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RESUMEN

OBJETIVOS: El propdsito del actual estudio es
determinar el nivel de la ansiedad de los
pacientes y el requisito de informacion en la
evaluacion preoperatoria; contrastando la
satisfaccion del paciente en el periodo
postoperatorio.

MATERIAL Y METODOS: Se analizaron 200
pacientes, se estudiaron medidas
antropométricas, antecedentes médicos, tipo de
cirugia, técnica anestésica. Se distribuyeron
aleatoriamente en dos grupos: Grupo 1
Pacientes a los que se explico detalladamente el
procedimiento anestésico y Grupo 2, en los que
se explico de manera general. Se estudiaron
parametros de la escala de Amsterdam, escala
de ansiedad rasgo y estado de STAI, Escala
visual de Satisfaccion y cuestionario de
Heidelberg de Satisfaccion de cuidados
anestésicos.

RESULTADOS: Se aplicaron tablas de
contingencia, obteniendo para las variables
dicotémicas % los odds ratio, intervalo de
confianza y el valor de p. Para los demés
andlisis se utilizaran medidas no pardmetricas:
U Mann Whitney y Kruskall Wallis. Teniendo
como valor significativo p<0.05. Se encontrd
gue los pacientes desarrollan mas ansiedad
cuando hay una explicacion mas detallada del
procedimiento, los niveles de satisfaccion
fueron altos en ambos grupos. Otros valores no
fueron significativos.

CONCLUSION: El deseo de informacion previa
del paciente, aunque le genere cierta tension,
es el menor de sus temores e inquietudes ante
el proceso quirdrgico. Desarrollar e implantar
acciones encaminadas a identificar y minimizar
el miedo y la ansiedad en los pacientes que
serdn sometidos a cirugia, contribuira a mejorar
més la satisfaccion con los cuidados
perioperatorios.

Palabras clave: Ansiedad preoperatoria,
satisfaccion de cuidados  anestésicos.
Cuestionario STAIl. Escala AMSTERDAM,
APAIS. Cuestionario Heidelberg.

SUMMARY

OBJECTIVES: The purpose of the present
study is to determine the level of patient anxiety
and information requirement in the preoperative
evaluation, contrasting patient satisfaction in
the postoperative period.

MATERIAL AND METHODS: 200 patients
were studied anthropometric measurements,
medical history, type of surgery, anesthetic
technique. They were randomized into two
groups: Group 1 Patients who are explain in
detail the anesthetic procedure and Group 2,
which is explained in general. Parameters were
studied Amsterdam scale, anxiety scale of STAI
state and trait, visual Scale Satisfaction and
Satisfaction Questionnaire Heidelberg
anesthetic care.

RESULTS: Contingency tables were applied,
obtaining x2 for dichotomous variables, the
odds ratio, confidence interval and p value. For
other analyzes were not used parametric
measures: Mann Whitney U and Kruskal Wallis.
Having as significant p value <0.05. This study
explains that most patients develop anxiety
when there is a more detailed explanation of
the procedure, satisfaction levels were high in
both groups. Other values were not significant.

CONCLUSION: The desire of the patient prior
information, even if it creates some tension, is
the least of their fears and concerns to the
surgical procedure. Develop and implement
actions to identify and minimize fear and
anxiety in patients undergoing surgery will
contribute to further improve satisfaction with
perioperative care.

Keywords: Anxiety preoperative anesthetic care
satisfaction. STAI questionnaire. AMSTERDAM
APAIS Scale. Questionnaire Heidelberg
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MARCO TEORICO

Introduccion

En una intervencién quirdrgica se produce, en distinta medida, ansiedad y estrés. Si lo hace
en grado medio, se potencia un estado de alerta positivo que actia como activador y
motivador de la accidn; pero si sobrepasa el umbral, desencadena aspectos negativos de la
ansiedad que repercute en la evolucion y recuperacion del post-operatorio

Los pacientes necesitan informacion general sobre la anestesia y sobre su proceso, ya que
esta informacion disipa las dudas y minimiza la ansiedad, objetivo primordial de la anestesia
(2).

La ansiedad ante una intervencion quirtrgica puede influir sobre la induccién y recuperacion
del paciente, asi como sobre la satisfaccion del paciente con los cuidados anestésicos

perioperatorios (2).

En la literatura cientifica encontramos diferentes estudios descriptivos que demuestran la
importancia de las medidas cuantitativas de la ansiedad del paciente mediante escalas como
la EVA (Escala Visual Analdgica) (3), APAIS (Amsterdam Preoperative Anxiety and Information
Scale) (4) 6 STAI (State-Trait Anxiety Inventory) (5), asi como la determinacién de los miedos
mas frecuentes (6). De hecho uno de los objetivos de la valoracion preanestésica es reducir el
miedo y la ansiedad, ya que al menos uno de cada tres pacientes presenta malestar

psicologico, por lo que deberian tomarse las medidas oportunas para una mejora de la calidad

(7).

Sin embargo, la importancia que el miedo a la anestesia — distinto del miedo a la intervencion-
tiene sobre la eficacia de los procedimientos anestésicos empleados esta aun por determinar.
En esta direccion, el propoésito central de este proyecto es doble. Por un lado, explorar con
procedimientos sistematicos y exhaustivos el repertorio de miedos asociados a la anestesia.

Por otro, establecer los factores antecedentes y los factores consecuentes (qué variables



propician representaciones y reacciones de miedo, y que impacto tienen en el procedimiento
anestésico y en la recuperacion el “miedo a la anestesia”).

Complementariamente, el andlisis de los datos nos permitira delimitar con rigor los criterios de
satisfacciébn de los pacientes con los cuidados de anestesia y analizar las causas mas
frecuentes de malestar psicolégico antes y después de la intervencién quirtrgica en el

Hospital Rural #39, Oxkutzcab, Yucatan.

Todo ello podra revertir en medidas y protocolos que incluyan, por ejemplo, el respeto a las
preferencias del paciente alli cuando sea posible, como parte de un escenario que tranquiliza
y proporciona mas dominio sobre los riesgos (8). Ademas, si se acepta que uno de los miedos
mas frecuentes es el dolor, considerado como el quinto signo vital (9), evaluar su prevalencia
e intensidad en la fase postoperatoria constituird una buena prueba de su impacto sobre la

evaluacion final subjetiva de satisfaccion del paciente (10).

En definitiva, este proyecto trata de llenar un vacio en la investigacion sobre los niveles de
ansiedad, y miedos relacionados con los cuidados de anestesia. Ciertamente, algunos de
estos miedos son objetivamente irracionales, ya que la evolucién de la Anestesiologia en los
ultimos afos los ha convertido en infrecuentes. Sin embargo, la documentacién consultada
muestra su irrefutable prevalencia. Y la presente investigacion ayudara a precisar si la
resistencia del miedo a desaparecer o mitigarse depende en alguna medida de la informacion

gue tiene el paciente sobre el proceso al que va a ser sometido.

Miedo y Ansiedad. Aspectos conceptuales y definiciones

Partiendo de las premisas expuestas, vamos a presentar el miedo y la ansiedad como dos
emociones diferentes, pero con caracteristicas comunes.

Se revisaran los términos, similitudes y diferencias, para continuar con las estrategias de

afrontamiento del individuo ante la ansiedad y el miedo.



Generalizaciéon del término miedo

La especie humana es la mas miedosa por su desarrollada propension a ser previsora y sentir
ansiedad. El miedo pertenece al sistema defensivo de la naturaleza, es un sentimiento, un
balance constante de la situacion. La percepcion del peligro se vive como miedo, aunque
muchos de estos miedos tienen dificil explicacion por no saber muy bien de donde proceden
(11). Para Freud era la sefial de un conflicto interno no resuelto, para S. Agustin la lejania de

Dios.

Al afirmar que el miedo es el sentimiento desencadenado por la aparicién del peligro, se esta
diciendo algo verdadero que acaba siendo falso por su simpleza, ya que la peligrosidad va a
depender de la propia evaluaciéon que realiza el sujeto. El miedo y la ansiedad pueden ser
condicionados. Asi, tenemos miedo a aquello que objetivamente nos hace dafio, o a todo
aquello que se hubiera asociado a lo que nos dafi6 (12).

Hay un proceso predecible en la aparicién y extincién de los miedos normales: el estrés, la
ansiedad, el miedo, son utiles siempre que sean adecuados a la gravedad del estimulo y no
anulen la capacidad de control y respuesta.

Un miedo patolégico se corresponde con una alarma desmesurada, con umbrales de
peligrosidad muy bajos, que se convierten con facilidad en panico.

Terminolégicamente, se trata de un vocablo procedente del latin metus. La Real Academia
Espafiola (RAE) lo define como la perturbacion angustiosa del animo por un riesgo o dafio
real o imaginario y en su segunda acepcion, como recelo o aprension que alguien tiene de

gue le suceda algo contrario a lo que se desea (13).

Como cabia esperar en ambos diccionarios encontramos semejanzas, no obstante, reclama
nuestra atencion la consulta realizada a diccionarios de terminologia médica, en los que la
palabra miedo ofrece escasos resultados. En la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (CIE), el miedo, es la reaccibn emocional de alarma angustiante ante un

peligro o ataque real.



A pesar de la riqueza del léxico, conlleva la dificultad de la definiciébn de un sentimiento. La
gue mas se aproxima al interés del presente protocolo es la de Marina "un sujeto experimenta
miedo cuando la presencia de un peligro le provoca un sentimiento desagradable, aversivo,
inquieto, con activacion del sistema nervioso autbnomo, sensibilidad molesta en el sistema
digestivo, respiratorio o cardiovascular, sentimiento de falta de control y puesta en practica de
alguno de los programas de afrontamiento: huida, lucha, inmovilidad, sumisién. El miedo es la

ansiedad provocada por la anticipacion de un peligro” (11).

1.2. Generalizacion del término ansiedad

La ansiedad es una sensacion, un estado emocional que experimentan todos los individuos.
No se sabe muy bien a qué se debe, ya que no existe un evento o estimulo especifico
relacionado, siendo esta una de las caracteristicas que permite diferenciar la ansiedad del
miedo.

Aparece cuando la persona se enfrenta a situaciones estresantes cotidianas, supone una
sefial de alerta que pone en marcha una serie de respuestas adaptativas que se pueden
considerar respuestas naturales, y nos ofrecen la capacidad de huir o afrontar la situacion
(14).

Las respuestas fisiolégicas del organismo ante la ansiedad, son muy similares a las del
miedo. El miedo es una respuesta clara ante una amenaza concreta, que puede variar en
intensidad. Si un individuo siente que su vida esta en peligro, la respuesta emocional natural
del organismo seré el miedo, en esos momentos ante la subita produccion de adrenalina el
cerebro activara una movilizacion psicoldgica intensa en busca de una solucién: afrontar o
huir, si es posible. Sin embargo, en la ansiedad, la respuesta que se da no es tan inmediata,
ni tan intensa, lo que aparece es un conjunto de sensaciones difusas que impregnan el estado
de animo y generan un sentimiento de incomodidad continuo y permanente, que ni llega
pronto, ni se va rapido (15).

En la ansiedad no hay un estimulo claro que la produzca, es un estado de aprehension hacia

algo impreciso. La sensacion es incOmoda y tiene que ver con un acontecimiento que puede



suceder o estd por suceder. Advierte de un peligro inminente y permite a la persona tomar
medidas para prevenir la amenaza o reducir sus consecuencias (15).

Cierto grado de ansiedad es deseable para el manejo normal de las exigencias de la vida
cotidiana. Juega un papel muy necesario en la respuesta general de adaptacion al estrés del
individuo. La ansiedad normal es una respuesta motivada, con explicaciéon cuantitativa y
cualitativa, por el estimulo desencadenante. Es adaptativa, cumple una funcién siempre y
cuando sea adecuada y proporcional al estimulo, es de utilidad para el individuo. Pero si
rebasa cierto limite aparece una evidente sensacion de malestar importante y desadapta al
sujeto, en lugar de ajustarlo (16).

Podemos considerar que mientras el miedo es una emocion justificada, mas elemental,
incluso animal, la ansiedad es una emocién mas racional, mas compleja y en definitiva mas
humana.

El miedo y la ansiedad, son utilizados frecuentemente como sinénimos y esto genera
confusién. Sin embargo, no se trata de procesos idénticos, ya que el miedo puede causar
ansiedad, pero la ansiedad no es la causante del miedo (15). Esta iteraciébn aparece al
considerar al miedo y a la ansiedad como emociones, con una respuesta similar de
adaptacion o afrontamiento, la misma respuesta neurofisiol6gica, idénticas reacciones fisicas,
motoras y de secreciéon hormonal y que se presentan de forma conjunta o independiente, en
el individuo que va a ser sometido a una intervencion quirdrgica.

La RAE define la ansiedad como un estado de agitacién, inquietud o zozobra del animo y en
su segunda acepcién como la angustia que suele acompafiar a muchas enfermedades, en

particular a ciertas neurosis, y gue no permite sosiego a los enfermos (13).

La ansiedad como emocion, es definida por Tobal como: “Una respuesta emocional, o patron
de respuestas, que engloba aspectos cognitivos desagradables, de tension y aprehension;
aspectos fisiolégicos, caracterizados por un alto grado de activacion del sistema nervioso
autbnomo y aspectos motores que suelen implicar comportamientos poco ajustados y

escasamente adaptativos. La respuesta de ansiedad puede ser provocada tanto por estimulos



externos o situacionales, como por estimulos internos al sujeto, tales como pensamientos,
ideas, imagenes, etc., que son percibidos por el individuo como peligrosos o amenazantes”

(17).

1.3. Estrategias de afrontamiento

La puesta en marcha de mecanismos de actuacion destinados a paliar el dafio percibido se
denominan estrategias de afrontamiento. Por tanto, desde este enfoque el afrontamiento se
concibe como “.....un conjunto de esfuerzos cognitivos y comportamentales, continuamente
cambiantes, que se utilizan para afrontar las demandas que son valoradas por el individuo
como excesivas con respecto a los recursos de los que dispone - o cree que dispone.....
(18). El objetivo perseguido en Ultima instancia es reducir el malestar causado por la amenaza
percibida.

Las estrategias de afrontamiento nos permiten protegernos del miedo. Son los esfuerzos
cognitivos y conductuales que se desarrollan para manejar demandas externas o internas,
gue el sujeto evalla como superiores a sus propios recursos. La dotacién de recursos de
afrontamiento va a disminuir 0 a aumentar el sentimiento de temor. La vivencia del miedo

depende de la evaluacion que hace el sujeto y de los rasgos del objeto peligroso (19).

El Modelo Transaccional del estrés ha sido aplicado a la investigacidon en numerosos ambitos.
Este marco conceptual cuenta con mas de 50 afios de investigacion en estrés, emociones y
procesos de afrontamiento y ha puesto su énfasis en las diferencias individuales. Propone
conceptos cognitivos, motivacionales y relacionales de valoracion y afrontamiento, adoptando
un punto de vista holistico centrado en el proceso (20).

El nicleo de esta aproximacion transaccional es que el estimulo potencialmente estresante
puede llevar a respuestas emocionales diferentes, en funcion de las evaluaciones cognitivas
realizadas por el individuo acerca de la situacion y sus recursos. Desde esta perspectiva se
conceptualiza el estrés como una relacién particular entre individuo y entorno que es

concebido como amenazante, en tanto que el individuo percibe que pone en peligro su



bienestar. En la actualidad, este modelo sirve de base tedrica para la mayor parte de
investigaciones en el campo de la salud.

La emocion es un acontecimiento fisiologico que produce efectos que pueden ser conscientes
0 no. Cuando se vuelven conscientes aparecen los sentimientos. Estos cambios en las
emociones son un reflejo de las diferencias que tienen lugar en significado de la relacion

individuo-entorno durante el proceso, o desarrollo de los acontecimientos (19).

1.4. Neurofisiologia de las emociones

El mecanismo que desencadena el miedo se encuentra en el cerebro medio, en concreto en
el sistema limbico o cerebro emocional. Este sistema integra funciones cerebrales y
diencefalicas, participando en las emociones y en las respuestas viscerales y conductuales
asociadas.

Constituido por una serie de estructuras corticales, diencefalicas y del tronco cerebral,
participa formando circuitos complejos en las conductas emocionales y en los mecanismos de
aprendizaje y memoria. Su estructura forma un verdadero anillo o limbo localizado en la cara
medial del hemisferio, e incluye la corteza limbica, el talamo, el hipotalamo, el hipocampo y la
amigdala. El sistema limbico revisa de manera constante la informacién que se recibe a

través de los sentidos mediante la amigdala cerebral (21).

La funcion de la amigdala como centro de procesamiento de las emociones es incuestionable,
integra y coordina el hipotalamo vy el tallo cerebral, que controlan las respuestas periféricas,
con el cingulo y la corteza prefrontal, componentes centrales de evaluacién consciente e
inconsciente. La amigdala es el principal nacleo de salida del sistema limbico y envia
informacion a la corteza prefrontal y a otras estructuras corticales (22).

La principal contribucion de Papez a la ciencia es la descripcién del circuito que lleva su
nombre. Via neuronal en la que se produce el control de la corteza cerebral sobre las
emociones. Este neurdlogo estadounidense, creia que la informacién sensorial que llega al

talamo se dirigia hacia la corteza cerebral y el hipotdlamo. La informacion que salia del



hipotalamo daba lugar a las respuestas emocionales de control del cuerpo (reacciones
fisiologicas) y, por ultimo, la informacién que salia de la corteza daba lugar a los sentimientos
emocionales (experiencias subjetivas). Los trayectos seguidos hasta la corteza se llamaban

“canal del pensamiento” (23).

Neocortex
Informacion
t — sensorial
conezs Experiencia Emociones
Cingular I emocional
/ \ >
Nucleo
anterior Hipocampo
talamo
\ / EXpresion Reacciones
Hipotalamo I 3 emocional — fisioldgicas

Fig.1 Esquema actual del canal del pensamiento

Papez fue el primero en proponer que era el sistema limbico quien controlaba la expresion
emocional. A partir de estos hallazgos, hoy se piensa que, ante un estimulo externo, las
emociones y las reacciones fisiolégicas se producen a la vez, retroalimentandose de forma
reciproca (24).

La estructura cerebral tiene unos centros profundos, relacionados con las emociones y la
memoria y unos centros corticales, superficiales, relacionados con las funciones intelectuales
mas sofisticadas. En estos centros corticales estan los lébulos frontales, encargados de
planificar y organizar la accién; cuando por un accidente o por una intervencion quirdrgica
guedan interrumpidas las vias que unen los lébulos frontales con los centros emocionales, se
produce un fendbmeno curioso: los pacientes mantienen intactas sus funciones intelectuales,
son capaces de analizar con perspicacia las posibilidades de accion, pero son inhabiles para

tomar una decision.
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2. Respuesta Neuroendocrina

Los factores psicoldgicos, como la emotividad y la ansiedad, el miedo y la falta de suefio
previos a la cirugia, son capaces de poner en marcha la respuesta neuroendocrina por la
percepcion de peligro, provocando un aumento de diversas hormonas de estrés el dia anterior
a la cirugia (25-26).

Ademads, el organismo responde a la agresion quirdrgica con un aumento del tono simpatico
(27;28), con un cambio en el patron de secrecion de numerosas hormonas y con alteraciones
inmunoldgicas y homeostasis (29-30).

El dolor postoperatorio es otra de las causas involucradas en la respuesta
endocrinometabdlica del organismo a la agresion quirargica. Esta respuesta, que incluye la
activacion del sistema simpéatico y la estimulacién del eje hipotalamo-hipofiso-suprarrenal, es
el resultado de la estimulacion nociceptiva directa vehiculizada por las fibras nerviosas
correspondientes (31). Ademas, la liberacion de mediadores por los tejidos dafiados y los
macro6fagos, causan la estimulacion de sustancias hormonales, asociadas con la inflamacion
provocada por la lesion quirtrgica (32-33). Entre otras alteraciones endocrinas, Kehlet

describe un aumento de ACTH vy cortisol.

3. Proceso perioperatorio
En este capitulo se presentan los aspectos importantes relativos al proceso perioperatorio de

cirugia mayor (CM).

3.1. Miedo al dolor

El fendmeno doloroso puede contemplarse como una experiencia fundamentalmente
emocional e integrada por dos componentes. Un componente fisico, cuyas caracteristicas
vienen definidas por el tipo y la intensidad de la sensacion experimentada, y un componente
psicoldgico, integrado por factores de indole cognitivo y emocional (34). Segun Melzack y
Wall, el influjo nociceptivo puede activar sistemas de control central, relacionados

estrechamente con factores emocionales, cognitivos y motivacionales que contribuyen a
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facilitar o inhibir dicho influjo. En consecuencia, las caracteristicas del componente fisico del
dolor estdn determinadas por los mecanismos psicolégicos, lo cual evidencia la
preponderancia del componente emocional en la percepcion dolorosa. Las emociones que
suelen aparecer de manera concomitante con el dolor son la ansiedad, el miedo y la
depresion (35).

La ansiedad constituye uno de los problemas mas relevantes en el contexto quirdrgico y en
general se acepta que a mayor ansiedad, mayor dolor (36). Sin embargo, la relacion
ansiedad-dolor no esté clara, ya que son muchos los factores susceptibles de modificar dicha
relacibon, como son la ansiedad preoperatoria, personalidad y caracteristicas del
procedimiento quirdrgico (37). Resulta indudable el impacto emocional del dolor, aunque es
muy dificil desligarlo del que genera la intervencién quirdrgica por si misma y las
circunstancias que la rodean (38).

Al ser el dolor una experiencia subjetiva, para su cuantificacion se requiere de la informacién
suministrada por el paciente, ya que los signos fisicos y metabélicos son inespecificos y no

mantienen una relacion proporcional a la magnitud del dolor (39).

3.1.1. Dolor Postoperatorio

En la actualidad, el dolor postoperatorio (DPO) se considera la fase inicial de un proceso
nociceptivo persistente y progresivo, desencadenado por la lesién tisular quirargica (40). Los
efectos perjudiciales del DPO sobre el organismo han sido estudiados tanto en el ambito
experimental como clinico. La aferencia nociceptiva continuada determina una estimulacion
simpética mantenida y la activacion de hormonas relacionadas con el estrés responsable de
la disfuncion de mdltiples sistemas y 6rganos. Esta disfuncion puede aumentar la incidencia
de complicaciones postoperatorias (41).

La lesion tisular desencadena dos fases de estimulos nociceptivos, la primera se produce
durante la cirugia y la segunda resulta de la reaccion inflamatoria a la lesion tisular que se

presenta durante la fase de resolucién - cicatrizacion (38).
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No obstante, las caracteristicas e intensidad del dolor postoperatorio son previsibles, por lo
gue lo ideal es anticiparnos a este y evitar sus inconvenientes y complicaciones (42), con la
implantacion de guias, estandares o recomendaciones. En base a estos conceptos surgio el
estudio PATHOS (Estudio Observacional sobre la Terapia Analgésica Postoperatoria) (43-44)
con el objetivo de identificar el estado actual del dolor postoperatorio, asi como las
necesidades y posibilidades de mejora del tratamiento. Reveld deficiencias tan relevantes
como la formacion del personal en el manejo del dolor postoperatorio, la informacion
preoperatoria sistematica al paciente, la existencia de protocolos escritos para el manejo del
dolor, el seguimiento y la recogida de datos. En definitiva, el informe PATHOS vino a sacar a
la luz que operarse es igual a pasar dolor, pero colaboré en la implantacién de acciones de
mejora en los hospitales.

Parece claro que la intensidad del dolor esta influenciada por factores fisicos, psiquicos y
emocionales, aspectos de la personalidad, factores sociales, culturales e interpersonales, asi
como por la experiencia previa frente al dolor (45). También son muy importantes la ansiedad,
la aprehension y miedo ante la intervencion quirdrgica.

Algunos autores (46-47) sefialan que la ansiedad experimenta grandes cambios a lo largo del
postoperatorio. El ingreso en un hospital origina ansiedad y estrés que se traducen en un
grado directamente proporcional de dolor postoperatorio. El grado de estrés hospitalario
parece relacionarse con un entorno desconocido, separacion de la familia, carencia de
informacion y experiencia previa con tratamiento analgésico inadecuado (38). El miedo suele
ser consecuencia de la angustia de padecer dolor cuando desaparecen los efectos de la
anestesia; por desgracia, las molestias dolorosas a menudo son superiores a las esperadas,
lo que ocasiona un fuerte estado de agitacion, sobre todo si se trata de la primera experiencia
quirargica (48).

La presencia del dolor es ademéas fuente de numerosos problemas, como efectos adversos
fisiopatologicos y psico-emocionales, aumento de la morbilidad y de la estancia hospitalaria
(49-50). Se acepta la presencia del dolor como un sufrimiento innecesario e inutil, ya que en

general puede controlarse eficazmente con los farmacos y técnicas disponibles actualmente.
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El adecuado tratamiento del dolor es considerado como un indicador relevante de buena

préactica clinica y calidad asistencial (50-51).

Miedo a la anestesia

Los pacientes con ansiedad previa a la anestesia y/o al proceso de Cirugia Mayor
Ambulatoria, responden de diferente manera en el perioperatorio, respecto a los pacientes
gue no presentan ansiedad. Por ejemplo, la insercion de un catéter intravenoso, en el
momento inmediato a entrar en el quiréfano, para la administracion de los farmacos
anestésicos, puede resultar una tarea dificil como consecuencia de la vasoconstriccion
inducida por la ansiedad (52-53).

Existen otros indicadores de como la ansiedad influye en la anestesia. En general, los
pacientes ansiosos suelen necesitar dosis mas altas de agentes anestésicos en la induccion
de la anestesia (54-55). La anestesia en si misma puede estar asociada a fluctuaciones del
SNA (56-57).

El porcentaje de pacientes que presentan ansiedad en la fase preoperatoria no se conoce con
exactitud, no obstante la literatura sugiere una incidencia entre el 60% y el 80% (58-61).
Aunque a los pacientes ansiosos se les administra con frecuencia un farmaco sedante, como
premedicacion para disminuir su miedo y ansiedad, también seria beneficioso recibir mas
atencion e informacion. En la practica clinica, sin embargo, el anestesiélogo dispone de poco
tiempo para la consulta preoperatoria y resulta complicado poder identificar a los pacientes
con mayor grado de ansiedad, que pudieran beneficiarse de una atencién personalizada

adicional.

3.2.1. Anestesia general
A todos los pacientes que van a ser sometidos a una anestesia general para ser intervenidos
en cirugia ambulatoria, se les programa para una valoracion preoperatoria. En la consulta de

anestesia, el anestesidlogo revisa la Historia Clinica (HC) y realiza un examen fisico al
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paciente. La condicién médica de este, debe ser la mejor posible, para evitar complicaciones
con la anestesia.

La valoracion preanestésica del paciente al que se le va a realizar una cirugia laparoscopica,
no difiere en gran medida si se hace de forma ambulatoria. Las pruebas que se solicitan de
rutina a estos pacientes, son muy diferentes de unos lugares de trabajo a otros, por lo que es
recomendable que cada hospital disponga de su propio método, con protocolos aprobados
para la evaluacion preoperatoria (62-63).

Asimismo, la variabilidad respecto a la medicacion preanestésica es tan grande, bien por la
cantidad de farmacos posibles a administrar, bien por su uso o indicacién en la unidad de
cirugia ambulatoria, que no se pueden ofertar unas pautas establecidas de actuacion (62; 64).
Cuando el paciente esta bajo los efectos de la anestesia, es importante controlar su estado
fisico, a través de distintas medidas que se obtienen monitorizando al paciente. De esta
forma, distintas constantes vitales como el pulso, la presion arterial, la temperatura, la
saturaciéon de oxigeno en la sangre y la capacidad del paciente de eliminar el didxido de
carbono, son conocidos por el anestesiodlogo durante toda la intervencion quirdrgica (65).

Las diferencias anestésicas que se pueden plantear en el manejo intraoperatorio del paciente
de cirugia ambulatoria o con ingreso, radican en reducir el tiempo de estancia hospitalaria
acortando el tiempo de recuperacion tras la cirugia.

La anestesia general es la técnica de eleccién. Su finalidad mas basica consiste en proveer
hipnosis, analgesia, relajacion muscular y mantener las funciones vitales mientras el cirujano
realiza la operacion. Ademas de administrar al paciente los cuidados perioperatorios que
necesita durante todo el proceso y hasta el alta de la unidad de cuidados post-anestésicos
(UCPA).

En la medida de lo posible, se seleccionan farmacos con una vida media corta para mejorar el
tiempo de recuperacion. A la vez que se intenta ajustar al maximo la cantidad de farmaco
administrado para evitar la sobredosificacion.

La actuacién del anestesidlogo en el quir6fano, tendra su traduccion en el postoperatorio. La

eleccion de la técnica anestésica, evitando la sobredosificacién de farmacos y el uso de
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dispositivos supragléticos, redundaran en un mayor confort del paciente y en una

recuperacioén mas rapida (62).

3.4. Hospitalizacion

Durante el periodo de hospitalizacion, las emociones en los pacientes suelen ser negativas,

debido a que en la mayoria de los casos el hecho de estar ingresado en un hospital supone

un acontecimiento vital estresante (66). Se puede considerar la hospitalizacion como un
estresor en cuatro ambitos:

e Cultural. El paciente debe aceptar nuevas normas, valores y simbolos de la subcultura
hospitalaria, que frecuentemente no son consecuentes con él mismo.

e Social. El rol del paciente hospitalizado entrafia elementos que presionan fuertemente
sobre la identidad psicosocial del individuo. Las interacciones sociales en un hospital
pueden llegar a ser una importante fuente de estrés por si mismas.

e Psicolégico. Puede introducir fendmenos de disonancia entre dos o mas fenémenos
cognitivos, situaciones de dependencia o situaciones consideradas infantiles.

e Fisico. Las percepciones fisicas del hospital —olores, ruidos, etc.- y el propio entorno

fisico, pueden causar emociones negativas en la mayoria de los pacientes (66).

La duracién de la convalecencia es una medida comun de la recuperacién cuando se
comparan técnicas quirurgicas diferentes, por ejemplo, colecistectomia laparoscépica versus
colecistectomia tradicional (67). Pero se deben tener en consideracion otros factores:
socioculturales, médicos, o de informacién, que pueden influir en el tiempo de recuperacion

postoperatoria (68).

Otros estudios han valorado la sensibilidad de la ansiedad en el prondstico del miedo al dolor.

El miedo puede producir un estado de hipervigilancia, que a su vez, puede influir en la

percepcion de la gravedad del dolor. Para ello desarrollaron un cuestionario de vigilancia y
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conciencia del dolor (PVAQ), dénde la obsesién con el mismo era relacionada con el miedo y

la intensidad del dolor percibido.

El instrumento fue disefiado para valorar la ansiedad como un indicador de la preocupacion al
dolor y al miedo, con otras variables relevantes de la depresiéon, y sobre las posibles
consecuencias negativas de los sintomas de ansiedad (69). Cabe mencionar en este punto, la
teoria de la preocupacion de Eysenk, que postula que la funcion mas importante de la

preocupacion es la deteccién temprana de potenciales estimulos peligrosos (70).

5. Informacién al paciente

La importancia que tienen los derechos de los pacientes como eje basico de las relaciones
clinico asistenciales, en la Ley General de Salud y en la NOM-168 se ha concluido que el
paciente, o en su caso el responsable tienen derecho a que el médico tratante le brinde
informacion completa sobre el diagndstico, prondstico y tratamiento; se exprese siempre en
forma clara y comprensible; se brinde con oportunidad con el fin de favorecer el conocimiento
pleno del estado de salud del paciente y sea siempre veraz, ajustada a la realidad. (71-72)

Se ha considerado de interés conocer las expectativas del paciente en torno a la informacion
gue desean recibir acerca de la cirugia y de la anestesia en el proceso de Cirugia Mayor
Ambulatoria, como indicador predictivo de la ansiedad previa.

Devine en 1990, demostr6 que aquellos pacientes que no recibieron una adecuada
informacion preoperatoria, experimentaron mayores niveles de ansiedad y tuvieron una
recuperacion de la cirugia mas lenta y complicada (73). La aceptacién ante la intervencion de
forma ambulatoria, presenta diferencias entre el grado de informacion demandada y la edad,
sexo o nivel cultural del paciente. Asi, la mujer presenta un nivel de ansiedad mayor al del
hombre, y por consiguiente, tiene mas requerimientos de informacién. Al igual, se demanda
informacion mas detallada y exacta cuanto mayor es el nivel educativo y menor la edad del

paciente (74).
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El lenguaje utilizado por los profesionales no siempre resulta comprensible para los pacientes,
maxime con el agravante de su situacion de ansiedad y estrés ante la intervencion quirurgica.
Por tanto, la informacién que debe recibir el enfermo exige un esfuerzo de humanizacién por
parte del equipo sanitario (75).

La individualizacion es fundamental en el planteamiento preoperatorio. La informacién que el
paciente posee se basa, por lo general, en el conocimiento oral transmitido por la experiencia
de personas préximas, por la cultura de procesos hospitalarios imperante en atencion primaria
y la emitida por otros profesionales. Incluso por la propia busqueda que realiza el paciente en
fuentes externas al &mbito sanitario. En definitiva, para los pacientes, las expectativas de la
intervencion son heterogéneas en cuanto a origen, resultados esperados y forma en la que se

practica (76).

6. Satisfaccién y calidad en cuidados de salud

La valoracién de la calidad de la asistencia sanitaria percibida por los pacientes mediante
encuestas de satisfaccion, se ha convertido en uno de los indicadores més importantes de un
sistema de salud. La satisfaccion del enfermo con la atencién sanitaria es un concepto
psicolégico complicado, mas relevante cuando tratamos con los cuidados que se asocian al
periodo perioperatorio. La calidad esta intimamente relacionada con la efectividad, es decir,
con el mejor resultado posible (77).

Sin embargo, para los pacientes, la satisfaccion con la atencion sanitaria se asocia a
estandares mas subjetivos, en los que se articulan valores personales, impresiones e
interaccidn con el ambiente sanitario. De forma complementaria, para los profesionales, la
satisfaccion del paciente es el resultado del verdadero impacto de la aplicacion de los
procesos de la atencion sanitaria (78).

De hecho, el cuidado centrado en el paciente se ha convertido en uno de los enfoques
fundamentales y en un indicador insustituible con vistas a incrementar la calidad y optimizar la

imagen de un sistema de salud (79). Por tanto, la satisfaccion es una valiosa medida del
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resultado de los procesos en la atencion sanitaria, un criterio de primera magnitud en la
acreditacion de las instituciones sanitarias, hospitales y servicios médicos (80).

Todo ello ilustra el progresivo interés de investigadores y profesionales sanitarios en medir la
satisfaccién de los resultados del cuidado. Y, en este sentido, el bien conocido principio de
que la satisfaccién del paciente con la atencion sanitaria es un concepto psicolégico
complicado, se hace alin mas relevante cuando tratamos con los cuidados que se asocian al
escenario de accién de la anestesia (78). Cierto es que, en anestesiologia, la eficacia y la
inocuidad impulsan la determinacion de la mejora de la calidad continua. Por ello es necesario
identificar los criterios de satisfaccion e insatisfaccién de los pacientes (80).

Segun Pascoe (81), el paciente posee un patron, un modelo de perfeccion, una expectativa
minima, un promedio de experiencias vividas o un sentido de lo que se merece. Contra este
patron de comparacion juzga el cuidado recibido. Ademas, el paciente puede asimilar
discrepancias entre el patron esperado del cuidado y la experiencia real. Un cambio en el
grado de satisfaccion ocurre cuando la diferencia entre el cuidado verdadero y el esperado
excede la capacidad del paciente de asimilarlo. Se hace por ello necesario analizar el
resultado del proceso de cirugia mayor ambulatoria, con el objetivo de dar respuesta a las
necesidades y expectativas de los pacientes sometidos a este tipo de cirugia, y conocer cual
es su grado de satisfaccion percibida (82).

Para valorar los resultados en los pacientes, debemos medir qué logros estamos alcanzando
con relacibn a sus necesidades y expectativas; conocer la percepciéon que tienen los
pacientes acerca de nuestros productos, servicios, trato y atencion. Para ello, en primer lugar
debemos investigar e identificar cuales son los aspectos significativos y su importancia

relativa para lograr la satisfaccién de nuestros clientes.

6.1. Satisfaccion con el tratamiento del dolor
El control satisfactorio del dolor postoperatorio es uno de los retos més importantes en el
ambito quirargico, lo que motiva un fuerte impacto en el paciente y en el sistema sanitario en

Su conjunto (83).



Distintos estudios han concluido que los pacientes refieren un alto indice de satisfaccion en el
tratamiento del dolor tras la intervencion quirdrgica, a pesar de presentar grados de dolor
moderado o intenso (84-86). Asimismo, existen evidencias (87-89) de que el control adecuado
del dolor postoperatorio aumenta el confort y la satisfaccion de los pacientes y contribuye a
disminuir la morbilidad postoperatoria e incluso la estancia hospitalaria (41; 90).

La presencia del dolor es ademas fuente de numerosos problemas, como efectos adversos
fisiopatologicos y psico-emocionales, aumento de la morbilidad y alargamiento de las
estancias hospitalarias (49-50). Se acepta la presencia del dolor como un sufrimiento
innecesario e indtil, ya que en general puede controlarse eficazmente con los farmacos y
técnicas disponibles actualmente. El adecuado tratamiento del dolor es considerado como un
indicador relevante de buena practica clinica y calidad asistencial (50).

La satisfaccion representa una evaluacion del cuidado recibido, basado en las creencias y
percepciones de cada paciente. La medicion de la satisfaccion hoy dia es uno de los objetivos
prioritarios de la practica médica. Desafortunadamente, desconocemos si los pacientes
entrevistados estan satisfechos por el manejo del dolor, cuidados globales, trato humano o
por los resultados de su intervencion. Ya que, la medida de la satisfaccion en el entorno
sanitario ha demostrado que los pacientes son incapaces de diferenciar las distintas
dimensiones de los cuidados (10).

A pesar de ello, se han realizado estudios para valorar si el control del dolor, mejora la
satisfaccion del paciente con el trato recibido, obteniendo resultados de correlacion positiva
(92).

Numerosas investigaciones coinciden en la necesidad de mejorar el abordaje del dolor en el
hospital (92-95). Se deberia definir una politica clara y firme sobre la atencion del dolor,
asegurar la correcta gestion clinica y dedicarle los recursos necesarios. Los profesionales
sanitarios deben concienciarse sobre la importancia del dolor, tener siempre presente este
sintoma en la atencion al paciente, disponer de una valoracién y seguimiento riguroso del

dolor y mantener una buena comunicacion con el paciente (92; 95-96). El tratamiento del
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dolor postoperatorio requiere una atencién muy especial, dadas las importantes repercusiones
gue tiene en la correcta recuperacion del paciente tras la intervencion quirargica (97).

El tratamiento del DPO no deberia ser un problema, teniendo en cuenta que el origen es
conocido, es limitado en el tiempo y responde casi al 100% de los tratamientos actuales (98).
A pesar de ello, se presenta con bastante frecuencia y es la principal causa de insatisfaccion

del paciente con el cuidado anestésico (99).

6.2. Satisfaccidén con el proceso perioperatorio

Hoy en dia, en el &mbito concreto de los servicios de anestesia, existen indicadores apenas
relacionados con la satisfaccion del paciente. Hasta hace poco, los resultados de los estudios
epidemioldgicos en anestesia, se centraban en el andlisis de las causas de la morbi-
mortalidad, la prediccion de las mismas y el establecimiento de estandares de trabajo (77).

Sin embargo, estudios posteriores han demostrado las limitaciones que concurren con el
empleo de indicadores restringidos a los efectos adversos del cuidado anestésico (como la
muerte, el infarto de miocardio, el paro cardiaco y la lesion cerebral, etc.) dado que son poco
frecuentes.

Teniendo en cuenta la seguridad demostrada en anestesia en los ultimos tiempos, es
necesario un nuevo enfoque, una redefinicion que sirva para valorar la calidad de la practica
actual (78). Ademas la valoracion de la anestesia mediante cuestionarios multi-item ajenos a
las opiniones del paciente tampoco ha contribuido a optimizar los parametros determinantes
de la satisfaccion de los pacientes.

Hoy esta limitacién se ha superado de manera parcial, ya que existen estudios que indagan
en el papel que tiene la informacion y la comunicacion eficaz sobre el proceso entre
anestesiélogo — paciente, sobre los efectos secundarios y sobre lo que considera mejor para
su cuidado (100). Esos trabajos muestran que la informacion adicional sobre los resultados y
las complicaciones que pudieran presentarse, han resultado vitales para los pacientes.
Conclusiones similares han obtenido otros autores que han realizado cuestionarios post-

anestesia para valorar la calidad del proceso (22; 101).
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Para abarcar esos parametros subjetivos han surgido diferentes escalas que valoran la
opinion del paciente y su experiencia con la anestesia. Por ejemplo, el ISAS, escala de lowa
de satisfaccion con la anestesia (102) o el SOPPCAS, escala de satisfaccion de pacientes
sometidos a cirugia cardiaca (103) o el cuestionario Evan-G, que mide la satisfaccion
perioperatoria sobre anestesia general, entendida esta como la discrepancia entre las
expectativas y la experiencia de los pacientes con su cuidado anestésico (101). En todos
estos casos, los propios autores de los cuestionarios relacionados, concluyen que la
investigacion sobre el concepto de la satisfaccién con los servicios de anestesia es incipiente
y requiere estudios adicionales. Entre los criterios que estas escalas utilizan para medir la
satisfaccion figura la interaccion con el anestesiélogo, la informacion, la experiencia vivida, las
preocupaciones y el dolor (102).

Otro tipo de estudios introducen factores relativos a la participacién de los pacientes en la
toma de decisiones, como el de Heidegger et al en el afio 2002, que valida un cuestionario
psicométrico multi-item para estimar la satisfaccién del paciente con los cuidados de la
anestesia, en el que el factor mas valorado es, justamente, la informacion al paciente y su
participacién en la toma de decisiones (103). Estas conclusiones son compartidas por otros
autores, que en trabajos similares también detectaron problemas con la informacion y las
preferencias de los pacientes (104).

Ma&s reciente, en el 2008, Schiff et al desarrollaron un cuestionario® para determinar la
satisfaccion del paciente con el proceso perioperatorio, y lo hacen explorando temas que
reflejan la experiencia del paciente con el proceso, tales como la confianza, el miedo, el
malestar, el trato recibido, la informacién y el tiempo de espera (105). En su trabajo,
demuestran que los factores emocionales son parte de la satisfaccion total, idea que
comparten con otros autores (80; 103; 106) que también han disefiado cuestionarios para
evaluar la satisfaccion del paciente con la calidad del proceso perioperatorio, incluyendo la
cirugia ambulatoria. En definitiva, se trata de un instrumento que proporciona informacion
importante sobre la opinion del paciente con el cuidado anestésico y ofrece una manera (Util

de identificar a los pacientes descontentos (105).
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Los grados de satisfaccion con la atencién sanitaria son siempre altos, a pesar de paises,
contextos de prestacion de servicios, tamafios muestrales, caracteristicas socio-
demograficas, momentos de la evaluacion, instrumentos de medida, procedimientos de
gradacién, etc., diferentes (81; 107-109).

La satisfaccion del paciente de CM, es una medida de calidad de la asistencia que contribuye
a la evaluacion del centro hospitalario. En anestesia, la evaluacion es dificil, pero el objetivo
de

eficacia e inocuidad, en aras de la mejora de la calidad continua, ha de hacernos reflexionar

sobre los beneficios que se pueden conseguir.

8 The Heidelberg Peri-anesthetic Questionnaire
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JUSTIFICACION

Aunque los conceptos de calidad aplicados al Sistema de Salud no resultan ser uniformes en
su totalidad, si existen entre ellos un grupo de puntos comunes como son recibir atencién
médica oportuna, que el personal médico que la desempefia sea profesionalmente
competente, que se igualen o sobrepasen las expectativas de los pacientes y familiares, que

respete los principios éticos de la practica médica y que resulte ser una atencién meédica

segura.

La Anestesiologia es una especialidad médica a la que mas le ha tocado desarrollar politicas
de una atencion médica segura gue se revierten en una mejor calidad atencional del paciente,
lo que ha hecho que se designe como la especialidad insigne en el cuidado y la seguridad del
paciente. De esta manera se puede afirmar que la calidad y la seguridad en la Anestesiologia
se encuentran intimamente enlazadas; la seguridad constituye un acdépite implicito de gran

valor dentro del contexto de la calidad.

Seria grandemente beneficioso a la practica clinica si los anestesiélogos supieran si tratan a
un paciente que desea informacion mas que basica que se la que se da rutinariamente, de un

paciente que necesitase informacion adicional.

La expresion “satisfaccion del paciente” fue introducida en la practica clinica en los afios
noventa, conociéndose desde entonces la gran subjetividad que la acompafia y lo dificil de su
medicion; hoy por hoy es un gran indicador de la atencion y calidad de la asistencia médica,
qgue contribuye a la evaluacién de la estructura, el proceso y el resultado de los servicios de

salud
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La satisfaccion de los pacientes tras un acto anestésico es una medida de calidad de la
asistencia que contribuye a la evaluacion final del centro hospitalario. Para algunos autores es

la mejor manera de medir la calidad asistencial (110, 111).

La satisfacciéon en salud usualmente es muy alta y en mdltiples estudios se encuentran
valores de satisfaccion superiores al 85 %. La satisfaccion del paciente en relacién con la
anestesia no varia en cuanto al valor anteriormente mencionado; sin embargo, los estudios
disponibles son pocos, no son de asignacion aleatoria, y se han hecho mediciones con

instrumentos unidimensionales con muchos sesgos y carentes de rigor (78, 110, 112).

En general, se ha llegado a la conclusién de que los pacientes se encuentran satisfechos no
s6lo con el acto anestésico en si, sino con el resultado final del procedimiento quirdrgico y
muchas otras variables como la accesibilidad, la conveniencia de los servicios de salud, la
estructura institucional, las relaciones interpersonales, la competencia de los profesionales de
la salud y las propias expectativas y preferencias del paciente, variables que se alejan

bastante de la propia experiencia anestésica (78, 110, 112).

En encuestas realizadas a mas de 10 mil pacientes en el Reino Unido, en las que se
interrogaba sobre satisfaccion y anestesia, se ha documentado que los factores que mas se
relacionan con la falta de satisfaccion de los pacientes son el despertar intraoperatorio, el
dolor intenso no controlado, la presencia de nadusea y vomito, sed, frio, temblor y mareo asi
como la presencia de cualquier complicacion en la unidad de cuidado postanestésico (110,

113, 114).

En cuanto a las variables que producen satisfaccion en los pacientes en relacion con la anes-

tesia, se encuentran el uso de anestesia regional por el mayor control del dolor



postoperatorio, el adecuado trato del anestesidlogo, la edad avanzada, el sexo masculino y la
presencia de enfermedades médicas coexistentes (pacientes con clasificacion ASA lI)

(110,115).

De acuerdo a lo anterior se realiza la siguiente PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cudl es la relacion entre el miedo a la anestesia, la ansiedad, el estrés y la satisfaccion de
los pacientes con el tratamiento de su dolor y con su proceso pre y post quirdrgico ene el

medio rural?
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OBJETIVOS

Objetivo general

El objetivo general del presente trabajo es determinar la satisfaccién de pacientes que cursan
el pre y postoperatorio en la Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional
Siglo XXI (UMAE HE CMN SXXI) vy el objetivo especifico es valorar la informacién recibida,

los tiempos de espera, la atencién perioperatoria y la frecuencia de complicaciones.

Para abordarlo, se adopta una estrategia de aproximacion que garantizara el maximo rigor

estadistico y optimizara, asimismo, las observaciones y medidas realizadas.

Objetivos especificos:

1. Elaborar una escala de miedo a la anestesia (EMA) que permita probar la existencia
de pensamientos emocionales negativos tanto racionales como derivados de fantasias

y mitos populares vinculados a la anestesia.

2. Trazar el perfil de la ansiedad perioperatoria. Para ello es preciso verificar las
cualidades psicométricas de varias escalas de ansiedad y desagregar la muestra

atendiendo a las caracteristicas antropométricas y socio-demograficas de la misma.

3. Un analisis de la relacion entre el miedo a la anestesia, la ansiedad, el estrés y la
satisfaccion de los pacientes con el tratamiento de su dolor y con el proceso

relacionado al entorno quirargico.

El objetivo central de esta investigacion es trazar el perfil de la ansiedad y miedo al
procedimiento anestésico. Para satisfacer plenamente los requisitos de un proyecto de esta

entidad, se llevé a cabo seccionado en varios subobijetivos.
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El nivel de satisfaccién del paciente se considera un resultado mensurable de la intervencion

clinica, siendo una medida de resultado cada vez mas habitual en los ensayos clinicos (2,3).

En primer lugar, se investiga el rango de respuestas de ansiedad y miedo que las personas
asocian a la anestesia. Para ello, se emplea tanto metodologia de entrevistas como de
consulta documental. Posteriormente se determinan los valores métricos de la escalas en

términos de subfactores y coeficientes de fiabilidad.

En segundo lugar, se estudia con el conjunto de la muestra la fuerza de la asociacion de la
ansiedad y miedo a la anestesia con factores sociodemograficos y sanitarios. En este caso,
se utilizan técnicas de desagregacion de la muestra atendiendo a los diferentes valores de

cada una de las variables seleccionadas.

Finalmente se registrara una escala para valoracion de la satisfaccién para aprender cuando y

como el cuidado anestésico mejora la satisfaccion del paciente.

HIPOTESIS

Hipotesis verdadera
El manejo adecuado del miedo y ansiedad preoperatorios se asocian con el grado de

satisfaccion en el paciente hospitalizado con diferentes técnicas anestésicas

Hipdtesis nula
El manejo adecuado del miedo y ansiedad preoperatorios no ofrece mejores mejores

condiciones satisfaccion en el paciente hospitalizado con diferentes técnicas anestésicas
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MATERIAL Y METODOS
Tipo de disefio

Estudio de cohorte prospectivo

Lugar donde se realizard el estudio
El presente estudio se realizara en el area de quir6fano del Hospital General Rural #39 de

Oxkutzcab, Yucatan.

Universo de trabajo
De la poblacion quirtrgica del Hospital Hospital General Rural #39 de Oxkutzcab, Yucatan de

pacientes programados para cirugia que ameriten anestesia general y/o regional.

Tiempo

01 de marzo al 30 de agosto del 2013

Grupos de estudio
e Grupo 1: Pacientes que se explicara detalladamente procedimiento anestésico

e Grupo 2: Pacientes que se explicara de forma general el procedimiento anestésico

Aleatorizacion
Orden alternado para pacientes que se explicara con detalle y otro para generalidades acerca

del procedimiento anestésico.

Seleccion del tamafio de muestra
La captacion de los pacientes se realizara en el Hospital Rural #39 de Oxkutzcab, Yucatan,
previa valoracion preanestésica por el médico anestesidlogo investigador para corroborar que

cumplan con los criterios de inclusion.
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En base a la diferencia del porcentaje con un error alfa de 0.05 y un beta de 0.10 con
potencia de la prueba de 1- beta se uso la siguiente férmula para variables cualitativas

calculando un total de 200 pacientes divididos en 2 grupos de 100 cada uno.

_ (zx+zB)%+(512+522)
- (X1-X2)2

o: 1.64
p=0.84
X1:162
X2=189
S§1=16

S$2=33

Plan de andlisis estadistico:
Se calcularan medidas de tendencia central y de dispersion para variables continuas y se

calcularan las frecuencias relativas para las variables cualitativas.

En este estudio se quiere evaluar si existe asociacion entre la satisfaccion y algunas
variables, para lo cual se aplicaran tablas de contingencia, obteniendo para las variables
dicotémicas x° de Pearson, los odds ratio, intervalo de confianza y el valor de p, y para las
variables nominales politmicas, se obtendra la V de Cramér. Para las variables ordinales se

aplicara regresion logistica obteniendo odds ratio, intervalo de confianza y valor de p.

Técnica muestral:
Probabilistico, aleatorio simple.

Se identificara en el momento previo a la valoracion preanestésica.
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Descripcion general del estudio
Procedimiento

La captacion de los pacientes se realizara en el Hospital Rural #39 de Oxkutzcab,
Yucatan, previa valoracion preanestésica por el médico anestesiodlogo investigador para

corroborar que cumplan con los criterios de inclusion.

Luego de seleccionar el paciente por la lista de programacion de cirugia, se consignaran los
datos basicos, como identificacion y tipo de cirugia, en el formato de recoleccién de datos. No
se informara al paciente, ni al anestesiélogo encargado del caso, ni al personal de salas de
internamiento, si el paciente estaba incluido en la observacion. El procedimiento de ingreso a
la sala de cirugia, manejo preanestésico, procedimiento anestésico y manejo en la unidad de
cuidado postanestésico se realizara como se hace habitualmente, no habra ninguna
intervencion por parte del investigador. En caso dado que el paciente solicite mayor

informacién en el grupo I, se resignara a grupo | y visceversa.

Se aplicara una encuesta previa al procedimiento quirtrgico que incluye el test de Pfeiffer
para descartar deterioro cognitivo, para la valoracion de la ansiedad prequirurgica se aplicara
el cuestionario de APAIS, seguido presentara el cuestionario STAI Estado y Rasgo por parte
de personal entrenado y se completaran los datos necesarios con base en la valoracién
preanestésica. Se aplicaran 3 cuestionarios en el periodo postoperatorio: encuesta de STAI
Estad, cuestionario perianestésico de Heidelberg y Escala Visual Andloga de Satisfacion , se
obtendran datos del registro de anestesia en caso de complicaciones. Cabe mencionar que
esta encuesta se le dejard al paciente y se regresara al tiempo pertinente para evitar sesgo
por parte del investigador. No se selecciond ninguna de las otras encuestas validadas por
estar en otro idioma, por incluir preguntas irrelevantes en nuestro medio y por ser muy

complejas en su aplicacion.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Variables independientes

VARIABLE

Edad

Peso

Talla

Sexo

Escolaridad

Ocupacion

Estado civil
(convivencia)

Entorno

Cuidador
informal

DEFINICION
CONCEPTUAL

Tiempo que una persona
ha vivido desde que naci6
Numero en kilogramos con
los que se expresa la
superficie corporal de un
individuo

Medida de los pies a la
cabeza

Condicién orgénica de los
animales, se divide en
masculino o femenino

Nivel de estudios maximo
alcanzado en el sistema
nacional de educacion

Actividad que realiza la
persona para obtener el
sustento diario.

Situacion en la que se
encuentra la persona con
relacion al tener o no
pareja.

Lo que rodea a un individuo

sin formar parte de el
Persona que dedica una
importante actividad diaria
al cuidado de sujetos con
dependencias o
discapacidades
permanentes.

DEFINICION
OPERACIONAL

Afos

Kilogramos

Centimetros

Caracteres
sexuales
secundarios:
Masculino
Femenino

Nombre del grado

de estudios
alcanzado.
1)Ninguno

2) Primaria
3)Secundaria

4)Preparatoria

5) Profesional

Nombre del trabajo
o actividad que
efectla la persona.

1) Hogar

2) Empleado
3) Jubilado
4) Estudiante

5)Independiente
Nombre del estado
civil de la persona.

1) Soltero

2) Casado

3) Divorciado
4) Union libre
5) Viudo

Rural

Si
No

Naturaleza

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Culitativa

Cualitativa

Escala de
mediciéon
Razoén

Razoén

Razoén

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Instrumento

de medicion

Calendario

Bascula

Tallimetro

Cuestionario

Cuestionario

Cuestionario

Cuestionario

Cuestionario

Cuestionario
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Cirugia
anterior

Anestesia
general

Anestesia
Regional

Experiencia
desagradable

Experiencia
vicaria

Test de
deterioro
cognitivo de
Pfeiffer

Antecedente de
manipulacién mecanica de
las estructuras anatdbmicas
con un fin médico.

Acto médico controlado en
el que se usan farmacos
para blogquear la
sensibilidad tactil y
dolorosa de un paciente, en
todo su cuerpo con pérdida
de conciencia.

Acto médico controlado en
el que se usan farmacos
para bloquear la
sensibilidad tactil y
dolorosa de un paciente, en
parte de su cuerpoy con o
sin compromiso de
conciencia.

Conocimiento propio
desagradable derivado de
la participacion de un
evento de las cosas que
suceden en la vida
Sensaciones y emociones
gue se viven a través de las
experiencias de otras
personas

Test que se utiliza para
detectar la posible
existencia de deterioro
cognitivo. Es el mas
utilizado por su brevedad y
facilidad de manejo, tiene
una gran fiabilidad y esta
menos influido que otros
tests por el nivel educativo
y la raza.

Si
No

Si
No

Si
No

No

Si
No

0-2 errores:
Funcionamiento
intelectual normal.
3-7 errores:
Funcionamiento
intelectual
deficitario.
Sospecha de
deterioro.

8-10 errores: Deficit
intelectual severo.

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Cuestionario

Cuestionario

Cuestionario

Cuestionario

Cuestionario

Cuestionario
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Variables dependientes

VARIABLE

Escala EVA de
ansiedad

ESCALA
APAIS
(Amsterdam
Preoperative
Anxiety and
Information
Scale)

Cuestionario
STAI
(Spielberger
state-trait
anxiety
inventory)

Cuestionario
de miedos

Satisfaccion
con el
tratamiento de
dolor

DEFINICION
CONCEPTUAL

Supuesto de que las
personas saben
exactamente cudl es el nivel
de ansiedad experimentado
en un momento determinado

Escala utilizada para la
valoracion de la ansiedad
preoperatoria

Prueba especifica para
determinar el tipo y grado de
ansiedad vinculada a la
personalidad del paciente
(ansiedad-rasgo) y la
ansiedad relacionada con el
contexto

quirurgico (ansiedad-estado)

Emocion caracterizada por
un intenso sentimiento,
habitualmente desagradable,
provocado por la percepcion
de un peligro, real o
supuesto, presente, futuro o
incluso pasado

Estado de el cerebro
producido por una mayor o
menor optimizacién de

la retroalimentacion cerebral,
en donde las diferentes
regiones compensan su
potencial energético, dando
la sensacion de plenitud e
inapetencia extrema de una

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA

Escala visual analéga

Numeracién del 0 al 10 continua

Puntuacion que incluye
seis preguntas a las que
el paciente debe
responder segun una
escala de 5 puntos, de
1= absolutamente no a 5
= enormemente. Cuatro
preguntas evallan la
ansiedad en relacion
con la anestesia y la
intervencién (puntuacion
totalde 4 a

20) y dos preguntas se
refieren a la demanda
de informacion
(puntuacién total de 2 a
10)

La puntuacion para cada
escala puede oscilar de
0-30, indicando las
puntuaciones mas altas,
mayores niveles de
ansiedad. Consistencia
interna: 0.90-0.93
(subescala Estado)
0.84-0.87 (subescala
Rasgo).

Continua

Miedo a la cirugia
Miedo a la anestesia
Miedo al hospital

Cualitativa

Escala visual Analéga

Numeraciéon del 0 al 10 G

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Razoén

Razoén

Razoén

Ordinal

Ordinal

FUENTE

Gréfica

Cuestionario

Cuestionario

Cuestionario

Cuestionario
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Satisfaccion
con el proceso
de
anestesiologia

experiencia sensorial y
emocional (subjetiva),
generalmente desagradable
Estado de el cerebro
producido por una mayor o
menor optimizacion de

la retroalimentacion cerebral,
en donde las diferentes
regiones compensan su
potencial energético, dando
la sensacion de plenitud e
inapetencia extrema de su
procedimiento de anestesia

Escala de Heidelberg

Cualitativa

Ordinal

Cuestionario
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Seleccion de la muestra

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
e Anestesia regional, general o combinada
o Pacientes mayores de 18 afios
e ASAlall
e Pacientes que otorguen su consentimiento verbal y escrito

e Pacientes capaces de comprender y responder a los cuestionarios.

Criterios de no inclusion
e Mas de una anestesia durante la hospitalizacion

o Pacientes sometidos a cirugia por urgencias vitales.

Criterios de exclusion
e Hospitalizacién en la unidad de cuidado intensivo en el postoperatorio
o Deterioro cognitivo
e Incapacidad de comunicacién oral o incapacidad mental para responder de forma
adecuada el cuestionario
e Menor de edad
o No ser capaz de comprender y responder a los cuestionarios
e lLengua Maya Pura
¢ No otorgar el consentimiento informado
e Presentar diagnostico tumoral conocido por el paciente en el momento de la

entrevista.
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Expediente del paciente

Fase preoperatoria

- Datos generales del paciente ( nombre, edad, ASA, tipo de intervencion)

-Datos socio-demograficos (nivel de estudios, situacion laboral, convivencia, entorno)

- Experiencias previas (cirugias, tipo de anestesia, complicaciones, experiencias

desagradables, experiencia vicaria)

- Cuestionarios: Test de deterioro cognitivo de Pfeiffer, Escala de APAIS, STAI estado

preoperatorio, STAI rasgo.

Fase postoperatoria

- STAI estado postoperatorio

- Cuestionario perianestestesico de Heidelberg

- Escala visual analoga de cuidados anestésicos

- Datos intervencion y/o complicaciones

- Carta de consentimiento informado

Instrumentos de medida

Pruebas cualitativas
Para la medida de la ansiedad, utilizamos las tres mas frecuentes por su reiterada presencia
en la bibliografia consultada, y por ser las mas utilizadas en el contexto de las prestaciones
del Servicio de Anestesiologia: una Escala Visual Analdgica, la escala de Amsterdam de
Ansiedad e Informacion Preoperatoria y el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo de

Spielberger
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Escala visual Analoga de Satisfaccion (EVAS)
La Escala Visual Analégica se basa en el supuesto de que las personas saben exactamente
cual es el nivel de ansiedad experimentado en un momento determinado.

Investigador:

0 50 100
Paciente
Ansiedad
|
Ausencia — Nada Maxima posible

ESCALA APAIS (Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale)

Esta escala fue elaborada por Moerman et al en 1994. La escala consta de seis items de los
que 4 representan el miedo a la anestesia y el miedo a la cirugia (alfa de Cronbach a=0,86) y
otros dos representan la necesidad de informacion (a=0,72).

La puntuacion en ansiedad es la suma de las cuatro respuestas relacionadas con el miedo a
la anestesia y cirugia, que generan un rango de puntuacion de 4 a 20.

El APAIS es una escala muy sencilla y facil de contestar por los pacientes. En ella, los autores
encontraron dos claros factores: la ansiedad y la necesidad o expectativa de informacién de
los pacientes. La escala de ansiedad estaba altamente correlacionada con el cuestionario
estandar para la medicion de la ansiedad: Cuestionario de Spielberger, Ansiedad-Estado.
Tanto la ansiedad, como la escala de necesidad de informacién, mostraron buenas

propiedades psicométricas y son viables en la practica clinica.



Escala STAI
Se seleccioné el Cuestionario de Autoevaluacion Ansiedad-Estado/Rasgo para la evaluacion

de la ansiedad, por tratarse del “patrén oro” de las mediciones de ansiedad.

El STAI comprende escalas separadas de autoevaluacion que miden dos conceptos
independientes de la ansiedad, como estado y como rasgo. Aunque originalmente fue ideado
como instrumento para investigar los fendmenos de la ansiedad en adultos sin alteraciones
psiquiatricas, el STAI se ha mostrado util para medir la ansiedad de los pacientes en la fase
preoperatoria (4) y se ha utilizado reiteradamente en estudios de anestesiologia (2;4;22;233-
235)

La ansiedad Estado (A/E) estd conceptualizada como un estado o condicion emocional
transitoria del organismo humano, que se caracteriza por sentimientos subijetivos,
conscientemente percibidos, de tensién y aprension, asi como por una hiperactividad del
sistema nervioso autébnomo. Puede variar con el tiempo y fluctuar en intensidad.

La ansiedad Rasgo (A/R) sefiala una relativamente estable propension ansiosa por la que
difieren los sujetos en su tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras y a elevar,
consecuentemente, su ansiedad A/E.

Las puntuaciones A/E y A/R pueden variar desde cero puntos hasta un maximo de sesenta
puntos. Al tratarse de un cuestionario auto-administrado los propios sujetos se evallan en una
escala que va de 0 a 3 puntos en cada elemento.

Respecto a la fiabilidad, los datos nos muestran que los elementos del STAI son
suficientemente discriminadores y diferenciadores (en variables tan fundamentales como la
edad, el sexo y, naturalmente, la ansiedad) y poseen una buena consistencia interna (entre
0,90 y 0,93 en la AIE y entre 0,84 y 0,87 en A/R). El célculo de la fiabili-dad por el
procedimiento de las dos mitades (pares/impares), ofrecia coeficientes similares: 0,94 en A/E

y 0,86 en A/R.
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Satisfaccién con el tratamiento del dolor

El dolor, como cualquier otro sintoma o signo clinico, debe evaluarse adecuadamente. Su
cuantificacion debe realizarse mediante el uso de escalas, de las que hay una gran variedad
segun los objetivos o finalidad para lo que se utilice. El cuestionario de satisfaccion con el
tratamiento del dolor utilizado en este estudio, es el que actualmente esta implantado en la
Unidad del Dolor Agudo (UDA) de nuestro hospital para el control y seguimiento de la
seguridad y efectividad del tratamiento del dolor agudo postoperatorio, ya que el inadecuado
tratamiento del mismo no es solo un problema ético o compasivo, sino que disminuye la

calidad de vida del paciente que lo sufre.

Satisfaccién con el proceso de anestesiologia

El cuidado integral de la persona incluye muchos y variados componentes: factores
fisicos, emocionales, mentales, sociales y culturales. Esta complejidad y la naturaleza
multidimensional de la satisfaccién, limita el desarrollo de herramientas validas y fiables. ¢En
general, la atencién que ha recibido en la ha sido?: Muy buena; Buena; Regular; Mala; Muy

mala.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Previa autorizacion del comité de ética y conforme a la ley General de Salud y a la
declaraciéon de Helsinki de la de investigacion clinica se le informara, sobre los beneficios y
riesgos del estudio dejando ejercer su derecho de autonomia a decidir si participa 0 no en él.
Enfatizando que en todo momento se le brindaréan los cuidados necesarios para su evolucion
satisfactoria en sala de Asociacion Médica Mundial, modificada en Tokio, Jap6n; donde se
establece que el paciente sometido a un estudio quir6fano y recuperacion. Ademas la
informacion obtenida sera estrictamente confidencial y de uso exclusivo académico.
Se disefié un estudio prospectivo observacional sin intervencion directa en el manejo clinico

de los pacientes.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO
Recursos humanos:

¢ Meédico Residente

Recursos materiales
e Formulario de consentimiento informado
e Formato de encuesta
o Computadora
e Impresora
¢ Hojas blancas de papel bond
e Lapiceros
Recursos financieros:
No son necesarios, ya que el Instituto Mexicano del Seguro Social, cuenta con los recursos

necesarios para la realizacion del estudio.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se aplicaran tablas de contingencia, obteniendo para las variables dicotémicas x* de Pearson,
los odds ratio, intervalo de confianza y el valor de p. Para las variables ordinales se aplicara
regresion logistica obteniendo odds ratio, intervalo de confianza y valor de p. Para los deméas
analisis se utilizaran medidas no parametricas: U Mann Whitney y Kruskall Wallis. Teniendo

como valor significativo p<0.05

Descripcion de la muestra de estudio

Dentro de las variables socio-demogréficas, se incluyen las referentes al género, escolaridad,
entorno o habitat en el que vive, tipo de convivencia familiar u otra, circunstancia del paciente
como cuidador informal, asi como la situacion laboral en la que se encuentra en el momento
de realizar la entrevista.

En referencia al contacto previo del paciente con el proceso quirdrgico (cuantas anestesias
previas habia recibido, para qué tipo de intervencion y qué clase de anestesia se habia
practicado) En caso afirmativo, e interés se centrara en las posibles complicaciones y en la

vivencia del proceso, el recuerdo del paciente ante el proceso quirargico.

Caracteristicas de edad y antropométricas

La edad es una caracteristica importante a contemplar en esta investigacion. Se trata de un
dato que puede resultar relevante en el estado de salud de los individuos, y que forma parte
de todos los estudios epidemioldgicos, relacionados con la anestesia, con la cirugia y/o con
ambas. Para poder constrastar que los valores extremos de peso y estatura, que podrian
considerarse factores de riesgo, de la anestesia y de la cirugia, estdn o no, relacionados con

el miedo y la ansiedad del paciente.
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Caracteristicas de la muestra por grupos en atencion a la edad y medidas antropométrica.

Tabla 1
Variables Grupo Media PT t
| 2067 | 12.37 | 23.98
Edad I 2832 | 947 | 29.90
| 66.2 11.45 | 578
Peso I 68.31 | 11.56 | 59.05
Talla ' 147 740 | 1994

Caracteristicas socio-demograficas
En este apartado de caracteristicas socio-demogréficas de los pacientes a estudio, se va a
describir como se distribuyen los grupos en atencion al sexo, nivel de estudios, ambito

familiar, cuidador informal y situacion laboral, asi como las diferencias encontradas. Tabla 2

Variables Grypo Grupo
Experimental control

Sexo
Hombre 11 3
Mujer 89 97
Estudios
Ninguno 13 3
Primarios 59 24
Secundaria 27 49
Bachiller 1 22
Universitario 0 1
Convivencia
Familia 70 79
Pareja 28 20
Solo 2 1
Otra
Cuidador
Informal
Si 1 3
No 99 97
Situacioén
laboral
Desempleado 1 12
Empleado 12 7
Jubilado 1 0
Ama de casa 80 89
Estudiante 4 3
Autéonomo 3 1




Experiencia del paciente con el perioperatorio

Se estudiaran las relaciones y experiencias previas del paciente con el procedimiento
quirurgico y con la anestesia. Se incluye la sensacion vivida a través de la experiencia, se
considera de gran interés disponer de la informacién procesada por el paciente sobre la

anestesia, y sobre el proceso perioperatorio, para relacionarla con los miedos frecuentes.

Caracteristicas de la muestra por grupos en atencién a los pacientes con experiencia

quirurgica previa con anestesia general: Tabla 3

Variable Grupo
Intervenidos Experimental 34
anteriormente Control 66

Caracteristicas de la experiencia previa de la muestra por grupos: Tabla 4

Variables Gr.upo Grupo

experimental | control

Numero

Intervenciones

0 69 74

1 26 17

2 5 8

3 1

Anestesia

General

Si 11 7

No 89 93

Complicaciones

Si 3 3

No 97 97

Experiencia

Desagradable

Si 6 2

No 94 98

Experiencia

Vicaria

Si 17 8

No 83 92
Tabla 4
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RESULTADOS:

Se utilizo la prueba de Mann Whitney, prueba no paramétrica para dos poblaciones, y se

obtuvieron los siguientes resultados: Tabla 5, 6, 7. En la tabla 8 se hace una division por

grupo y tipo de ansiedad.

Tabla 5
Escala Ansiedad Estado Prequirurgico
. desviacion Mann o
Grupos promedlo estandar Whitney Significancia
explicacién detallada 29.46 5.73
— 0.03 0.97
explicacién general 30.08 6.9
Tabla 6
Escala Ansiedad Estado Postquirtrgico
. desviacion Mann o
Grupos promedio estandar Whitney Significancia
explicacion detallada 27.94 5.54
— 0.19 0.84
explicacion general 28.20 5.51
Tabla 7
Escala Ansiedad Rasgo
. desviacion Mann o
Grupos promedio estandar Whitney Significancia
explfcac?(,)n detallada 30.29 3.85 0.51 0.60
explicacién general 29.92 3.55
Tabla 8.Tipo de ansiedad por grupo
Grupo 1 Grupo 1 GRUPO 1 | GRUPO 2 | GRUPO 2 | GRUPO 3
PRE POST RASGO PRE POST RASGO
A. LEVE 0 0 0 0 0 0
A.
66 77 62 61 74 80
MODERADA
A. SEVERA 34 23 38 39 26 19

En estos resultados, no se observa significancia estadistica entre grupos, sin significancia

estadistica con P > de 0.05 para todas las variables. Sin cambios antes la explicacion

detallada y general en las escalas de Ansiedad Rasgo y Estado Pre y postquirdrgicas.

En cuanto a las medidas antropométricas y el desarrollo de ansiedad, se utilizo la prueba

estadistica de Kruskall Wallis: Tabla 9
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Tabla 9

indice de Masa Corporal
Indicador Kurskal wallis significancia
staiEpre 3.31 0.65
staiEpost 8.30 0.14
staiR 9.16 0.10

No hay significancia estadistica respecto al indice de masa corporal en ambas poblaciones,
respecto al desarrollo de Ansiedad.

A continuacion se desarrollo un analisis para orientar si el tipo de cirugia , influye en el nivel
de ansiedad que desarrolla un paciente en nuestro medio; las cirugias que se realizan en
nuestro medio son: Tabla 10

Tabla 10

Numero muestra

Tipo de Cirugia GRUPO | GRUPO 2

Cesarea 43 58
Cesarea + OTB 6 10
Colecistectomia abierta 25 13

Fistulotomia Perianal 1 0
Histerectomia total Abdominal 5 5
Laparotomia Exploradora 1 0
Legrado Uterino Instrumentado 0 1
Oclusidn Tubaria Bilateral 9 8

Plastia de hernia 11 5

La gran mayoria de la poblacion estudiada, corresponde a la poblacion obstétrica, como se

observa en el grafico 1:

CIRUGIA
CIRUGIA
B o %
Broioroma ™ :
Oea CESAREA 50.5
ELarE ;
o CESAREA+OTB 8.0

OoTte
EprLASTIA

COLECISTECTOMIA | 19.0

FISTULOTOMIA 5
HTA 4.5
LAPE .5

LUI .5
OoTB 8.5
PLASTIA 8.0

Total 100.0




A continuacion de analizo si el tipo de cirugia y la explicacion general y/o detallada modificaba
el nivel de ansiedad de la siguiente manera: Tabla 11 y 12. Sin encontrar diferencias

estadisticamente significativas en ambos grupos.

Tabla 11

Tipo de Cirugia en grupo explicacién detallada

Indicador Kurskal wallis significancia
staiEpre 6.80 0.55
staiEpost 11.12 0.19
staiR 4.92 0.76
escala analoga 5.37 0.71
heidelberg 8.05 0.42
Tabla 12

Tipo de Cirugia en grupo explicacion general

Indicador Kurskal wallis significancia
staiEpre 4.66 0.70
staiEpost 13.13 0.06
staiR 7.43 0.38
escala analoga 3.49 0.83
Heidelberg 3.04 0.88

Se analizo si el nivel académico influye en el desarrollo de ansiedad, obteniendo los
siguientes resultados: Tabla 13 y 14. Siendo como factor estadisticamente significativo que
aquellos pacientes con un mayor nivel académico y una explicacion detallada desarrollan un

menor nivel de ansiedad en el preoperatorio con p<0.05

Tabla 13

Nivel académico en grupo explicacion detallada

Indicador Kurskal wallis significancia
staiEpre 8.14 0.04
staiEpost 4.84 0.18
staiR 1.15 0.76
escala analoga 3.14 0.37
heidelberg 1.10 0.77
Tabla 14

Nivel académico en grupo explicacién general

Indicador Kurskal wallis significancia
staiEpre 2.05 0.72
staiEpost 1.98 0.73
staiR 3.38 0.49
escala analoga 5.02 0.28
heidelberg 4.36 0.35
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Se estudio también, si la actividad laboral influye en el desarrollo de ansiedad y en el nivel de
satisfaccion de cuidados anestésicos. Tabla 15, tabla 16, con valores estadisticamente
significativos en la escala visual analoga que la satisfaccién se ve influenciada cuando se da
una explicacion mas detallada por la ocupaciéon con p<0.05, gréfico 2; sin verse influenciada
por el tipo de anestesia en el &mbito de satisfaccion de los cuidados anestésicos, valorados

por la Escala Visual Analoga Y el cuestionario Perianestésico de Heidelberg:

Tabla 15

Actividad laboral en grupo explicacion detallada

Indicador Kurskal wallis significancia
staiEpre 2.68 0.74
staiEpost 9.45 0.09
staiR 4.08 0.53
escala analoga 12.10 0.03
heidelberg 10.06 0.07
Tabla 16

Actividad laboral en grupo explicacion general

Indicador Kurskal wallis significancia
staiEpre 4.48 0.21
staiEpost 5.18 0.15
staiR 1.27 0.73
escala analoga 5.08 0.16
heidelberg 3.83 0.28

Media EVR

=

0 T T T T T T
1 2 3 4 B [

LABORAL

Grafico 2: Comparacién de actividad laboral y grado de satisfaccion por escala visual analéga.
1:Desempleado 2: Empleado 3 Jubilado 4: amade casa 5: estudiante 6: autbnomo
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Para analizar si la experiencia ajena (vicaria) jugaba un papel en el desarrollo de ansiedad, se

analizo mediante la tabla 17 y 18,

significativas:

en donde no hay diferencias estadisticamente

Tabla 17
Experiencia vicaria en grupo explicacion detallada

Indicador Mann Whitney significancia
staiEpre 1.03 0.30
staiEpost 1.82 0.06
staiR 141 0.15
escala analoga 1.71 0.08
heidelberg 0.22 0.82
Tabla 18

Experiencia vicaria en grupo explicacion general

Indicador Mann Whitney significancia
staiEpre 0.61 0.54
staiEpost 0.29 0.77
staiR 0.37 0.70
escala analoga 0.17 0.85
heidelberg 0.72 0.47

Valoracion de la satisfaccion de cuidados anestésicos:

Se realizo una comparacion entre grupos para destacar si una explicacion detallada sobre el

procedimiento anestésico establece un mejor nivel de satisfaccion, no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas en ambos grupos, tablas 19 y 20.

Tabla 19
Heidelberg
: desviacion . N .
Grupos promedio estandar Mann Whitney significancia
EXp|.IC8.C.I€)n detallada 7.4 0.76 146 014
explicacion general 7.53 0.73
Tabla 20
Escala Visual Analoga
: desviacion . N .
Grupos promedio estandar Mann Whitney significancia
licaci6 Il 2 14
exp !cac!c,)n detallada 8 9 1.42 015
explicacién general 8.39 1.26
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Finalmente, se realizo un analisis sobre el tipo de anestesia y el nivel de satisfaccion, en las
tablas 21 y 22 y grafico 3; donde se observa que aquellos pacientes en los que se uso

bloqueo subaracnoideo tienen un mejor nivel de satisfaccioén versus otras técnicas.

Media HEIDELBERG

Grafico 3: comparacion entre diferentes técnicas anestésicas y medicion mediante Cuestionario de

Tabla 21
Tipo de anestesia en grupo explicacion detallada
Indicador Kurskal wallis significancia
escala analoga 16.94 0.07
heidelberg 17.74 0.05
Tabla 22
Tipo de anestesia en grupo explicacién general
Indicador Kurskal wallis significancia
escala analoga 16.70 0.29
heidelberg 13.56 0.13
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CONCLUSIONES

En el estudio, todos los términos utilizados en la introduccion y las variables han sido
antes definidos, de manera que los resultados muestran que se han medido aquellos

parametros que realmente se necesitaban medir para alcanzar los objetivos.

En la literatura investigadores que han evaluado la presencia de mayor miedo o ansiedad
asociado al ASA del paciente, concluyendo que a mayor ASA, a mayor complejidad
médica del paciente, mayor es el nivel de miedo o ansiedad que presenta (116) lo cual
correlaciona con el presente estudio.

Acerca de los miedos a la anestesia resultante del analisis, presenta similitudes con otros
listados de miedos. En este estudio, los miedos mas importantes para los pacientes que
van a ser sometidos a una anestesia son: en primer lugar, la muerte, seguido de la
presencia de complicaciones durante la anestesia, seguido del dolor postoperatorio, en
cuarto lugar, no despertar tras la intervencion, en quinto lugar, quedar con una lesién

cerebral por la anestesia.

Respecto a la variable de género, coincide con todos los estudios revisados, en que las
mujeres presentan niveles de ansiedad superiores a los hombres, aunque en el estudio la
mayor parte de la muestra son mujeres. Las mujeres son mas ansiosas en la fase
preoperatoria, pero esos niveles altos de ansiedad disminuyen rapidamente y alcanzan
valores considerados dentro de la normalidad, a las pocas horas del acontecimiento

estresante.

Para establecer la relacion entre la edad y la ansiedad, se dividiéo la muestra en dos
grupos. Los el punto de corte fue a los 37 afios, es el grupo de edades comprendidas

menores a 37, el que presenta los mayores niveles de ansiedad.
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Siguiendo con las caracteristicas antropométricas del perfil de la ansiedad y en relacion al
peso y la talla de los pacientes, los resultados muestran que estas caracteristicas no

estan relacionadas con la ansiedad de los pacientes.

En este sentido, se exploro si el nivel de estudios de los pacientes influia en su nivel de
ansiedad preoperatoria. Para ello, se identificaron cuatro niveles de formacion que
abarcaban gradualmente desde el analfabetismo, a los estudios universitarios. En el
andlisis, se encontr6 una relacién entre la ansiedad y el nivel de estudios de los
pacientes, en los pacientes con mayor nivel de estudios y explicacion detallada disminuia
la ansiedad. Es de llamar la atencion el gran rezago educativo que existe en la comunidad

rural, siendo el 80% de la poblacién con maximo de estudios en secundaria.

Marco et al (117) en su investigacion refiere pacientes que residen en el ambito rural,
también son los que presentan menores niveles de ansiedad. Pero la ausencia de
significacion estadistica, asociada a estos valores inferiores, y dado que la muestra fue
obtenida del medio rural, se invalida la premisa de que estos pacientes, por tradiciones

arraigadas o falsas creencias populares, presenten mayores niveles de ansiedad.

No solamente donde vive el paciente, sino con quién, parecio una variable que se debia
incluir en el estudio. Disponer o no de un sélido apoyo familiar, saber que te esperan o la
soledad, podian ser factores que ayudaran a perfilar la ansiedad. Se consideraron cuatro
posibles situaciones de convivencia para la agrupacion de los pacientes, en atencién a la
informacion que facilitaban. El analisis de los resultados mostré que la convivencia en una
unidad familiar es la mas frecuente, pero no se encontré una correlacion significativa

entre la situacion de convivencia declarada por el paciente y su estado de ansiedad.
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Otro aspecto social nuevo fue el estudio de la situaciébn de cuidador informal en el
paciente. Se trataba de pacientes que en su domicilio o fuera de él, tenian a su cuidado
personas dependientes, ya fueran nifios pequefos o personas mayores. Se considero
interesante el andlisis de esta variable por tratarse de una circunstancia que podria
generar mayor ansiedad, debido a la separacién temporal y a la minusvalia propia de la
intervencion.

Se encontré un grupo reducido de pacientes que se declararon cuidadores informales,

pero no hallo significacién estadistica sobre la ansiedad preoperatoria.

Respecto a la situacion laboral de los pacientes, se clasificaron en categorias. Se
obtuvieron seis grupos que se correspondian con las seis situaciones de ocupacién
declaradas por los pacientes: desempleado, empleado, jubilado, ama de casa, estudiante y
auténomo. En el andlisis de los datos no encontramos diferencias estadisticamente

significativas entre la situacién laboral y la ansiedad de los pacientes.

De acuerdo al perfil de antecedente de cirugias previas los pacientes que disponen de
conocimientos sobre el proceso, por haber sido sometidos a una intervencién quirdrgica
bajo anestesia general, no muestran ni mas ni menos ansiedad, que los pacientes que
nunca han pasado por un quir6fano y desconocen por completo en qué consiste el
proceso.

Tampoco hubo diferencias en el grado de experiencia del paciente, entendiendo como tal,
gue a mayor numero de intervenciones, mayor grado de experiencia, estuviera
relacionado con la ansiedad. De aqui se tienen dos aportaciones importantes: por un
lado, el paciente no registra el recuerdo previo de la intervencibn como un proceso
seguro, por lo que trata de olvidarlo y por otro lado no suma las experiencias, cada una la

convierte en un nuevo y desconocido acontecimiento que afrontar.
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En el empefio de profundizar en el tema, se estudio si la presencia de complicaciones
previas en la historia del paciente, era una variable asociada a la ansiedad, pero los
hallazgos no apoyaron esta hipotesis.

Finalmente, se incluyo si la presencia de un recuerdo desagradable, relacionado con
complicaciones o mala experiencia, podia influir en la ansiedad del paciente ante el
inminente proceso. En esta ocasion se diferencias significativas, resultando que los
pacientes con recuerdos desagradables, presentaban mayor nivel de ansiedad pre y

postquirdrgica.

Se observo que el tipo de intervencion no influye en el nivel de satisfaccién ni de
ansiedad del paciente; solo se considero la técnica de bloqueo subaracnoideo como

estadisticamente significativa en su correlacién con la satisfaccion.

A través del andlisis sobre la relacion existente entre ansiedad y miedo a la anestesia, la
satisfaccion del paciente con el tratamiento de su dolor y con el proceso de cirugia, se
reflexiona sobre la propia evolucion de la mejora de la calidad de nuestra practica,

tercamente adherida en los Ultimos tiempos a la satisfaccion del paciente.

Sin embargo, la ausencia de un instrumento estandar, valido y fiable para determinar
todas las dimensiones de la satisfaccion con el cuidado perioperatorio, o con el cuidado
anestésico, ha motivado el desarrollo de multiples y variadas escalas o cuestionarios, que

contemplan diferentes aspectos del cuidado en el paciente quirdrgico

Gerteis identificO siete dimensiones en el cuidado anestésico perioperatorio de los
pacientes: confort fisico y soporte emocional, alivio del miedo y la ansiedad, respeto por
los valores y preferencias y necesidades del paciente, informacién clinica, gestion clinica,

implicaciéon familiar y continuidad de cuidados (118). Mientras que Shevde vy
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Panagopoulos revelaron la presencia de cuatro factores: complicaciones especificas,
caracteristicas del anestesiélogo, preocupaciéon por la hospitalizacion y dolor (61). Schiff
et al identificaron cinco dimensiones: miedo, malestar, relaciones personales, informacién

y espera (116).

Todos los autores coinciden en la dificultad de medir la satisfaccion, por tratarse de un
fendbmeno psicologico complejo. Ademdas consideran la necesidad de que los
cuestionarios sean multiitem, que comprendan todos los aspectos del cuidado y por
supuesto, que sean validos y fiables, con el fin de generar resultados clinicamente
pertinentes. Creemos que la diversidad y variabilidad que nos ofrecen, ha supuesto un
problema para el investigador en la eleccion de la herramienta adecuada. No existe
evidencia actual de un “gold standard”, tal y como demostraron recientemente Chanthong
et al en una revision sisteméatica realizada en el 2009 (119), en la que analiz6 11
cuestionarios de satisfaccién del paciente de cirugia; en este estudio, el interés se centra
en la esencia de como el miedo y la ansiedad del paciente, pueden influir en la
satisfaccion, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas, un paciente con

mas miedo o ansiedad no fue un paciente mas o menos satisfecho.

La siguiente determinacion aproxima a la satisfacciéon del paciente sobre su estancia en el
hospital. Se trata de una valoracion mas general de todo el proceso perioperatorio.. El alto

indice de satisfaccion obtenido, una media de 7.84 sobre 10.

De acuerdo a los andlisis estadisticos, los pacientes que se mostraron mas ansiosos
antes de la intervencion, fueron los mas satisfechos con todo el proceso, y a su vez los
gue menos ansiedad presentaron finalmente.

En atencion a este hallazgo, se puede afirmar que todas aquellas acciones que

desarrollemos e implantemos, con la intenciébn de minimizar la ansiedad preoperatoria,
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van a incidir directamente en la satisfaccion con los cuidados perioperatorios y en la

ansiedad postoperatoria.

Por dltimo se contextualiza el hecho de explicar o no detalladamente el procedimiento
anestésico al paciente, la importancia que el paciente le confiere a la informacion es la
mas baja del andlisis. El paciente estd mas preocupado con la anestesia y con la cirugia
gue con la informacion y se ha comprobado que la transmisién inadecuada de
informacion provoca un efecto de ansiedad (120). La informacién previa disminuye la
ansiedad. Las altas valoraciones de satisfaccion se relacionan con la informacion recibida
y la comunicacion eficaz. Se correlaciona con los rasgos de personalidad, los pacientes
gue demandan mas informacion presentan mayor ansiedad. La cantidad de informacién

gue se debe dar a los pacientes, aln esta por determinar (64).

El deseo de informacién previa del paciente, aunque le genere cierta tension, es el menor
de sus temores e inquietudes ante el proceso quirtrgico. Desarrollar e implantar acciones
encaminadas a identificar y minimizar el miedo y la ansiedad en los pacientes que seran
sometidos a cirugia, contribuirda a mejorar mas la satisfaccion con los cuidados

perioperatorios.
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ANEXO 1

A

\D

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE |epaD | |
TALLA PESO
Sexo Estudios Entorno Convivencia St;%ic:l"
Hombre Ninguno Urbano Familia Desempleado
Mujer Primaria Rural Pareja Empleado
ASA Secundaria Solo Jubilado
Bachiller Otra Ama de casa
Universitario ?:flgfn(iglr Is\llo Estudiante
Autébnomo
Cuenta Ajena
Clrugias St NUmero Anestesia | Si Experiencia .
previas No Intervenciones General NO | Desagradable | St NO
012345
L St Experiencia .
Complicacion No Vicaria St No
TEST DE PFEIFFER
¢QUE DIA ES HOY: DIA, MES, ANO? ANEXO 2
¢Qué DIA DE LA SEMANA ES HOY?
¢Dénde ESTAMOS AHORA?
¢ CUAL ES SU NUMERO DE TELEFONQ?
¢Cudl ES SU DIRECCION?
¢Cudntos ANOS TIENE?
¢Cudl ES SU FECHA DE NACIMIENTO?
¢Cémo SE LLAMA EL PRESIDENTE DE MEXICO?
¢Cudl FUE EL ANTERIOR PRESIDENTE DE MEXICO?
¢Cémo SE APELLIDA SU MADRE?
VAYA RESTANDO DE 3 EN 3 AL NUMERO 20 HASTA LELGARA O ANEXO 3
ESCALA DE AMSTERDAM Y APAIS
TIPO de cirugia: MENOR INTERMEDIA MAYOR
Estoy inquieto con respecto a la anestesia 1 2 4 5
Pienso continuamente en la anestesia 1 2 4 5
Me gustaria recibir la informaciéon lo mas completamente posible con respecto a la 1 2 4 5
anestesia
Estoy inquieto con respecto a la cirugia 1 2 4 5
Pienso continuamente en la cirugia 1 2| 3 |4 5
Me gustaria recibir la informacidn lo mas completamente posible con respecto 1 5 3 4 5
a la cirugia
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ANEXO 4

CUESTIONARIO STAI (A/E)

A continuacidén encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse a uno mismo. Lea cada frase y
sefiale una puntuacion del 0 al 3, que indique como se siente usted AHORA MISMO. No hay respuestas ni buenas ni
malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor describa su situacion

actual
COMO TE SIENTES AHORA NADA | ALGO |BASTANTE | MUCHO
1 ME SIENTO CALMADO 0 1 2 3
2 ME SIENTO SEGURO 0 1 2 3
3 ESTOY TENSO 0 1 2 3
4 ESTOY CONTRARIADO 0 1 2 3
5 ME SIENTO COMODO (ESTOY A GUSTO) 0 1 2 3
6 ME SIENTO ALTERADO 0 1 2 3
7 ESTOY PREOCUPADO AHORA POR POSIBLES DESGRACIAS 0 1 ) 3
FUTURAS
8 ME SIENTO DESCANSADO 0 1 2 3
9 ME SIENTO ANGUSTIADO 0 1 2 3
10 | MESIENTO SEGURO 0 1 2 3
11 | TENGO CONFIANZA EN MI MISMO 0 1 2 3
12 | MESIENTO NERVISO 0 1 2 3
13 | ESTOY INTRANQUILO 0 1 2 3
14 | ME SIENTO MUY OPRIMIDO 0 1 2 3
15 | ESTOY RELAJADO 0 1 2 3
16 | ME SIENTO SATISFECHO 0 1 2 3
17 | ESTOY PREOCUPADO 0 1 2 3
18 | MESIENTO ARTUDIDO Y MUY LABIL 0 1 2 3
19 | ME SIENTO ALEGRE 0 1 2 3
20 | EN ESTE MOMENTO ME SIENTO BIEN 0 1 2 3
CASI A MUY SIEMPRE
COMO TE SIENTES GENERALMENTE NUNCA | VECES | FRECUENTE
1 ME SIENTO BIEN 0 1 2 3
2 ME CANSO RAPIDAMENTE 0 1 2 3
3 SIENTO GANAS DE LLORAR 0 1 2 3
4 ME GUSTARIA SER TAN FELIZ COMO OTROS 0 1 2 3
5 PIERDO OPORTUNIDADES POR NO DECIDIRME PRONTO 0 1 2 3
6 ME SIENTO DESCANSADO 0 1 2 3
7 SOY UNA PERSONA TRANQUILA, SERENA'Y CALMADA 0 1 2 3
3 VEO QUE LAS DIFICULTADES SE ME AMONTONAN Y NO PUEDO 0 1 5 3
CON ELLAS
9 ME PREOCUPO DEMASIADO POR COSAS SIN IMPORTANCIA 0 1 2 3
10 | SOY FELIZ 0 1 2 3
11 | SUELO TOMAR LAS COSAS DEMASIDO SERIAMENTE 0 1 2 3
12 | ME FALTA CONFIANZA EN MI MISMO 0 1 2 3
13 | ME SIENTO SEGURO 0 1 2 3
14 | NO SUELO AFRONTAR LAS CRISIS O DIFICULTADES 0 1 2 3
15 | ME SIENTO TRISTE 0 1 2 3
16 | ESTOY SATISFECHO 0 1 2
17 PENSAMIENTOS SIN IMPORTANCIA VIENEN A MI CABEZA Y ME 0 1 5 3
MOLESTAN
18 ME AFECTAN TANTO LOS DESENGANOS QUE NO PUEDO 0 1 2 3
OLVIDARLO
19 | SOY UNA PERSONA ESTABLE 0 1 2 3
2 CUANDO PIENSO SOBRE ASUNTOS Y PREOCUPACIONES 0 1 ) 3
ACTUALES ME PONGO TENSO Y AGITADO
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Cuestionario Perianestésico de Heidelberg

ANEXO 5

SI

NO

1.

¢El Tiempo de espera para la consulta fue prolongado?

2.¢, Se otorgo la informacién en un ambiente amigable? (cuarto o sala de espera)

. ¢, Se informé su situacion de forma amigable?

. Le parecid que el médico anestesiélogo se encontraba sobre presion contra el tiempo

. El anestesi6logo no le proporciono la informacién completa

. ¢ La informacion otorgada no fue comprensible?

. ¢ El miedo a la anestesia juega un rol importante?

. ¢ El miedo a la cirugia juega un rol importante?

. ¢La noche previa a la cirugia se sintio relajado?

. ¢ Su cirugia fue diferida para otro dia?

. ¢ Previo a su procedimiento sinti6 miedo a perder el control?

. ¢ El tiempo de espera por la mafiana de la cirugia le parecio largo?

. La sensacion de sentirse solo le ocasiono estrés?

14.

an

En general el miedo o la agitacion jug6 un papel importante previo a su procedimiento
estésico?

15.

¢La sed previa a su anestesia fue un problema?

16.

Experimento temblor o frio en la sala de quir6fano?

17. ¢ El miedo al dolor previo a su anestesia le caus6 miedo?

18. ¢ El procedimiento de anestesia ocurrio en el instante que se le avis6?

19. ¢ El ambiente en quiréfano le parecié agradable? (luz, ruido, color?)

20. ¢ El anestesidlogo lo trato bien y lo tomo consideracién previa a su anestesia?

21. ¢ El despertar de su anestesia fue agradable?

22. ¢ Después de su cirugia tuvo dolor en el area de quir6fano?

23. ¢ Present6 dolor en alguna otra parte del cuerpo después de su cirugia (por ejemplo dolor
de cabeza?

24,

¢ El personal mostré interés en cuanto a su dolor?

25.

¢ El personal administré de manera oportuna medicamentos para tratar el dolor?

26.

¢ Present6 nausea o vomito después de su anestesia?

28.

¢ Presento debilidad muscular después de su anestesia?

29.

¢ Presento sed después de su anestesia?

30.

¢ Present6 molestias para orinar después de su anestesia?

31.

¢ Presento frio o escalofrio después de su anestesia?

32.

¢ Presento dificultad para respirar después de su anestesia?

33.

¢ Present6 cansancio o dificultad para concentrarse después de su anestesia?

34.

¢ En el &rea de cuidados postanestésicos el equipo se hizé de forma adecuada

responsable de mi?

35

. ¢ En el area de cuidados postanestésicos el equipo fue amigable?

36

. La recuperacion después de la anestesia se sintié bien

37

. ¢ Usted confia en el equipo de anestesiologia?

38

.¢ El anestesidlogo tomo desiciones con el mejor interés?
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ANEXO 6

ESCALA VISUAL ANALOGA DE RECUPERACION
¢En general como considera su recuperacion?

Encierre en un circulo segun corresponda

Mala recuperacion Excelente Recuperacion
® ®
Dolor intenso Sin dolor
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Alorta
Nausea y vomito Activo
Confusion Tiene apetito
Incapaz de moverse Se comunica

No puede comer

No se puede comunicar

Adaptado de Myles PS, Hunt JO, Nightingale CE. Development and psychometric testing of a quality of
recovery score after general anesthesia and surgery in adults. Anesth Analg 1999;88:83-90
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ANEXO 7

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION CLINICA

Oxkutzcab, Yucatan, México, a :
Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacién titulado:

“Evaluacién de la miedo y ansiedad preoperatorios y grado de satisfaccién con diferentes técnicas
anestésicas

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el nUmero: R-2013-3601-
138

El objetivo del estudio es: Evaluar el miedo y ansiedad preoperatorios y grado de
satisfaccion con diferentes técnicas anestésicas

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: Contestar encuesta

Declaro que se me hainformado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

Ninguno

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado
con la investigacién o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualgquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atenciébn médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con
mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta
pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Dra. Marcela Guadalupe Gonzélez Salazar
Mat. 99234344

Nombre y firma del paciente Nombre, firmay matricula del
Investigador Responsable.

Testigo Testigo

Numeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el
estudio: Comisién de Etica de investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330, 4to piso Bloque “B” de la
Unidad de Congresos. Col. Doctores. México, D.F., CO 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00

Dra. Marcela Guadalupe Gonzalez Salazar, Residente de tercer afio de anestesiologia, UMAE Hospital de
Especialidades, Matricula 99234344, Cel. 5535613597. E-mail: marcel386@hotmail.com.
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ANEXO 8

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA OBTENER INFORMACION MEDICA

Lugar y fecha: Hospital Rural Oportunidades #39, Oxkutzcab, Yucatan, a 01 de marzo del
2013

Por medio de la presente solicito acceso a la informacion de los expedientes clinicos para el
trabajo de investigacion que lleva por nombre:

Evaluaciéon del miedo y ansiedad preoperatorios y grado de satisfaccién con diferentes técnicas
anestésicas en el Hospital de Especialidades del Hospital Rural #39 Oxkutxcab Yucatan

Registrado ante el Comite Local de investigacion en Salud o la Comision Nacional de
investigacion cientifica con el numero: R-2013-3601-138

El objetivo de este proyecto sera: Reconocer el miedo y ansiedad preoperatorios en pacientes
sometidos a anestesia, asi como nivel de satisfaccion de los cuidados anestésicos.

Determinar la satisfaccion de los cuidados anestésicos en una visita pre y post anestésica en
los pacientes sometidos a anestesia de cualquier tipo.

El investigador responsable se ha comprometido a utilizar la informacién exclusivamente para
uso de investigacion del mismo, con respeto a la privacidad y anonimato de la misma

Nombre y firma del sujeto Responsable

Dra. Marcela Guadalupe Gonzalez Salazar

ubi@g)

Mat 99234344

Nombre, firma y matricula del investigador
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