado rasgo (STAI), Desde su creación APAIS ha sido 

validada y traducida a varios idiomas por lo cual se consolida como una 

herramienta útil para valorar el estado de ansiedad preoperatorio y realizar 

pruebas de correlación con otros ítems. 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El bloqueo neuroaxial es una de las técnicas anestésicas más empleadas en el 

manejo de la cirugía traumatológica y ortopédica de miembros pélvicos, sin 

embargo uno de sus principales inconvenientes es el dolor postoperatorio, se ha 

propuesto que existe una correlación entre la ansiedad preoperatoria y el 

desarrollo de dolor postoperatorio, para ello se han diseñado diversas escalas para 

valorar ambos parámetros, dentro de ellas destacan por su fácil aplicación y 

confiabilidad la escala de APAIS para ansiedad preoperatoria y necesidad de 

información; siendo ésta la única escala que toma en consideración el 

procedimiento de la anestesia como causa directa de ansiedad y la escala ENA para 

medir el dolor, siendo su principal ventaja el poder aplicarse en cualquier 

momento de la evolución del paciente. 

 

Por ello el presente trabajo pretende determinar si existe correlación entre la 

presencia de ansiedad preoperatoria y dolor postoperatorio en cirugía de 

miembros pélvicos en el hospital general Balbuena de mayo a junio 2020. 
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4. JUSTIFICACIÓN 

 

La cirugía ortopédica y traumatológica se asocia con frecuencia al dolor 

postoperatorio intenso, en primer lugar afecta el tejido musculo-esquelético con 

una estimulación nociceptiva intensa. En segundo, la analgesia postoperatoria 

frecuentemente es insuficiente. Esta situación puede causar efectos negativos 

físicos y psicológicos, pues incrementa la morbilidad postoperatoria y la estancia 

hospitalaria. Una intervención precoz en su prevención, detección y tratamiento 

podría contribuir a reducir los problemas sanitarios asociados a su elevada 

prevalencia (1). 

 

Aunque el dolor postoperatorio es prevenible y tratable la respuesta varía de un 

paciente a otro sometidos a procedimientos quirúrgicos similares (24,25). 

En este sentido el conocimiento de los factores emocionales que influyen en su 

aparición es una importante contribución a un tratamiento individualizado para 

cada paciente (26-27). 

 

Se ha demostrado que ciertos estados emocionales; principalmente la ansiedad, 

pueden influir en las respuestas individuales a las necesidades de analgesia (25-

31). 

 

La confirmación de la correlación positiva entre ansiedad preoperatoria y dolor 

postoperatorio en diversos estudios ha demostrado la importancia de identificar a 

los pacientes con niveles elevados de ansiedad preoperatoria para llevar a cabo 

estrategias individualizadas de tratamiento analgésico durante y después de la 

intervención pues en la actualidad la ausencia de dolor postoperatorio es un 

importante indicador de satisfacción hospitalaria. 
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En el hospital general Balbuena se realizan anualmente aproximadamente 1050 

cirugías, de las cuales el 30 % corresponden a cirugía ortopédica y traumatológica 

de miembros pélvicos, de ellas el 90% se realizan  bajo anestesia regional, es 

importante determinar el número de éstos pacientes que presentan niveles 

elevados de ansiedad preoperatoria y  buscar si existe correlación con los niveles 

de dolor postoperatorio, lo que nos permitirá comparar nuestros resultados con los 

mencionados en la literatura y establecer estrategias para el abordaje adecuado del 

dolor postoperatorio en pacientes con niveles elevados de ansiedad preoperatoria, 

para lo cual es indispensable realizar esta evaluación con herramientas confiables, 

por lo que se utilizaron  la escala “Amsterdam Preoperative Anxiety and 

Information Scale” (APAIS) (35)  y la escala numérica análoga (5-10) mencionadas 

previamente. 

 

 

5. HIPÓTESIS 

 

Hipotesis de investigación: Los pacientes sometidos a cirugía ortopédica y 

traumatológica de miembro pélvico con una valoración en la escala de ansiedad e 

información preoperatoria de Amsterdam (APAIS) positiva para ansiedad tienen 

mayor incidencia de dolor postoperatorio en la escala numérica análoga (ENA). 
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6. OBJETIVOS 

 

General: 

 

 Determinar la correlación  entre el nivel de  ansiedad y el dolor 

postoperatorio en pacientes sometidos a cirugía de miembro pélvico bajo 

bloqueo neuroaxial.  

 

 

Específicos:  

 

 Determinar el nivel de ansiedad según la escala de ansiedad e información 

preoperatoria de Ámsterdam (APAIS) en los pacientes sometidos a cirugía 

de miembros pélvicos bajo bloqueo neuroaxial antes del procedimiento 

quirúrgico. 

 

 Determinar la correlacion entre la ansiedad preoperatoria y el nivel de dolor 

postoperatorio a los 5 minutos del término de la cirugía. 

 

 Determinar la correlacion entre la ansiedad preoperatoria y el nivel de dolor 

postoperatorio a los 30 minutos del término de la cirugía. 

 

 

 Determinar la correlacion entre la ansiedad preoperatoria y el nivel de dolor 

postoperatorio a los 60 minutos del término de la cirugía. 
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7. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Diseño del estudio y universo de trabajo: Se realizó un estudio prospectivo, 

transversal, descriptivo, observacional, fueron incluidos todos los pacientes entre 

18 y 65 años sometidos a cirugía traumatológica y ortopédica de miembros 

pélvicos bajo bloqueo neuroaxial del hospital general Balbuena  en el periodo 

comprendido de mayo a junio del 2020 que cumplieron los criterios de inclusión. 

Tamaño de la muestra: Se realizó un muestreo a conveniencia tomando en cuenta 

la totalidad de pacientes con las características a estudiar que cumplieron los 

criterios de inclusión; fueron evaluados 45 pacientes. 

 

Criterios de inclusión:  

 Hombres y mujeres. 

 Entre 18 y 65 años. 

 Sometidos a cirugía ortopédica y traumatológica de miembros pélvicos. 

 Técnica anestésica: bloqueo neuroaxial. 

 Estado físico ASA I-III. 

 

Criterios de exclusión:  

 Barrera de lenguaje. 

 Déficit cognitivo. 

 Consumo de ansiolíticos. 

 Neuropatía diabética. 

 Negarse a participar en el estudio. 

 

Criterios de eliminación:  

 Cambio de técnica anestésica a anestesia general. 

 Declinar participación en el estudio. 
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Tabla 1 Variables de control y análisis incluidas en el estudio. Fuente: NOM, GPC correspondiente a cada 
definición operacional de las variables. 

 

Variables Definición  Unidad de Medida Tipo de 
variable 

Estadística 
aplicada 

Sexo Diferenciación biológica 
del ser humano 

 Hombre 

 Mujer 

Cualitativa 
Nominal 

Proporción 
Porcentaje 

Edad Tiempo trascurrido a 
partir de la fecha de 
nacimiento en años 

Años 
 

Cuantitativa 
Continua 

Promedio 
Desviación 
Estándar 

Talla  Estatura de un 
paciente;  distancia 
medida normalmente 
desde pies a cabeza. 

Metros  Cuantitativa 
Continua 

Promedio 
Desviación 
Estándar 

Clasificación 
ASA 

Estimación del riesgo 
anestésico del paciente 

Clase I 
Clase II 
Clase III 
Clase IV 
Clase V 
Clase VI 
 

Cualitativa 
Ordinal  

Proporción 
Porcentaje 

DOLOR Sensación desagradable 
o experiencia 
emocional asociada con 
el daño potencial o real 
al tejido 

Escala Numérica 
Análoga: escala 
numerada del 0-10, 
donde 0 es la 
ausencia y 10 la 
máxima intensidad, 
el paciente 
selecciona el 
número que mejor 
evalúa la intensidad 
del síntoma. 
0 = sin dolor  
1 - 3 = dolor leve  
4 - 6 = dolor 
moderado  
7 - 10 = dolor 
intenso 
 
 
 
 

Cualitativa 
Ordinal  
 

Proporción 
Porcentaje 
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Ansiedad Estado mental que se 
caracteriza por una gran 
inquietud, una intensa 
excitación y extrema 
inseguridad 

Escala de 
información y 
ansiedad 
preoperatoria de 
Amsterdam (APAIS): 
Escala de 6 ítems 
numerada del 0-5, 
expresada en una 
escala de Likert de 5 
puntos: 
1.-nada 
2.-leve 
3.-moderada 
4.-severa 
5.-extrema 

Cualitativa 
Ordinal 

Proporción 
Porcentaje 

Escolaridad  Duración de los 
estudios en un centro 
docente. 

1.-nula. 
2.-primaria. 
3.-secundaria. 
4.-bachillerato. 
5.-licenciatura. 
6.-postgrado. 

Cualitativa  
Ordinal  

Proporción 
Porcentaje 

 

Tomando en cuenta los criterios establecidos se registraron los datos demográficos 

como edad, sexo, talla, grado máximo de estudios, riesgo anestésico ASA, 

diagnóstico, tipo de cirugía, tiempo de la misma y el manejo anestésico, se realizó el 

cuestionario  de ansiedad e información preoperatoria de Ámsterdam (APAIS) 30 

minutos previo al pase del paciente al quirófano, así como la escala numérica 

análoga (ENA) para la valoración del dolor postoperatorio a los 5 , 30 y 60 minutos 

de concluida la cirugía, además de incluirse los signos vitales al momento de 

realizar cada una de las encuestas mencionadas. Una vez que la información se 

capturó en la hoja de recolección de datos, fúe vaciada en una base de datos 

electrónica de Excel 365 para su posterior análisis.  
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Análisis estadístico: Se empleó estadística descriptiva para variables cuantitativas 

(medias, desviación estándar) y cualitativas (proporciones con porcentajes). La 

comparación de las medias se realizó mediante la prueba de T de Student. La 

comparación de los porcentajes se realizó mediante la prueba de Chi cuadrada, de 

manera adicional se llevó a cabo una prueba de correlación de Spearman entre las 

mediciones del nivel de ansiedad expresada en una escala de Likert de 5 puntos y el 

nivel de dolor en valor numérico, se utilizó el paquete Statistical  Package for Social 

Science SPSS V22. 

 

8 ANÁLISIS Y RESULTADOS 

 

Se recolectaron los datos de 45 pacientes con una edad  promedio de 37.7 ± 14.5 

años, de los cuales 38 (72%) pertenecen a sexo masculino y 7 (28%) al sexo 

femenino, en cuanto al grado de escolaridad; ninguna n=1 (2.2%), primaria y 

secundaria n= 11 (24.4%) cada una, Bachillerato fue el grupo más representativo 

con n= 20 (44.4%), mientras que Licenciatura n=2 ( 4.4%) 

 

Los pacientes también fueron estadificados mediante el estado físico ASA y se 

encontró: ASA II n=28 (62%) y ASA III n=17 (38%). (Tabla 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 24 

Tabla 1 Características demográficas de la población de estudio. Fuente: Formato de recolección de datos 
diseñada para el estudio. 

Tabla 1 Características demográficas de la población de estudio 

Características Frecuencias n= 45 (%) 

Edad media en años 37.7 ± 14.5 

Tiempo de Cirugía media en 
minutos 

145.9 ± 59.5 

Sexo  

Masculino 38 (72) 

Femenino 7 (28) 

Escolaridad  

Ninguna 1 (2.2) 

Primaria 11 (24.4) 

Secundaria 11 (24.4) 

Bachillerato 20 (44.4) 

Licenciatura 2 (4.4) 

Estado físico ASA  

II 28 (62) 

III 17 (38) 
 

 

 

En cuanto al tiempo quirúrgico la duración promedio de las cirugías fue de 145.9 

minutos con una DE de 59 minutos. 

 

Referente a los procedimientos la cirugía más común fue la RAFI de tobillo con n=8  

(17.8%) seguida de RAFI de tibia, peroné y rótula respectivamente (Ver tabla 2). 
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Tabla 2:  Tipo de cirugía realizada . Fuente: Formato de recolección de datos diseñada para el estudio. 

 

Tabla 2:  Tipo de cirugía realizada . 
Cirugía realizada Frecuencias n= 45 (%) 

RAFI de tobillo 8 (17.8) 

RAFI de fémur 6 (13.3) 

Aseo quirúrgico 5 (11.1) 

RAFI de tibia y peroné 4 (8.9) 

RAFI de tibia 3 (6.7) 

RAFI de rótula 3 (6.7) 

Reducción abierta con fijación interna de tibia 2 (4.4) 

Artroplastía total de cadera 1 (2.2) 

RAFI cadera 1 (2.2) 
RAFI de tibia y fémur 1 (2.2) 
Reducción cerrada de cadera derecha 1 (2.2) 
Colocación de clavo en cadera 1 (2.2) 
Hemiartroplastía de cadera 1 (2.2) 
Cerclaje de rotula derecha 1 (2.2) 
Amputación y remodelación 1er ortejo pie izquierdo 1 (2.2) 
RAFI tobillo derecho + aseo quirúrgico pierna 
izquierda 

1 (2.2) 

Cerclaje de tendón rotuliano 1 (2.2) 
Otros 4 (8.9) 

 

 

Para valorar el nivel de ansiedad se utilizó la escala de Ansiedad preoperatoria de 

Ámsterdam (APAIS), que consiste en un cuestionario de 6 preguntas desarrollado 

para determinar la ansiedad preoperatoria y es la única que toma en consideración 

la ansiedad  a la anestesia.  

 

La escala se divide en dos subescalas que exploran tres dimensiones, relacionando 

la ansiedad preoperatoria con la anestesia (Ítems 1 y 2), la cirugía (Ítems 4 y 5) y la 

necesidad de información (Ítems 3 a 6).  

Cada una de las preguntas se evalúa con una escala de Likert de 0 a 5 siendo 1 el 

valor más bajo (nada) y 5 el valor más alto (extremadamente). Se considera 

positivo para ansiedad a la anestesia una puntuación > 11 puntos sumando los 

ítems 1,2,3  y positivo para ansiedad a la cirugía sí > 11 puntos en los ítems 4,5 y 6, 
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así mismo se considera que existe necesidad de información por parte del usuario 

si se obtiene una puntuación >8 puntos en cualquiera de los rubros mencionados 

(anestesia o cirugía). 

 

Del total de pacientes entrevistados n= 45 (100%), 10 de ellos manifestaron 

ansiedad a la anestesia, mientras que 35 (78%) no la presentaron; en cuanto a la 

ansiedad a la cirugía 11 (24%) de ellos resultaron con un test positivo, mientras 

que 34 (76%) de ellos fueron negativos a dicha prueba. (Figura 1) 

 

Figura 1: Pacientes que presentaron ansiedad a la anestesia y a la cirugía. Fuente: Formato de recolección de 
datos diseñada para el estudio. 
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De igual manera la encuesta arrojó que 35 pacientes (78%) se encuentran 

satisfechos con la información recibida previo a su cirugía, mientras que 10 de ellos 

(22%) requieren más información.  (Figura 2) 

 

Figura 2:  Percepción de la necesidad de información de los usuarios.. Fuente: Formato de recolección de datos 
diseñada para el estudio. 
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En cuanto a la percepcion del dolor, se utilizo la escala de ENA descrita 

previamente, la cual considera una puntuación de 1-10 donde 1-3 se considera 

dolor leve, 4-6 dolor moderado y 7-10 dolor severo, se realizó dicha medición de 

manera preoperatoria (basal), a los 5, 30 y 60 minutos después de la cirugía, 

encontrándose lo siguiente: 

 

Medición basal:  5 pacientes (11.1%) describieron su dolor como leve, 31 (68.8%)  

como moderado y 9 (19.9%) como severo, de este grupo encontramos que de los 

10 pacientes que refirieron ansiedad preoperatoria a la anestesia, 9 de ellos (90%) 

clasificaron su dolor como severo (>7 puntos), lo cual nos indica que existe una 

correlación positiva entre la ansiedad preoperatoria y el dolor severo durante el 

periodo preoperatorio.  

 

Medición a los 5 minutos después de la cirugía: 29 pacientes (64.4%) describieron 

su dolor como leve, 14 (31.1%)  como moderado y  2 (4.4 %) como severo, de este 

grupo encontramos que de los 10 pacientes que refirieron ansiedad preoperatoria 

a la anestesia, solo 2 de ellos (20%) clasificaron su dolor como severo (>7 puntos), 

por lo tanto no podemos decir que la ansiedad preoperatoria se correlacione con la 

presencia de dolor severo postoperatorio a los 5 minutos después del término de la 

cirugía, sin embargo un factor importante a considerar en este punto sería el efecto 

residual de los fármacos anestésicos.   

 

Medición a los 30 minutos después de la cirugía:  13 pacientes (28.8 %) 

describieron su dolor como leve, 22 (48.8%)  como moderado y 10 (22.2 %) como 

severo, de este grupo encontramos que de los 10 pacientes que refirieron ansiedad 

preoperatoria a la anestesia, 9 de ellos (90%) clasificaron su dolor como severo  

(>7 puntos) y el restante (10 %) como moderado , lo cual nos indica que existe una 

correlación positiva entre la ansiedad preoperatoria y el dolor moderado-severo a 

los 30 minutos después de terminado el acto quirúrgico. 
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Medición a los 60 minutos después de la cirugía:  2 pacientes (4.4 %) describieron 

su dolor como leve, 27 (59.9 %)  como moderado y 16 (35.5 %) como severo, de 

este grupo encontramos que de los 10 pacientes que refirieron ansiedad 

preoperatoria a la anestesia, la totalidad de ellos (100%) clasificaron su dolor como 

severo  (>7 puntos) , lo cual nos indica que existe una correlación positiva entre la 

ansiedad preoperatoria y el dolor severo a los 60 minutos después de terminada la 

cirugía. (Tabla 3) 

 

Dicha información es importante, pues nos brinda la posibilidad de anticipar el 

estado postoperatorio del paciente en el rubro de dolor y así realizar dos acciones 

que podrían impactar en el bienestar del paciente: 

 

1. Brindar información complementaria relacionada con el procedimiento 

anestésico según la necesidad del usuario a los pacientes que obtengan una 

puntuación >8 en la escala APAIS y así disminuir su nivel de ansiedad 

preoperatoria. 

 

2. Anticipar las estrategia de analgesia (dosis y fármacos) a aquellos pacientes 

que obtengan un cuestionario APAIS > 11 puntos en el rubro de anestesia y 

así contribuir a la disminución de la incidencia de dolor postoperatorio. 
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Tabla 3:  Percepción del dolor con escala EVA de los pacientes sometidos a cirugía  ortopédica y traumatológica 
de miembros pélvicos  bajo bloqueo neuroaxial Fuente: Formato de recolección de datos diseñada para el 

estudio. 

 

Tabla 3. Percepción del dolor con escala EVA de los pacientes sometidos a 
cirugía  ortopédica y traumatológica de miembros pélvicos  bajo bloqueo 

neuroaxial 
 

EVA Frecuencias n= 45 (%) 

Basal 

2 2 (4.4) 

3 3 (6.7) 

4 14 (31.1) 

5 7 (15.6) 

6 10 (22.2) 

7 2 (4.4) 

8 6 (13.3) 

9 1 (2.2) 

A los 5 minutos 
1 8 (17.8) 
2 19 (42.2) 
3 2 (4.4) 
4 9 (20.0) 
5 1 (2.2) 
6 4 (8.9) 
7 2 (4.4) 

A los 30 minutos 
2 2 (4.4) 
3 11 (24.4) 
4 8 (17.8) 
5 10 (22.2) 
6 4 (8.9) 
7 4 (8.9) 
8 6 (13.3) 

A los 60 m 
3 2 (4.4) 
4 7 (15.6) 
5 9 (20.0) 
6 11 (24.4) 
7 6 (13.3) 
8 4 (8.9) 
9 6 (13.3) 
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Escolaridad 

 

En cuanto al nivel de escolaridad de los 10 pacientes que presentaron ansiedad 

preoperatoria: 2 pacientes (20%) refirieron preparatoria completa, 2 (20%) con 

secundaria terminada, 5 (50%) con primaria terminada y 1 (10%)  con escolaridad 

nula; con base en esos resultados no es posible establecer correlación entre el nivel 

de escolaridad y la ansiedad preoperatoria y por ende la presencia de dolor 

postoperatorio asociado a la ansiedad.  

 

Por último, de los 11 pacientes que refirieron ansiedad a la cirugía; 10 de ellos 

(90.9%) pertenecen al grupo que presentó ansiedad a la anestesia; por lo tanto 

podemos decir que la ansiedad a la cirugía se asocia a la ansiedad preoperatoria a 

la anestesia en un 100%. 

 

CONCLUSIÓNES DEL ESTUDIO: 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos podemos establecer los siguientes puntos: 

 

 El nivel de escolaridad de los pacientes sometidos a cirugía traumatológica 

de miembros pélvicos bajo bloqueo neuroaxial  no se correlaciona con el 

grado de ansiedad preoperatoria (APAIS). 

 La ansiedad preoperatoria a la cirugía se asocia hasta en el 100% de los 

pacientes a la ansiedad peoperatoria a la anestesia.(APAIS) 

 La ansiedad preoperatoria ( APAIS >11 puntos) se correlaciona de manera 

positiva con la presencia de dolor severo (ENA >7) preoperatorio. 

 La ansiedad preoperatoria ( APAIS >11 puntos) no se correlaciona de 

manera positiva con la presencia de dolor severo (ENA >7) a los 5 minutos 

después del término de la cirugía, sin embargo se presume que dicho 
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resultado pudiera estar influenciado por el efecto residual de los fármacos 

anestésicos empleados durante la cirugía. 

 La ansiedad preoperatoria (APAIS >11 puntos) se correlaciona de manera 

positiva con la presencia de dolor severo (ENA >7) a los 30 minutos del 

término de la cirugía. 

 La ansiedad preoperatoria (APAIS >11 puntos) se correlaciona fuertemente  

con la presencia de dolor severo (ENA >7)a los 60 minutos del término de la 

cirugía. 

DISCUSIÓN:  

En el presente trabajo se pudo evidenciar que existe una fuerte asociación entre el 

grado de ansiedad preoperatoria y una puntuación ENA > 7 puntos (dolor severo) 

en el periodo preoperatorio y a los 30 y 60 minutos después de la cirugía, dicho 

resultado es consistente con una revisión sistemática de 48 artículos, publicada en 

2009, de los cuales en 15 de ellos existe una relación directamente proporcional 

entre ansiedad preoperatoria e intensidad del dolor tras el procedimiento 

quirúrgico; en 3 de éstos fué más evidente la ansiedad preoperatoria como 

predictor de dolor postoperatorio, demostrando una correlación positiva entre 

ambas variables. (18) 

En otros estudios  también se encontró una correlación positiva entre el consumo 

de analgésicos durante dicho periodo y los niveles de ansiedad preoperatorios (OR 

1,1  p = 0,006), en trabajos más recientes (19-20) la ansiedad preoperatoria ha 

demostrado su valor como predictor de dolor postoperatorio (OR: 0,74 P < 0,001) 

lo cual demuestra que los resultados obtenidos en el presente no corresponden a 

una mera casualidad; por el contrario sustentan los resultados de los estudios antes 

mencionados. 
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ANEXOS (CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO)  

Formato 1 Carta de consentimiento informado para realizar estudio.  

Fuente: Formato diseñado para la autorización por parte de las pacientes para ser participes  del estudio en el 
Hospital General “Balbuena” 
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ANEXOS (HOJA DE RECOLECCION DE DATOS) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Formato 2 Hoja de recolección de datos  para realizar estudio. ( hoja frontal) 

Fuente: Formato diseñado para la recolección de datos en el Hospital General “Balbuena” (hoja frontal) 
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ANEXOS (HOJA DE RECOLECCION DE DATOS) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 Formato 3 Hoja de recolección de datos  para realizar estudio. ( hoja posterior) 

Fuente: Formato diseñado para la recolección de datos en el Hospital General “Balbuena” (hoja posterior) 
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ANEXOS (Escalas utilizadas en el estudio:  ESCALA APAIS Y ESCALA ENA) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 Formato 4 Escalas utilizadas en el estudio ( APAIS y ENA) 

Fuente: Formato diseñado para la recolección de datos en el Hospital General “Balbuena” (hoja posterior) 

 


	Portada
	Contenido
	Resumen
	1. Introducción
	2. Marco Teórico y Antecedentes
	3. Planteamiento del Problema
	4. Justificación
	5. Hipótesis
	6. Objetivos
	7. Materiales y Métodos
	8. Análisis y Resultados
	9. Conclusiones del Estudio
	10. Discusión
	Referencias Bibliográficas
	Anexos

