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Capitulo I. Introduccién

En una intervencién quirdrgica se produce, en distinta medida, ansiedad vy
estrés. Si lo hace en grado medio, se potencia un estado de alerta positivo que actua
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 (1). La ansiedad ante una intervencidon quirdrgica puede
influir sobre la induccidn y recuperacidon 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 determinacion de los miedos mas frecuentes (6). De hecho uno de los
objetivos de la valoracién preanestésica es reducir el miedo y la ansiedad, ya que al
menos uno de cada tres pacientes presenta malestar psicoldgico, 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 direccidn, el propdsito central de este proyecto es
doble. Por un lado, explorar con procedimientos sistemdticos 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

IH

recuperacion el “miedo a la anestesia”).
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Complementariamente, el analisis de los datos nos permitira delimitar con rigor
los criterios de satisfaccion de los pacientes con los cuidados de anestesia y analizar las
causas mas frecuentes de malestar psicolégico antes y después de la intervencion

quirurgica en el Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin.

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 mds 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 evaluacién final subjetiva de

satisfaccidon del paciente (10).

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

proceso al que va a ser sometido.

Mediante un disefio prospectivo simple se utilizara como variable nuclear de la
investigacion un repertorio de miedos a la anestesia. A su vez, se acompafara de
factores que estimaran esos temores como son el grado de ansiedad, experiencias
previas y otros factores relevantes y objetivos, como la determinacion analitica de
ciertas hormonas en sangre antes y después de la intervencién. Ademas, se tratara de
determinar el grado de satisfaccion percibida por el paciente con los cuidados

perioperatorios.
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1. 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.

En primer lugar revisaremos los términos, similitudes y diferencias, para
continuar con las estrategias de afrontamiento del individuo ante la ansiedad vy el
miedo. Cerraremos el capitulo recordando la neurofisiologia, asi como las moléculas

implicadas en las emociones y la respuesta neuroendocrina.

1.1. Generalizacion 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 situacidn. La percepcién del peligro se
vive como miedo, aunque muchos de estos miedos tienen dificil explicaciéon 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 evaluacidon que realiza el sujeto. El miedo y
la ansiedad pueden ser condicionados. Asi, tenemos miedo a aquello que
objetivamente nos hace dafo, o a todo aquello que se hubiera asociado a lo que nos

dano (12).

Hay un proceso predecible en la aparicion y extinciéon 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.

1 o s . , . , .
«Inquieto esta mi corazdén hasta que descanse en Ti.» S. Agustin. Confesiones I.
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Un miedo patolégico se corresponde con una alarma desmesurada, con umbrales de

peligrosidad muy bajos, que se convierten con facilidad en panico.

Terminoldgicamente, se trata de un vocablo procedente del latin metus. La Real
Academia Espanola (RAE) lo define como la perturbacién angustiosa del animo por un
riesgo o dafo real o imaginario y en su segunda acepcion, como recelo o aprension

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

Maria Moliner también describe el miedo con una doble interpretacion, el
estado afectivo del que ve ante si un peligro o ve en algo una causa posible de
padecimiento o molestia para él, y/o como la creencia de que ocurrird o puede ocurrir

algo contrario a lo que se desea (14).

Como cabia esperar en ambos diccionarios encontramos semejanzas, no
obstante, reclama nuestra atencidén 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 reaccion emocional de alarma

angustiante ante un peligro o ataque real’.

A pesar de la riqueza del Iéxico, conlleva la dificultad de la definicion de un
sentimiento. La que mas se aproxima al interés del presente trabajo 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
auténomo, sensibilidad molesta en el sistema digestivo, respiratorio o cardiovascular,
sentimiento de falta de control y puesta en prdctica de alguno de los programas de
afrontamiento: huida, lucha, inmovilidad, sumision. El miedo es la ansiedad provocada

por la anticipacion de un peligro” (11).

2 [1CD-10:F40.9]
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1.2. Generalizacion del término ansiedad

La ansiedad es una sensacién, 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 (15).

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 sera el miedo, en esos momentos ante la subita
produccidn de adrenalina el cerebro activara una movilizacién 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 (16).

En la ansiedad no hay un estimulo claro que la produzca, es un estado de
aprehensidn hacia algo impreciso. La sensacidon es incémoda y tiene que ver con un
acontecimiento que puede suceder o esta 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
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explicacion 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 (17).

Podemos considerar que mientras el miedo es una emocidn justificada, mas
elemental, incluso animal, la ansiedad es una emocién mas racional, mas compleja y
en definitiva mas humana. Varela citando a Lazarus menciona que la ansiedad es el
enfrentamiento a la amenaza existencial, a la incertidumbre de estar vivos, en lo

profundo de toda ansiedad late disfrazada la preocupacién por la muerte (16).

El miedo y la ansiedad, son utilizados frecuentemente como sindnimos y esto
genera confusidn. 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). No
obstante, en la revisién literaria realizada encontramos multiples ejemplos de
investigadores, que en sus estudios no diferencian entre ansiedad y miedo, para

referirse al estado emocional del individuo (18-23).

Esta iteracion aparece al considerar al miedo y a la ansiedad como emociones,
con una respuesta similar de adaptacion o afrontamiento, la misma respuesta
neurofisiolégica, 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 intervencidon quirdrgica.

La RAE define la ansiedad como un estado de agitacidn, inquietud o zozobra del
animo y en su segunda acepcion como la angustia que suele acompafiar a muchas
enfermedades, en particular a ciertas neurosis, y que no permite sosiego a los

enfermos (13).
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La ansiedad como emocion, es definida por Tobal como: “Una respuesta
emocional, o patrén de respuestas, que engloba aspectos cognitivos desagradables, de
tension y aprehension; aspectos fisioldgicos, caracterizados por un alto grado de
activacién del sistema nervioso auténomo 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” (24).

No obstante, segln Bandura, esta consideracion multidimensional de Ia
ansiedad, evidencia algunas limitaciones ya que tiene el riesgo de confundir
antecedente y resultado. Si consideramos el miedo como una serie de pensamientos
temerosos, serd imposible demostrar la afirmacion de que los pensamientos generan

miedo, puesto que ambos se han convertido en una misma cosa (25).

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.....” (26). 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, que el sujeto evalla como superiores a sus propios recursos. La
dotacion de recursos de afrontamiento va a disminuir o 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 (27).
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Descartes, en su tratado de las pasiones escribio: "...y como la principal causa
del miedo es la sorpresa, no hay nada mejor para librarse de él que utilizar Ia
premeditacion y prepararse para todos los acontecimientos cuyo temor pueda

causarlo”.?

Epicteto: "...no son las cosas mismas las que nos inquietan, sino las opiniones

"4 El miedo es una de las emociones universales. Todos los

gue tengamos de ellas
humanos en todas las culturas, la sienten y, ademas la expresan de la misma manera,

hay desencadenantes innatos del miedo.

El Modelo Transaccional del estrés ha sido aplicado a la investigacién en
numerosos ambitos. Este marco conceptual cuenta con mds 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 vy
relacionales de valoracién y afrontamiento, adoptando un punto de vista holistico

centrado en el proceso (28).

El nicleo de esta aproximacidén 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 relacidn
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 emocidn es un acontecimiento fisiolégico que produce efectos que pueden
ser conscientes o no. Cuando se vuelven conscientes aparecen los sentimientos. Estos

cambios en las emociones son un reflejo de las diferencias que tienen lugar en el

} Descartes, Tratado de las pasiones. 1649, Art. 212
* Epicteto (1993). Disertaciones por Arriano. Madrid: Editorial Gredos
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significado de la relacion individuo-entorno durante el proceso, o desarrollo de los

acontecimientos (26).

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
tdlamo, el hipotalamo, el hipocampo y la amigdala. El sistema limbico revisa de manera
constante la informacidn que se recibe a través de los sentidos mediante la amigdala

cerebral (29).

La funcidn de la amigdala como centro de procesamiento de las emociones es
incuestionable, integra y coordina el hipotalamo y 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 nucleo de salida del
sistema limbico y envia informacién a la corteza prefrontal y a otras estructuras

corticales (30).

La principal contribucidn 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 tdlamo se dirigia hacia la corteza cerebral y el hipotadlamo. La
informacidon que salia del hipotdlamo daba lugar a las respuestas emocionales de

control del cuerpo (reacciones fisioldgicas) y, por ultimo, la informacién que salia de la

10
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corteza daba lugar a los sentimientos emocionales (experiencias subjetivas). Los

trayectos seguidos hasta la corteza se llamaban “canal del pensamiento” (31).

—
Neocortex

Informacién

_—————— — .
sensorial

((:Z_ortelza Experiencia Emociones
ingular —_—) emocional
\ >

Nucleo
anterior Hipocampo
talamo

\ / Expresion Reacciones

Hipotalamo > 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 fisioldgicas se producen a la vez,

retroalimentandose de forma reciproca (32).

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 I6bulos
frontales, encargados de planificar y organizar la accién; cuando por un accidente o
por una intervencién quirdrgica quedan interrumpidas las vias que unen los lébulos
frontales con los centros emocionales, se produce un fendmeno curioso: los pacientes
mantienen intactas sus funciones intelectuales, son capaces de analizar con
perspicacia las posibilidades de accién, pero son inhdabiles para tomar una decision

(33).

11
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1.5. Moléculas implicadas en la respuesta emocional

La vida exige a todo ser vivo, cierta capacidad de adaptacion a los cambios del
entorno y de restauracidn de su integridad fisica y su nivel energético. Cualquier tipo
de agresion desencadena una reaccion por parte del organismo en dos formas: una
respuesta local al trauma y una respuesta sistémica del organismo para sobreponerse

a la situacién a la que se ve sometido (34).

La importancia de los neurotransmisores y del I6bulo frontal en la regulacién de
nuestra conducta, y su relacién con los centros emocionales, es un tema de reciente
estudio. La teoria de los neurotransmisores, desarrollada durante el s.XX, establecié
gue los impulsos se transmiten de un nervio a otro por una combinaciéon de senales

eléctricas y quimicas (35).

Otro descubrimiento importante para la neurofisiologia, tuvo lugar en la
década de los setenta. Guillemin y Schally demostraron que el cerebro regula
funciones corporales mediante la liberacién de hormonas desde un area del cerebro —
el hipotalamo- para controlar la hipdfisis, estableciendo la conexidon entre las
emociones y la bioquimica (36). Esta investigacion fue galardonada con el Premio

Nobel en 1977.

LeDoux ha centrado su investigacidn cientifica en los aspectos emocionales de
la conducta, centrandose sobre todo en la emocién del miedo. Descubrié que parte de
nuestra memoria de los miedos es indeleble. Se conserva en la amigdala y no se borra

con el tiempo (32).

Una vez que el peligro ha sido percibido, el mensaje activa el sistema nervioso
auténomo, encargado de ajustar muchos mecanismos que estan fuera de nuestra
regulacién voluntaria. A su vez, éste alerta al sistema simpdtico y al hipotalamo, que
advierte a la hipdfisis y finalmente, ésta ordena la produccién de dos hormonas: la

adrenalina y la noradrenalina. Los mecanismos neuroldgicos mencionados son

12
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comunes a todos los humanos, las diferentes sensibilidades dependen de la intensidad

con que el sujeto vive la experiencia.

Existe una predisposicion genética hacia la afectividad negativa. Un gen
determina la produccién de una proteina. La influencia de la vulnerabilidad a la
ansiedad y al miedo tiene que ver con la produccién, transporte y metabolizacion de la
serotonina, un importante neurotransmisor. En 1996, se descubrié un gen implicado
en la génesis de la angustia. Su nombre es SLC624, estd situado en el cromosoma
17912 y seria mas corto en los sujetos vulnerables a la angustia, al pesimismo y a los
pensamientos negativos. Por otra parte, el receptor 5-HTM (1AM), uno de los
receptores del neurotransmisor serotonina, parece implicado en los comportamientos

de tipo ansioso, sobre todo como modulador.

Cloninger, en su teoria biosocial unificada de la personalidad (37), sostiene que
los rasgos de los distintos temperamentos dependen del nivel de un neurotransmisor
particular. Asi, la creencia en la imprevisibilidad del mundo, la convicciéon de no poder
controlar los sucesos y la inseguridad basica son tres factores que determinan la
afectividad negativa, que producen una amplia red de sentimientos y que se organizan
en torno a tres ejes, que se corresponden con los tres principales neurotransmisores
de nuestro cerebro: la serotonina, la dopamina y la noradrenalina (37).
Lamentablemente, el no considerar la presencia de otras sustancias neuroquimicas
importantes, como la oxitocina o las endorfinas, ha contribuido a que esta teoria no

haya sido aceptada.

1.6. Otros miedos
El miedo es la anticipacién de un peligro, pero no hay nada que sea un peligro
en si, todos los peligros son peligros-para. Necesitan un sujeto cuyos planes o situacién
amenaza. La zozobra es la angustia que acongoja al que no sabe lo que se debe

ejecutar para huir del peligro que amenaza o del mal que se padece (13).

13
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Etimologia de peligro: procede de la raiz indoeuropea per- que significaba "ir
hacia delante, penetrar en alguln sitio". La amenaza es la accidon o palabras con que se
da a entender el peligro. Es una anticipacion simbdlica del riesgo. Todo lo que un
sujeto considera que puede causarle un dafio de cualquier tipo, puede convertirse en
un peligro. Temer la muerte, la enfermedad, la pérdida de un ser querido, el dolor

fisico, la ruina, son sentimientos obvios que no necesitan explicacién.

Pero hay otros miedos que sin considerarse patoldgicos dificultan la vida de
quien los sufre: miedo a las escenas violentas, a los conflictos. Hay personas que
eluden los problemas, antes que enfrentarse a ellos. Prefieren morirse a ir al médico,
tienen miedo a saber. El miedo a la novedad es un terror al cambio y a lo imprevisto.
Freud relaciond lo temeroso con lo extraino. Kierkegaard decia que la angustia era la

conciencia de la posibilidad, las dudas no nos acometen en situaciones claras.

El ser humano teme la soledad, necesitamos de los demads y carecer de su
apoyo provoca miedo; el miedo excesivo a la soledad puede provocar situaciones
desdichadas o destructivas. Los dos grandes miedos de la humanidad son la muerte y
el caos. La verglienza es un desencadenante del miedo, sentir verglienza es doloroso,
destructivo y terrible. El pudor es el miedo a ser sorprendido desnudo; tenemos miedo

a sentir verglienza como lo tenemos a sentir cualquier otro dolor (11).

Los miedos se aprenden por condicionamiento, por experiencia directa, por
imitacion, y por transmisién de informacion. El dolor es un estimulo incondicionado del

miedo (12).

En contraposicién, Craske menciona una teoria distinta: los miedos no se

aprenden. El problema estd en que no se desaprenden algunos miedos antiguos, y

estos terrores anacronicos descontextualizados estan en el origen de las fobias (38).

14
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En los adultos la fobia especifica se agrupa en 3 subtipos: animal, blood-injury y
ambiental o situacional. En 1999, Muris y cols. publicaron el Manual diagndstico y
terapéutico de los trastornos mentales (DSM), en el se postula que las fobias

especificas constituyen una clase heterogénea de los trastornos de ansiedad (39).

Cada subtipo de fobia especifica tiene su propia manifestacidon en relacién con
la sintomatologia fisica y cognitiva. La confrontacion con el estimulo fébico activa el
simpatico, en la fobia animal (taquicardia), pero en la blood-injury estimula el
parasimpatico (bradicardia) y la interpretacion equivocada de los sintomas corporales
es mas frecuente en las fobias ambientales. Cada subtipo requiere un enfoque

terapéutico diferente, generalmente combinado (39).

El trastorno de panico se ha definido como miedo al miedo. La esencia de este
trastorno es que el paciente teme que los sintomas inofensivos sean la sefial de un
peligro real. Entonces, la interpretacidn catastréfica de esos sintomas no perjudiciales
genera un estado de miedo que produce de forma natural que aumenten en
intensidad, provocando una ansiedad creciente que desemboca en crisis de ansiedad

(40).

El miedo al dentista es un fenémeno comun que acapara la atencién de muchos
investigadores, que centran sus esfuerzos en proporcionar informacion para aliviar la
ansiedad o miedo de los pacientes (41-44). Esto conlleva por un lado, el desarrollo y
validacién de escalas especificas relacionadas con la odontologia, que permitan
identificar de forma rapida y segura a los pacientes ansiosos, ya que a pesar del miedo
y la evitacidon al dentista, hay escasez de medidas de miedo (45). Por otro lado, las
caracteristicas actuales de privatizacién de la atencién odontoldgica, han puesto en
marcha multitud de acciones de marketing que incluyen entre otras, técnicas de
relajacion, entorno ambiental agradable, trato personalizado, etc. Con la finalidad de

captar clientes que acudan sin temor a su cita con el dentista (41-45).
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2. Respuesta Neuroendocrina

Los factores psicolégicos, 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 percepcidén de peligro, provocando un aumento de diversas

hormonas de estrés el dia anterior a la cirugia (46-47).

Ademas, el organismo responde a la agresién quirdrgica con un aumento del
tono simpatico (48;49), con un cambio en el patron de secrecion de numerosas

hormonas y con alteraciones inmunoldgicas y homeostasis (50-54).

El dolor postoperatorio es otra de las causas involucradas en la respuesta
endocrinometabdlica del organismo a la agresién quirurgica. Esta respuesta, que
incluye la activacion del sistema simpdatico y la estimulacién del eje hipotalamo-
hipofiso-suprarrenal, es el resultado de la estimulacién nociceptiva directa vehiculizada
por las fibras nerviosas correspondientes (55). Ademas, la liberacion de mediadores
por los tejidos dafiados y los macrdéfagos, causan la estimulacion de sustancias
hormonales, asociadas con la inflamacién provocada por la lesion quirurgica (56-57).

Entre otras alteraciones endocrinas, Kehlet describe un aumento de ACTH y cortisol.

2.1. Neurofisiologia de la respuesta hormonal

Las modificaciones fisioldgicas consecutivas a la agresion, se consideran como
la suma de los efectos del arco eferente de un reflejo neuroendocrino complejo.
Reflejo que se inicia con una serie de estimulos, siendo los mds importantes y
precoces, el impulso nociceptivo que parte del lugar de la agresion y el impulso

aferente relacionado con los cambios de la volemia (58-59).

Los mecanismos y las vias neurales, que conducen a la respuesta endocrina de

la agresion quirurgica se conocen sélo a medias y resulta dificil identificar la parte de la

respuesta debida a la anestesia y la parte debida a la cirugia (60).
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Los impulsos nociceptivos que llegan a la médula espinal por fibras aferentes
sensitivas somaticas, alcanzan la zona de Lissauer antes de establecer sinapsis en la
sustancia gelatinosa y en las columnas dorsales. Las fibras del dolor se entrecruzan y
ascienden por el tracto espinoso-taldmico para alcanzar el ndcleo ventral posterior del
tdlamo y desde este lugar, las neuronas alcanzan la corteza (61-63). Esta informacion

llega al hipotdlamo que es el coordinador central de la respuesta endocrina.

En cada sinapsis de la via nerviosa que transporta el mensaje nociceptivo
intervienen controles de tipo inhibidor o facilitador y, por tanto, la informacién inicial
puede encontrarse amplificada o atenuada. La ultima etapa en la transmisién
nociceptiva es la percepcion dolorosa, y al igual que el mensaje, puede propagarse a
numerosas estructuras nerviosas, sin conducir necesariamente una sensacion dolorosa

proporcional a la intensidad del estimulo causal (64).

2.2. Estimulos que desencadenan la respuesta hormonal

El patron de la respuesta hormonal a la agresidon quirdrgica, resulta de los
reflejos fisioldgicos iniciados por aspectos especificos de la lesidon en si. Los estimulos
son percibidos por receptores periféricos y centrales especializados, que traducen a
sefales neurales aferentes discretas que se transmiten al sistema nervioso central
(SNC) por vias especificas. Se integran con otras sefiales, originando un impulso
eferente que determina la liberaciéon de numerosas sustancias neuroendocrinas que
actuan para conservar la homeostasis. La respuesta a una lesion la modulan diversos
factores, como la edad del paciente, estado nutricional, enfermedad concurrente,

farmacos e intensidad de la lesion quirudrgica (34;65-66).

Cuando no existe una hemorragia importante, traumatismo o sepsis, las
alteraciones de la homeostasis suelen ser pequeiias y la respuesta se dirige a un ajuste
fino del medio interno. Sin embargo, si existe una lesién mayor, estimulos multiples e
intensos pueden iniciar varios reflejos y originar la liberaciéon de sustancias que al

parecer tienen por objeto restablecer el volumen circulante efectivo y proporcionar
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sustratos de energia importantes. Es decir, existen muchos otros factores que pueden
amplificar la respuesta al estrés: la extensidn de la lesién, desnutricidn preoperatoria,
hemorragia e hipovolemia, infeccion etc. Cuando son exageradas, algunas de estas

respuestas pueden tornarse perjudiciales (66-68).

Los estimulos primarios de reflejos neuroendocrinos incluyen alteraciones en:
volumen circulante efectivo, intercambio gaseoso, dolor, estimulos emocionales como

miedo y ansiedad, sustratos de energia, temperatura y herida quirdrgica (69).

2.3. Bases de la secrecion hormonal

La traduccidon neuroendocrina de la agresién quirurgica es la elevacién de los
niveles plasmaticos de las hormonas contrarreguladoras (glucagén, cortisol vy
catecolaminas), asi como de la hormona del crecimiento, aldosterona, ACTH,
prolactina y vasopresina. Elevaciones que representan la respuesta hipotaldmica a los
impulsos nociceptivos aferentes desde la zona quirdrgica y quizd una serie de

mecanismos humorales todavia por dilucidar (56).

En este apartado se detallardn los aspectos mas relevantes implicados en la
secrecion de las hormonas objeto de estudio en esta investigacion. Siguiendo la
literatura médica, utilizamos como marcadores de estrés intraoperatorio las

hormonas: ACTH, Cortisol, prolactina e interleuquina (IL-1) (34;60;65;70-71).

2.3.1. ACTH

Los efectos de la hormona adrenocorticotropa (ACTH) incluyen el
mantenimiento estructural y funcional de la corteza suprarrenal, un efecto lipolitico, la
estimulacion de la captacién de aminodacidos y glucosa por el musculo y la de la

secrecion de insulina y de hormona del crecimiento (72).
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La ACTH es liberada a través de multiples estimulos de distinta naturaleza,
entre ellos, el estrés. La secrecion de ACTH por las células croméfobas de la
adenohipdfisis se realiza a través de un factor de liberacidn, el CRF, sintetizado en el
nucleo paraventricular del hipotdlamo y puede ser potenciada por la angiotensina, la
oxitocina, la vasopresina y la interleuquina-1 (72). Este CRF puede segregarse por
estimulos ascendentes medulares o por vias procedentes del sistema limbico. Su
liberacidn es inhibida por el cortisol (asa larga de retroalimentacion negativa) y por la

misma ACTH (asa corta de retroalimentacion negativa).

La CRF, ademas de estimular la secrecién hipofisiaria de ACTH, también
aumenta la actividad del sistema nervioso simpatico y la liberacién de catecolaminas

por la médula suprarrenal (73).

La accion de la ACTH sobre las glandulas adrenales, parece que puede inhibirse

por un péptido recientemente descrito (péptido inhibidor de la corticotrofina).

Una de las caracteristicas fundamentales del funcionamiento del eje
hipotdlamo-hipofisiario es su pulsatilidad, lo que determina que la secrecidn

adenohipofisiaria se produzca, igualmente, en forma de pulsos.

Se ha podido observar, en ocasiones, que la estimulacién hipofisiaria por el
hipotalamo permite que ante una segunda estimulacién la respuesta sea mayor. Este
fendmeno se denomina priming®. En otras ocasiones, la exposicion hipofisiaria de
forma constante por una hormona hipotaldmica aumenta o disminuye la respuesta
hipofisiaria a la misma. Estos fendmenos se conocen con los nombres de regulacion up

y down (74).

La ACTH presenta un patrén de secrecion pulsatil, con maximos en las primeras

horas de la mafiana y con minimos al final de la tarde. Su vida media es muy corta,

> Efecto de cebado.
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menor aun que la de los esteroides, siendo destruida en pocos minutos por efecto de

las peptidasas plasmaticas (75).

El ritmo circadiano de la secrecién de ACTH, estd bajo el control de vias
nerviosas aferentes distintas de aquellas que controlan la secrecién de ACTH en
respuesta al estrés. Estas vias parecen ser de naturaleza colinérgica y la administracion
de farmacos anticolinérgicos afectan al ritmo circadiano de la hormona, pero no altera

la secrecién de ésta en respuesta al estrés (76).

La ACTH es liberada concomitantemente con las B-endorfinas durante
situaciones de estrés, dado que ambas hormonas poseen un precursor comun. La
administracion de opidceos —agonistas de los opioides enddgenos, en especial de las B-
endorfinas- en el liquido cefaloraguideo (LCR) produce un aumento de las
catecolaminas circulantes, por su efecto sobre la médula suprarrenal. Adema3s,
potencia la accién de la ACTH sobre la corteza suprarrenal a la vez que inhibe la

liberacion de ACTH por la hipdfisis (36;71;77-78).

La ACTH es el unico estimulo fisioldgico conocido para la secrecién de cortisol,
mientras que solo posee un papel parcial en la secrecion de aldosterona (79-80),

guedando limitado este a un efecto tdnico facilitador de la esteroidogénesis.

No se ha demostrado una correlacién definida entre el aumento de ACTH en
plasma vy la severidad de la agresién, asi como con las pérdidas hematicas o la edad de
los pacientes. Igualmente, no se ha hallado la existencia de una via aferente comun
para la secrecién de ACTH y otras hormonas hipofisiarias, excluyendo las B-endorfinas

(81).

Durante el envejecimiento se produce una disminuciéon de la sintesis vy

secrecion de hormonas hipotalamicas, acompafiado de un aumento de receptores

hipofisiarios para las mismas (70).
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2.3.2. Cortisol

El cortisol juega una importante misidn en la respuesta endocrino-metabdlica a

la agresién y no un papel puramente permisivo, como se propuso en el pasado (82).

El cortisol no se segrega de manera continua, sino de forma intermitente
durante cortos periodos de tiempo, de apenas unos minutos. Entre estos periodos
secretores, la corteza suprarrenal, puede no segregar cortisol durante minutos o
incluso horas. A este patrdon de secrecidn se le conoce como secrecidn episddica. Estos
cambios en la frecuencia y amplitud de la secrecién episédica es lo que da lugar al

ritmo circadiano del cortisol (83).

Entre los potenciales efectos del cortisol se incluyen la intolerancia a la glucosa,
la movilizacion de precursores neoglucogénicos y de los depdsitos grasos, la sintesis de
proteinas de fase aguda, la oxidacidn de aminoacidos del musculo esquelético y la

inhibicidn, tanto de la respuesta inmunolégica como inflamatoria (60).

Los incrementos observados en la concentracién plasmatica del cortisol en
respuesta a la agresidén, son principalmente debidos a un aumento en su producciény

no como resultado de una disminucion en su aclaramiento (65).

Es sorprendente que casi cualquier tipo de estrés causa de inmediato un
notable incremento en la secrecién de ACTH por la adenohipdfisis, seguida unos
minutos después por un gran incremento en la secrecién de cortisol por la glandula
suprarrenal. La sintesis y liberacién del cortisol estdn bajo el control de la ACTH, la cual

es mediada a través del AMPc intracelular (84).

2.3.3. Prolactina

La prolactina (PRL) se sintetiza y libera en las células aciddfilas de la
adenohipdfisis en respuesta a estimulos de tipo emocional y fisico. Aunque el control

de la liberacion de la PRL esta bajo las influencias, tanto estimuladoras como
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inhibidoras del hipotdlamo, son los mecanismos de naturaleza inhibitoria los que
predominan. No obstante, durante la vejez se produce un nuevo incremento en los
niveles circulantes de la hormona, que estan relacionados con un debilitamiento del

control inhibidor hipotalamico que se produce durante esta fase de la vida (85).

Existen sélidas evidencias que atribuyen a la hormona liberadora de tirotropina
(TRH) la secrecidn de la prolactina. En tanto que la respuesta inhibitoria estda mediada
a través de una via dopaminérgica que podria implicar directamente a la dopamina

(72).

A pesar de sus multiples funciones, su principal acciéon en los seres humanos se
relaciona con el crecimiento del tejido mamario y con la lactacidn. Secundariamente,
posee acciones de tipo metabdlico que recuerdan a la ACTH y a la hormona del
crecimiento. Entre sus acciones metabdlicas destacan el incremento de la sintesis
proteica, el aumento de excrecién de calcio en orina, el aumento de la lipdlisis, el
antagonismo de la actividad celular de la insulina y la reduccidn de la excrecién

urinaria de sodio, potasio y agua (75).

La PRL aumenta en plasma a consecuencia de distintos estimulos de naturaleza
aguda, entre los que se encuentran los traumatismos, el estrés fisico, el ejercicio, la
insulina y la hipoglucemia (86-87). En situaciones de estrés cronico se produce
inhibicién de la secrecion de PRL, mediado por un incremento en la secrecion de

glucocorticoides, cuya accidn inhibidora sobre la PRL esta bien documentada (85).

La importancia fisioldgica de los incrementos plasmaticos de la prolactina vistos
en situaciones estresantes no esta definida con claridad. Se ha podido observar, que
niveles altos de PRL pueden causar taquicardias, arritmias y afectacidon de la bomba

sodio-potasio (88).
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2.3.4. Interleuquinal

Las complejas técnicas celulares y moleculares que surgieron a finales del s. XX,
permitieron identificar y conocer los factores liberados por otras células activadas. En
un nivel muy bdsico, estos factores actlan como mensajeros en la comunicacién
celular, derramandose en ocasiones hacia la circulacidon para actuar como hormonas
en respuesta a hemorragias, sepsis, inflamacién y otras formas de lesiéon como la
agresion quirurgica. Estos mediadores del sistema inmunoldgico incluyen citocinas,

eicosanoides y factores celulares endoteliales (89).

Las citocinas son mediadores proteicos secretados por células del sistema
inmune. Tienen efectos paracrinos, autocrinos y endocrinos. Son bioactivas en

concentraciones bajas y se relacionan con las comunicaciones intercelulares (90).

En la actualidad se sabe que la actividad de la interleuquina 1 es mediada por
dos moléculas péptidas denominadas IL-1la e IL-1B; la segunda se produce en
cantidades 10 veces mayores y se cree que es la especie fisiolégicamente mas
importante. Al parecer, cada forma de IL-1 tiene diferentes mecanismos de accion y

estados de bioactividad.

La IL-1a tiene bioactividad como precursor, se degrada con rapidez a una forma
mas pequena que se une en especial a las membranas y a continuacién, puede inducir
la citotoxicidad de células asesinas y otras funciones de las células T, por contacto

celular sin liberacién medible de IL-1 adicional.

La forma precursora de IL-1B no es bioactiva y hasta el 80% de esta proteina se
retiene en el citosol, después de sintetizarse para ser degradada por proteasas
celulares a la especie activa mas pequefia, cuando ocurren muerte vy lisis celulares. Se
piensa que los estimulos para la liberaciéon de IL-1 incluyen casi todos los procesos
inflamatorios, infecciosos e inmunolégicos y todos aquellos procesos en los que se

produzca muerte o lesion celular (91-92).
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No se ha establecido claramente si la IL-1 tiene accidon fisiolégica a
concentraciones no detectables, con las biovaloraciones con que se cuenta en la
actualidad. Muchos de los efectos descritos de IL-1 en condiciones experimentales,
corresponden a la categoria de acciones hormonales, efectos de IL-1 en dérganos o
células distantes, como mensajero celular circulante, ademas de las acciones paracrina
y autocrina conocidas. Sin embargo, aun quedan por demostrar muchas de estas

acciones en el ser humano (93).

Los efectos inmunolégicos paracrinos de IL-1 se conocen. Esta interleuquina
aumenta la proliferacion de células T mediante un incremento de la produccién de IL-2
y de la expresiéon de su receptor, y en consecuencia actia como un adyuvante

inmunoldgico (92).

Los principales efectos de la IL-1 sobre el SNC se ejercen a nivel neuroquimico;
induce fiebre porque estimula la liberacidon local de prostaglandinas en el hipotdlamo
anterior; causa anorexia por accién directa en el centro de la saciedad; disminuye la
percepcion del dolor al aumentar la liberacion de betaendorfinas e incrementa el
nimero de receptores tipo opidceos en el cerebro. Asimismo eleva el indice

metabdlico basal y el consumo de oxigeno (94).

3. Proceso perioperatorio
En este capitulo presentamos aspectos importantes relativos al proceso

perioperatorio de cirugia mayor ambulatoria (CMA).

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 sensacidn
experimentada, y un componente psicoldgico, integrado por factores de indole

cognitivo y emocional (95). Segun Melzack y Wall, el influjo nociceptivo puede activar
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sistemas de control central, relacionados estrechamente con factores emocionales,
cognitivos y motivacionales que contribuyen a facilitar o inhibir dicho influjo. En
consecuencia, las caracteristicas del componente fisico del dolor estdan 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 depresién (96).

La ansiedad constituye uno de los problemas mds relevantes en el contexto
quirdrgico y en general se acepta que a mayor ansiedad, mayor dolor (97). Sin
embargo, la relacion ansiedad-dolor no estd clara, ya que son muchos los factores
susceptibles de modificar dicha relacién, como son la ansiedad preoperatoria,
personalidad y caracteristicas del procedimiento quirurgico (98). Resulta indudable el
impacto emocional del dolor, aunque es muy dificil desligarlo del que genera la

intervencién quirurgica por si misma y las circunstancias que la rodean (99).

Al ser el dolor una experiencia subjetiva, para su cuantificacién se requiere de
la informacion suministrada por el paciente, ya que los signos fisicos y metabdlicos son

inespecificos y no mantienen una relacion proporcional a la magnitud del dolor (100).

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 lesidn tisular
quirurgica (101). Los efectos perjudiciales del DPO sobre el organismo han sido
estudiados tanto en el dambito experimental como clinico. La aferencia nociceptiva
continuada determina una estimulacion simpdtica mantenida y la activacion de
hormonas relacionadas con el estrés responsable de la disfuncién de multiples
sistemas y organos. Esta disfuncidn puede aumentar la incidencia de complicaciones

postoperatorias (102).
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La lesion tisular desencadena dos fases de estimulos nociceptivos, la primera se
produce durante la cirugia y la segunda resulta de la reaccién inflamatoria a la lesién

tisular que se presenta durante la fase de resolucion - cicatrizacién (99).

No obstante, las caracteristicas e intensidad del dolor postoperatorio son
previsibles, por lo que lo ideal es anticiparnos a este y evitar sus inconvenientes y
complicaciones (103), con la implantacidon de guias, estandares o recomendaciones. En
base a estos conceptos surgid el estudio PATHOS (Estudio Observacional sobre la
Terapia Analgésica Postoperatoria) (104-105) con el objetivo de identificar el estado
actual del dolor postoperatorio, asi como las necesidades y posibilidades de mejora del
tratamiento. Revel6 deficiencias tan relevantes como la formacién del personal en el
manejo del dolor postoperatorio, la informacién 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 (106). También son

muy importantes la ansiedad, la aprehensién y miedo ante la intervencidn quirdrgica.

Algunos autores (107-108) sefalan que la ansiedad experimenta grandes
cambios a lo largo del postoperatorio. El ingreso en un hospital origina ansiedad vy
estrés que se traducen en un grado directamente proporcional de dolor
postoperatorio. El grado de estrés hospitalario parece relacionarse con un entorno
desconocido, separacién de la familia, carencia de informacion y experiencia previa
con tratamiento analgésico inadecuado (99). 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
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ocasiona un fuerte estado de agitacion, sobre todo si se trata de la primera experiencia

quirdrgica (109).

La presencia del dolor es ademas fuente de numerosos problemas, como
efectos adversos fisiopatoldgicos y psico-emocionales, aumento de la morbilidad y de
la estancia hospitalaria (110-111). 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. El adecuado tratamiento del dolor es
considerado como un indicador relevante de buena practica clinica y calidad asistencial

(111-112).

3.2. 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 que 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 (113-114).

Existen otros indicadores de cdmo la ansiedad influye en la anestesia. En
general, los pacientes ansiosos suelen necesitar dosis mas altas de agentes anestésicos
en la induccién de la anestesia (115-116). La anestesia en si misma puede estar

asociada a fluctuaciones del SNA (117-118).

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% (119-122). Aunque a los pacientes ansiosos se les administra con frecuencia un
farmaco sedante, como premedicacién para disminuir su miedo y ansiedad, también
seria beneficioso recibir mdas atenciéon e informacidon. En la prdctica clinica, sin

embargo, el anestesidlogo dispone de poco tiempo para la consulta preoperatoria y
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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 valoracién
preoperatoria. En la consulta de anestesia, el anestesidlogo revisa la Historia Clinica
(HC) y realiza un examen fisico al paciente. La condicion médica de este, debe ser la

mejor posible, para evitar complicaciones con la anestesia.

La valoracién preanestésica del paciente al que se le va a realizar una cirugia
laparoscépica, no difiere en gran medida si se hace de forma ambulatoria. Las pruebas
gue 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 (123-124).

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 indicacion
en la unidad de cirugia ambulatoria, que no se pueden ofertar unas pautas

establecidas de actuacion (123;125).

Cuando el paciente estd 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 saturacion de oxigeno en la sangre y la capacidad
del paciente de eliminar el diéxido de carbono, son conocidos por el anestesiélogo

durante toda la intervencidn quirdrgica (126).
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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 recuperacién tras la cirugia.

La anestesia general es la técnica de eleccion. Su finalidad mas basica consiste
en proveer hipnosis, analgesia, relajacién 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 recuperacion post-anestésica (URPA).

En la medida de lo posible, se seleccionan farmacos con una vida media corta
para mejorar el tiempo de recuperacién. A la vez que se intenta ajustar al maximo la

cantidad de farmaco administrado para evitar la sobredosificacion.

Respecto al hipndtico, los farmacos mas empleados son el propofol, el
sevofluorano y el desfluorano. Estos Ultimos, presentan un menor tiempo de
recuperacion respecto al propofol, pero mayor indice de nauseas postoperatorias.
Estos efectos adversos de los farmacos, pueden ser la causa de demora del alta
hospitalaria, por lo que la decision del hipndtico a utilizar queda a criterio del

anestesidlogo (123;127).

Entre los mérficos mas utilizados, estan el fentanilo, alfentanilo y remifentanilo,
todos tienen una vida media corta que facilita la recuperacién del paciente. Hoy dia, se
tiende a utilizar beta-bloqueantes para controlar los episodios de hipertension de la

cirugia, evitando asi la sobredosificacién de opioides (128-129).

Al igual que el resto de farmacos, el atracurio y el rocuronio son los relajantes

mas utilizados por su menor vida media. Los nuevos dispositivos supragloticos,

permiten aspirar el contenido gastrico e incrementar las presiones de la via aérea. Esto
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ha favorecido que se pueda realizar la laparoscopia, reduciendo e incluso eliminando

las necesidades de relajantes musculares para la cirugia ambulatoria (123;130-131).

La actuacién del anestesidlogo en el quiréfano, tendrd su traduccién en el
postoperatorio. La eleccién de la técnica anestésica, evitando la sobredosificacion de
farmacos y el uso de dispositivos supragldticos, redundaran en un mayor confort del

paciente y en una recuperacion mas rapida (123).

3.3. Cirugia Mayor Ambulatoria
A partir de los afios 80 se introduce en los hospitales espafioles un nuevo tipo
de cirugia que se denomina “cirugia ambulatoria”, e implica cambios en las
condiciones especificas tanto del paciente como de la infraestructura del hospital. Esta
evolucion histérica de la cirugia, surge de los avances de las técnicas anestésicas, la
reduccion de la agresividad quirdrgica, la mejora del soporte extrahospitalario, un
cambio de mentalidad de los profesionales y de los pacientes, y la necesidad de aplicar

politicas de contencién del gasto sanitario (132).

Ante la necesidad de aclarar la terminologia y las condiciones especificas de
este tipo de cirugia, se publica en el afio 1993 la Guia de Organizacion vy
Funcionamiento de la Cirugia Mayor Ambulatoria®. En ella se define la CMA, sus
criterios de seleccién de pacientes y de procedimientos, asi como los requisitos para

las unidades que deseen realizar este tipo de cirugia (133).

Existen determinados factores que deben tenerse en cuenta para poder llevar a
cabo un programa de CMA con garantia de éxito (134). Un aspecto importante para el
establecimiento de la CMA, lo representa el criterio de seleccién de pacientes, segun
una serie de factores clinicos y sociales. Mena y Docobo (135), establecen entre otros,
los siguientes criterios: la aceptacion del paciente, asi como su capacidad para asumir

las previsibles molestias del postoperatorio. En las caracteristicas fisioldgicas plantean

® Ministerio de Sanidad y Consumo, 1993.
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el estado fisico en general, e incluye a los pacientes en los estadios | y Il de la
clasificacion de riesgo quirurgico ASA (American Society of Anesthesiologists) (136) y
valora individualmente la patologia concomitante asociada al proceso. Como

caracteristicas sociales, resulta imprescindible la colaboracién del entorno familiar.

Actualmente en Espafia, el nivel de actividad quirdrgica ambulatoria es inferior
a otros paises como Australia, Canada, Francia, o Estados Unidos. Aunque nuestro pais
se encuentra en proceso de crecimiento, se vislumbra que la mayoria de los hospitales

de la red publica dispondran préximamente de unidades de CMA integradas (137).

Investigaciones sobre la CMA, muestran una serie de ventajas respecto a la
cirugia convencional. Disminucidén del estrés emocional experimentado (138-139),
minima alteracién de la rutina familiar (140-143), menor incidencia de infecciones
(138;141-142;144-146), reduccién de las listas de espera (144;147) y de costes
economicos (138;141-142;144-145;147-148), son caracteristicas inherentes a la CMA

gue encontramos en la bibliografia consultada.

No obstante, en el punto de reduccidon de costes econémicos encontramos
discrepancias, mientras que los autores relacionados anteriormente sefalan que la
disminucién se debe a la reduccidn del tiempo de ingreso hospitalario; otros autores
(149;150) afirman que no parece existir ese ahorro, ya que el mayor consumo de
recursos se produce durante la cirugia y la recuperacidon inmediata, por tanto la
reduccidon del nimero de estancias, no reduce los costes de manera proporcional.
Ademas, la mayor disponibilidad de camas, incrementa la actividad, aumentando el

coste financiero global.

En resumen, y siguiendo a Rico y Calle (151) en trabajos recientes, la CMA
conlleva una mejoria de los indicadores hospitalarios de actividad y rendimiento,
pudiendo conseguir un ahorro de recursos y reducir los costes medios de la atencion

sanitaria. La optimizacion de los recursos se refleja en la disminucién del nimero de
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camas necesarias, facilita la respuesta a demandas no satisfechas, incrementa el

volumen de procedimientos y reduce las listas de espera quirurgicas.

3.3.1. Colecistectomia laparoscépica

La cirugia laparoscépica, como técnica menos invasiva, frente a la cirugia
laparotdmica clasica, ha supuesto un gran avance en la recuperacidon postoperatoria
del paciente, debido entre otros a factores como la disminucion del dolor
postoperatorio, relacionado con una minima herida quirdrgica, un menor tiempo de

ileo postoperatorio y una rdpida recuperacion en la deambulacion (152).

En el caso de la colecistectomia laparoscépica (CL), el postoperatorio normal
sigue un curso muy breve, permitiendo al paciente reiniciar con rapidez la tolerancia

oral y comenzar la sedestacidon y deambulacién (153).

Parece ser que el precursor de la CL fue Muhe (154) en Alemania en 1986,
aunque Reddick y Olsen en 1990, inciden en este concepto al publicar una serie de CLy
aportando la posibilidad de ambulatorizacion en un 45%, con un porcentaje infimo de
complicaciones, sobre todo en los pacientes jévenes y sin antecedentes de cirugia

abdominal (155).

En los anos sucesivos, varios grupos han demostrado la posibilidad de
ambulatorizacién en pacientes intervenidos de CL, obteniendo resultados dispares,

pero con una elevada fiabilidad y seguridad para el paciente (156-159).

En general, se acepta que la intensidad del dolor postoperatorio estd muy
relacionada con el tipo de intervencion practicada y la técnica quirurgica empleada. Las
técnicas laparoscopicas comportan menos dolor que las técnicas convencionales
(160). Esta diferencia se pone también de manifiesto en la magnitud de la respuesta

fisiolégica del organismo frente a la agresién quirdrgica: a mayor agresién mayor
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respuesta, lo cual suele traducirse en una mayor repercusiéon endocrino-metabdlica

durante el periodo postoperatorio (69).

A estas caracteristicas, Bueno (161) en su trabajo sobre la colecistectomia
laparoscépica ambulatoria, afiade la edad como un criterio importante a tener en
cuenta. Una edad superior a 65 afios es un factor predictivo de fracaso en la
ambulatorizacién del proceso. No obstante, contempla como proceso ambulatorio, el
que tiene lugar cuando el paciente es dado de alta el mismo dia de la intervencidn, sin

pernoctar en el hospital.

3.4. Hospitalizacion
Durante el periodo de hospitalizacidn, 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 (162). Se puede considerar la

hospitalizacién 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. ElI 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
fendmenos 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 (162).

La duracién de la convalecencia es una medida comin de la recuperacién

cuando se comparan técnicas quirurgicas diferentes, por ejemplo, colecistectomia

laparoscépica versus colecistectomia tradicional (163). Pero consideramos que existen
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otros factores: socioculturales, médicos, o de informacién, que pueden influir en el

tiempo de recuperacidn postoperatoria (164).

4. Determinacion del miedo

De los muchos intentos por determinar el miedo en el ambito sanitario, han
surgido diferentes propuestas que facilitan la identificacidon y cuantifican el grado o
nivel del miedo, en los distintos escenarios en los que el paciente puede situarse en un
hospital (19;45;165-166). De todos ellos, estamos convencidos, de que uno de los
ambientes que mas ansiedad y miedo provocan en el paciente, es el relacionado con el
proceso quirurgico, es decir, el cuidado anestésico, la intervencidn quirurgica y todo lo

que el proceso conlleva implicito.

El miedo y la ansiedad, son dos situaciones emocionales que pueden
presentarse en el paciente, de forma conjunta o aislada. Aunque los dos estados
emocionales pueden ser caracterizados por los cambios conductuales, son diferentes
con respecto al tipo, duracidon y magnitud de la respuesta (167). No es el objetivo de
este trabajo el establecer diferencias entre ellas, sino determinar la frecuencia e
intensidad con que las mismas estan presentes en los sujetos de nuestro estudio. En
este capitulo vamos a revisar algunas de las herramientas mas frecuentes utilizadas

para su medicion.

La sensibilidad ante la ansiedad representa un estimulo, si las personas creen
gue las sensaciones corporales son una sefial de dafio personal e inminente o una
amenaza, experimentardn niveles elevados de ansiedad. Esta graduacion de la
ansiedad ocupa un lugar importante en teoria e investigacidon sobre el panico y los
trastornos del miedo, que puede actuar como variable de vulnerabilidad especifica en

el desarrollo de los ataques de panico (23).

La mayor o menor ansiedad del paciente, como concepto psicoldgico, sostiene

la relacién especifica para comprender el miedo y en general, para ampliar
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conocimientos sobre la respuesta emotiva negativa. Existe una herramienta, el ASI-R’,
que determina el miedo a las sensaciones relacionadas con la ansiedad: sintomas
respiratorios; reacciones de preocupacion publicamente observables, sintomas
cardiovasculares y el miedo al descontrol cognitivo (23). El desarrollo y validaciéon de
esta escala al castellano, fue realizada con el propdsito de determinar el miedo dental
(45), un miedo frecuente y persistente a pesar de los avances en odontologia (41-

43;168).

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 percepcidon de la gravedad del dolor. Para ello desarrollaron un
cuestionario de vigilancia y conciencia del dolor (PVAQ), dénde la obsesion 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 depresion, y sobre las posibles
consecuencias negativas de los sintomas de ansiedad (169). Cabe mencionar en este
punto, la teoria de la preocupacién de Eysenk, que postula que la funcion mas
importante de la preocupacién es la deteccién temprana de potenciales estimulos

peligrosos (170).

5. Informacion al paciente

La importancia que tienen los derechos de los pacientes como eje basico de las
relaciones clinico asistenciales, ha concluido en la adaptacion de la Ley General de
Sanidad. La ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informaciéon y documentacidn
clinica, tiene como objeto la regulacién de los derechos y obligaciones de los
pacientes, usuarios y profesionales. De entre sus principios basicos y relacionados con
el tema que nos ocupa, cabe destacar que el paciente o usuario tiene derecho a decidir

libremente, después de recibir la informacién adecuada, entre las opciones clinicas

’ Anxiety Sensitivity Index — Revised.
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disponibles; por lo tanto, todo profesional que interviene en la actividad asistencial
esta obligado no solo a la correcta prestacién de sus técnicas, sino al cumplimiento de
los deberes de informacion y de documentacidn clinica, y al respeto de las decisiones

adoptadas libre y voluntariamente por el paciente (171).

Se ha considerado de interés conocer las expectativas del paciente en torno a la
informacion que 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, demostré que aquellos pacientes que no recibieron una
adecuada informacién preoperatoria, experimentaron mayores niveles de ansiedad y
tuvieron una recuperacion de la cirugia mas lenta y complicada (172). La aceptacién
ante la intervencién de forma ambulatoria, presenta diferencias entre el grado de
informaciéon 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 informacidn. Al igual, se demanda informacién mas detallada y

exacta cuanto mayor es el nivel educativo y menor la edad del paciente (173).

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
intervencidn quirdrgica. Por tanto, la informacion que debe recibir el enfermo exige un

esfuerzo de humanizacidn por parte del equipo sanitario (174).

La individualizacién es fundamental en el planteamiento preoperatorio. La
informacion que el paciente posee se basa, por lo general, en el conocimiento oral
transmitido por la experiencia de personas prdximas, por la cultura de procesos
hospitalarios imperante en atencidén primaria y la emitida por otros profesionales.
Incluso por la propia busqueda que realiza el paciente en fuentes externas al dmbito

sanitario.
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En definitiva, para los pacientes, las expectativas de la intervencidon son
heterogéneas en cuanto a origen, resultados esperados y forma en la que se practica

(175).

6. Satisfaccion y calidad en cuidados de salud

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

(176).

Sin embargo, para los pacientes, la satisfaccién con la atencidén sanitaria se
asocia a estandares mas subjetivos, en los que se articulan valores personales,
impresiones e interaccién con el ambiente sanitario. De forma complementaria, para
los profesionales, la satisfaccidon del paciente es el resultado del verdadero impacto de

la aplicacidon de los procesos de la atencién sanitaria (177).

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 (178). Por tanto, la satisfaccion es
una valiosa medida del resultado de los procesos en la atencidn sanitaria, un criterio
de primera magnitud en la acreditacion de las instituciones sanitarias, hospitales y

servicios médicos (179).

Todo ello ilustra el progresivo interés de investigadores y profesionales
sanitarios en medir la satisfaccidén de los resultados del cuidado. Y, en este sentido, el
bien conocido principio de que la satisfaccién del paciente con la atencidn sanitaria es

un concepto psicolégico complicado, se hace aun mas relevante cuando tratamos con
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los cuidados que se asocian al escenario de accidon de la anestesia (177). Cierto es que,
en anestesiologia, la eficacia y la inocuidad impulsan la determinacién de la mejora de
la calidad continua. Por ello es necesario identificar los criterios de satisfaccidon e

insatisfaccion de los pacientes (179).

Segun Pascoe (180), el paciente posee un patrén, un modelo de perfeccion, una
expectativa minima, un promedio de experiencias vividas o un sentido de lo que se
merece. Contra este patron de comparacidn juzga el cuidado recibido. Ademas, el
paciente puede asimilar discrepancias entre el patrén 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 cudl es su grado de satisfaccion

percibida (181).

En el Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin estd implantado el
Modelo de la Fundacién Europea para la Gestion de la Calidad (EFQM) (182), con el
gue se realizd una primera evaluacién, que ayudd a detectar areas de mejora, sobre las
gue se esta trabajando actualmente, con la finalidad de conseguir la excelencia en la
gestiéon empresarial. Recientes estudios de investigaciéon han demostrado que la
implantacidon de los principios de calidad total incide en los resultados econémicos de
las organizaciones. Una de las caracteristicas de este modelo es la importancia que
otorga a los resultados logrados, ya que son consecuencia de las acciones previas que

la organizacién ha desarrollado.

Para valorar los resultados en los pacientes, debemos medir qué logros
estamos alcanzando con relacion a sus necesidades y expectativas; conocer la
percepcién que tienen los pacientes acerca de nuestros productos, servicios, trato y

atencion. Para ello, en primer lugar debemos investigar e identificar cuales son los
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aspectos significativos y su importancia relativa para lograr la satisfaccion de nuestros

clientes.

El proceso ambulatorio de la colecistectomia laparoscépica, conlleva una
mejora en la calidad asistencial al producir una minima disrupcion en la vida del
paciente y de su entorno, ademas se reduce el tiempo de espera para ser intervenido,
y disminuye considerablemente, la iatrogenia hospitalaria, riesgo inherente al proceso
de hospitalizacidn. Esto se ve reflejado con la obtencion de niveles superiores de

satisfaccion por parte del paciente (183-185).

6.1. Satisfaccidon con el tratamiento del dolor

El control satisfactorio del dolor postoperatorio es uno de los retos mas
importantes en el dmbito quirudrgico, lo que motiva un fuerte impacto en el paciente y
en el sistema sanitario en su conjunto (186). La variabilidad del dolor abdominal
postoperatorio es caracteristica tras la colecistectomia laparoscopica (187-188), a
pesar de que las razones no estan claras. La intensidad del dolor alcanza su maximo
pico dentro de las 4—8 horas posteriores a la intervencion. Hasta la manana siguiente a
la laparoscopia existe dolor apreciable en un tercio de los operados (187;189-190). Es
una evidencia innegable que la mayoria de los pacientes que se someten a una
intervencién quirudrgica padecen dolor en un grado variable (191). Buena prueba de
ello, lo constituye el articulo de Aubrun et al (192), donde el 58% de los pacientes
presentan dolor moderado o severo en el momento de abandonar la sala de
recuperaciéon postanestésica. En Espaina se ha objetivado una prevalencia de 30-35%
en Cirugia Mayor Ambulatoria (193), alcanzando un 5,3% de dolor postoperatorio

severo a las 24 horas de la cirugia (194).

Distintos estudios han concluido que los pacientes refieren un alto indice de
satisfaccién en el tratamiento del dolor tras la intervencién quirurgica, a pesar de
presentar grados de dolor moderado o intenso (195-197). Asimismo, existen

evidencias (198-200) de que el control adecuado del dolor postoperatorio aumenta el
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confort y la satisfacciéon de los pacientes y contribuye a disminuir la morbilidad

postoperatoria e incluso la estancia hospitalaria (102;201).

La presencia del dolor es ademas fuente de numerosos problemas, como
efectos adversos fisiopatoldgicos y psico-emocionales, aumento de la morbilidad y
alargamiento de las estancias hospitalarias (110-111). 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. El adecuado
tratamiento del dolor es considerado como un indicador relevante de buena préctica

clinica y calidad asistencial (111).

La satisfaccion representa una evaluacion del cuidado recibido, basado en las
creencias y percepciones de cada paciente. La medicién 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 intervencién. Ya que, la
medida de la satisfaccién 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 satisfaccién del paciente con el trato recibido, obteniendo resultados de

correlacién positiva (202).

Numerosas investigaciones coinciden en la necesidad de mejorar el abordaje
del dolor en el hospital (203-205). 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 atencidn al paciente, disponer de una
valoracion y seguimiento riguroso del dolor y mantener una buena comunicaciéon con

el paciente (203;206-207). El tratamiento del dolor postoperatorio requiere una
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atencidon muy especial, dadas las importantes repercusiones que tiene en la correcta

recuperacion del paciente tras la intervencion quirudrgica (208).

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 (209). A pesar de ello, se presenta con bastante frecuencia y es

la principal causa de insatisfaccion del paciente con el cuidado anestésico (210).

6.2. Satisfaccion con el proceso perioperatorio
Hoy en dia, en el ambito concreto de los servicios de anestesia, existen
indicadores apenas relacionados con la satisfaccién 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 prediccién de las mismas y el establecimiento de

estandares de trabajo (176).

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 lesién

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 redefinicién que sirva para valorar la
calidad de la practica actual (177). Ademas la valoracién de la anestesia mediante
cuestionarios multi-item ajenos a las opiniones del paciente tampoco ha contribuido a

optimizar los parametros determinantes de la satisfaccién de los pacientes.

Hoy esta limitacidn se ha superado de manera parcial, ya que existen estudios
gue 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 (211). Esos trabajos muestran que la informacién
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adicional sobre los resultados y las complicaciones que pudieran presentarse, han
resultado vitales para los pacientes. Conclusiones similares han obtenido otros autores
gue han realizado cuestionarios post-anestesia para valorar la calidad del proceso

(22;212).

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 (213) o el SOPPCAS, escala de
satisfaccién de pacientes sometidos a cirugia cardiaca (214) o el cuestionario Evan-G,
gue mide la satisfaccidn perioperatoria sobre anestesia general, entendida esta como
la discrepancia entre las expectativas y la experiencia de los pacientes con su cuidado
anestésico (212). En todos estos casos, los propios autores de los cuestionarios
relacionados, concluyen que la investigacion sobre el concepto de la satisfaccion con
los servicios de anestesia es incipiente y requiere estudios adicionales. Entre los
criterios que estas escalas utilizan para medir la satisfaccion figura la interaccién con el
anestesidlogo, la informacion, la experiencia vivida, las preocupaciones y el dolor

(213).

Otro tipo de estudios introducen factores relativos a la participacion 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 satisfaccidon del paciente
con los cuidados de la anestesia, en el que el factor mas valorado es, justamente, la
informacion al paciente y su participacion en la toma de decisiones (215). Estas
conclusiones son compartidas por otros autores, que en trabajos similares también

detectaron problemas con la informacion y las preferencias de los pacientes (216).

Mas 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

 The Heidelberg Peri-anesthetic Questionnaire
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la confianza, el miedo, el malestar, el trato recibido, la informacion y el tiempo de
espera (22). En su trabajo, demuestran que los factores emocionales son parte de la
satisfaccién total, idea que comparten con otros autores (179;215;217) que también
han disefiado cuestionarios para evaluar la satisfaccidon 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 opinién del paciente
con el cuidado anestésico y ofrece una manera util de identificar a los pacientes

descontentos (22).

Los grados de satisfaccién con la atencién sanitaria son siempre altos, a pesar
de paises, contextos de prestacién de servicios, tamafios muestrales, caracteristicas
socio-demograficas, momentos de la evaluacidén, instrumentos de medida,

procedimientos de gradacion, etc., diferentes (180;218-220).

La satisfaccion del paciente de CMA, 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.
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Capitulo 1l. Objetivos del estudio

El principal objetivo de esta investigacion es comprobar la relacion entre la
ansiedad en pacientes de cirugia mayor ambulatoria y el miedo a la anestesia. Para
abordarlo, hemos optado por una estrategia de aproximacion que garantizara el
maximo rigor estadistico y optimizara, asimismo, las observaciones y medidas

realizadas. Ello se concreta en varios objetivos secundarios.

En primer lugar, 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.

En segundo lugar, trazar el perfil de la ansiedad perioperatoria. Para ello es
preciso verificar las cualidades psicométricas de varias escalas de ansiedad vy
desagregar la muestra atendiendo a las caracteristicas antropomeétricas y socio-
demograficas de la misma. Con el objeto de completar este andlisis de relaciones,
introduciremos otros factores relacionados con la experiencia hospitalaria previa asi

como con el estrés medido con marcadores hormonales.

En tercer lugar, nos aproximaremos al nucleo de esta investigacién abordando,
por un lado, el perfil del miedo a la anestesia empleando los mismos factores que con
la ansiedad vy, por otro, contrastando el miedo a la anestesia de nuestro grupo de

pacientes con un grupo control.

Finalmente, con intencion de completar este estudio llevamos a cabo un
andlisis 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 de la

CMA.

45



1l METODO



Capitulo Ill. Método

1. Diseiio de la investigacion
El objetivo central de esta investigacion es trazar el perfil de la ansiedad y
miedo a la anestesia. Para satisfacer plenamente los requisitos de un proyecto de esta

entidad, llevamos a cabo un trabajo seccionado en varios subobjetivos.

En primer lugar, investigamos el rango de respuestas de ansiedad y miedo que
las personas asocian a la anestesia. Para ello, empleamos tanto metodologia de
entrevistas como de consulta documental. Posteriormente determinamos los valores

métricos de la escalas en términos de subfactores y coeficientes de fiabilidad.

En segundo lugar, estudiamos con el conjunto de la muestra la fuerza de la
asociaciéon de la ansiedad y miedo a la anestesia con factores sociodemograficos y
sanitarios. En este caso, utilizamos técnicas de desagregacién de la muestra

atendiendo a los diferentes valores de cada una de las variables seleccionadas.

Finalmente registramos la ansiedad y el miedo a la anestesia en la fase

postquirdrgica.

En la fase prequirdrgica la potencia de nuestros resultados se deriva de un
disefio experimental con grupo de control. Concretamente, comparamos el miedo a la
anestesia y la ansiedad en un grupo de pacientes que posteriormente iban a ser
intervenidos de colecistectomia laparoscdpica con una muestra de pacientes

ingresados en servicios médicos.

En la fase postquirudrgica los resultados se derivan de un estudio de grupo Unico

con una sola medida posterior a la intervencién.
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2. Muestra

A continuacién procedemos a describir la muestra estudiada en esta
investigacion. En primer lugar, comentamos las cualidades generales de la misma, asi
como los criterios empleados para su inclusion y exclusion. Para finalizar con un
analisis en detalle de las caracteristicas, tanto para el conjunto de la muestra, como

para los grupos experimental y control.

2.1. Caracteristicas generales y grupos de estudio

El estudio se ha realizado de forma consecutiva en 148 pacientes, hombres y
mujeres, que han sido sometidos a una intervencién quirurgica de colecistectomia
laparoscépica, bajo anestesia general, en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria del

Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin de Las Palmas de Gran Canaria.

Esta muestra corresponde a pacientes programados e intervenidos en nuestro
hospital desde mayo del 2007, hasta marzo del 2009, de lunes a jueves, por presentar
colelitiasis, cumplir los criterios de inclusién, estar en el programa de cirugia

ambulatoria y haber completado las fases preestablecidas de nuestro estudio.

Ademads se incluyé un grupo control formado por 63 pacientes, hombres vy
mujeres, que en el momento de la realizacién de la entrevista, se encontraban
ingresados en algunos de los Servicios Médicos del Hospital Universitario de Gran

Canaria Dr. Negrin.

2.2. Criterios de inclusidén
Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes mayores de edad, que una vez
informados por la enfermera entrevistadora de los objetivos y su implicacién,
otorgaron su consentimiento verbal y escrito, para participar en el mismo. Siempre y
cuando en el momento de la entrevista inicial, no presentaran deterioro cognitivo y

fueran capaces de comprender y responder a los cuestionarios.
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Para pertenecer al grupo control establecimos que la causa de ingreso del
paciente tenia que ser médica y no quirurgica. Los pacientes seleccionados de este
grupo se encontraban hospitalizados en los Servicios de Medicina Interna, Nefrologia,

Digestivo, Neumologia, Reumatologia, Endocrinologia y Cardiologia.

2.3. Criterios de exclusién
Los criterios de exclusion establecidos para ambos grupos fueron: ser menor de
edad, presentar deterioro cognitivo, no ser capaz de comprender y responder a los
cuestionarios, no otorgar el consentimiento informado y presentar diagndstico

tumoral conocido por el paciente en el momento de la entrevista.

En el grupo control, se excluyeron a todos los pacientes ingresados en Servicios
Quirdrgicos, Unidad de Medicina Intensiva, Reanimacién, Cuidados Paliativos,

Oncologia y Psiquiatria.

En el grupo experimental, tuvimos que excluir a los pacientes intervenidos los
viernes en la Unidad de CMA. Esta decision se debid a cuestiones organizativas del
funcionamiento del Laboratorio del Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin.
Los sabados no se podian procesar las muestras de sangre para la determinacion de

hormonas del postoperatorio.

2.4. Descripcion de la muestra de estudio
Tras seleccionar a los pacientes segun los criterios anteriormente comentados,
se obtuvo una muestra de 211 sujetos, de los cuales la muestra total de pacientes
intervenidos de colecistectomia laparoscdpica en la Unidad de CMA fue de 148
(n=148), y la muestra total de pacientes ingresados en las Unidades Médicas antes

especificadas fue de 63 (n=63).

A continuacién presentamos una descripcién detallada de las caracteristicas,

tanto de la muestra en su conjunto, como diferenciada en pacientes del grupo estudio
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y pacientes del grupo control. Las observaciones realizadas contemplan la edad de los

sujetos, asi como el pesoy la estatura, a modo de variables antropométricas.

Dentro de las variables socio-demograficas, incluimos las referentes al género,
nivel de estudios alcanzado, 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 quirurgico, por si
mismo o por alguna persona préxima en su area de influencia, nos interesamos por la
experiencia personal. Es decir, cuantas anestesias previas habia recibido, para qué tipo
de intervencién y qué clase de anestesia se habia practicado. En caso afirmativo,
nuestro interés se centraba en las posibles complicaciones y en la vivencia del proceso,

el recuerdo del paciente ante el proceso quirurgico.

En el supuesto caso de que el paciente no hubiera tenido relacién previa con el
proceso perioperatorio, entonces nuestro interés se centraba en la experiencia vicaria,
entendiendo como tal, a las sensaciones y emociones que se viven a través de otras
personas, la impresion indirecta de esos acontecimientos. La experiencia vicaria
implica que al contemplarnos en el “otro”, las emociones, sentimientos, pensamientos
gue tal contemplacién suscita, anidan en los terrenos de la complejidad, el
cuestionamiento, la reflexion y la dificultad, en definitiva, nos otorga conocimiento e

informacidn sobre la intervencién quirdrgica y lo que la misma conlleva.

2.4.1. Caracteristicas de edad y antropométricas

La edad es una caracteristica importante a contemplar en nuestra
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 (2;22;221-222).
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Para la muestra total del estudio (n=211) la media de edad se sitla en 47,23
anos, siendo M=49,12 para el grupo experimental y M=45,35 para el grupo control. A
pesar que las desviaciones tipicas son muy similares en ambos grupos (DT=14,07 vs.
DT=12,31), la diferencia de edad tal y como muestra el andlisis estadistico resultd ser

marginalmente significativa (t(08=1,85; p=0,065).

TABLA1

Caracteristicas de la muestra por grupos en atencion a la edad y medidas
antropomeétricas

Variables Grupo Media DT t(106) p

Experimental 49,12 14,07

Edad 1,850 0,065
Control 44,85 12,31
Experimental 76,19 13,39

Peso 1,142 0,255
Control 73,55 19,09
Experimental 165,22 9,12

Talla 0,863 0,389
Control 166,31 9,34

n=210

La distribucion en peso y estatura de los pacientes hospitalizados, frente a los
pacientes que iban a ser sometidos a una intervencién quirurgica, fue muy parecida en
ambos casos y en ambos grupos. El analisis estadistico realizado del peso (t(0s=1,14;
p=0,25) y de la talla (t(205=0,86; p=0,38) no muestra diferencias significativas, entre los

grupos.

A diferencia de la edad, en este caso, no hemos encontrado en la literatura
estudios que analicen las variables antropométricas de los pacientes y su relacién con
el proceso quirurgico. A pesar de ello, consideramos oportuno su inclusion en el
estudio, para poder constatar que los valores extremos de peso y estatura, que
podrian considerarse factores de riesgo, de la anestesia y de la cirugia, estan o no,

relacionados con el miedo y la ansiedad del paciente.
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2.4.2. Caracteristicas socio-demograficas

En este apartado de caracteristicas socio-demograficas de los pacientes a

estudio, vamos a describir como se distribuyen los grupos en atencién al sexo, nivel de

estudios, entorno urbano o rural, ambito familiar, cuidador informal y situacién

laboral, asi como las diferencias encontradas.

Caracteristicas socio-demograficas de la muestra por grupos, determinadas por el

TABLA 2

test de independencia de la chi-cuadrado

) Grupo 2
Variables Experimental Grupo Control X (99) p
Sexo
Hombre 38(25,7%) 25(39,7%)
4,14 2
Mujer 110(74,3%) 38(60,3%) w140 003
Estudios
Ninguno 8,2(8,2%) 5(7,9%)
Primarios 70(47,6%) 21(33,3%)
4 1
Bachiller 38(25,9%) 26(41,3%) 2,540 0,136
Universitarios 27(18,4%) 11(17,5%)
Entorno
Urbano 91(61,9%) 46(73%)
2,401 0,121
Rural 56(38,1%) 17(27%)
Convivencia
Familia 89(60,5%) 30(47,6%)
Pareja 17(11,6%) 15(23,8%)
11
Solo 39(26,5%) 13(20,6%) 980 0,007
Otra 2(1,4%) 5(7,9%)
Cuidador Informal
Si 10(6,8%) 3(4,8%)
16 74
No 137(93,2%) 60(95,2%) 03 0,5
Situacién laboral
Parado 12(8,2%) 9(14,3%)
Jubilado 25(17%) 11(17,5%)
Ama de casa 35(23,8%) 9(14,3%)
Estudiante 1(0,7%) 3(4,8%) 8,071 0,233
Auténomo 19(12,9%) 9(14,3%)
Cuenta Ajena 55(37,4%) 22(34,9%)

Nota. N2 de individuos (porcentaje total de 211)
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Respecto a la distribucidn de la muestra total por género, la misma queda
constituida por 63 hombres y 148 mujeres. Esta diferencia de género se hace mas
solida al describir la composicion del grupo experimental 74,3% mujeres frente a
25,7% hombres, debido a la mayor frecuencia de la patologia seleccionada en mujeres
gue en hombres. No obstante, el impacto que nos causa este porcentaje, desaparece
al compararlo con otros trabajos realizados sobre la cirugia de la vesicula biliar, como
es el caso de Bueno y cols. (161), que en una muestra de 448 sujetos, el 75,5% estaba
representado por mujeres. El andlisis estadistico de esta distribucion muestra que hay
mas mujeres en el grupo experimental que en el grupo control, como era de esperar, y

gue las diferencias son estadisticamente significativas (xz(l) =4,14; p=0,032).

Para nuestra investigacién y en referencia al nivel de estudios, se ha segregado
la muestra en funcidn de cuatro niveles: no tener ningun tipo de estudios, tener
estudios de nivel primario, tener estudios de bachiller o de formacién profesional y
formaciéon universitaria. Entendemos y hemos podido comprobar en la busqueda
previa que pueden surgir diferencias en los miedos, en la ansiedad o en alguna de las
variables en funcion del nivel de estudios, concretamente en la necesidad o demanda

de informacién de los pacientes (161;223).

En la distribucidn resultante podemos observar que no existen diferencias en
los niveles de ausencia de estudios (8,2% grupo experimental vs. 7,9% grupo control) y
con formacién o estudios universitarios (18,4% grupo experimental vs. 17,5% grupo
control) siendo los porcentajes muy similares en ambos grupos. Las diferencias que a
simple vista encontramos en las otras dos categorias del nivel de estudios, en el

analisis estadistico no resultaron significativas.
Como se observa en el grafico la distribucién de la muestra del grupo

experimental y del grupo control se aproximan mucho. Esto es lo que se deriva del

anadlisis inferencial de chi-cuadrado. Como se puede apreciar el valor de p no alcanza la
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significacion, por lo que podemos afirmar que no hay ninguna relacion entre el nivel de

estudios y pertenecer al grupo experimental o al grupo control (x* (3)=5,54; p=0,13).

Grupo
Experimental
M Ninguno
Grupo ' M Primarios
Control id Secundarios

i Superiores

Fig.2.- Distribucion porcentual de la muestra por grupos en atencion a su nivel de
estudios.

Al igual que en el apartado anterior, también nos parecié pertinente considerar
que el lugar habitual de vivienda, rural o urbano, pudiera tener alguna influencia en la
ansiedad o los miedos que mas tarde exploraremos. El caracter insular de nuestra
poblacion a estudio, el arraigo cultural y costumbrista, puede resultar un determinante
no estudiado por otros autores. En la comparacion de los grupos no se aprecian
grandes diferencias entre ambos, aunque la mayor parte de la muestra (65,2%) vive en

la ciudad.

En el andlisis inferencial de chi-cuadrado, el valor encontrado no alcanzé la
significacion estadistica, por lo que no existe relacion entre la zona, el entorno de la
residencia habitual y pertenecer al grupo experimental o al grupo control (x* (1)=2,40;

p=0,121).
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Grupo Control

M Familia
Grupo
Experimental i Pareja
i Solo
L Otra

Fig.3.- Distribucion porcentual de la muestra por grupos en atencion al tipo de
convivencia

También tuvimos en cuenta como variable socio-demografica importante para
nuestro estudio, el escenario de convivencia familiar de nuestros pacientes. Para ello,
solicitamos que nos informaran de la situacidon en la que se encontraban: familia
compuesta por un matrimonio, pareja, o cabeza de familia que comparte el domicilio
con hijos, u otros familiares. Como otra situacién familiar estable, consideramos la vida
en pareja, sin responsabilidad sobre otras personas en el mismo domicilio. Otra
circunstancia de convivencia era la de personas independientes, que vivian solas y
finalmente, la posibilidad de otra situacion diferente, que no encajaba en las

anteriormente mencionadas.

Como se observa en el grafico, el 60,5% del grupo experimental y el 47,6% del
grupo control, viven en contextos familiares, aunque no distribuyen a los sujetos en los
mismos niveles de la variable convivencia. Esto es lo que se refleja en el andlisis de chi-
cuadrado (x2(3)=11,98; p=0,007). Concretamente, observamos que hay un porcentaje
mayor de personas del grupo experimental que viven en familia, mientras que hay un
porcentaje mds importante de personas del grupo control que viven en pareja (60,5%
vs. 47,6%). En nuestro cuestionario no detectamos el niumero de hijos de las familias,

por lo que puede haber parejas que se han manifestado como familia y otras no. Por
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ello si consideramos familia a una convivencia de dos o mdas personas, la diferencia
significativa desaparece y obtenemos una proporcion similar de convivencia en familia-
pareja en los grupos de estudio (72,1% vs. 71,4%). En las otras variables de convivencia

no se aprecian diferencias.

Grupo Control

Grupo i Familia/Pareja
Experimental i Solo

L Otra

Fig.4.- Distribucion porcentual de la muestra por grupos en atencion al tipo de
convivencia. Agrupando como situacion con apoyo familiar, la convivencia en familia

y/o pareja.

Otra de las cuestiones planteadas consistio en averiguar si los pacientes de
ambos grupos eran cuidadores informales, entendiendo como tales a las personas que,
por diferentes motivos, coinciden en la labor a la que dedican gran parte de su tiempo
y esfuerzo: permitir que otras personas puedan desenvolverse en su vida diaria,
ayudandolas a adaptarse a las limitaciones que su dependencia funcional les impone
(224). Generalmente se trata de personas mayores, familiares, que son incapaces de
cuidarse a si mismos (225). Esta conflictiva situacion, puede influir en la determinacién
al aceptar el proceso hospitalario, debido a las preocupaciones generadas en el
paciente, por sentirse necesario en su domicilio. Se trata de una variable relevante
para comparar en el analisis posterior, si los miedos del paciente estaban mas

relacionados con el miedo a la anestesia y al procedimiento quirdrgico o con su
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situacion personal. En la entrevista se le preguntaba al paciente si tenia personas

mayores dependientes o discapacitadas a su cuidado.

En este caso, los resultados fueron muy similares en ambos grupos. La mayor
parte de los pacientes de nuestro estudio, grupo control y grupo experimental, no eran
cuidadores informales. En el analisis inferencial la chi-cuadrado mostré un valor

()(2(1):0,31; p=0,57), no significativo.

En cuanto a la situacion laboral de los grupos en estudio, en nuestro
cuestionario se contemplaron las siguientes. Si se trataba de un paciente en situacién
laboral activa, nos interesdbamos por el pagador, es decir, si el trabajador era
auténomo o se trataba de un trabajador por cuenta ajena. También reflejamos la
situacion de paro laboral. Aunque en Espafia no se trata de una variable muy estudiada
en su relacion con la ansiedad o el miedo, no ocurre lo mismo con otros paises
(2;6;226) que contemplan la situacién financiera y la cobertura de los seguros, como

factores que provocan ansiedad a los pacientes.

Entre las situaciones laborales no activas, incluimos a los pacientes jubilados, a
las amas de casa y a aquellos que en el momento de realizar la entrevista, se

encontraban cursando estudios.

Grupo
Control
i Cuenta Ajena
i Parado

i Auténomo

L Jubilado

L4 Ama de casa
Ld Estudiante

.

Fig.5.- Distribucion porcentual de la muestra por grupos en atencion a la situacion
laboral de los pacientes
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En el grafico 5 se observa como las posibles situaciones laborales en los

pacientes del grupo experimental y en los del grupo control son afines.

Es preciso destacar que la mayor parte de la poblacidn en ambos grupos estd
en activo y es trabajador por cuenta ajena, 37,4% del grupo experimental y 34,9% del
grupo control. Si a estos resultados incorporamos a los trabajadores auténomos,
12,2% del grupo experimental y 14,3% del grupo control, obtenemos una igualdad de

pacientes con situacion laboral activa, entre ellos (49,6% vs. 49,2%) y con el resto.

Una vez mas, encontramos homogeneidad en los grupos, como lo demuestra el
analisis estadistico de la chi-cuadrado (x2(6)=8,07; p=0,23). No existen diferencias

significativas en la situacién laboral entre los grupos de estudio.

2.4.3. Experiencia del paciente con el perioperatorio

Estudiamos las relaciones y experiencias previas del paciente con el
procedimiento quirdrgico y con la anestesia. Incluimos la experiencia vicaria, la
sensacion vivida a través de la experiencia de otra persona de forma intensa.
Consideramos de gran interés disponer de la informacion procesada por el paciente
sobre la anestesia, y sobre el proceso perioperatorio, para relacionarla con los miedos

frecuentes.

TABLA 3

Caracteristicas de la muestra por grupos en atencion a los pacientes con experiencia
quirdrgica previa con anestesia general

Variable Grupo Media DT t(107) p
Intervenidos Experimental 1,76 1,30
2,031 0,043
anteriormente Control 1,36 1,31
Nota. N=219

En relacidn a la vivencia previa de los pacientes con el quiréfano, en primer

lugar, solicitamos informacién con una pregunta dicotdmica, para conocer si alguna
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vez habia sido intervenido quirdrgicamente. Cuando la respuesta era afirmativa, nos

interesdbamos sobre el tipo de anestesia y el tiempo transcurrido desde entonces.

En los valores registrados observamos una diferencia entre el grupo
experimental y el grupo control, que el analisis estadistico de la variable verifico
(t(200=2,03; p=0,043). Esta diferencia observada, deja de ser significativa al compararla
con el numero de veces que los pacientes de ambos grupos han sido consumidores de
recursos quirdrgicos (x2(5)=7,39; p=0,19), cuya distribucién podemos observar en el

siguiente grafico.

En la distribucion del grafico, se observa cémo, en ambos grupos, la mayor
parte de los pacientes habian sido intervenidos al menos 1 vez. El resultado muestra

proporciones muy homogéneas, en las segregaciones mas repetidas.

Grupo
Control MO
M1
2
M3
a4

L5

Fig.6.- Distribucion porcentual de la muestra por grupos en atencion al numero de
veces que ha sido intervenido.

En relacidn a la experiencia previa con la anestesia, identificamos el tipo de
anestesia que se habia practicado con anterioridad en cada una de las intervenciones
quirdrgicas a las que el paciente habia sido sometido. No obstante, analizamos
exclusivamente la anestesia general, por coincidir ésta con la informacion que se le

habia suministrado al paciente sobre el tipo de anestesia que se le iba a practicar. Si
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existian miedos a la anestesia, eran los miedos a la anestesia general, los que nos

interesaban en nuestro estudio.

Del andlisis estadistico realizado entre los grupos de estudio, la homogeneidad
encontrada una vez mas, realza las similares caracteristicas entre los pacientes del
grupo control y los pacientes del grupo estudio. El valor de la chi-cuadrado muestra

gue no existen diferencias significativas (x2(1)=0,10; p=0,75).

Atendiendo a las complicaciones sufridas por los pacientes en intervenciones
anteriores, cabe destacar que tan solo el 9,8% de pacientes del grupo experimental,
referian algun tipo de complicacion. Sin embargo esta cifra se elevaba al 33,3% al

estudiar las complicaciones postquirurgicas en el grupo control.

Esta diferencia que encontramos en la distribucién de los grupos, en relacién a
las complicaciones sufridas en experiencias previas, resultd ser estadisticamente

significativa en el andlisis inferencial de la chi-cuadrado (x2(1)=13,39; p=0,001).

La mayor presencia de consumidores de recursos sanitarios entre los pacientes
de nuestro grupo control, se debe a que se trata de un sector de la poblacién con
patologias médicas, agudas en estudio, o crénicas y de larga evolucién. Demandan
mayor atencidn sanitaria por sentirse enfermos, o porque realmente la patologia del
paciente anade factores de riesgo que complican la evolucidn favorable en los

procesos quirurgicos.

Todos los pacientes entrevistados del grupo control presentaban un riesgo ASA
Il y ASA IV, en la escala del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists
(227). Esta etiqueta cumple con unas expectativas razonables de resumirnos el estado
de salud de nuestros pacientes, ante diversas situaciones clinicas, la fuerza de

asociacién existente, entre diversos e hipotéticos factores de riesgo y la aparicion de
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acontecimientos adversos. El ASA es considerada por si sola como una escala de riesgo,

un ASA lll o IV es un factor de riesgo (136).

En los pacientes del grupo experimental, la estimacién del riesgo que realiza el
anestesidlogo en la valoracién preoperatoria, es un criterio fundamental para poder
incluir al paciente en el protocolo de CMA (228). Comprende a los ASA | y ASA Il. Los
pacientes ASA lll, podrian ser candidatos a Cirugia Mayor Ambulatoria, evaluando de
forma individualizada los beneficios y los riesgos de la asistencia ambulatoria y
exclusivamente si en el momento de la intervencién se encuentran estables

(136;161;229), en caso contrario pasarian a ser programados en cirugia convencional.

En términos generales, y utilizando una pregunta dicotdmica para su
observacién, se les preguntd a los pacientes de ambos grupos que habian sido
sometidos a algln proceso quirdrgico con anterioridad, si en su recuerdo del
procedimiento, la experiencia habia resultado agradable o desagradable. En este caso,
y en ambos grupos, la mayor parte de los pacientes, el 74,4% en el grupo
experimental, y el 62,2% del grupo control, no consideraron desagradable su
experiencia previa con la anestesia. La prueba de la chi-cuadrado en el analisis
estadistico realizado, muestra que no existen diferencias significativas entre ambos

grupos (x ()= 2,45; p = 0,117).

La experiencia es un factor relevante que podria concurrir con el miedo a la
anestesia en el conocimiento adquirido por experiencia propia o por la vivencia de
algun familiar muy préximo, referente al proceso de hospitalizaciéon y todo lo que el

mismo conlleva: entorno extrafio, separacién familiar, situacion de dependencia, etc.,
En este caso la diferencia entre los grupos de estudio fue manifiesta: nuestro

grupo control estaba formado por pacientes que en el momento de la realizaciéon de la

entrevista se encontraban ingresados en el hospital. De manera que el 100% tenia su
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propia vivencia y conocia perfectamente lo que lleva implicito el proceso de

hospitalizacion.

TABLA 4

Caracteristicas de la experiencia previa de la muestra por grupos, determinadas por
el test de independencia de la chi-cuadrado

. Grupo 2
Variables Experimental Grupo Control X (99) p
Numero
Intervenciones
0 26(17,6%) 18(28,6%)
1 42(28,4%) 21(33,3%)
2 42(28,4%) 15(23,8%)
3 22(14,9%) a63%) % 0193
4 11(7,4%) 2(3,2%)
5 5(3,4%) 3(4,8%)
Anestesia
General
Si 98(65,8%) 40(63,5%)
0,101 0,750
No 51(34,2%) 23(36,5%)
Complicaciones
Si 12(9,8%) 15(33,3%)
No 110(90,2%) 30(66,7%) 13,392 0,001
Experiencia
Desagradable
Si 31(25,4%) 17(37,8%)
2,455 0,117
No 91(74,6%) 28(62,2%)
Experiencia
Vicaria
Si 66(44,9%) 16(25,4%)
No 81(55,1%) 47(74,6%) 7,04 0,008

Nota. N2 de individuos (porcentaje total de 211)

Finalmente, es preciso indicar que del 77% de la muestra, en el grupo de

pacientes que iban a ser intervenidos y que no habian estado hospitalizados en los

ultimos 3 afios, el 44,9% disponia de la informacién, a través de la vivencia de algun

familiar cercano que si habia estado hospitalizado por una intervencién quirdrgica en
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los ultimos 3 anos. Las diferencias encontradas resultaron ser estadisticamente

significativas (x*1)=7,04; p=0,008).

2.5. Dossier del paciente

Denominamos dossier del paciente al instrumento elaborado para la recogida

ordenada y sistematica de todos los datos de las fases perioperatorias establecidas.

Ademas del folleto informativo y consentimiento informado, incluia para:

Fase preoperatoria

Test de deterioro cognitivo de Pfeiffer (230)
Datos socio-demograficos

Experiencias previas

Cuestionarios: EVA, APAIS y STAI

Analitica de sangre

Fase postoperatoria

Cuestionarios: EVA, STAly Miedos
Satisfaccién: tratamiento del dolor y proceso de CMA
Analitica de sangre

Datos intervencion.

3. Instrumentos de medida

Hay gran variedad de instrumentos para determinar el nivel de ansiedad

perioperatoria de los pacientes en el ambito sanitario. En este estudio hemos

diferenciado entre las herramientas utilizadas para medir la ansiedad mediante

pruebas cualitativas y las determinaciones cuantitativas.

3.1. 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

(3;22;210;222;226), la escala de Amsterdam de Ansiedad e Informacion Preoperatoria
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(4;22;223;231) y el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger
(5;19;22;232;233).

A estos cuestionarios incorporamos en la fase postoperatoria, una relacién de
miedos frecuentes a la anestesia, miedos a la cirugia y miedos al proceso de
hospitalizacién; ademads de las encuestas de satisfaccién, con el tratamiento del dolor y

con el proceso perioperatorio de la unidad de CMA.

3.1.1. EVA

La Escala Visual Analdgica se basa en el supuesto de que las personas saben
exactamente cudl es el nivel de ansiedad experimentado en un momento
determinado. El formato de estas escalas constituye un procedimiento muy popular
para el registro de la opinién de los pacientes sobre la ansiedad que presentan antes
de la anestesia y de la cirugia (113). Lamentablemente, a menudo tales opiniones son
realizadas con unidades fisicas o descriptores con las que el paciente no estd

familiarizado.

Fig.7: Escala Visual Analogica (EVA). Cara visible para el encuestador

La escala EVA consiste en una regla, en la que los pacientes indican su grado de
ansiedad marcando un punto en una linea de 100 mm, estando los dos extremos de la
misma etiquetados para reflejar los estados de la ausencia y extrema ansiedad. Los
pacientes deben describir su estado de ansiedad subjetiva en términos casi espaciales,
y no se trata de una manera familiar para ellos, de describir su estado de ansiedad en
la vida cotidiana. La EVA tiene la ventaja de ser un método muy sencillo, breve, rapido

y facil para explicar a los pacientes. La parte visible de la EVA para el paciente (Fig.8),
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no contiene senales ni puntos para no condicionar la respuesta, convirtiendo una

variable originariamente continua en categérica (3).

Ansiedad

Ausencia — Nada Maxima posible

Fig.8: Escala Visual Analdgica (EVA). Cara visible para que el paciente indique su
ansiedad.

3.1.2. APAIS
Esta escala fue elaborada por Moerman et al en 1994 (173). 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 puntuacién en ansiedad es la suma de las cuatro respuestas relacionadas con

el miedo ala anestesia y cirugia, que generan un rango de puntuaciéon de 4 a 20.

El APAIS es una escala muy sencilla y facil de cumplimentar por los pacientes.
En ella, los autores encontraron dos claros factores: la ansiedad y la necesidad o
expectativa de informacion de los pacientes. La escala de ansiedad estaba altamente
correlacionada con el cuestionario estdndar para la medicién de la ansiedad:
Cuestionario de Spielberger (5) Ansiedad-Estado (0,74). Tanto la ansiedad, como la
escala de necesidad de informacién, mostraron buenas propiedades psicométricas y

son viables en la practica clinica.

3.1.3. STAI
Se selecciond el Cuestionario de Autoevaluacién Ansiedad-Estado/Rasgo (5)

para la evaluacién de la ansiedad, por tratarse del “patrén oro”® de las mediciones de

% «gold standard”. Metaféricamente, se refiere a una prueba, que es la més adecuada a utilizar para el

diagndstico que queremos realizar. Criterio de referencia.
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ansiedad (231). El STAI comprende escalas separadas de autoevaluaciéon 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 STAl 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 condicidén
emocional transitoria del organismo humano, que se caracteriza por sentimientos
subjetivos, conscientemente percibidos, de tension y aprensidn, asi como por una
hiperactividad del sistema nervioso auténomo. Puede variar con el tiempo vy fluctuar

en intensidad.

La ansiedad Rasgo (A/R) sefiala una relativamente estable propensién ansiosa
por la que difieren los sujetos en su tendencia a percibir las situaciones como

amenazadorasy 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 A/E 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/Ey 0,86 en A/R.
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3.1.4. Cuestionario de miedos

Para descubrir si los pacientes de nuestro estudio presentaban miedos que
pudiéramos considerar como atavicos, ancestrales o poco frecuentes actualmente,
decidimos realizar un cuestionario de elaboracién propia que reflejara todas aquellas

situaciones que previsiblemente pudieran provocar miedo a los pacientes.

Para la elaboraciéon del cuestionario de miedos, realizamos una revisidon
bibliografica de la literatura en PubMed a través de la plataforma de la biblioteca
virtual de Canarias (236), encontrando varios articulos relacionados con los miedos

mas frecuentes a la anestesia, a la cirugia o a ambas (2;6;109;177;221-222).

En el Inventario de miedos que construyé Sosa (237), basandose en el
Inventario de Miedos de Pelechano (238) y en el Fear Inventory de Cautela (166), es
posible secuenciar las escalas que lo conforman, resultado del estudio factorial llevado

a cabo por la propia autora (239).

De este inventario seleccionamos items de las escalas: el miedo a situaciones
inhabituales y alarmantes, a la muerte, y a la enfermedad, por considerarlos

interesantes y relacionados con nuestro estudio.

También consideramos pertinente incluir la opinion de los profesionales
sanitarios, como expertos y conocedores del proceso, técnica ya utilizada por otros
autores (222;226). Por este motivo preguntamos abiertamente a 34 médicos y
enfermeras del bloque quirdrgico, sobre los miedos que ellos presentarian ante una
intervencién quirurgica. De esta relacion cabe destacar que el miedo mas frecuente es

el miedo a no despertar, seguido del miedo a no controlar la situacion.

Por altimo, con estas herramientas elaboramos 3 escalas de miedo: Escala de

Miedo a la Anestesia (EMA), Escala de Miedo a la Cirugia (EMC) y Escala de Miedos

Hospitalarios (EMH). Los items de las 3 escalas los intercalamos para presentarselos al
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paciente como un cuestionario Unico autoadministrado de miedos frecuentes con el

proceso quirdrgico: anestesia, cirugia y hospitalizacion.

3.1.5. Satisfaccion 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

gue hay una gran variedad segun los objetivos o finalidad para lo que se utilice (240).

El dolor es subjetivo; esto significa que nadie mejor que el paciente sabe si le
duele y cuanto le duele; por lo tanto, siempre tenemos que contar con el paciente al
hacer la valoracién del dolor. Pero al ser una sensacion emocional subjetiva y
desagradable, resulta muy dificil de evaluar, ya que no existen signos objetivos que
puedan medir con exactitud la intensidad del dolor. La medicién del dolor es una de las
tareas mas dificiles con las que se encuentra tanto el clinico como el investigador

(240).

Desde el s.XIX existen intentos de medir el dolor, los estudios psico-fisioldgicos
realizados tras la segunda guerra mundial sirvieron para entender mejor las técnicas
para su medicion (241-242). En la actualidad las escalas descriptivas simples u
ordinales, las escalas analégicas y los métodos compartimentados constituyen un
método valido y simple para determinar el grado de dolor (240-242). En la
cuantificacion del dolor siempre hay que utilizar escalas de medida, ya que nos
permiten realizar una valoracion inicial y comprobar la efectividad de los tratamientos

utilizados (240-242).

Los métodos de autoevaluacion del dolor, donde el propio paciente reconoce
las diferentes representaciones graficas y nos indica su grado de dolor, son muy utiles
(243). La medicién subjetiva es la forma mds frecuentemente utilizada para medir el

dolor, encontramos tres categorias:
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1. Métodos unidimensionales: tratan el dolor como una dimensién Unica o simple,
y valoran exclusivamente su intensidad.

2. Métodos duales: consideran dos dimensiones, la intensidad del dolor y la
sensacién de incomodidad asociada.

3. Métodos multidimensionales: valoran aspectos sensoriales y no sensoriales de
la experiencia dolorosa incluyendo su intensidad, cualidad y aspectos

emocionales (240;244).

El cuestionario de satisfaccion con el tratamiento del dolor utilizado en nuestro
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. El tratamiento del dolor es un derecho para todos los

ciudadanos (245).

Para el control del dolor se utiliza un método multidimensional con estandares
actualizados que incluyen la evaluacién y el seguimiento del dolor como la quinta

constante vital (9).

3.1.6. Satisfaccion con el proceso de CMA

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 satisfaccion, limita el desarrollo de herramientas
validas y fiables. Las definiciones de conceptos y teorias en la satisfaccidon se han
derivado de ciencias del comportamiento (22) y adaptado a nuestros intereses
sanitarios. Es importante realizar encuestas de satisfacciéon que permitan evaluar la
calidad aparente o percibida por el usuario. Para hacer comparables las encuestas de

satisfaccion entre las Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA), se podria
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utilizar la formulacion de la pregunta y de la respuesta, conforme a la metodologia del
Barometro Sanitario (246).
¢En general, la atencion que ha recibido en la UCMA ha sido?: Muy buena;

Buena; Regular; Mala; Muy mala; N.S./N.C.

Este item, junto con la valoracién de satisfacciéon general con el proceso de
CMA, evaluado sobre una escala métrica de 0 a 10 (peor imposible - mejor imposible),
han sido nuestros referentes para conocer el grado de satisfaccion de los pacientes

protagonistas de nuestro estudio.

El Observatorio Europeo de la Organizacion Mundial de la Salud, ha publicado
recientemente un resumen del “estado del arte” en relacion con la CMA (247). En sus
conclusiones, sefialan aspectos importantes para el impulso del desarrollo de la CMA,
respecto a la satisfaccidon del paciente. Sugiere que la misma puede ser optimizada
mediante un buen control del dolor, nduseas y vomitos del postoperatorio, acortar los
tiempos de espera pre-quirudrgicos, ofrecer al paciente un buen trato y un ambiente
confortable, evitar que el paciente sienta que se le fuerza al alta y mantener un

seguimiento telefdnico.

3.2. Pruebas cuantitativas

3.2.1. Determinaciones analiticas

Las pruebas cuantitativas realizadas, consistieron en determinar los niveles
plasmaticos en sangre de las hormonas a estudio. A todos los pacientes del grupo
experimental en los periodos que detallaremos a continuacidn, se les realizé una
extraccion de 10 ml de sangre venosa a través de una via periférica, para el andlisis de

los siguientes parametros: ACTH, Cortisol, Prolactina e Interleuquina 1.
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3.2.2. Técnicas de laboratorio
A continuacidn se detallan las técnicas utilizadas actualmente en el Laboratorio
del Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin, para la determinacion de las

hormonas de nuestra investigacién.

3.2.2.1. HormonaACTH
- Meétodo: Radioinmunoensayo de INCSTAR Corporation (248)
- Coeficiente de variacion interensayo: 6,3 — 12,5%.
~  Valores de referencia®®: hasta 110 pg/ml (8-9 h. a.m.)
hasta 40 pg/ml (18-20 h. p.m.)

3.2.2.2. Cortisol
- Meétodo: Inmunoensayo de polarizacién fluorescente (TDX-Abboth") (249).
- Coeficiente de variacién interensayo: 1,02 — 7,23%.

- Valores de referencia: 3 — 16 pg/dl (a partir de las 20 h.)

3.2.2.3. Prolactina
- Método: Radioinmunoensayo de Diagnostic Products Corporation (250).
- Coeficiente de variacion interensayo: 5 —9,1%.

- Valores de referencia: 41 — 289 muUl/ml

3.2.2.4. Interleuquinal

- Meétodo: Ensayo inmunométrico con dos sitios de  unidn,
guimioluminiscente en fase sélida (Inmulite IL-1B —Siemens) (251).

— Coeficiente de variacién interensayo: 2,8 - 4,8 %

- Valores dereferencia:  hasta 5 pg/ml.

10 . . s, aLe s .
Los valores normales de ACTH presentan variaciones durante el dia, exhibiendo un maximo a las 8-9
horas de la mafiana y un minimo hacia las ultimas horas del dia, siendo sensible a situaciones de estrés.
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4. Procedimiento del estudio

El estudio se ha realizado de forma consecutiva a 148 pacientes del programa
de Cirugia Mayor Ambulatoria, para intervencién de colecistectomia laparoscopica. Asi
mismo se estudid un grupo control de 63 pacientes hospitalizados no quirudrgicos, para
determinar los miedos que el paciente desencadena ante la anestesia y verificar que

estan relacionados con causas consideradas poco frecuentes.

4.1. Fase preoperatoria

El estudio comenzaba el dia en que el paciente era citado en consulta de
Anestesia de CMA. Antes de pasar a la misma, la encuestadora solicitaba al paciente
gue le acompafiara a una sala proxima y le indicaba que tomara asiento. Tras la
presentacion formal, se le informaba en términos muy generales del estudio que
estabamos realizando, los objetivos del mismo y la implicacion del paciente. “Estamos
llevando a cabo un proyecto de investigacion en pacientes que como usted, van a
someterse a una intervencion de vesicula en la unidad de CMA de nuestro hospital. EI
estudio consiste en explorar, analizar, los miedos, la ansiedad, que tienen los pacientes
que se someten a una intervencion quirurgica bajo anestesia general en cirugia
ambulatoria. Su participacion implica responder a unas preguntas y cumplimentar unos
cuestionarios, ahora, en este momento. El dia de la intervencion obtenemos una
pequeiia muestra de sangre de la via venosa que le ponen para la anestesia, en la que
determinamos hormonas que sabemos que estdn relacionadas con el estrés, con la
ansiedad y finalmente, al dia siguiente de la intervencion, antes de irse de alta le
hacemos una pequefia visita para obtener mds informacion. ¢Estd dispuesto a
colaborar con nosotros y a participar en el estudio?”. Si el paciente aceptaba, entraba a

formar parte del proyecto.

4.1.1. Informacién y consentimiento
Una vez que el paciente aceptaba, se le hacia entrega de la informacion escrita
del estudio, para que la leyera detenidamente, y le invitdbamos a preguntar sobre

cualquier duda que presentara o cualquier aclaracion que deseara realizar, a la vez que
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le garantizabamos la confidencialidad en el tratamiento de la informacién que se iba a
generar. El documento de informacidon quedaba en su poder, para que pudiera

consultarlo de nuevo si asi lo deseaba.

A continuacidn se le mostraba el consentimiento informado del estudio para su
lectura y comprension. Si estaba conforme con el mismo, solicitdbamos su firma. A su
vez, el consentimiento era firmado por el encuestador que habia informado al paciente
y solicitado su participacién en el proyecto. Este documento datado con la fecha de la

entrevista inicial pasaba a formar parte del dossier del paciente.

En cumplimiento de las normas éticas, ambos documentos, la hoja de
informacidn para el paciente y la hoja de consentimiento informado, han sido
revisados y aprobados por el Comité de Ensayos de Investigacién Clinica del Hospital

Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin, donde se ha llevado a término el estudio.

4.1.2. Datos socio-demograficos y experiencia vicaria

En primer lugar y antes de comenzar con la recogida de datos, descartdbamos
que el paciente presentara deterioro cognitivo, y que iba a ser capaz de comprender y
responder a nuestros cuestionarios. Para ello utilizamos el test de Pfeiffer (230), una
herramienta muy sencilla de aplicar y muy util para el cribado en caso de deterioro
mental. De forma natural, entabldbamos conversacidn con el paciente, a la vez que
obteniamos respuestas a las preguntas sobre su nombre y apellidos, su direccion
postal, el nimero de teléfono, la fecha de la entrevista o el lugar dénde nos

encontrabamos realizando la entrevista.

Una vez descartado el deterioro cognitivo, el encuestador comenzaba a recoger
los datos pertinentes al estudio, preguntando al paciente y anotando en el
cuestionario las respuestas que éste le daba, conforme al orden establecido en nuestro

dossier de recogida de datos.
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El contenido de las preguntas queda debidamente reflejado en el apartado 2
del capitulo 3, donde se exponen todas las caracteristicas de la muestra de estudio,
agrupadas por caracteristicas personales, socio-demograficas, y de experiencias

previas del paciente con la anestesia y/o cirugia y el proceso de hospitalizacién.

4.1.3. Valoracion de la ansiedad prequirurgica
Para determinar la ansiedad del paciente en el momento de la entrevista previa
a la intervencidon quirdrgica, utilizamos varios instrumentos de medida, como

comentamos anteriormente.

El primer cuestionario que le presentdbamos era el APAIS. Como se trata de un
cuestionario autocumplimentado, dabamos al paciente las instrucciones necesarias

para contestar al mismo, y una vez cumplimentado lo incorporabamos al dossier.

Seguidamente le presentabamos el cuestionario STAI (A/E), le lelamos la parte
correspondiente al entrevistador, que contiene la lectura de las instrucciones y se le
animaba a responder insistiendo siempre que nos interesaba que sus respuestas
reflejaran cdmo se sentia “ahora, en este momento”, en el de la entrevista. Cuando

estaba competo lo sumabamos a la documentacion del paciente.

Para finalizar, y también para determinar su ansiedad preoperatoria, le
mostrabamos la EVA, para que tras una breve explicacion del funcionamiento de la
escala, y el significado de sus extremos, nos indicara la ansiedad o nerviosismo que
tenia en “este momento”, en el momento de la entrevista previa a la consulta de
anestesia para su valoracion preoperatoria. La indicacién del paciente era traducida a

un numero de dos digitos, que el entrevistador anotaba en el dossier.
Una vez obtenida la informacién preoperatoria y recogida en el dossier del

paciente, le agradeciamos su participacién en el estudio y le recorddbamos que

volveriamos a vernos el dia de la intervencion quirurgica.
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El dia de la intervencion quirurgica, el paciente era citado una hora antes de la
hora programada para la colecistectomia laparoscépica. En la UCMA, el paciente
pasaba a la zona de preparacién quirurgica dénde la enfermera tomaba sus constantes
vitales, monitorizaba, cogia una via venosa periférica y administraba la medicacion

prescrita por el cirujano o por el anestesidlogo, si estaba indicado.

Nuestro interés en este momento consistia en obtener la muestra de sangre
venosa para la determinacion de las hormonas. Saluddbamos al paciente a la vez que
le recorddbamos el porqué de nuestra presencia. La enfermera de CMA, nos entregaba
10 ml de sangre venosa que obtenia de la via periférica, con la que rellendbamos 2
tubos de sangre, que eran transportados hasta la seccion de hormonas de nuestro

laboratorio, el de EDTA en agua fria:

— Tubo con EDTA para determinacion de ACTH e IL-1. Volumen de sangre 3 ml.
- Tubo con Gel+Clot Act. para determinacion de cortisol y prolactina. Volumen

de sangre 7 ml.

4.2. Fase Postoperatoria

Una vez el intervenido el paciente, es trasladado del quirdfano a la URPA,
donde permanecia las siguientes horas, hasta que los profesionales responsables del
despertar consideraban oportuno dar de alta al paciente. En la URPA, el alta a los
pacientes, estda debidamente protocolizada, en atencién a los criterios definidos en el
Test de Aldrete (252), cuando el paciente presenta un score adecuado, es trasladado a
la planta de cirugia, donde permanece hospitalizado exclusivamente durante esa
noche. El paciente sera dado de alta a su domicilio por la mafana, tras la visita del

cirujano.
A primera hora de la mafiana, el encuestador localizaba en el programa de

gestion de camas del hospital, la ubicacién del paciente y se dirige a la entrevista, para

obtener la informacidn pertinente, correspondiente a esta fase del estudio.
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Al llegar a la habitacion del paciente, en primer lugar, saluddbamos y de forma
general, nos interesabamos por cdmo habia pasado la noche y por su situacion en ese
momento, con la intencion de comprobar que se encontraba suficientemente
despejado para colaborar con la cumplimentacién de los cuestionarios. Una vez que

obteniamos su conformidad, nos disponiamos para la recopilacion de informacion.

4.2.1. Datos de laintervencidn

En la HC del paciente, consultamos los documentos correspondientes a la hoja
de cuidados anestésicos intraoperatorios y la valoracidén preanestésica del paciente.
También revisamos el informe médico al alta del paciente. Esta documentacion la
utilizamos para comprobar la intervenciéon quirdrgica realizada, a la par que
identificamos al cirujano y al anestesidlogo. Calculamos el tiempo de duracién del
procedimiento quirurgico, y recogemos la evaluacion de riesgo ASA del paciente,
realizada en la valoracién preoperatoria. Toda la informacién de interés,

anteriormente relacionada, es anotada en el dossier del paciente.

4.2.2. Valoracion de la ansiedad postquirtrgica

La EVA es una escala conocida por el paciente, por haberla utilizado en el
preoperatorio, y es la primera herramienta que utilizamos para medir la ansiedad
postoperatoria. La que el paciente presenta en el momento de la dltima entrevista. El
encuestador anota en el dossier los dos digitos que se corresponden con el nivel de

ansiedad identificado por el paciente.

Al igual que hicimos en la fase inicial, utilizamos una segunda herramienta, el
STAlI A/E, para obtener otra medida de la ansiedad. También se trata de un
cuestionario ya conocido por el paciente, por lo que su cumplimentacién no le supone

dificultad alguna.
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4.2.3. Valoracion de miedos al proceso

La determinacién de los miedos que el paciente presentaba antes del proceso
quirurgico, es sin lugar a dudas, la mas dificil para el paciente y para el encuestador. Se
trata de un cuestionario autocumplimentado, en el que las explicaciones previas del
encuestador son imprescindibles para que el paciente comprenda claramente las
instrucciones a seguir en las respuestas a los diferentes items del cuestionario. Es una
herramienta nueva para el paciente, larga en su cumplimentacion y que le presenta

situaciones dificiles, comprometidas e incluso desconocidas.

Es importante que el encuestador suscite la reflexion del paciente, en atencién
a dos cuestiones fundamentales. Una de ellas es el momento en el que le presentamos
el cuestionario de miedos, después de la intervencién quirurgica, ya que de otro modo,
su lectura previa podria desencadenar miedos y pensamientos en el paciente, que
condicionaran e incrementardn su miedo y ansiedad. La otra cuestion reside en la
importancia del interés del estudio, es decir, solo nos interesan los miedos que el
paciente experimentd antes de la intervencidn, y en qué medida ese pensamiento le
provocd miedo, desde una ligera sensacion desagradable a una intensa sensacion de

terror.

Los miedos en los que el paciente no pensd, no se evaluaban, Unicamente se
cuantificaban los miedos presentes en algin momento previo a la intervencidn,
mediante una valoraciéon escalar de 0 a 4 (0O=nada, 1=algo, 2=bastante, 3=mucho,

4=muchisimo).

4.2.4. Valoracion de la satisfaccion

Después del esfuerzo realizado por el paciente con el cuestionario de miedos, |a
cumplimentacion de las encuestas de satisfaccion con el proceso de la Cirugia Mayor
Ambulatoria, y de satisfaccion con el tratamiento del dolor, no supusieron ningun reto

al paciente, ni al encuestador, ya que se trata de breves y sencillas cuestiones, de facil
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comprension, con respuestas dicotdmicas o escalas métricas que reflejan la opinidn

del paciente y su experiencia con el proceso.

4.2.5. Muestra de sangre

La parte experimental de nuestro estudio concluye con la obtencion de la
muestra de sangre, para la determinacién de hormonas en la fase postoperatoria. Para
ello, utilizamos la via venosa que el paciente todavia lleva puesta. El procedimiento es
el habitual de nuestro hospital para la obtencién de muestras de sangre venosa,
colocamos el compresor en el brazo por encima del catéter, retiramos el tapdn de la
via, colocamos la campana de extraccion de vacio y extraemos un tubo con 10 ml de
sangre que serd desechada. A continuacidn obtenemos los dos tubos con sangre
venosa, que al igual que en la fase preoperatoria, serdn transportados

inmediatamente, al laboratorio de hormonas del hospital.

Sélo nos resta agradecer al paciente su aceptacion para formar parte del
estudio, su innegable colaboracién y su inestimable ayuda, que nos va a permitir

profundizar en las emociones y trazar un riguroso perfil del paciente quirdrgico.

5. Métodos estadisticos

Las pruebas estadisticas empleadas fueron diversas de acuerdo con las
caracteristicas de las variables medidas y el disefio empleado en el registro de los
valores. El programa estadistico utilizado fué el Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS), en su version 15.0.

Asi, para el andlisis psicométrico de los instrumentos empleamos
primariamente un estudio de la distribucion de los items con el objeto de garantizar su
normalidad y poder ejecutar el andlisis de componentes principales (ACP) y asi,
aprehender la agrupacién de las varianzas en distintos subfactores. Ademas se calculé
el alfa de Cronbach para establecer la consistencia interna de las medidas y validar las

puntuaciones medias de cada factor.

78



Capitulo Ill. Método

En segundo lugar, empleamos pruebas de chi cuadrado, correlaciones de
Pearson y t de Student para muestras independientes con el objeto de determinar el
grado de asociacion o diferencia entre las puntuaciones encaminadas a trazar el perfil
del miedo a la anestesia y la ansiedad en funcién de las distintas categorias socio-

demograficas y sanitarias.

Con vistas a establecer las diferencias entre grupo quirdrgico y no quirurgico,
empleamos especificamente los analisis de varianza -de dos vias — ya que se trata de
una prueba, desde un punto de vista estadistico, con mas aceptacién y menos

sensibilidad a errores aleatorios que las ecuaciones de regresion.

Finalmente, aplicamos métodos de comparaciones multiples, prueba de Tukey
y prueba de Bonferroni, en los supuestos en que la diferencia de medias de la ANOVA
resultd ser significativa, para hallar diferencias intragrupo en las ocasiones que se

decidié desagregar el grupo estudio.

6. Gestion de citas bibliograficas

La organizacion de las referencias correspondientes a los articulos y textos
revisados durante la realizacion del trabajo se realizdé con el programa informatico de
gestion de citas bibliograficas Reference Manager, version 11.0. La bibliografia
generada en el documento corresponde a su insercién en el texto cite while you write

(CWYW), estilo Vancouver.
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1. Propiedades psicométricas de las escalas
A continuacién presentamos los analisis realizados para establecer las
propiedades psicométricas de las escalas utilizadas para observar la ansiedad y el

miedo en nuestro estudio.

1.1. Propiedades Psicométricas de la EVA ansiedad

Dado que se trata de una escala de un solo item que pretende obtener una
medida estimativa en términos cuantitativos, no es posible determinar su consistencia
interna. Sin embargo, las respuestas de los pacientes si resultaron altamente sensibles
al momento en que se aplicd la EVA, ya que el andlisis de diferencias entre la ansiedad
prequirurgica y postquirurgica resultd ser significativo (t(104=4,73; p=0,001), donde la
ansiedad prequirurgica fue igual a 32,68 (DT=27,30) y la ansiedad postquirurgica dio un
valor de 18,75 (DT=23,26).

TABLA 5
Determinacion de la ansiedad pre y post quirdrgica medida con la EVA
Variables Media DT tay p
EVA pre 32,69 27,29
EVA post 18,75 23,26 473 0,001

1.2. Propiedades Psicométricas de la escala APAIS

Para determinar si las respuestas de nuestros pacientes reflejan esa medida
dual en términos de ansiedad/miedo e informacion que los autores establecen,
llevamos a cabo un andlisis factorial de componentes principales con rotacién oblicua.
No obstante, antes de aplicar el ACP comprobamos que la correlacién entre las
variables analizadas es bastante grande como para justificar la factorizacion de la
matriz de coeficientes de correlacidn. Ello requiere calcular el indice de bondad de la
prueba, mediante la medida KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) y el test de esfericidad de
Bartlett. En resultado fue KM0=0,675, y X2(253)=524,17; p=0,001, lo que en términos

estadisticos se considera moderadamente dptima para la ejecucion del analisis.
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Del ACP emergieron dos factores con un valor propio (VP) superior a 1 que
explicaban en total el 71,68% de la varianza. Ademas, con el objeto de obtener una
puntuacién en cada factor en todos los pacientes de nuestra muestra determinamos

un indice de consistencia interna para los items correspondientes.

El alfa de Cronbach fue muy alto en ambos casos y muy cercanos a los indices
obtenidos en el estudio original, concretamente a=0,816 para el factor de ansiedad y

0=0,79 para el factor de informacién (a=0,86 y a=0,72 en el estudio original).

Ademas, siguiendo las consideraciones que hacen los autores al distinguir la
ansiedad anestésica (items 1y 2 ) de la ansiedad quirurgica (items 4 y 5) calculamos la
consistencia interna de las dos medidas. En ambos casos el alfa de Cronbach fue muy
aceptable (a=0,79 para la ansiedad ante la anestesia y a=0,77 para la ansiedad

quirdrgica).

1.3. Propiedades Psicométricas de la escala STAI

Tal como indicamos en la metodologia, en este estudio sélo aplicamos la escala
ansiedad estado de la STAI por ser la que mejor se ajusta al estado emocional
transitorio propio de una situacién critica y puntual del ser humano. Para nuestro
analisis preliminar invertimos las puntuaciones de los items 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19
y 20 y calculamos tal como se recomienda la consistencia interna. El alfa de Cronbach
dio una elevada consistencia tanto en la fase pre-anestésica (a=0,92), como post-
anestésica (0=0,81), indicando una alta relacion interna y una poderosa convergencia

entre los items.

Para concluir, el andlisis de las respuestas pre y post intervencion mostré que
esta escala es muy estable y consistente a lo largo del tiempo e independiente de
contextos transitorios. Asi, cuando comparamos esta medida en los dos momentos

temporales, no hallamos diferencias significativas (t(102=0,96; p=0,34) entre la
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ansiedad pre-intervencion (M=21,71; DT=12,18) y la ansiedad post-intervencién

(M=22,79; DT=5,58).

1.4. Propiedades Psicométricas de la escala de miedo a la Anestesia

Antes de hacer un analisis exhaustivo de la EMA como un conjunto articulado
de 38 reactivos, llevamos a cabo un andlisis pormenorizado de los items con el objeto
de verificar su distribucién normal. El analisis de la distribucién de frecuencias en las
cinco categorias de respuesta mostré una fuerte asimetria dominante casi todas ellas.
Es decir, en la mayoria de los items los sujetos negaban padecer o sentir el miedo al
gue se hacia referencia. En estos casos, la ortodoxia estadistica recomienda el uso de
la prueba de Lilliefors. Se trata de una derivacion del test de Kolmogorov-Smirnov, que
resulta especialmente Uutil cuando se desconocen las medias y las varianzas
poblacionales, teniendo que ser estimadas a partir de los datos muestrales (254). Sin
embargo, esta prueba es recomendable sélo en muestras con cincuenta o menos
observaciones ya que con muestras superiores los valores se vuelven muy restrictivos.
En nuestro caso empleamos como criterio, el indice de asimetria de la distribucidn,
concretamente, que este fuera superior a 1,00, lo que supuso la eliminacién de 23

items reduciendo la escala a 15 observaciones.

El andlisis factorial de los 15 items restantes fue la prueba seleccionada para
determinar su estructura interna dada su buena adecuacién muestral en
Kaiser-Meyer-Olkin (KM0=0,956), un indice que compara la magnitud de los
coeficientes de correlacién observados con la magnitud de los coeficientes de
correlacién parcial. Para que un modelo factorial resulte adecuado, la correlacién
parcial entre dos variables debe ser pequefia y la KMO acercarse a 1. De hecho, los
valores por debajo de 0,6 se consideran mediocres y hacen que no sea pertinente

utilizar el andlisis factorial con esos datos.

Esta bondad de ajuste se confirma en la prueba de esfericidad de Bartlett que

contrasta la hipétesis nula de que la matriz de correlaciones observada es en realidad
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una matriz identidad. Asumiendo que los datos provienen de una distribucion normal
multivariante, el estadistico de Bartlett se distribuye aproximadamente segun el
modelo de probabilidad chi-cuadrado y es una transformacién del determinante de la
matriz de correlaciones. Si la significacién es mayor que 0,05, no se podrd rechazar la
hipétesis nula de esfericidad y, consecuentemente, no se podra asegurar que el

modelo factorial sea adecuado para explicar los datos.

Como en nuestro caso la p fue claramente inferior a 0,05 (x*=2833,9 con 105
grados de libertad) no hay ningun impedimento para llevar a cabo el andlisis de

componentes principales.

Finalmente, el ACP con rotaciéon varimax dio una estructura factorial de factor
Unico con un valor propio de 10,83 y un porcentaje de varianza explicada del 72,23.
Ademas la prueba de consistencia interna de Cronbach dio un valor significativamente

muy alto (a=0,97).

1.5. Propiedades Psicométricas de la escala de miedo a la cirugia
El andlisis exhaustivo de la EMC se realizé como en el caso anterior después de
eliminar los items con una fuerte asimetria, empleando como criterio, el indice de
asimetria de la distribucidn, en concreto, que este fuera superior a 1,00. Ello supuso la

eliminacion de 4 items reduciendo la escala a 11 observaciones.

El andlisis para determinar la adecuacion muestral mediante el test de
Kaiser-Meyer-Olkin dio un indice muy apropiado (KM0=0,950), que fue confirmado
por la prueba de esfericidad de Bartlett (x’=2055,4 con 55 grados de libertad,
p=0,001).

El analisis de componentes principales (ACP) con rotacién varimax dio una

estructura factorial de factor Unico con un valor propio de 8,41 y un porcentaje de

varianza explicada del 76,43. Ademas la prueba de consistencia interna de Cronbach
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dio un valor significativo muy alto (a=0,97).

1.6. Propiedades Psicométricas de la escala de miedo hospitalario
Como en los casos expuestos, antes de hacer un analisis exhaustivo de la EMH
como un conjunto de 20 items, desechamos aquellos que mostraban un indice de
asimetria superior a 1. Esto supuso la eliminacion de 13 items reduciendo la escalaa 7

observaciones.

El analisis factorial de estos items recomendado por un indice KM0=0,852 y
una bondad de ajuste igualmente significativa (x°=677,8 con 21 grados de libertad;
p=0,001) dio lugar a una estructura de factor Unico con un valor propio igual a 4,28 y

un 61,14% de varianza explicada.

Ademds la prueba de consistencia interna de Cronbach dio un valor

significativo muy alto (a=0,89).

2. Analisis de la ansiedad

2.1 Larelacién entre las medidas de ansiedad

Para determinar el perfil de la ansiedad preoperatoria llevamos a cabo los
analisis siguiendo una estrategia convergente mediante el empleo de tres medidas de
ansiedad: en primer lugar, la EVA que nos proporcionaba una estimacion subjetiva
global. En segundo lugar, el APAIS, que nos aproximaba a una representacion de la
ansiedad vinculada al entorno hospitalario y, en concreto, al escenario por el que
estamos interesados en esta tesis, el anestésico y el quirdrgico. Finalmente, el STAI,
nos suministraba una medida mas microscdpica del rango de respuestas psicoldgicas a

contextos ansidgenos generales.
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Las tres medidas mostraban una correlaciéon significativa pero exquisitamente
moderada, dejando, por tanto, abierta la consideracién de que se trata de

aproximaciones complementarias y no redundantes ni solapadas.

Como se observa en la tabla 6, el STAI correlacionaba significativamente con el
APAIS (r207=0,657; p=0,001) y también con la EVA (r207=0,489; p=0,001). Ademas, la

relacion entre el APAIS y la EVA resulté asimismo significativa (r(207=0,420; p=0,001).

TABLA 6

Correlacidn entre las tres escalas utilizadas para determinar la ansiedad
preoperatoria : STAI, APAISy EVA.

Escalas 1 2 3
1. STAI - 0,66** 0,49**
2. APAIS - - 0,42**
3. EVA - - -
Nota. n=209

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

Para afinar mejor las medidas, calculamos la correlacién entre los items del
APAIS que miden la ansiedad anestésica y la ansiedad quirdrgica con el conjunto de
escalas de ansiedad. Como se observa en la tabla 7, la medida de la EVA preoperatoria,
correlacionaba significativamente con la ansiedad previa a la anestesia (r(209=0,294;
p=0,001), con la ansiedad previa a la cirugia (r(207=0,447; p=0,001), y con las
expectativas de informacidn ante el proceso de CMA (r(209=0,217; p=0,002). Es decir,
ambas escalas estaban relacionadas y fluctuaban en la misma direccidn, si la ansiedad
prequirurgica medida con la EVA se incrementaba, también aumentard cuando
utilicemos la escala APAIS, para determinar la ansiedad a la anestesia, a la cirugia, al
proceso quirurgico o frente a las expectativas de informacidon del paciente. Por

consiguiente, podriamos descartar que la correlaciéon observada fuera debida al azar.
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TABLA 7

Correlacidon entre las escalas STAl y EVA con la escala APAIS en sus determinaciones
de la ansiedad-anestesia, ansiedad-cirugia, ansiedad-proceso quirtrgico y ansiedad-
informacidn, en la fase preoperatoria.

Escalas 1 2 3 4 5 6
1. EVA - 0,29** 0,45** 0,42** 0,22** 0,50**
2. APAIS anestesia - 0,57** 0,88** 0,36** 0,49**
3. APAIS cirugia - 0,89** 0,43** 0,65**
4. APAIS proceso CMA - 0,45** 0,65**
5. APAIS informacion - 0,26**
6. STAI -
Nota. n=209.

**_La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

Asimismo, al analizar la ansiedad previa a la anestesia medida con la escala
STAI, y cada uno de los aspectos contemplados en la disecciéon que hemos realizado de
la escala APAIS, encontramos que correlacionaba significativamente con la ansiedad
prequirurgica ante la anestesia (r(207=0,491; p=0,001), con la ansiedad del paciente
ante la cirugia (r207=0,651; p=0,001), con la ansiedad ante el proceso en su conjunto,
anestesia y cirugia (r(207=0,646; p=0,001), al igual que ante el deseo de informacidn del
paciente. La correlacion con el STAI, también resulté ser significativa (r(207=0,255;
p=0,001). En concreto obtuvimos correlaciones altas con la ansiedad ante la cirugia y el
proceso quirdrgico, mientras que la encontrada ante las expectativas de informacion

del paciente, resultd ser la mas baja.

Por ultimo, comentar la alta correlacién observada al analizar la ansiedad del
paciente con el proceso quirurgico de la CMA, determinada con el APAIS, con las
medidas de la ansiedad ante la anestesia (r(209=0,881; p=0,001), y ante la cirugia
(r209=0,891; p=0,001), de la misma escala. Como no podia ser de otra manera, al
menos esta correlacion significativa, reafirmaba el hecho de que la escala APAIS, era
un buen indicador para medir la ansiedad prequirurgica de los pacientes ante el

proceso de la CMA, considerando el mismo, como un conjunto integrado a su vez por
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dos procesos, que en principio para los pacientes, podrian ser distintos, como son el

quirudrgico y el anestésico.

TABLA 8
Determinaciones de la ansiedad preoperatoria, medidas con la EVA, el APAIS y el
STAL.
Grupo Experimental Grupo Control t(107) o]
EVA 33,25 43,72 2,45 0,015
APAIS 2,59 3,00 2,42 0,017
STAI 1,11 1,35 2,59 0,010

Ademas, esta convergencia de puntuaciones se reproducia cuando estableciamos
las diferencias estadisticas entre nuestro grupo experimental y el grupo control en las

tres escalas.

Dado que en los tres casos el grupo control obtenia puntuaciones mas altas que el
grupo experimental, y que las correlaciones entre las pruebas de ansiedad, se
replicaban en todos los términos, adoptamos la decisiéon de trazar el perfil de la
ansiedad preoperatoria con la muestra en su conjunto. Se trataba de una decisién que
pondera la parsimonia por encima de analisis, que incrementaria el grado de
complejidad de las conclusiones y desdibujaria el propdsito de trazar un perfil riguroso

de la ansiedad preoperatoria.

2.2. El perfil de la ansiedad preoperatoria
A continuacién vamos a mostrar los resultados obtenidos del andlisis realizado
para definir el perfil de la ansiedad preoperatoria, siguiendo el mismo orden

secuencial, que el utilizado para exponer las caracteristicas de la muestra de estudio.

2.2.1. Ansiedad, edad y caracteristicas antropométricas
Para determinar si la edad constituia un factor relevante en la ansiedad pre-
quirdrgica agrupamos los distintos valores de edad en tres grupos de rango

equivalentes.
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TABLAS

Determinacidn de la ansiedad preoperatoria, medida con las 3 escalas: APAIS, EVAy
STAIl, y en relacién a los grupos de edad

Grupo .
Escala Edad n Media DT F gl p
20-41 70 2,78 1,04
APAIS 42 -53 69 2,84 1,16 1,94 2,205 0,146
54 -78 70 2,49 1,18
20-41 70 33,67 29,09
EVA 42 -53 69 44,53 29,59 4,53 2,205 0,012
54-78 70 30,97 25,39
20-41 70 22,84 12,12
STAI 42 -53 68 24,67 12,30 4,54 2,203 0,636
54-78 69 23,04 12,64

El primer grupo (n=71) abarcé los pacientes entre 20 y 41 afios (M=33,56;
DT=5,81), el segundo grupo de edad (n=69) comprendia a los pacientes entre 42 y 53
afios (M=47,07;, DT=3,53) y, en ultima instancia el tercer grupo de edad (n=70) lo

componian los pacientes entre 54 y 78 afios (M=63,59; DT=6,74).

TABLA 10

Matriz de diferencias del analisis de comparaciones multiples de pares de Tukey para
la EVA en atencidn a los grupos de edad

Grupo edad 1 2 3
1 20-41 - 0,061 0,837
2 42 -53 - - 0,013
3 54-78 - - -

La diferencia de medias es significativa al nivel 0,05

El andlisis de la edad en relacidon con la ansiedad solo dio lugar a diferencias
significativas en la EVA (F(2,206=4,53; p=0,012; r]2=0,042). El andlisis de comparacion de
pares de Tukey mostrd que la diferencia se producia entre los dos grupos de mayor

edad (p=0,013). En concreto, fue el grupo de pacientes que estaba entre 42 y 53 afios
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el gue manifestaba mas ansiedad (M=44,54) en contraste con el grupo de mas edad

(M=30,97).

Otra de las variables antropométricas estudiadas fue el peso y para poder
definir si el mismo era relevante en el grado de ansiedad que los pacientes
experimentaban antes de la cirugia, también establecimos tres grupos de rango

equivalentes.

El grupo 1 (n=68) comprendia a los pacientes con peso corporal entre 43 y 68
kg. (M=58,23; DT=6,18), en el grupo 2 (n=74) los pacientes tenian un peso entre 69 y
82 Kg. (M=75,86; DT=3,95), y en el grupo 3 (n=67) los pesos oscilaban entre 83 y 125
Kg. (M=92,65; DT=8,60). El andlisis estadistico de varianzas mostré que estas
diferencias eran irrelevantes. En consecuencia, podemos afirmar que el peso del
paciente no estaba relacionado con la ansiedad, y esto ocurria con las tres escalas

utilizadas.

Para establecer si la estatura influia en el perfil ansioso de los pacientes, al igual

que en las variables anteriores se clasificaron los pacientes en tres grupos.

En este caso, el primer grupo comprendia a los pacientes con una talla entre
145 y 160 cm. (M=156,38; DT=3,54), en el segundo, los pacientes tenian entre 161y
167 cm. (M=164,35; DT=1,84), y en el grupo de mayor estatura los pacientes tenian
168 y 198 cm. (M=174,98; DT=6,73). En el analisis de la estatura con la ansiedad no

aparecieron diferencias estadisticamente significativas.

2.2.2. Ansiedad y caracteristicas socio-demograficas
La distribucion de las puntuaciones obtenidas de la ansiedad preoperatoria en
relacion al género, sigue la misma pauta de conducta en el APAIS y en el STAI, como se

observa en la fig. 9.

90



Capitulo IV. Resultados

M Hombre

i Mujer

EVA

Fig. 9 Distribucidon porcentual de la ansiedad preoperatoria por género en atencion a
las escalas APAIS, EVA y STAI.

El andlisis estadistico mostré diferencias significativas en el APAIS (t07)=4,46;
p=0,001) y en el STAI (t205=3,05; p=0,003) y no significativas en la EVA. De acuerdo con
estos resultados, el sexo constituye un factor relevante en la medida de la ansiedad

preoperatoria convergiendo los dos cuestionarios mas especificos en esta aseveracion.

Asi pues, las mujeres puntuaban los valores medios significativamente mas alto
que los hombres en los dos instrumentos de medida 2,93 vs. 2,19 en el APAIS y 25,19
vs. 19,60 en el STAI Las puntuaciones medias en la EVA no fueron en esta direccién
pero las elevadas varianzas a que dieron lugar, anuld la significacion de dicha

diferencia.

Al explorar con mas minuciosidad la puntuacién hallada en la EVA encontramos
una interaccidon significativa entre nuestros grupos de observacién y la ansiedad
(F(1,205=5,89; p=0,016; r]2=0,028). Concretamente, se obtenia la misma pauta en el
grupo experimental, es decir, las mujeres mostraban puntuaciones mas altas que los
hombres en ansiedad (34,22 vs. 33,5 respectivamente). Sin embargo, en contraste con

los resultados obtenidos en el APAIS y en el STAI, en el grupo control, los hombres
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puntuaban significativamente mas alto que las mujeres (M=54,4 vs. 36,51;

F(1,205)=6,13,' p=0,014)

TABLA 11
Determinacion de la ansiedad preoperatoria, medida con las 3 escalas: APAIS, EVAy

STAI, y en relacion a los grupos segun género

Variables Sexo Media DT t gl p
Hombre 2,19 0,89
APAIS 4,46 207 0,001
Mujer 2,93 1,16
Hombre 40,04 30,00
EVA 1,22 207 0,225
Mujer 34,80 27,89
Hombre 19,60 11,12
STAI 3,05 205 0,003
Mujer 25,19 12,47
Nota. n=209

En nuestro cuestionario incluimos el nivel de estudios de los pacientes por
tratarse de una variable que habitualmente modifica el afrontamiento al proceso de

CMA, y en consecuencia, la ansiedad que los pacientes presenta ante el mismo.

En esta ocasion, establecimos cuatro grupos que comprendian el total de la
muestra (n=208), repartidos de la siguiente manera. Sin ningun tipo de estudios (n=17)
los que tenian estudios primarios (n=90), con estudios secundarios, bachillerato o
formacion profesional (n=63), y los pacientes con formacion universitaria (n=38).
Tampoco en esta ocasiéon el andlisis de la relacion entre el nivel de estudios de los

pacientes y la ansiedad dio lugar a diferencias significativas.

En consecuencia, y a diferencia de los hallazgos de otros autores, que
relacionan el nivel de estudios con la ansiedad (1;174;223), en nuestros resultados no
aparece tal asociacion, en ninguna de las tres escalas utilizadas. De la exploracion de

esta variable, el Unico dato que nos llama la atencidn, por coincidir en las tres pruebas,
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es que el valor de la media de la ansiedad, de los pacientes que no tienen ningun tipo
de estudios es la mas baja en todos los casos, es decir, los pacientes sin estudios son

los que menos ansiedad preoperatoria presentaban.

El analisis del efecto del entorno rural vs. urbano sobre la ansiedad pre-
quirudrgica, mostré que esta variable no era relevante estadisticamente. Aunque en los
tres casos las puntuaciones medias resultaron ligeramente superiores, en aquellos
pacientes que residian en entornos urbanos, su escaso valor estadistico la convierte en

un factor periférico en relacién con la ansiedad.

Para comprobar si el tipo de convivencia estaba relacionado con la ansiedad,
categorizamos la variable en cuatro situaciones posibles: convivencia en familia, en
pareja, solo u otra situacién. Disponer de un sélido apoyo familiar, o no tener con
quien compartir nuestra experiencia, saber que nos esperan, pensar que nos

necesitan, eran situaciones que sugerian el analisis de esta variable social.

No obstante, el andlisis realizado permiti6 comprobar que no existian
diferencias estadisticas significativas entre las categorias establecidas y la ansiedad del
paciente ante la cirugia. El paciente que convive en familia no presenta ni mas, ni
menos ansiedad que el que vive solo, y esta ansiedad no resulta significativa en

ninguna de las tres escalas utilizadas en nuestro estudio.

Exploramos qué ocurria cuando el paciente que iba a ser intervenido tenia
personas a su cuidado. Con la operacién quirurgica, el paciente perdia temporalmente

el contacto familiar y disminuia su capacidad fisica.

Comprobamos si esta situacién generaba mayor ansiedad en los pacientes,
pero encontramos que no existia significacion estadistica en ninguna de las escalas.
Solo el 6,31% (n=13) de la muestra manifestd que tenian personas a su cargo, pero

esta situacion no influia sobre su ansiedad.
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Para el analisis de la situacion laboral, establecimos seis categorias que
reflejaran las distintas situaciones en las que podian encontrarse los pacientes:
trabajador activo por cuenta ajena o por cuenta propia, en paro laboral, jubilado, ama
de casa o estudiante. La fraccién mayor (n=78) correspondia a pacientes en situacion
laboral de trabajadores en activo por cuenta ajena (37,5%), seguidos en frecuencia por
el grupo de mujeres amas de casa (n=44) que representaba al 21,15% de la muestra

total.

En contra de lo que cabia esperar, los resultados del andlisis estadistico
mostraron, una vez mas, que no existian diferencias estadisticas significativas entre la
situacion laboral de los pacientes y su ansiedad ante la intervencién quirdrgica. En el

APAIS (F(5)=1,07; p=0,37), en la EVA (F5=1,01; p=0,41) y en el STAI (F5=1,31; p=0,25).

2.2.3. Ansiedad y experiencias previas

Una de las variables de nuestro estudio que preveiamos que resultaria
determinante en la ansiedad de los pacientes ante una intervencidn, era haber sido
intervenido con anterioridad bajo anestesia general. Disponer de conocimientos
previos sobre el proceso que se le iba a realizar, podria modular de alguna manera su

respuesta ansiosa.

Pero en el andlisis de los resultados realizados, comprobamos que no existia
significacion estadistica entre los pacientes que tenian experiencias previas y los que
nunca habian pasado por un quiréfano. Este resultado lo encontramos en las tres
escalas utilizadas, (APAIS: tp07)=1,45; p=0,15; EVA: t(196=0,31; p=0,76; y STAI:
t(102=0,26; p=0,79). De acuerdo con estos resultados la vivencia, el recuerdo previo de
la intervencién, no se registra como un proceso seguro, sino que se trata de un
proceso desagradable que los pacientes olvidan, de manera que cada nueva causa se

convierte en una nueva experiencia.
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A continuacion, quisimos comprobar si el nimero de veces que el paciente
habia pasado por un quiréfano, influia o estaba relacionado con la ansiedad que
presentaban. A los pacientes les preguntamos por el numero de veces (0,1, 2,3,4,5 0
mas) y aunque la distribucién de la muestra resultd normal, no encontramos
significacion estadistica entre las veces que el paciente habia sido intervenido y la

ansiedad. Esto ocurrié con las tres escalas.

El mismo interés mostrado en la variable precedente justificé el andlisis de la
presencia de complicaciones en intervenciones anteriores. No obstante, al igual que en
el caso anterior, los resultados del analisis estadistico realizado, mostré que no existian
diferencias significativas entre los pacientes que tuvieron complicaciones y los que no
las tuvieron y esto ocurrié con todas las escalas utilizadas. Asi, los valores en el APAIS
(t(163=0,11; p=0,91), en la EVA (t(163=0,35; p=0,72), y en el STAI no revelaron

diferencias significativas (t(161)=0,13; p=0,897).

A su vez, consideramos pertinente analizar si en aquellos pacientes
intervenidos con anterioridad al proceso de CMA, el recuerdo de haber sufrido una
experiencia desagradable, era una variable que pudiera influir en la ansiedad ante una

inminente cirugia.

TABLA 12

Determinacion de la ansiedad preoperatoria, medida con las 3 escalas: APAIS, EVAy
STAI, y en relacidn con la experiencia desagradable en intervenciones previas

Experiencia

Escala desagradable n Media DT t gl p

APAIS NSIO 14187 ;}gi ii; 2,310 163 0,022
S S T D QP T P
STAI I\?IO 14176 ;2:?2 ﬁ:é; 1,659 161 0,099
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El analisis estadistico no revel6 diferencias significativas en la EVA (t(163=1,28;
p=0,20). Pero si presentd diferencias significativas en el APAIS (t(163=2,31; p=0,02) y
marginalmente en el STAI (t(161)=1,65; p=0,09). De acuerdo con estos resultados, la
experiencia desagradable de una intervencion anterior, podria constituir un factor

determinante de la ansiedad prequirurgica.

Otra de las variables estudiadas para analizar si las experiencias y/o recuerdos
de intervenciones quirdrgicas anteriores, en todas sus facetas, estaban relacionadas
con la ansiedad era el ingreso hospitalario en los ultimos tres afios, al tratarse de una

variable necesaria y presente en el proceso de CMA.

No obstante, en el analisis realizado no aparecieron diferencias estadisticas
significativas entre los pacientes que conocian el entorno hospitalario y las escalas de

ansiedad utilizadas en el estudio.

2.3. Relacién de la ansiedad con los indices hormonales
El estudio que realizamos a continuacién, para determinar la relacién existente
entre la ansiedad y el nivel plasmatico de determinadas hormonas relacionadas con el
estrés, tales como la prolactina, el ACTH, el cortisol, y la interleuquina 1 se llevé a cabo

exclusivamente en el grupo experimental.

Resulta pertinente mencionar que la muestra del grupo experimental (n=104),
no coincide con la muestra obtenida de determinaciones de IL-1 (n=41) en la fase
preoperatoria y (n=39) en la postoperatoria. Esta diferencia resulta de circunstancias
ajenas a la planificacién del estudio, ya que el plasma para las determinaciones de IL-1
era congelado para realizar el analisis de forma conjunta a todo el grupo, una vez
finalizada la fase experimental. Un error humano irreparable, fue la causa de la pérdida

de parte de las muestras de IL-1.
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2.3.1. La ansiedad y los indices hormonales en la fase preoperatoria

Para determinar la relaciéon entre las medidas hormonales entre si, en primer
lugar realizamos un analisis de correlacion de Pearson. En la tabla 13 podemos
observar como existia una correlacidn significativa, entre ACTH y cortisol (r(103=0,359;
p=0,001), mientras que la prolactina, al igual que la IL-1, no correlacionaba con las

anteriores.

TABLA 13
Correlacion de Pearson entre las medidas hormonales preoperatorias
Hormona 1 2 3 4
1 Prolactina - 0,052 0,007 0,139
2 ACTH - 0,359** 0,001
3 Cortisol - 0,094
4 IL-1 -

**La correlacién es significativa al nivel 0,01(bilateral)

A continuacion y para determinar la relacion entre los niveles de prolactina,
ACTH, cortisol e IL-1, con las medidas de ansiedad, ejecutamos una correlacion
bivariada de Pearson entre dichos valores. Encontramos que la prolactina no
correlacionaba significativamente con la EVA (r(107=0,112; p=0,249), ni con el APAIS
(r(107=0,006; p=0,953), ni con el STAI (r(107=0,081; p=0,407). Similares resultados
obtuvimos en la relacion de la ACTH con la EVA (r(104=0,137; p=0,166), con el APAIS
(r(104)=0,048; p=0,627), y con el STAI (r(104=0,048; p=0,630). El analisis del cortisol con la
EVA (r(104=0,086; p=0,386), con el APAIS (r(104=0,085; p=0,394), y con el STAI
(r(104=0,071; p=0,474) tampoco dio lugar a correlaciones significativas. Finalmente, el

analisis de la IL-1, siguid la misma tendencia y no presentd correlaciones significativas.

Para verificar la irrelevancia de la relacion entre ansiedad y respuesta
hormonal, complementamos el andlisis de Pearson con la técnica del analisis de
diferencia de medias, mediante la t de Student para muestras independientes. Con

este propodsito segmentamos la muestra en tres grupos atendiendo a su posicién en la
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escala de percentiles y seleccionamos los grupos alto y bajo en ansiedad, medido con

la EVA, el APAIS y el STAI.

El analisis del APAIS con las hormonas a estudio, no dio lugar a diferencias
significativas (Prolactina: t(s=0,47; p=0,63. ACTH: t;2s5=0,03; p=0,97. Cortisol:
t(255=0,38; p=0,70. IL-1: t(5=0,65; p=0,52).

Tampoco observamos resultados significativos de la relacidn entre la ansiedad
medida con la EVA y la respuesta hormonal. (Prolactina: tg=1,06; p=0,29. ACTH:
t(256=0,36; p=0,52. Cortisol: t(15=0,18; p=0,85. Interleuquina: t(;13=0,17; p=0,86).

Finalmente, en consonancia con los resultados anteriores, el andlisis con el
STAI, tampoco puso de manifiesto diferencias estadisticamente significativas con las
hormonas a estudio. (Prolactina: t(gg=1,07; p=0,29. ACTH: t(19)=0,65; p=0,52. Cortisol:

t(39=0,77; p=0,44. Interleuquina: t(213)=0,38; p=0,70).

2.3.2. Laansiedad y los indices hormonales en la fase postoperatoria

Para determinar la relacion entre los niveles de prolactina, ACTH, cortisol e IL-
1, con las medidas de ansiedad en la fase postoperatoria, (solo con la EVA y con el
STAI), ejecutamos una correlacidn bivariada de Pearson entre dichos valores. En los
resultados pudimos observar que la prolactina mostraba una correlacién nula con la
EVA (r(99=0,158; p=0,11), y con el STAI (r(95=0,123; p=0,22). Lo mismo ocurria con el
ACTH y la EVA (r(96=0,048; p=0,64), y el STAI (ri95=0,01; p=0,99). El cortisol tampoco
correlacionaba con la ansiedad en la fase postoperatoria medida con la EVA
(r(98)=0,026; p=0,80), ni con el STAI (r(9=0,080; p=0,43). Finalmente comprobamos que
no existia correlacion entre la IL-1 y la ansiedad postoperatoria (EVA: r(34=0,079;

p=0,65. STAI (r(34=0,016; p=0,92).
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Como cabia esperar, en la fase postoperatoria también encontramos una
correlacion significativa entre cortisol y ACTH (r(95=0,32; p=0,002), pero no con la

prolactina, ni con la IL-1.

TABLA 14
Correlacion de Pearson entre las medidas hormonales postoperatorias

Hormona 1 2 3 4
1 Prolactina - 0,097 0,074 0,233
2 ACTH - 0,321%** 0,072

1
3 Cortisol - 0,08
4 |L-1 -

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

Al igual que en la fase preoperatoria, también se verificd la relacién entre la
ansiedad y las hormonas, mediante la t de Student para muestras independientes,

seleccionando Unicamente los grupos altos y bajos en las pruebas psicoldgicas.

Como en la fase preoperatoria, el andlisis realizado con la EVA y las
determinaciones de las hormonas postintervencion, no dio lugar a diferencias
estadisticas significativas en ninguna de ellas. De igual manera, no encontramos
significacion estadistica entre el STAl y la prolactina, ACTH, cortisol e IL-1. En
consecuencia, a partir de estos resultados presentados, se puede concluir que no
existe asociacion entre la ansiedad del paciente y las hormonas a estudio en la fase

postoperatoria.

3. Analisis del miedo a la anestesia

3.1. El perfil del miedo a la anestesia
Describir el perfil de los pacientes con miedo a la anestesia, era uno de los
objetivos de la presente investigacion. En los items que se muestran a continuacion

vamos a analizar aspectos de género, asi como factores demograficos, sociales y/o
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culturales, que ayuden a conformar, a identificar el perfil actual del miedo a la

anestesia.

3.1.1. Miedo, edad y caracteristicas antropométricas

Para determinar si la edad era relevante en el miedo de los pacientes hacia la
anestesia, utilizamos el mismo criterio de agrupacién que en la ansiedad, resultando
tres grupos de rango equivalentes. El primer grupo (n=62) comprendia los pacientes
entre 20 y 41 aios, el segundo grupo (n=50) abarcé los pacientes entre 42 y 53 afios y
el ultimo grupo (n=50) incluia a los pacientes entre 54 y 78 afios. No obstante, a
diferencia del andlisis de la ansiedad, en el andlisis de la edad en relacién con el miedo,

no encontramos diferencias significativas (F,159=0,85; p=0,42)

Al igual que en la ansiedad, para poder definir si el peso era discriminante a la
hora de determinar el grado de miedo que los pacientes experimentaban ante la
anestesia, utilizamos los tres grupos establecidos con anterioridad, resultando el grupo
1 (n=52) que comprendia a los pacientes con peso corporal entre 43 y 68 kg, el grupo 2
(n=55) los pacientes tenian un peso entre 69 y 82 Kg, y en el grupo 3 (n=54) los pesos
oscilaban entre 83 y 125 Kg. El andlisis estadistico de varianzas mostré que son
irrelevantes y que no existian diferencias significativas (F(,,158=2,03; p=0,13), por lo que
podemos afirmar que el peso del paciente no estd relacionado con el miedo a la

anestesia.

De la misma manera, en atencién a la estatura del paciente establecimos tres
grupos para definir si la talla del paciente estaba relacionada con el miedo a la
anestesia. No se detectaron diferencias significativas que nos indicaran que la estatura

estaba relacionada con el miedo a la anestesia.
3.1.2. Miedo y caracteristicas socio-demograficas

Respecto al sexo, el analisis estadistico no mostrd diferencias significativas

entre el miedo a la anestesia y el género. Aunque las mujeres han puntuado mas alto
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que los hombres (M=2,56; DT=1,39 vs. M=2,30; DT=1,28), los resultados confirman que
el sexo no constituia un factor relevante en la medida del miedo en el proceso

quirargico (t(160)=1,13; p=0,26).

Consideramos el nivel de estudios como una variable que podria influir en el
afrontamiento y en consecuencia en el miedo a la anestesia de los pacientes.
Establecimos cuatro grupos, al igual que hicimos con las medidas de ansiedad, que
guedaron distribuidos de la siguiente manera. Sin ningln tipo de estudios (n=12) los
que tenian estudios primarios (n=69), con estudios secundarios, bachillerato o
formacion profesional (n=50), y los pacientes con formacion universitaria (n=30). En
esta ocasion el andlisis del nivel de estudios de los pacientes con el miedo a la

anestesia no dio lugar a diferencias significativas (F(3 157=0,74; p=0,52).

El efecto que el entorno habitual de vivienda, urbano vs. rural, tenia en relaciéon
con el miedo a la anestesia, en nuestro analisis no resultdé ser un factor de peso para
determinar el perfil del miedo a la anestesia (M=2,53; DT=1,37; y M=2,39; DT=1,35)

para el entorno urbano vs. rural (t(1s9=0,63; p=0,57).

La variable convivencia la categorizamos en cuatro situaciones posibles:
convivencia en familia, en pareja, solo u otra situacidén, para analizar si estaba
relacionada con el miedo a la anestesia. No obstante, en el andlisis realizado pudimos
comprobar que no existian diferencias estadisticas significativas entre las categorias
establecidas y el miedo a la anestesia. El paciente con un sdélido apoyo familiar
(57,14%) no tenia mds o menos miedo que el que vive solo, y ademas este miedo no

resultaba significativo (F(3,157)=0,59; p=0,61) en el analisis realizado en nuestro estudio.

En la determinacidn del miedo a la anestesia en relacidn con la situacién de
cuidadores informales de los pacientes, dado que solo 7 pacientes de la muestra
refirieron tener personas dependientes a su cuidado, era poco ortodoxo realizar un

analisis estadistico paramétrico, dado el efecto diferencial que la varianza ejercia sobre

101



Capitulo IV. Resultados

una muestra tan divergente en volumen. No obstante, solo con fines orientativos,
llevamos a cabo el andlisis de t de Student. Este factor no resultd significativo

(t(159=1,41; p=0,16).

El analisis de la situacion laboral, se realizd en atencidn a las seis categorias
establecidas que reflejaban las distintas situaciones en las que podian encontrarse los
pacientes: trabajador activo por cuenta ajena o por cuenta propia, en paro laboral,
jubilado, ama de casa o estudiante. La fraccion mayor (n=62) correspondia a pacientes
en situacion laboral de trabajadores en activo por cuenta ajena, seguidos en frecuencia
por el grupo de mujeres amas de casa (n=30). En los resultados del analisis estadistico
no existian diferencias estadisticas significativas entre la situacidon laboral de los

pacientes y el miedo a la anestesia (F(s 155=0,43; p=0,82).

3.1.3. Miedo y experiencias previas y vicaria

El andlisis para determinar si las experiencias previas en anestesia, por haber
sido intervenido con anterioridad, tenia algin efecto sobre el miedo como respuesta
de afrontamiento a un escenario que incluye una intervencién quirurgica, no resulté
ser significativo en el analisis realizado. La medida del miedo en pacientes intervenidos
con anterioridad al estudio fue (M=2,46; DT=1,40), y en pacientes sin ningun tipo de
relacion previa con la anestesia (M=2,48; DT=1,29). La prueba t de Student dio el

siguiente valor (t160)=0,10; p=0,92).

Llegados a este punto quisimos comprobar si el nimero de veces que el
paciente habia sido sometido a una intervencidon quirdrgica, influia o estaba

relacionado con el miedo a la anestesia.

En los resultados pudimos observar como el nimero de veces (0,1, 2,3,4,56
mas) que el paciente habia sido operado, no aportaba ningun factor relevante a
nuestro estudio. Las veces que el paciente habia sido intervenido y el miedo a la

anestesia no estaban asociados.
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El andlisis del efecto de las complicaciones habidas en intervenciones
anteriores con el miedo a la anestesia del paciente, resultdé marginalmente
significativo. Esto significa que, en general, los pacientes que habian sufrido
complicaciones se ven mas amenazados y afrontan la situacién con mdas miedo
(M=2,86; DT=1,52) que los que no han tenido complicaciones previas (M=2,29;
DT=1,32; t(124=1,76; p=0,08).

El recuerdo de una experiencia desagradable en intervenciones anteriores,
estaba en intima relacién con el miedo a la anestesia de los pacientes. Asi lo
demostraron los resultados del analisis en el que comprobamos que existian
diferencias entre el miedo que tienen los pacientes con experiencias desagradables
(M=2,79; DT=1,39) y los pacientes sin experiencias desagradables (M=2,23; DT=1,33).

Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (t(124)=2,09; p=0,03).

Para concluir este capitulo de resultados, sobre el efecto que la experiencia del
paciente tiene sobre el miedo que presenta ante una intervencién quirdrgica, se
estudio el haber estado en relacidon con el proceso de hospitalizacidn, en los tres afos
previos a la intervencién de CMA. Esta informacién resultd igual de util para nuestro
proposito, tanto si la vivencia del paciente habia sido adquirida directamente, por
ingreso propio, o por acompafiar a un familiar y estar en contacto y permanencia con
lo que conlleva el proceso de hospitalizacidon. El andlisis estadistico dio lugar a
diferencias estadisticamente significativas, como podemos observar en los resultados
mostrados en la tabla 15. La experiencia de haber estado ingresado en un hospital, en
un periodo de tiempo relativamente préoximo a la intervencion quirdrgica, constituyo

un factor relevante en la determinacién del miedo a la anestesia (t(160=5,70; p=0,001).

TABLA 15
Determinacion del miedo a la anestesia en relacion al proceso de hospitalizacion
Ingreso N Media DT t(s0) P
S| 83 3,01 1,43
5,70 0,001
NO 79 1,90 1,00
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3.2. El Miedo a la anestesia en el grupo experimental y control
Para valorar las caracteristicas propias del miedo a la anestesia, en los grupos
de estudio, experimental y control, analizamos de forma global las respuestas en

ambos grupos y los indicadores mds frecuentes en cada uno de ellos.

3.2.1. Anadlisis global del miedo a la anestesia en el grupo experimental vs.
control

El analisis de las respuestas de miedo a la anestesia en los dos grupos de

pacientes exhibio fuertes diferencias. Asi, mientras el grupo experimental obtenia una

media de M=1,92 (DT=1,01), el grupo control alcanzaba valores por encima del punto

medio de la escala (M=3,48; DT=1,32). Ademas la prueba t de Student para muestras

independientes dio lugar a una diferencia significativa (t(160=8,39; p=0,001).

TABLA 16
Determinacion del miedo a la anestesia en relacion al grupo experimental vs. control
Grupo N Media DT t(s0) p
Experimental 104 1,92 1,01
8,39 0,001
Control 58 3,48 1,32

3.2.2. Indicadores del miedo a la anestesia en el grupo experimental y
control

Un acercamiento a la escala de miedos a la anestesia mas prolijo ayudara a

comprender mejor estos resultados. Asi, si ejecutamos sendas pruebas de diferencias

estadisticas para cada item en los dos grupos verificaremos los contenidos sustantivos

en los que se producen mas temores. Como se observa en la tabla 17, en todos los

items la diferencia entre el grupo control y experimental fue superior a 2,56 y, por

tanto, con una probabilidad inferior a 0,001 de encontrar un resultado diferente.

Globalmente, de los quince items seleccionados por reflejar los miedos mas

relacionados con la anestesia, podemos afirmar de manera inequivoca que el grupo
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control exhibe mayor intensidad a los miedos que el grupo estudio. De cara a
establecer una uniformidad en la expresidon de estos datos, decidimos establecer
rangos segun la importancia adjudicada por los pacientes a los items, en ambos

grupos.

En el grupo control, la intensidad maxima la expresaba el paciente al
preguntarle sobre el miedo que le produciria quedarse con una lesion irreparable,
seguido por el miedo a las complicaciones que pudieran surgir debido a la anestesia y

el quedar mentalmente incapacitado.

También son miedos muy frecuentes e intensos en este grupo el quedar con

una lesion cerebral y el no despertar tras la intervencién quirurgica.

Es curioso que, el tener dolor después de la intervencién o la muerte, descritos
por otros autores como los miedos mas frecuentes a la anestesia (20), a la cirugia o al
proceso quirurgico, no se encontraron entre los miedos mas importantes para los
pacientes de este grupo. Tener vémitos tras la intervencion, resulté ser el menor de

todos los miedos en los pacientes que no iban a pasar por el quiréfano.

La relacién segun la intensidad del miedo presentada por los pacientes del
grupo experimental, diferia algo de la expuesta con anterioridad. Asi, obtuvimos que el
miedo mas representativo entre todos los miedos de los pacientes de este grupo,
estaba representado por las posibles complicaciones que pudieran aparecer con la
anestesia, seguido por la presencia de dolor tras la intervencidn quirdrgica. Resulta
como si los pacientes de este grupo hubieran afrontado su inminente situaciéon y los
miedos que presentaban eran mas reales, mds cercanos. En el momento de afrontar la
situacion estresante, el paciente incrementaba su ansiedad pero disminuia el miedo,
gue aparecia con mayor intensidad ante una idea abstracta. Los siguientes miedos
relacionados en intensidad, surgian mds en consonancia con el grupo anterior, no

despertar después de la operacidon, quedar con una lesion cerebral, o que el
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anestesidlogo fuera incapaz de despertarme, eran miedos intensos y frecuentes,

actualmente sobredimensionados por lo que supone una afectacidn cerebral.

Los miedos de menor intensidad en este grupo de estudio, hacian referencia a
la actuacion del anestesidlogo, que se pudiera equivocar o tuviera un descuido, a
guedar mentalmente incapacitado o con una lesidn cerebral. Los pacientes sienten
estas cuestiones como mas alejadas de su inminente situacién, o es su deseo el alejar

estos miedos, por lo que los consideran improbables.

Ser incapaz de respirar tras la intervencién o sentir dolor durante la cirugia,
también los incluiriamos en el subgrupo de miedos poco intensos, tal vez porque el
paciente no otorga credibilidad a estos items y confia en que hoy dia, en nuestro
sistema sanitario estos procesos son cotidianos y se trata de prdcticas bastante fiables

y seguras para los pacientes.

Consideramos interesante evaluar en qué medida eran diferentes los grupos en
atencion al valor de T, y estimar qué items son los que mejor reflejan estas diferencias
por proximidad y por distanciamiento, como una forma de acercamiento al perfil de

los pacientes de ambos grupos.

Nos encontramos con una T elevada de 8,46 en el item 61, que viene
expresado: que el anestesista tuviera un descuido. Ya hemos comentado
anteriormente como el grupo de estudio considera bastante improbable esta
situacion, pero esta diferencia de medias, nos muestra una opinién muy diferente en

el grupo control.

En el item 38, expresado como: quedarme con alguna lesién irreparable,

obtuvimos un valor de T alto de 8,39. Ello implica que el miedo que expresa el grupo

control ante quedar con una lesidn irreparable es muy superior al del grupo estudio.
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TABLA 17
Analisis de los miedos mas frecuentes a la anestesia en el GEy en el GC
GRUPO MEDIA DT T
12. Quedarme con una lesién cerebral Experimental 2,0288 1,42418 622
por la anestesia Control 3,5690 1,65553 ’
21. Que se presentaran complicaciones ~ Experimental 2,4904  1,37237 £ 29
en la anestesia Control 3,6897 1,40434 '
25. Tener vomitos después de la Experimental 11,9423 1,13913 324
operacion Control 2,5862 1,33816
27.Que el anestesista fuera incapaz de ~ Experimental 1,9808  1,43453 632
despertarme al terminar la intervencién  Control 3,56172 1,56991 !
35. Sentir dolor durante la operacién Experimental 1,7788  1,21445 7,61
Control 3,5000 1,63568
38. Quedarme con alguna lesién Experimental 11,8269 1,33251 8 39
irreparable Control 3,7069 1,42667
42.Ser incapaz de respirar tras la Experimental 11,7212  1,25765 7 45
operacion debido a la anestesia Control 3,4828 1,72943 ’
47.Que el anestesista se pudiera Experimental 1,7788  1,21445 6.99
equivocar Control 3,3448 1,60648 ’
E i tal 1,9038 1,27347
51. Querer despertar y no poder xperimenta 7,07
Control 3,4828 1,51300
52. Tener dolor después de la operacion Experimental  2,3654  1,21526 5,70
Control 3,5345 1,31410
54. Morir por no despertar tras la Experimental 1,9519  1,42365 617
operacion Control 3,5000 1,70911
61. Que el anestesista tuviera un Experimental 1,5865 1,14579 8 46
descuido Control 3,4310 1,61258
62. Quedar mentalmente incapacitado/a Experimental = 1,6635  1,34821 8,26
Control 3,6552 1,67071
65. Quedarme con alguna lesidn cerebral Experimental = 1,6827  1,33121 8,01
Control 3,5862 1,64407
74. No despertar después de la Experimental 2,0385  1,44089 607
operacion Control 3,5862 1,74752 '

En contraposicion a esta diferencia de opiniones, o de sentimientos, ambos

grupos se aproximaron en el item tener vémitos después de la intervencion (T=3,24), y
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en que se presentaran complicaciones debido a la anestesia (T=5,29), en ambos casos

la diferencia de medias esta por debajo de 6 y resulta bastante inocua.

4. Miedo a la anestesia y ansiedad preoperatoria
A continuacidon se muestran los resultados obtenidos del miedo a la anestesia 'y
la ansiedad preoperatoria, medida con indicadores psicolégicos y con indicadores

hormonales.

4.1. Miedo a la anestesia y ansiedad preoperatoria medida con indicadores
psicoldgicos
Uno de los intereses de esta tesis es determinar la relacién entre la ansiedad
preoperatoria y los miedos a la anestesia, ya que la verificacidon de esta asociacidon nos
permitird intervenir de modo mas certero y eficaz sobre el paciente que va a ser

sometido a una anestesia general para una intervencién quirudrgica.

TABLA 18

Correlacidn entre el miedo a la anestesia y la ansiedad determinada por las escalas
EVA, APAIS y STAI.

Escalas 1 2 3 4 5
1 MIEDO ANESTESIA - 0,152 0,478** 0,409** 0,358**
2 ANSIEDAD EVA - 0,420** 0,294** 0,495**
3 ANSIEDAD APAIS CMA - 0,861** 0,645**
4 ANSIEDAD APAIS ANESTESIA - 0,491**

5 ANSIEDAD STAI -

** La correlacidn es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

Como se observa en la tabla 18, el miedo a la anestesia correlacionaba
significativamente con la ansiedad previa medida con la EVA (r(162=0,152; p=0,053),
con la ansiedad ante el proceso de la CMA medida con el APAIS (r(162=0,478; p=0,001),
con la ansiedad a la anestesia del APAIS (r(162=0,409; p=0,001), y con el STAI
(r(162=0,358; p=0,001).
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En estrecha relacion con la ansiedad previa del paciente ante el proceso
quirurgico, se encuentra el miedo que acompafa a la experiencia que el paciente
afronta para ser sometido a una anestesia general, para la intervencion quirurgica.
Estos datos incuestionables, son observables en los concluyentes resultados que

acabamos de mostrar.

Ademads, con el objetivo de penetrar en la intimidad estadistica de las
relaciones, hemos llevado a cabo sendos ANOVAS de 2x3, (Grupo: Experimental vs.
Control) x (Nivel de ansiedad: Alto vs. Medio vs. Bajo). De este modo, aunque la
diferencia entre el grupo control y el grupo experimental es ciertamente sélida,

exploramos la posibilidad de que existiera alguna interaccion entre ambos factores.
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AnsiedadBaja  Ansiedad Media  Ansiedad Alta

Fig.10 Miedo a la anestesia en funcion del nivel de ansiedad medido con la EVA.
Valores X

El primer analisis realizado con la EVA no dio resultados significativos en
funcidn de la ansiedad (F(2,156=0,54; p=0,58), ya que los tres grupos obtuvieron
puntuaciones similares, por un lado entre los pacientes de nuestro grupo control

confirmé y por otro entre los pacientes de nuestro grupo experimental.

El estudio de la relacidon entre la ansiedad (APAIS) y el miedo a la anestesia
mediante el ANOVA (two way) dio lugar a tres efectos significativos. En primer lugar el

esperado entre el grupo experimental y el grupo control (M=1,92; DT=1,01 vs. M=3,48;
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DT=1,32; F(1,156=59,52). En segundo lugar, entre los tres grupos en los que
segmentamos la muestra atendiendo a la puntuacidn en el APAIS, independiente de su

pertenencia al grupo experimental vs. control.

4,5 -

3,5 1

2,5 1

H Grupo Experimental

15 - H Grupo Control

Miedo a la anestesia
N
1l

0,5 -

Ansiedad Baja Ansiedad Media Ansiedad Alta

Fig. 11. Miedo a la anestesia en funcion del nivel de ansiedad medido con la escala

APAIS. Valores X.

Concretamente se obtuvieron diferencias entre el grupo bajo en ansiedad
(M=1,69; DT=0,92), el grupo medio (M=2,54; DT=2,54) y el grupo alto en ansiedad
(M=3,22; DT=1,39). De acuerdo con estos resultados, los individuos menos ansiosos
tenian menos reacciones de miedo que los pacientes que puntuaron altos en ansiedad.

(F(2,156=21,57; p=0,001).

No obstante, lo mas relevante lo constituyd la interaccidon significativa entre
ambas variables, lo que demostré que la ansiedad y el miedo no se relacionaban del
mismo modo en el grupo experimental y en el grupo control (F(2,156=3,17; p=0,045). El
analisis de la interaccion simple mediante comparacion por pares mostré que en el
grupo experimental, era el grupo de baja ansiedad el que sellaba la diferencia,
respecto a los grupos de ansiedad media (p=0,005) y alta ansiedad (p=0,001). En
cambio, en el grupo control era el grupo de alta ansiedad, el que marca la diferencia

respecto a los dos primeros (p=0,001 respecto a ambos grupos).
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TABLA 19

Matriz de diferencias del analisis de comparaciones muiltiples de pares de Tukey para
el miedo a la anestesia en atencion al nivel de ansiedad (APAIS).

Ansiedad 1 2 3
1 Bajaansiedad - 0,005 0,001
Grupo . .
. 2 Media ansiedad - 0,324
Experimental
3 Alta ansiedad -
1 Bajaansiedad - 0,125 0,001
Grupo . .
2 Maedia ansiedad - 0,001
Control
3 Alta ansiedad -

Finalmente, el andlisis de la relacién entre ansiedad medida con el STAI y el
miedo a la anestesia dio lugar a resultados convergentes con los del APAIS aunque, en
este caso, la interaccion no fue significativa, eso significaba que los distintos grupos de

ansiedad se comportaron igual en el grupo experimental y en el grupo control.

2,5 1

i Grupo Experimental

i Grupo Control

Miedo a la anestesia

Ansiedad Baja Ansiedad Media Ansiedad Alta

Fig. 12.- Miedo a la anestesia por grupos en funcion del nivel de ansiedad, medido con
la escala STAI Valores X

En concreto, los pacientes del grupo bajo en ansiedad dieron una media de 1,97
(DT=1,22), los de nivel medio una puntuacion M=2,40 (DT=1,27) y los de nivel alto una

puntuaciéon de M=3,10 (DT=1,38). Estas diferencias fueron significativas (F(,162)=9,45;
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p=0,001). No obstante, el contraste a posteriori mostré que el peso de esa diferencia

se debid a las puntuaciones de los grupos extremos.

El grafico 12 compara el miedo a la anestesia de los grupos control y
experimental en funcion del nivel de ansiedad. Se observa que el comportamiento de
los grupos seguia la misma pauta. El grupo de baja ansiedad era el que menos miedo
presentaba (figura 13), y este miedo se va incrementando a medida que aumenta el
nivel de ansiedad. Salvando las diferencias existentes entre grupos en la determinacién

inicial, el incremento resulté proporcional en ambos casos.

2,5 1

Miedo a la anestesia

0,5 -

Ansiedad Baja Ansiedad Media Ansiedad Alta

Fig. 13.- Miedo total a la anestesia en funcidn del nivel de ansiedad medido con la
escala STAI. Valores X

Para finalizar este analisis del miedo a la anestesia y ansiedad preoperatoria
medida con indicadores psicoldgicos, representamos graficamente los resultados en la
figura 14. El grafico mostré la comparativa del miedo a la anestesia en funcién del nivel
de ansiedad, aunque se han diferenciado los valores de las tres escalas. Pudimos
observar que el comportamiento se aproximd a los resultados previos del analisis de
las variables. Identificamos una estrecha relacién entre APAIS y STAI, ambas escalas se

comportaron de la misma forma. Mientras que la EVA, como era de esperar, no siguio
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esta pauta. Recordemos que al principio del capitulo vimos como el miedo a la

anestesia no correlacionaba con la EVA.
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Fig. 14.- Comparativa del miedo a la anestesia en funcion del nivel de ansiedad medido
con las 3 escalas: EVA, APAIS y STAI. Valores X

4.2. Miedo a la anestesia y ansiedad preoperatoria medida con indicadores
hormonales
El andlisis de correlaciones se llevd a cabo solo en el grupo experimental para
probar la existencia de asociaciones entre los indicadores hormonales de ansiedad y
estrés y el miedo a la anestesia. Como se observa en la tabla 20 el miedo a la anestesia
no aparecié relacionado con la prolactina (r(100=0,042; p=0,677), ni con el ACTH
(r(e8=0,029; p=0,778), ni con el cortisol (rg=0,038; p=0,707), en la determinacion
analitica realizada previamente a la anestesia. En cambio, en el analisis con la IL-1,
encontramos una correlacion marginalmente significativa con el miedo a la anestesia
(r35=0,317; p=0,064). Para concluir, al igual que ocurrié en el anterior analisis de la
ansiedad, solo encontramos que correlacionaban significativamente el ACTH vy el

cortisol (r(103=0,359; p=0,001).
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TABLA 20

Correlacidon de Pearson entre el miedo a la anestesia y la ansiedad preoperatoria
medida con indicadores hormonales

1 2 3 4 5
1 Miedo Anestesia - 0,042 0,029 0,038 0,317
2 Prolactina - 0,052 0,007 0,139
3 ACTH - 0,359** 0,001
4 Cortisol - 0,094

5 IL-1 -

**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

Ademds, con este mismo objeto hemos llevado a cabo sendos ANOVAS (One
Way) empleando como variable dependiente el nivel de Miedo a la Anestesia y como
factores de medida los tres grupos en los que hemos dividido a los pacientes segun la

respuesta hormonal de prolactina, ACTH, cortisol e IL-1.

El analisis de los grupos establecidos a partir de las determinaciones en sangre
de prolactina, no mostré resultados significativos (F(2,97=0,253; p=0,777), ya que los
tres grupos obtuvieron resultados muy similares. Grupo 1 (M=1,81; DT=1,01), grupo 2

(M=1,98; DT=1,99), grupo 3 (M=1,88; DT=0,90).

Con los grupos constituidos en atenciéon a los valores de ACTH, tampoco
encontramos diferencias significativas entre ellos y el miedo a la anestesia, como se
puede observar en la tabla anterior. La agrupacidon realizada atendiendo a los
resultados preoperatorios de cortisol en sangre, tampoco revelaron diferencias
significativas con el miedo a la anestesia (F(2,95=0,213; p=0,809). Finalmente, el miedo
a la anestesia en atencion a los valores preoperatorios de la interleuquina 1, no resultd

ser significativo.
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5. Miedo a la anestesia y ansiedad postperatoria

Al igual que en el punto anterior con la ansiedad preoperatoria, en este
apartado analizamos si la ansiedad postoperatoria estaba relacionada con el miedo del
paciente, ya que la verificacion de esta asociacidon nos permitird implantar acciones

gue incidan sobre este suceso.

5.1. Miedo a la anestesia y ansiedad postoperatoria medida con indicadores

psicolégicos

El primer andlisis en esta direccién fue una correlacidon de Pearson entre el
miedo a la anestesia y la ansiedad postoperatoria medida con la EVA y con el STAI,
indicadores psicoldgicos de la fase postquirdrgica. Como se observa en la tabla 21, el
miedo a la anestesia correlacionaba significativamente con la ansiedad del paciente al
dia siguiente de la intervencidn, medida con la EVA (r(104=0,255; p=0,009), y también
correlacionaba significativamente con la ansiedad post-proceso de la CMA medida con
el STAI (r(104)=0,275; p=0,005). Esta significacion estadistica entre la ansiedad y el

miedo a la anestesia, la observamos en las dos fases del proceso de CMA.

TABLA 21

Correlacidon de Pearson entre el miedo a la anestesia y la ansiedad postoperatoria
determinada con la EVAy el STAI

1 2 3
1 Miedo anestesia - 0,255** 0,275**
Ansiedad
nsieda ] 0,551+

postoperatoria EVA

Ansiedad
postoperatoria STAI

**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Con la misma finalidad hemos llevado a cabo sendos ANOVAS (One Way) con

tres niveles de ansiedad (Alto vs. Medio vs. Bajo). De este modo, exploramos de forma

convergente la posibilidad de que existiera alguna relacién entre ambos factores.
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El andlisis realizado con la EVA dio resultados significativos en funcion de la
ansiedad entre nuestros pacientes del grupo experimental. Grupo 1 (n=36; M=1,52;
DT=0,73), grupo 2 (n=35; M=1,97; DT=0,97), grupo 3 (n=33; M=2,27; DT=1,19). El valor
de la F de Snedecor resultd (F(2,101)=5,21; p=0,007).

TABLA 22

Puntuaciones promedio de los distintos niveles de ansiedad postoperatoria (EVA) y
analisis del efecto sobre el miedo a la anestesia.

Nivel de ]
Escala ansiedad n Media DT F(226;257) P
Bajo 36 1,52 0,73
EVA Media 35 1,98 0,98 5,215 0,007
Alto 33 2,28 1,19

Al realizar la comparacién multiple entre grupos, observamos que la diferencia
de medias fue significativa entre el grupo de menor ansiedad y el de mayor ansiedad.
Grupos 1y 3.

TABLA 23

Matriz de diferencias del analisis de comparaciones mtiltiples de pares de Tukey para
la ansiedad postoperatoria (EVA) en relacion con el miedo a la anestesia.

Nivel de ansiedad 1 2 3
1 Bajo - 0,130 0,005*
2 Medio . 0,416
3 Alto -
*

. La diferencia de medias es significativa al nivel 0,05

En funcidn del grado de ansiedad postoperatoria, determinada con el STAI, vy al
igual que hicimos en el apartado anterior, clasificamos a los pacientes en tres grupos y
realizamos un ANOVA, para explorar las posibles interacciones entre los grupos de
ansiedad postoperatoria y el miedo a la anestesia. Como se puede observar en la tabla

24, existia significacién estadistica intergrupos (F(,101)=3,27; p=0,04).
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TABLA 24

Puntuaciones promedio de los distintos niveles de ansiedad postoperatoria (STAI) y
analisis del efecto sobre el miedo a la anestesia.

Nivel de
Escala n Media DT Firoe.
ansiedad (226;257) o]
Bajo 32 154 0,69
STAI Media 36 2,10 1,17 3,279 0,042
Alto 36 2,06 1,04

El andlisis de la comparacién entre pares mostré que las diferencias se

presentaban entre el grupo de baja ansiedad y el de media ansiedad (p=0,056).

TABLA 25

Matriz de diferencias del analisis de comparaciones mtiltiples de pares de Tukey para
el miedo a la anestesia y la ansiedad postoperatoria determinada con el STAI

Nivel de ansiedad 1 2 3
1 Bajo - 0,056 0,087
2 Medio - 0,979
3 Alto -

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0,05

5.2. Miedo a la anestesia y ansiedad postoperatoria medida con indicadores
hormonales

El andlisis de correlaciones se llevé a cabo para probar la existencia de

asociaciones entre los indicadores hormonales de ansiedad y estrés, prolactina, ACTH,

cortisol, e IL-1, en la fase postoperatoria y el miedo a la anestesia. Como se observa en

la tabla 26 no existen relaciones entre miedo a la anestesia y prolactina (r(sg=0,25;

p=0,80), ACTH (r(96=0,18; p=0,86), y cortisol (r(ss=0,04; p=0,67).
Sin embargo, el andlisis de correlacion entre el miedo a la anestesia y los
niveles plasmaticos de la interleuquina 1, resulté ser estadisticamente significativo

(r34=0,451; p=0,007).
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TABLA 26

Correlacion de Pearson entre el miedo a la anestesia y las medidas hormonales
postoperatorias

1 2 3 4 5
1 z':/rlwis;jt(;:ie:a - 0,025 0,018 0,044 0,451**
2 Prolactina - 0,097 0,074 0,233
3 ACTH - 0,321%** 0,072
4 Cortisol 3 0,081
5 IL-1 -

Nota. **La correlacion es significativa al nivel 0,01(bilateral)

Con el fin de observar la influencia del miedo a la anestesia sobre las hormonas
e interleuquina a estudio, se establecieron tres grupos en funcidn del grado de miedo a
la anestesia alcanzado al aplicar la escala de miedos. En cada grupo se evalud la
presencia o ausencia de diferencias significativas mediante la realizaciéon de los
ANOVAS (One Way) pertinentes. Podemos apreciar en la tabla 27, que no encontramos
significacion estadistica del miedo a la anestesia con los indicadores hormonales de

prolactina, ACTH y cortisol.

Al igual que ocurria en el preoperatorio, en el andlisis de los grupos realizados a
partir de la muestra de sangre en el postoperatorio, no se encontraron diferencias
significativas (F(2,96=0,039; p=0,961) en la determinacion de la prolactina. En relacion al
ACTH, tampoco se encontraron diferencias significativas entre los grupos (F(,93)=0,054;
p=0,947). En la agrupacién realizada en atencién a los resultados postoperatorios de
cortisol en sangre, tampoco encontramos diferencias significativas con el miedo a la

anestesia (F(2,05=0,059; p=0,943).
El analisis de la respuesta postoperatoria de los factores a estudio ante el

miedo a la anestesia, solo dio lugar a diferencias significativas en los niveles

plasmaticos de la IL-1 (F(2,31)=3,13; p=0,058).
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TABLA 27

Analisis de la respuesta hormonal postoperatoria ante el miedo a la anestesia

Hormona Grupo n Media DT F gl p
1,00-4,53 33 1,90 1,11

Prolactina 1,00-4,87 33 1,85 0,88 0,039 2,96 0,961
1,00-5,00 33 1,92 1,05
1,00-4,87 32 1,86 1,12

ACTH 1,00-4,40 32 1,90 0,90 0,054 2,93 0,947
1,00-5,00 32 1,94 1,06
1,00-4,53 32 1,87 1,01

Cortisol  1,00-4,87 33 1,86 1,00 0,059 295 0,943
1,00-5,00 33 1,94 1,06
1,07-1,87 9 1,36 0,27

IL-1 1,00-4,87 13 1,87 1,04 3,135 2,31 0,058
1,00-4,13 12 2,33 0,98

El andlisis de comparaciones de pares de Tukey nos indicd que la diferencia se
producia entre los dos grupos extremos (p=0,046). Concretamente, fue el grupo de
pacientes con los niveles mas altos de IL-1, el que presentd mdas miedo a la anestesia,

en contraste con el grupo que tenia los niveles mas bajos.

TABLA 28

Matriz de diferencias del analisis de comparaciones multiples de pares de Tukey
entre los grupos de IL-1 en relacion con el miedo a la anestesia.

Grupo IL-1 1 2 3
1 1,07-1,87 - 0,385 0,046*
2 1,00-4,87 - - 0,404
3 1,00-4,13 - - -

*. La correlacidn es significativa al nivel 0,05(bilateral)

6. La articulacion de ansiedad y estrés como factores asociados al Miedo a la
anestesia
Con el objeto de determinar si los indices hormonales y las medidas de

ansiedad preoperatorias conjuntamente intervenian en el miedo a la anestesia,
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articulamos ambos criterios cruzando ortogonalmente ansiedad y hormonas (sélo
atendimos a la ACTH y cortisol ya que la prolactina no correlacionaba con estas dos).
Para ello, en primer lugar, clasificamos a los pacientes en dos grupos a partir de los
rangos de cada variable, de modo que si ambos se encontraban en el tercio medio o
superior de ambas variables se consideraban altos en estrés. Si, en cambio, solo uno de
los valores se hallaba en el tercio medio o ambos se encontraban en el tercio inferior
se consideraban bajos en estrés. El mismo criterio se empled para clasificar a los

pacientes en ansiedad.

El analisis de los grupos de estrés en las puntuaciones directas en las pruebas
hormonales produjo resultados significativos con la ACTH (t(101)=6,22; p=0,001) y con el
cortisol (t(101)=8,59; p=0,001). Es decir, nuestra distribucidn combinada de los dos
indices hormonales en dos grupos se confirmaba en las dos medidas tomadas

libremente.

TABLA 29

Analisis del miedo a la anestesia en atencidn a los grupos de estrés segtn las
determinaciones hormonales preoperatorias de ACTH y cortisol.

Nivel

Hormona estrés n Media DT t(257) p
Bajo 42 13,00 4,22
ACTH Alto 61 29,81 17,13 6,22 0,001
Bajo 42 9,11 2,32
CORTISOL Alto 61 1524 4,19 8,59 0,001

El andlisis de los grupos de ansiedad en las puntuaciones directas en las
pruebas  psicométricas utilizadas preoperatoriamente, produjo resultados
significativos. Es decir, nuestra distribucién combinada de los tres indices de ansiedad

en dos grupos se confirmaba en las tres medidas tomadas de forma independiente.
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TABLA 30
Analisis de la ansiedad en atencion a los grupos de estrés
Nivel .
Escala ansiedad n Media DT t2s3) p
Bajo 60 10,80 14,52
EVA Alto 66 51,83 20,20 12,97 0,001
Bajo 60 1,69 0,69
APAIS Alto 66 351 0.88 12,80 0,001
Bajo 60 12,00 6,24
STAl Alto 66 32,09 8,28 15,25 0,001

Esto nos permitid establecer cuatro grupos bien diferenciados, cuya

distribucién la podemos observar en la Figura 15.

30

25

A M Ansiedad bajo
20

M Ansiedad alto
15

Ansiedad

10

Estrés bajo Estrés alto

Fig.15.- Tamafio de los grupos en atencion a los niveles de ansiedad y estrés

Como se observa el grupo de pacientes con baja ansiedad y bajo estrés estd
compuesto por 17 pacientes (M=1,44; DT=0,36), el grupo de baja ansiedad y estrés
alto integrado por 24 pacientes (M=1,47; DT=0,65), el grupo de ansiedad alta y bajo
estrés esta formado por 13 pacientes (M=2,36; DT=1,28) y el grupo de mayor ansiedad

y estrés, también resultd ser el mayor numéricamente (n=27; M=2,18; DT=1,09).
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En este caso, el analisis de varianza realizado, utilizando como variable

dependiente el miedo a la anestesia y como factores de medida los cuatro grupos en

los que hemos clasificado a los pacientes segln los niveles de ansiedad y estrés, dio

lugar a diferencias estadisticamente significativas (F,77)=5,116; p=0,003).

Analisis de varianza miedo a la anestesia segtin los grupos de ansiedad y estrés

TABLA 31

Ansiedad Estrés n Media DT F2;259) p
Bajo Bajo 17 1,44 0,36
Bajo Alto 24 1,48 0,65
5,116 0,003
Alto Bajo 13 2,36 1,29
Alto Alto 27 2,18 1,09
Siguiendo con el andlisis de diferencia de medias, estas resultaron

estadisticamente significativas en los grupos de baja ansiedad y bajo estrés con el

grupo de alta ansiedad y bajo estrés y marginalmente significativa con el grupo alta

ansiedad y alto estrés. También resultaron significativas las diferencias de medias

entre el grupo de baja ansiedad y alto estrés con los grupos de alta ansiedad y bajo

estrés y el grupo de alta ansiedad y alto estrés.

Matriz de diferencias del analisis de comparaciones multiples de pares de

TABLA 32

Bonferroni para el miedo a la anestesia en atencidn a los grupos de ansiedad y estrés

Ansiedad Estrés 1 2 3 4
1 Bajo Bajo - 1,00 0,043 0,060
2 Bajo Alto - - 0,034 0,041
3 Alto Bajo - - - 1,00
4 Alto Alto - - - -

Nota. La diferencia de medias es significativa al nivel 0,05
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En figura 16 aparecen reflejados los valores de las medias de los grupos
establecidos y su correspondencia con el miedo a la anestesia. A mayor ansiedad de
los pacientes, mayor es el miedo a la anestesia, independiente del estrés que

presenten.

2,6

2,4
v
2,2 &

1,8

Miedo anetesia

1,6

| @ ad

1,2

Ansiedad Bajo Ansiedad Bajo Ansiedad Alto Ansiedad Alto
Estrés Bajo Estrés Alto Estrés Bajo Estrés Alto

Fig. 16 Grdfico de las medias del miedo a la anestesia en atencion a los grupos por
niveles de ansiedad y estrés

7. Satisfaccion del paciente

Para determinar si la ansiedad y el miedo son indicadores de satisfacciéon de los
pacientes en el proceso de la CMA, se muestran a continuacién los resultados
obtenidos de su relacién con la satisfaccion con el tratamiento del dolor y con la

satisfaccién de los cuidados perioperatorios.
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7.1. Relacidon de la ansiedad con la satisfaccion del paciente con el tratamiento
del dolor
La medida de satisfaccion con el tratamiento del dolor, la determinamos con
dos de los indices obtenidos de los items del cuestionario. En primer lugar, mediante
una cuestion sobre la experiencia de dolor del paciente después de la intervencion,
cuando ya se encontraba en la habitacién, -Una vez en su habitacion ¢Como valoraria
su dolor?- determinada sobre una escala de 0 a 10 (O=ningun dolor; 10=dolor
insoportable). Los resultados de este primer indice se relacionaron con las dos medidas
de ansiedad pre y post quirdrgicas. Las correlaciones de Pearson entre la experiencia
de dolor y la ansiedad resultaron significativas, tanto con la medida prequirurgica
(r(146)=0,25; p=0,01), como postquirdrgica (r(46=0,44; p=0,001). Ello significa que los
pacientes a medida que experimentaban mas ansiedad tenian mayor sensacion de

dolor, siendo esta relaciéon mas intensa en la fase postquirurgica.

Y, en segundo lugar, mediante la suma de las respuestas a dos cuestiones que
recogian una valoracién escalar del tratamiento que habia recibido para mitigarlo -
éCree que le han tratado bien el dolor?- (1=Mal; 2=Regular; 3=Bien; 4=Muy Bien) y la
prontitud con que se le habian administrado analgésicos —Cuando necesité mds
analgésicos y los pidio, se los administraron- (1=No se los administraron; 2=Tardaron;
3=Pronto; 4=No necesitd). Respecto al indice compuesto resultante, los resultados
mostraron correlaciones de Pearson entre tratamiento y ansiedad diferentes, segln se
tratara de la ansiedad prequirdrgica (r(146=0,61; p=0,53), o de la ansiedad
postquirurgica (rp46=0,21; p=0,03). Es decir, que solo la ansiedad postquirdrgica
afectaba a la valoracién que el paciente hacia del tratamiento recibido para reducir el
dolor, de modo que cuanto mayor era la ansiedad menos positiva era la opinién sobre

el tratamiento.
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7.2. Relacidon de la ansiedad con la satisfaccion del paciente con el proceso
perioperatorio de CMA

La medida de satisfaccién con el proceso de CMA, la determinamos mediante

dos indices, los items 3 y 7, extraidos de la encuesta de satisfaccion de CMA de nuestro

hospital. En primer lugar, mediante la articulacion de tres indicadores relativos al trato

que recibié el paciente en la UCMA, —Durante su estancia en la Unidad de CMA:

¢Recibio un trato correcto del médico? éRecibio un trato correcto de la enfermera? éSe

sintié correctamente atendido?- El indice resultante se proyectd sobre una escala de

cuatro puntos (0=Muy insatisfecho; 3=Muy satisfecho).

Los resultados de este primer indice dieron una media muy alta (M=2,94) y una
desviacion tipica tan pequefia (DT=0,34) que desaconsejaba cualquier analisis ya que
dicha puntuacion era independiente de cualquier otro factor concomitante. Todos los

pacientes estaban altamente satisfechos con el trato recibido en la Unidad de CMA.

El segundo indicador utilizado correspondia a la valoracidn escalar que
realizaba el paciente sobre su estancia en el hospital —En general, ¢ Como valoraria el
hospital después de su estancia?- (0=Muy insatisfecho; 10=Muy satisfecho). Este indice
de satisfaccion dio una M=8,62 y una DT=1,30. Ello nos permitié dividir la muestra y
escoger aquellos pacientes cuya puntuacion caia por encima y por debajo de la
mediana (inferiores y superiores a 9) y ejecutar un ANOVA para determinar si existian

diferencias entre esos grupos en el nivel de ansiedad pre y post quirurgica.

Los resultados obtenidos mostraron una interaccion marginal significativa entre
ansiedad y satisfaccion (F(181)=3,21; p=0,07). El estudio de las medias y varianzas
establece una sugestiva conexién entre ansiedad y satisfaccion. Mientras que en
ambos grupos hay diferencias significativas en el nivel de ansiedad (Mye)=21,3 y
Miposty=17,0; F(260:261)=6,27; p=0,01), para el grupo que se mostraba menos satisfecho y
(Mpre)=23,9 Yy Mpost)=14,7; F(260,261)=19,3; p=0,01) para el grupo que se mostraba mas

satisfecho, la proporcion de varianza explicada en cada caso muestra un valor
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moderadamente superior en el segundo grupo (eta cuadrado parcial n°=0,018) frente
al primero (eta cuadrado parcial n?=0,010). En efecto, como se observa en la figura 17
el grupo que se exhibia mas satisfecho era el que a pesar de tener mayor ansiedad
antes de la intervencion, presentaba los niveles mas bajos de ansiedad, incluso por

debajo del grupo menos satisfecho en la fase postquirurgica.
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Fig. 17 Grdfico de las medias de la ansiedad preoperatoria en atencion a la satisfaccion
con el proceso de CMA.

7.3. Relaciéon del miedo con la satisfaccion del paciente con el tratamiento del
dolor

Los resultados de la correlacion de Pearson entre el miedo a la anestesia y los

dos indicadores de satisfaccion utilizados para la evaluacion sobre el tratamiento del

dolor: experiencia del dolor postoperatorio del paciente (DPO), por un lado, y la

medida compuesta de la valoracién escalar del tratamiento que habia recibido para

mitigarlo y la prontitud o rapidez con la que se habian administrado los analgésicos

(tratamiento dolor), por el otro lado, produjo un resultado diferencial.

Mientras que el miedo a la anestesia y la satisfaccion con el tratamiento

recibido para aliviar el dolor postoperatorio del paciente dio lugar a una correlacién
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significativa directa (r(104)=0,286; p=0,003), no se obtuvo ninguna correlacién entre el
indice compuesto de la satisfaccion con la experiencia del dolor y el miedo a Ia
anestesia.

TABLA 33

Correlacién de Pearson entre el miedo a la anestesia y la satisfaccion con el
tratamiento del dolor

1 2 3
: 5n D
Satisfaccion glor i 0,415%* 0,008
Postoperatorio
Satisfaccion i ) 0,286**

Tratamiento Dolor

3 Miedo Anestesia - - -

Nota. ** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

7.4. Relacion del miedo con la satisfaccion del paciente con el proceso
perioperatorio de CMA

Al igual que hicimos anteriormente al relacionar la ansiedad con la satisfacciéon

en el proceso de CMA, también en este caso se dividié la muestra en dos grupos a

partir de las respuestas al indice termomeétrico de satisfaccion. El grupo de pacientes

con los indices mas bajos en satisfaccion obtuvieron una media de M=1,90 y una

DT=0,99. Mientras que el grupo de pacientes con los indices mas altos obtuvieron una

media y una DT similares (M=1,89 y una DT=1,00). El analisis de Varianza conform¢ la

falta de diferencias entre ambos grupos (F(1,81)< 1). Podemos resumir que el miedo a la

anestesia de los pacientes no influyéd sobre su satisfaccién con el proceso

perioperatorio de CMA.
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En este apartado, en primer lugar presentaremos la idoneidad de las
herramientas de medida utilizadas y la escala de miedo a la anestesia, resultante de
nuestro estudio. En segundo lugar, se mostraran las conclusiones referidas a las
variables antropométricas, socio-demograficas, experiencias previas e indices
hormonales, respecto a la ansiedad del paciente en las dos fases preestablecidas,
antes y después de la intervencion. A continuacidn, se ilustrard el perfil del miedo a la
anestesia empleando los mismos factores que con la ansiedad, pero solo en la fase
postoperatoria. Y para finalizar, se incluirdn observaciones sobre la satisfaccién del
paciente con el proceso perioperatorio de la cirugia mayor ambulatoria, asi como con
el tratamiento del dolor postoperatorio. Todo ello, fiel reflejo de la consecucién de los

objetivos planteados en el presente estudio.

1. Instrumentos de medida.

1.1. Idoneidad de las herramientas

Para comprobar la idoneidad de las escalas utilizadas para trazar el perfil de la
ansiedad y el miedo perioperatorios, fue preciso verificar las cualidades psicométricas
de varias medidas de ansiedad. Con la finalidad de profundizar en que su utilizacién iba
a ser positiva para determinar aquello que desedbamos medir, la ansiedad, el miedo y
la satisfaccidn, seleccionamos herramientas ya utilizadas por otros autores con el
mismo objetivo, en poblaciones de caracteristicas similares a la muestra que conforma

nuestro grupo de estudio.

Esta decisidon fue tomada porque a pesar del gran auge y la superproduccién de
escalas desarrolladas para medir la satisfaccién del paciente con la anestesia no
encontramos en su revision, un rigor metodoldgico en el desarrollo de los estudios, ni

un marco conceptual que explique la satisfaccién con los servicios de anestesia.
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La informacion sobre las variables que podrian explicar este constructo
presenta un caracter mas empirico que cientifico. Y dado el escaso valor predictivo de
los anestesidlogos para determinar la ansiedad de los pacientes, demostrado por
varios autores en trabajos recientes (211;222;262-263), no las consideramos

apropiadas.

Algunos de estos estudios, tampoco presentaban las propiedades psicométricas
de las escalas, por lo que su validez y fiabilidad no quedaba demostrada (264-270). El
uso de instrumentos no validados, da lugar a resultados poco fiables y la
generalizacion de los mismos puede ser peligrosa, cuando los métodos utilizados son
cuestionables. Esta conclusidn de la revision realizada por Le May et al (271), vino a
reforzar nuestra iniciativa de utilizar varias herramientas, todas ellas con frecuencia
empleadas en los servicios de anestesiologia, cuya consistencia y correlacion entre
ellas, ya habia sido demostrada por autores como Moerman et al (231), Boker et al (4),

Millar et al (272), o Schiff et al (22).

En nuestro estudio, todos los términos utilizados en la introduccién y las
variables han sido antes definidos, de manera que nuestros resultados muestran que
hemos medido aquellos parametros que realmente necesitabamos medir para

alcanzar nuestros objetivos.

Esta aportacidn resulta pertinente al comprobar que existen autores que no
definen el objetivo de su trabajo, respecto a las variables que podrian explicar el
concepto subyacente (122;213;273-274), dejandonos en la duda de qué era lo que

deseaban o pretendian medir.

Los resultados del andlisis de las propiedades psicométricas de las escalas
utilizadas en el estudio muestran su validez y fiabilidad para determinar la ansiedad de
los pacientes en las dos fases del estudio. En el caso de la EVA, al tratarse de una

escala de un solo item, no fue posible determinar su consistencia interna, pero las
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respuestas de los pacientes resultaron sensibles a los momentos en los que se aplicé la

escala.

Es decir, el analisis de diferencias entre la ansiedad prequiridrgica vy
postquirurgica, resulté ser significativa. El tiempo medio transcurrido entre la encuesta
previa y la intervencion quirurgica fue de 33 dias, por lo que ademds podemos
considerarla estable. Dexter et al en su escala ISAS, para demostrar la estabilidad de la
misma, midieron a la hora y a los 4 dias post-intervencion (213), determinaciones
alejadas de las recomendaciones de los expertos, que se ajustan a un periodo de

espera de 2 semanas a un mes (275).

Con la misma indicacion, determinar la ansiedad relacionada con la anestesia
de forma fiable y sencilla, en combinacidn con otras herramientas, la EVA ha sido
empleada con anterioridad por otros autores (4;231;272). Aunque Fekrat et al la han
utilizado sin correlacionarla con los otros instrumentos de medida usados en el
presente estudio (222), y nos remiten al trabajo realizado por Vogelgsang en 1988,
para demostrar que se trata de un método preciso y sensible para informarnos de la

ansiedad preoperatoria (276).

Respecto a la escala APAIS, se comprobd en primer lugar la correlacién entre
las variables para calcular el indice de bondad de la prueba y justificar de esta forma la
factorizacién de la matriz, de la que emergieron los 2 factores que esperdbamos
encontrar: la ansiedad y la informacién. Ambos factores con una buena consistencia
interna, el alfa de Crombach fue muy alto en ambos casos y muy proximo a los indices
obtenidos en el estudio original por Moerman et al (231). Finalmente, para distinguir la
ansiedad a la anestesia, de la ansiedad a la cirugia, también se calculd la consistencia

interna de las dos medidas que resultd ser muy aceptable para nuestro propésito.

Este analisis psicométrico era imprescindible para la utilizacion del APAIS en

nuestra poblacién a estudio, ya que la escala, traducida al espafiol, no ha sido validada
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Yy su uso parece escaso. De la Paz et al (20) la utilizd en castellano con poblacidn
cubana, pero en su trabajo no presentaba resultados de pruebas psicométricas del
APAIS. No obstante, encontramos articulos en los que se utilizd de manera correcta
con nuestros mismos objetivos, aunque en inglés, como en los trabajos de Boker et al

(4) y en los de Schiff et al (22).

Ningln autor duda de la idoneidad de la escala STAI para determinar la
ansiedad de los pacientes o para analizar la correlacion existente entre ésta y las
nuevas escalas, como queda demostrado en su amplisima aceptacion
(2;4;22;122;231;272). La STAIl estd considerada el patron de oro, motivo que la
convierte en la herramienta de referencia para todos los autores que pretenden
validar sus cuestionarios, en un intento de conseguir su utilizacién en futuros estudios

de investigacion.

Los resultados de nuestras pruebas psicométricas, refuerzan la utilidad del STAI
para medir la ansiedad preoperatoria y postoperatoria en nuestro grupo de pacientes
de cirugia mayor ambulatoria. La elevada consistencia interna del analisis, tanto en la
fase previa (a=0,92), como en la post-anestésica (a=0,81), sumado a la ausencia de
significacion estadistica al comparar las medidas en los dos momentos temporales de
nuestro estudio, justifican su uso, ya que se trata de una escala vdlida, estable,

consistente e independiente de contextos transitorios.

Por tanto, resulta esencial emplear métodos rigurosos, asi como instrumentos
fiables, con el fin de generar resultados validos y clinicamente pertinentes, sobre este
ambito importante de la anestesiologia. La evaluacién subjetiva puede ser inexacta y
una evaluacion cuantitativa, puede proporcionar mayor informacion para una mejor
atencién. Ademas, realizar pruebas psicométricas de las herramientas utilizadas para
mantener la fiabilidad y validez de las mismas, es necesario, ya que casi siempre estan

sujetas a los efectos del contexto social.
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1.2. Idoneidad de las escalas de miedos
Como complemento sustancial a las escalas de ansiedad, las escalas de miedo
elaboradas en nuestro estudio, nos permitieron delimitar y definir los temores mas

frecuentes de los pacientes de CMA a la anestesia.

Si bien es cierto que en la literatura encontramos listados de miedos frecuentes
de los pacientes que van a ser sometidos a una intervencion quirurgica
(6;122;222;226;263;277), tan solo unos pocos articulos mencionan la metodologia

utilizada para la obtencién de la relacién de miedos utilizada (2;22;222;226).

No encontramos ninguna escala especifica de miedos a la cirugia, a la anestesia
o al proceso, que posea unas propiedades psicométricas acordes con la finalidad de Ia
misma, esto es probar la existencia de pensamientos emocionales negativos

vinculados al proceso de la cirugia mayor ambulatoria.

Nuestra escala de miedos surgié de un proceso cognitivo que incluia la opinién
de expertos, profesionales sanitarios, pacientes, ademas de todos los miedos

frecuentes referidos por otros autores, presentes en la revisién literaria.

La escala de miedos resultante se presentaba al paciente a la mafana siguiente
de la intervencidn, para controlar la ética del procedimiento y evitar suscitar en el
paciente temores desconocidos para él, en los que siquiera habia pensado antes de su

intervencion.

Quizds esta fuera, entre otras, la explicacién de porqué los pacientes del grupo
control presentaban mas miedos que los del grupo intervencidon. Al grupo
experimental se le preguntaba en qué medida habia pensado y ese pensamiento le
habia provocado, desde una sensacién molesta, a un intenso terror, en una serie de

miedos relacionados con el proceso, antes de la intervencidn. En este caso se producia
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una situacién de ciego, ya que la escala contenia situaciones desconocidas para el

paciente, que ni tan siquiera podia haber imaginado.

Mientras que al grupo control se le preguntaba, que ante una ficticia y préxima
intervencién quirurgica, qué situaciones y en qué medida, le provocaria miedo. En este
caso, al paciente le ofertdbamos una amplia informaciéon sobre todas aquellas
situaciones, circunstancias o complicaciones que podrian tener lugar como
consecuencia del proceso. Situaciones desconocidas y por lo tanto improbables, se
tornan familiares y posibles, no existe el ciego y sus miedos se intensifican

convirtiéndose enirracionales.

A este grupo de pacientes le ofreciamos toda la gama completa de miedos
asociados a la anestesia, a la cirugia o a ambas, y resulta légico pensar que en mayor o
menor medida, todos los miedos relacionados en la escala presenten sensaciones

desagradables o no deseadas en los pacientes.

Asi nos encontramos con que el miedo mas frecuente en los pacientes de
ambos grupos no coincide. Consideramos que el miedo a las posibles complicaciones
gue pudieran aparecer con la anestesia, seguido del miedo al dolor postoperatorio,
presentados como mas relevantes por el grupo experimental, son mas reales y
consecuentes con la situacidon del paciente que va a ser intervenido, que el miedo a
quedar con una lesién irreparable o el miedo a quedar mentalmente incapacitado,
presentados por el grupo control. Estos miedos son mas subjetivos, se alejan de Ia
realidad, ya que se trataria del temor a algo que pudiera suceder, pero que por su

escasa prevalencia, se convierte en improbable.

Otra de las posibles justificaciones a la mayor intensidad de miedo en el grupo
control, la encontramos en que se trata de pacientes con un ASA Ill — ASA IV, que
presentan patologias médicas agudas o crdnicas, pero siempre relevantes y en muchos

casos reincidentes. Esto se traduce en que nuestros pacientes del grupo control, son
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habituales consumidores de recursos sanitarios, por lo que conocen perfectamente el
sistema de salud, a esto afadiriamos la incertidumbre, el miedo a la propia evolucidn

de su enfermedad.

Aunque esta afirmacién resulta mas empirica que cientifica, encontramos 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 (223).

Esta conclusion, apoya y refuerza nuestra justificacion de porqué los pacientes
del grupo control, pacientes hospitalizados con un ASA Il — ASA IV, presentan mayor
intensidad de miedos que los pacientes del grupo experimental, pacientes de CMA con

un ASA | —ASAII.

Para su andlisis, la escala de miedos que presentabamos, fue diseccionada en
tres sub-escalas de miedos: miedo a la anestesia, miedo a la cirugia y miedo al proceso
de hospitalizacién. Estas sub-escalas surgieron de la agrupaciéon del miedo con la causa

que lo provocaria.

En un primer analisis se eliminaron de las sub-escalas los items referentes a los
miedos que por su escasa prevalencia no resultaban significativos para el paciente, ni

para el estudio.

A continuacién se realizaron las pruebas estadisticas pertinentes para
establecer las propiedades psicométricas de las sub-escalas, resultando unas robustas
propiedades que confirman su validez y fiabilidad. En concreto, obtuvimos el mismo
valor, un alfa de Crombach de 0,97 para la sub-escala de miedos a la anestesia y para

la sub-escala de miedos a la cirugia, y de 0,89 para la de miedos hospitalarios.
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A partir de este momento, los analisis que realizamos a continuacidn fueron
observaciones sobre la relacién de miedos a la anestesia, por tratarse de uno de los

objetivos de nuestra investigacion.

La escala de miedos a la anestesia resultante del analisis, presenta similitudes
con otros listados de miedos. En nuestra escala, los miedos mas importantes para los
pacientes que van a ser sometidos a una anestesia general son: en primer lugar, la
presencia de complicaciones durante la anestesia, seguido del dolor postoperatorio, en
tercer lugar, no despertar tras la intervencion, en cuarto lugar, quedar con una lesién
cerebral por la anestesia y en quinto lugar, incapacidad del anestesiélogo para

despertar al paciente una vez finalizada la intervencion.

Con la relacion de miedos mds frecuentes de Matthey et al, solo coincidimos
con el miedo a la lesién cerebral tras una anestesia general (6). Mas préximo a
nuestro entorno, el trabajo de Marco et al recoge el miedo a no despertar como el de
mayor prevalencia entre sus pacientes (223), miedo que también estd presente en

otros trabajos como el mas temido por los pacientes (118;226).

Con la clasificacion realizada por Fekrat et al, solo coincidimos en el miedo al
dolor postoperatorio, quinto de los miedos mas importantes de su estudio (222), esta
posicidn se aleja bastante del informe de Shevde et al, que lo presenta como el miedo
mas importante para el paciente que va a ser sometido a una anestesia general (122),
e incluso de los resultados de nuestro estudio, en el que el miedo al dolor
postoperatorio aparece como el segundo miedo de mayor intensidad en nuestros

pacientes a estudio.

Los resultados sirven para desmitificar que el miedo a la muerte esté presente
como la mayor amenaza que acecha a nuestros pacientes. Si bien es cierto que esta
incluido en la escala, su presencia no destaca por estar omnipresente, ni por caer en el

olvido, simplemente aparece como un factor que puede influir en el estado emocional
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del paciente. No obstante, encontramos trabajos en los que el miedo a morir es el
motivo mads frecuente que presentan, y esto lo relacionan con el riesgo que
generalmente conlleva el acto quirdrgico y al miedo inducido por la anestesia general,

provocando la muerte temporal del yo, descrita por Freud en sus estudios (278).

Otros autores incluyen el miedo a la muerte entre las tres primeras causas del
miedo a la anestesia general, como es el caso de Kindler et al (2), Shevde et al (122),
Fekrat et al (222). Incluso los profesionales sanitarios lo perciben como uno de los
mayores miedos presentes en los pacientes, aunque ya hemos comentado que su valor
de prediccion es bastante escaso (226), por lo que vamos a considerarlo como una

apreciacion mas bien subjetiva.

El miedo que los pacientes presentan a las nduseas y vémitos postoperatorios,
ha sido documentado por varios autores. Macario y Vasanawala (279) informaron
como prioritario para los pacientes evitar el dolor, las nauseas y los vémitos,
apreciacion que responde al uso de cuestionarios mas interesados en los aspectos
fisicos que en los aspectos emocionales. De forma similar, Kindler et al relacioné el
miedo de los pacientes a sentirse enfermos en el postoperatorio, entendiendo como
tal, la presencia de dolor, nauseas y vomitos, con la segunda causa especifica de

miedos relacionados con la anestesia (2).

Lejos de estas opiniones, encontramos trabajos en los que estos miedos se
mencionan en ultimo lugar (6), resultados muy similares a los obtenidos en nuestro
estudio. En los pacientes de nuestro grupo control, el miedo a tener vomitos después
de la operacion, figuraba en el ultimo lugar de la escala de miedos, compuesta por 15
items. Y aunque en los pacientes del grupo experimental, el miedo a la presencia de
vomitos en el postoperatorio no aparece en la ultima posicién, si que lo hace la

diferencia de medias del analisis entre ambos grupos.
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Esta ausencia de miedo podria justificarse como la asuncion de que los vomitos
después de una anestesia general, forman parte integrada del proceso al que el
paciente es sometido. Y si bien es cierto que no son deseables, tampoco son

considerados peligrosos por los pacientes (22;263).

Shafer et al (226), al igual que Fekrat et al (222), utilizaron la misma relacién de
miedos frecuentes y la categorizaron en miedos a la anestesia, miedos quirurgicos y
otros miedos no relacionados con el proceso. A pesar de haber mediado 10 afios entre
ambos trabajos, tenian un objetivo comun, determinar la capacidad predictiva de los
anestesidlogos y cirujanos sobre los miedos de los pacientes. Las conclusiones
resultaron similares, concluyendo que dada la escasa valoracién predictiva de los
médicos, es necesario desarrollar programas educativos que provean a los
profesionales sanitarios de herramientas para mejorar sus destrezas de relacidn,
comunicacion y cuidados. Esta falta de conexidn entre los pacientes y sus responsables
del cuidado, también ha sido documentada por otros investigadores, que coinciden en
que los profesionales sanitarios valoran mdas el aspecto fisico, mientras que los

pacientes valoran mas los aspectos emocionales (211;217;279).

Nuestra escala de miedos a la anestesia es una herramienta que prioriza los
miedos mas frecuentes a la anestesia general, presentes en los pacientes que van a ser
sometidos a una intervenciéon quirdrgica en nuestra Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria. Esta informacién proporciona a los profesionales sanitarios la posibilidad
de conocer especificamente los miedos que presentan los pacientes y actuar en

consecuencia en funcién de la importancia e intensidad de los mismos.

Resulta importante para el paciente poder expresar sus miedos y para el
anestesidlogo conocerlos, pero de forma especifica. Si el paciente expresa miedo a las
posibles complicaciones de la anestesia, el anestesidlogo podra informar al paciente

sobre las mismas, y en muchos casos, esto contribuira a disminuir su ansiedad.
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La escala APAIS de Moerman et al, determina el miedo del paciente de forma
generalizada “me preocupa la anestesia”, pero desconocemos qué es lo que le
preocupa al paciente de la anestesia. Roizen et al, por esta misma cuestion, critica a
Moerman et al, puntualizando que en el item 4 del cuestionario “me preocupa el
proceso” entendiendo como tal, la anestesia, la cirugia y la hospitalizacién, deberiamos
poder conocer qué parte de todo el proceso es la que le causa temor: la muerte, las
complicaciones, la soledad. A pesar de que ofrece dos buenas razones para la
utilizacidn de la escala, que es breve y de facil cumplimentaciéon y que sus propiedades

psicométricas han sido ampliamente documentadas (280).

Los miedos sobre la anestesia general, varian segun la poblacién y las
herramientas utilizadas para determinarlos. A estos componentes de los trabajos
cientificos, que pueden justificar las diferencias encontradas entre los articulos que
hemos presentado y los resultados de nuestro estudio, pueden incorporarse otros
factores fisicos, emocionales, sociales o culturales, asi como la presencia o ausencia de

cirugia inminente.

2. Perfil de la ansiedad
El perfil de la ansiedad en nuestra muestra de pacientes surge del analisis de las

variables independientes del estudio y su relacion con la ansiedad.

Aun tratdndose de un tema bien estudiado por otros investigadores, nuestros
resultados aportan nuevas dimensiones en el proceso de interrelacion entre el
paciente y la ansiedad, como son las variables antropométricas, la experiencia vicaria o

la situacion del cuidador informal.

La informacién obtenida delimita las caracteristicas definitorias que presentan
los pacientes ansiosos ante una anestesia general, ofreciendo a los profesionales
sanitarios una herramienta util que le va a permitir identificar y relacionar a los grupos

de pacientes con su nivel de ansiedad.
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2.1. Perfil de la ansiedad, en atencion al sexo, edad y caracteristicas
antropomeétricas

Respecto a la variable de género, coincidimos con todos los estudios revisados,

en que las mujeres presentan niveles de ansiedad superiores a los hombres

(2;18;122;153;161;223;231;281). Desde que Janis dirigi6 en 1958 la primera

investigacion sistemdtica sobre ansiedad preoperatoria (282), esta caracteristica

siempre ha sido asi y no ha sufrido modificaciones con el tiempo.

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. En nuestro estudio,

concretamente a la mafana siguiente a la intervencién.

Los hombres no alcanzaron niveles tan altos de ansiedad, y aunque en ambos
grupos de género, disminuye considerablemente a las 24 horas, es el grupo de mujeres
el que mds destaca. Una idea representativa de estos niveles de ansiedad, seria un
grafico en el que la curva de ansiedad de las mujeres fuera una montafia con el pico
mas alto; mientras que en los hombres su curva quedaria representada por una

meseta, mas prolongada, pero menos elevada.

Otros autores sin embargo, informan de la ausencia de efecto de género al
referirse al comportamiento de los niveles de ansiedad. En la medida preoperatoria,
tanto en hombres como en mujeres estd elevada al principio y en la medida
postoperatoria en ambos casos disminuye de forma considerable. No contemplan los
valores iniciales de ansiedad superiores de las mujeres, respecto a los hombres

(4;283).

Que nuestro grupo experimental estuviera integrado por mayor numero de

mujeres no afecta a los resultados. Encontramos diferencias significativas porque las

mujeres presentan mayor ansiedad que los hombres, por lo que debemos suponer que
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no se debe al azar o a la mayor representacién de mujeres en la muestra. Ademas,
como ya hemos comentado, esta conclusion queda refrendada por otros muchos

autores (4;22;215;259;267;283-284).

Para establecer la relacién entre la edad y la ansiedad, dividimos la muestra en
tres grupos. Los puntos de corte a los 41 afios y a los 53 afos, fueron el resultado
intencionado de obtener tres muestras con igual nimero de pacientes. De los tres
rangos de edad establecidos, es el grupo de edades comprendidas entre los 42 y los 53
afios, el que presenta los mayores niveles de ansiedad. El andlisis de la edad en
relacién con la ansiedad solo resulté ser significativo con la determinacidn realizada

con la EVA.

Sin embargo, Kindler et al utilizando las mismas escalas, la EVA y el STAI,
identifica a los pacientes jévenes, menores de 37 afios, como pacientes de riesgo
elevado para la ansiedad preoperatoria. En su analisis, no fue en la escala visual
analdgica, donde obtuvo sus conclusiones, sino en el STAI (2). Curiosamente en
conjunto, su grupo de pacientes presentaba valores superiores en ansiedad a los
obtenidos en nuestro estudio con el STAI, mientras que los valores de ansiedad

determinados con la EVA eran superiores en el nuestro.

En la misma linea, Grabow y Buse divulgaron en su estudio un impacto
significativo de mayor intensidad de ansiedad en pacientes jovenes en la fase
preoperatoria (285). Mientras que Domar et al (286), Shafer et al (226), asi como
Shevde y Paganopoulos (122), no coinciden con los anteriores y concluyen que la
intensidad de la ansiedad no correlaciona con la edad de los pacientes, pero sugieren

cierto efecto calmante de la edad sobre la ansiedad.

Siguiendo con las caracteristicas antropométricas del perfil de la ansiedad y en

relacion al peso y la talla de los pacientes, nuestros resultados muestran que estas

caracteristicas no estan relacionadas con la ansiedad de los pacientes. Al igual que
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hicimos con la edad, clasificamos a los pacientes en tres grupos y los relacionamos con
las tres escalas utilizadas en el preoperatorio, pero no encontramos diferencias

significativas.

Se trata de una aportacién curiosa, ya que no encontramos antecedentes de
estudios que contemplen el peso corporal y la estatura, en relacién a la ansiedad o
miedo de los pacientes. Algo que “a priori” parece obvio, sin embargo, ningun

investigador habia dedicado suficientes esfuerzos en demostrarlo.

2.2. Perfil de la ansiedad, en atencidn a las variables socio-demograficas
Otras de las variables que incluimos en nuestro estudio para trazar el perfil de
la ansiedad, eran las relacionadas con la situaciéon socio-demografica del paciente, ya
gue apenas encontramos estudios que hayan analizado estas caracteristicas como
factores de riesgo, en numero suficiente, como para predecir la ansiedad

preoperatoria (119;122;286).

En este sentido, exploramos si el nivel de estudios de los pacientes influia en su
nivel de ansiedad preoperatoria. Para ello, identificamos cuatro niveles de formacion
gue abarcaban gradualmente desde el analfabetismo, a los estudios de posgrado o
universitarios, y encuadramos a los pacientes en atencién a su educacion escolar. En el
analisis, nos encontramos con que no existe relacion significativa entre la ansiedad y el
nivel de estudios de los pacientes, en ninguno de los grupos, con ninguna de las
escalas. Esta conclusidn se ve reforzada por aportaciones anteriores, la mas reciente y

de mayor evidencia, el ensayo clinico de Fekrat et al del afio 2006 (122;222).

No obstante, esta afirmacion no coincide con los hallazgos de otros
investigadores como Kindler et al que afirman que existe una relacién significativa
entre la ansiedad y el nivel de estudios. En realidad, para estos autores, son los

pacientes con bajo nivel de estudios los que presentan mayor ansiedad (2).
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Mientras, Marco et al también aseguran que el nivel de estudios guarda
relacion significativa con el malestar psicolégico del paciente, pero en clara
contraposicion con los anteriores, exponen que son los pacientes con estudios

universitarios los que presentan mayor ansiedad (223).

Aunque no coincidimos plenamente con Marco et al, ya que en nuestro analisis
no encontramos diferencias estadisticas significativas, si que nos aproximamos en la
simple observacion de que los pacientes sin estudios son los que menos ansiedad

presentan, frente al resto de los grupos.

No obstante, hemos podido comprobar que la creencia de que a mayor nivel de
estudios, mayor nivel de ansiedad, no es una constante que forme parte del perfil de la

ansiedad en nuestra poblacién.

Como tampoco lo es el lugar de residencia habitual del paciente. El entorno

rural o urbano, no es una variable estadisticas relevante en relacion con la ansiedad.

Una vez mds, Marco et al en su investigacidn, utilizando un instrumento de
medida diferente, analizaron esta variable y nos muestran que su poblacién a estudio,
si que presentaba diferencias significativas. Los pacientes residentes en el medio rural,
en los pueblos o en el campo, presentaban niveles de malestar psicoldgico inferiores a

los pacientes residentes en el medio urbano (223).

En nuestro estudio, los pacientes que residen en el dmbito rural, también son
los que presentan menores niveles de ansiedad. Pero la ausencia de significacion
estadistica, asociada a estos valores inferiores, invalida nuestra premisa de que estos
pacientes, por tradiciones arraigadas o falsas creencias populares, presenten mayores

niveles de ansiedad.
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No solamente ddénde vive el paciente, sino con quién, nos parecié una variable
que debiamos incluir en nuestro estudio, por dos buenas razones. En primer lugar,
porque es una variable poco estudiada y en segundo lugar, porque no hemos
encontrado en la documentacion cientifica informacién sobre cémo la ansiedad
preoperatoria puede estar influenciada por la situacién de convivencia. Disponer o no
de un sélido apoyo familiar, saber que te esperan o la soledad, podian ser factores que

ayudaran a perfilar la ansiedad.

Consideramos cuatro posibles situaciones de convivencia para la agrupacién de
los pacientes, en atencidon a la informacién que nos facilitaban. El andlisis de los
resultados mostré que la convivencia en una unidad familiar es la mas frecuente, pero
no encontramos una correlacién significativa entre la situacién de convivencia

declarada por el paciente y su estado de ansiedad.

Pensamos a posteriori, que quizas por respeto a la intimidad del paciente, por
no pretender dar la impresion de entrometidos, tratamos este aspecto con demasiado
tacto y dispusimos de unos moldes sociales que no habian sido establecidos acordes a
la realidad. No definimos en qué consistia la convivencia en familia o en pareja, pero lo
presentamos como dos situaciones diferentes de convivencia, cuando para los fines de
nuestro trabajo, se trataba seguramente de la misma situacién de estabilidad y apoyo

emocional.

El grupo integrado por los pacientes que declararon otra situacion de
convivencia, era un cajén de sastre. Hace afios, bien podria haber incluido a sacerdotes
y monjas, y a los hippies en sus comunas. Pero en nuestra realidad social y asistencial,
pensamos que se incluyeron en este grupo a aquellos pacientes que no quisieron
confiarnos su situacién. Incluso la convivencia en soledad, no significa que su
experiencia y preocupaciones o temores no vayan a ser compartidas con hijos,

familiares o amigos.
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Otro aspecto social nuevo era el estudio de la situacién de cuidador informal en
el paciente. En este caso, si que definimos las caracteristicas que conformaban este
grupo de estudio. Se trataba de pacientes que en su domicilio o fuera de él, tenian a su

cuidado personas dependientes, ya fueran nifios pequeiios o personas mayores.

Consideramos interesante el analisis de esta variable por tratarse de una
circunstancia que podria generar mayor ansiedad, debido a la separacion temporal y a

la minusvalia propia de la intervencidn.

En esta ocasién, nos encontramos con un reducido grupo de pacientes que se
declararon cuidadores informales, pero no hallamos significacién estadistica sobre la

ansiedad preoperatoria.

Respecto a la situacidn laboral de los pacientes, los fuimos clasificando en
categorias, a medida que aparecian nuevas posibilidades. Obtuvimos seis grupos que
se correspondian con las seis situaciones de ocupacion declaradas por los pacientes:
en paro laboral, jubilado, ama de casa, estudiante, trabajador auténomo y trabajador
por cuenta ajena. En el analisis de los datos no encontramos diferencias

estadisticamente significativas entre la situacion laboral y la ansiedad de los pacientes.

Autores como Domar et al (286), que han incluido esta variable en sus estudios,

concluyen de igual manera, en que la ocupacién no afecta a la ansiedad.

De nuestros resultados, llama la atencidn, que es el grupo de estudiantes, el
mas pequeno de los grupos, el que presenta niveles de ansiedad muy superiores a los
otros grupos. Esto ocurre con las tres escalas de medicién, aunque solo se trata de una
observacién, y no encontramos diferencias estadisticas significativas. Los pacientes de

este grupo eran los mas jovenes y con mayor nivel de estudios.

145



Capitulo V. Discusién

2.3. Perfil de la ansiedad, en atencidn a las experiencias previas del paciente con

el proceso perioperatorio
En este capitulo incluimos todas las situaciones relacionadas con las
experiencias previas del paciente con el proceso perioperatorio. Intentando establecer
la conexion entre la ansiedad preoperatoria y la informacion que el paciente posee.
Bien porque personalmente hubiera pasado con anterioridad por el quiréfano, o bien
porgue poseyera informacion adquirida a través de la experiencia de un familiar o
transmitida por terceros. Desde la fuente de informacidn, hasta la huella del recuerdo,
consideramos que son circunstancias capaces de desatar emociones en el paciente, y

por lo tanto, susceptible de estudio.

Algunas de estas variables que vamos a revisar a continuacién, han sido
estudiadas por otros autores, pero en ningun caso, lo han realizado con la

exhaustividad del presente trabajo.

En primer lugar, podemos afirmar que los pacientes que disponen de
conocimientos sobre el proceso, por haber sido sometidos a una intervencion
quirdrgica bajo anestesia general, no muestran ni mas ni menos ansiedad, que los
pacientes que nunca han pasado por un quiréfano y desconocen por completo en qué

consiste el proceso.

Tampoco encontramos que el grado de experiencia del paciente, entendiendo
como tal, que a mayor nimero de intervenciones, mayor grado de experiencia,
estuviera relacionado con la ansiedad. Aqui realizamos dos aportaciones importantes:
por un lado, el paciente no registra el recuerdo previo de la intervencién 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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Hasta aqui alcanzan los estudios de otros investigadores, algunos en
concordancia con nuestros resultados, coinciden en que las experiencias previas de los

pacientes no afectan a la ansiedad que presenta (2;223;286).

Otros autores sin embargo, opinan que los pacientes con experiencias previas
presentan menos ansiedad, como en los trabajos de Shafer et al (226), o Mackenzie
(119). Fekrat et al utilizando herramientas diferentes, también encontraron cierto
efecto moderador sobre la ansiedad relacionado con experiencias anteriores de los

pacientes (222).

En nuestro empefio de profundizar en el tema, estudiamos si la presencia de
complicaciones previas en la historia del paciente, era una variable asociada a la

ansiedad, pero los hallazgos no apoyaron esta hipédtesis.

Intentando abarcar todas las facetas de las experiencias o recuerdos previos del
paciente, también analizamos si el ingreso hospitalario previo, pudo ser una causa
relacionada con la ansiedad. Al considerar que el proceso de CMA en la
colecistectomia laparoscépica bajo anestesia general, conlleva una hospitalizacion de
veinticuatro horas. Pero en este caso, tampoco encontramos diferencias significativas

entre los pacientes que habian estado ingresados y los que no.

Finalmente, consideramos pertinente incluir 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 si que encontramos
diferencias significativas, resultando que los pacientes con recuerdos desagradables,

presentaban mayor nivel de ansiedad.

A este respecto y como curiosidad, algunos autores recomiendan el uso de

propofol como anestésico endovenoso, por la ventaja que presenta en relacién a otros
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anestésicos por su “buen recuerdo” de la experiencia quirurgica, y con cierta euforia

asociada (174;287).

Podemos incluir en nuestro perfil de ansiedad, la experiencia desagradable de
una intervencion anterior, como un factor determinante de la ansiedad prequirdrgica

del paciente.

No analizamos el tiempo de la intervencién y su relacién con la ansiedad,
porque el tiempo de duracidn de la intervencién y el tiempo que el paciente tenia que

estar bajo anestesia general, eran similares para todos los pacientes.

2.4. Perfil de la ansiedad, en atencidn a los indices hormonales
Los indices hormonales del paciente, antes y después de la intervencién, eran
las ultimas variables de nuestro estudio, que nos iban a permitir componer y ultimar el

perfil de la ansiedad ante el proceso perioperatorio.

La traduccion neuroendocrina de la agresion quirdrgica es la elevacion de los
niveles plasmaticos de algunas hormonas. Para nuestro trabajo seleccionamos las
hormonas cortisol, prolactina, y ACTH por su frecuente uso en la literatura como
indicadores directos del estrés intraoperatorio (34;60;288-290), ademas de la
interleuquina 1, y los relacionamos con la ansiedad del paciente, en la fase

preoperatoria y en la postoperatoria.

En las determinaciones basales realizadas, entendiendo como tales a las
obtenidas 30 minutos antes de la intervencidn, no detectamos en los pacientes niveles
plasmaticos por encima de los valores de referencia en ninguna de las hormonas, ni en

la interleuquina a estudio.
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Este resultado de los niveles plasmaticos era el esperado en esta fase
preoperatoria, como lo demuestran las coincidencias con trabajos de investigadores

gue han estudiado la respuesta hormonal a la agresion quirudrgica (34;60;291).

Nuestro objetivo era determinar la relacién entre los niveles hormonales y la
ansiedad de los pacientes, pero no encontramos resultados significativos que indicaran

gue la ansiedad preoperatoria del paciente influia en la liberacién de hormonas.

Un poco reacios a aceptar este resultado, pensamos que tal vez en aquellos
pacientes que presentaban un alto nivel de ansiedad, era donde se iba a producir la

estimulacién hipofisiaria y el consiguiente incremento de la secrecién hormonal.

Pero a pesar de segmentar la muestra en tres niveles de ansiedad, no
encontramos relacién entre la ansiedad preoperatoria del paciente y sus niveles
plasmaticos de cortisol, ACTH, prolactina, ni interleuquina. Podemos afirmar que en
nuestra poblacion de pacientes de CMA, no hay una respuesta neuroendocrina a la

ansiedad preoperatoria.

El mismo analisis lo repetimos en la fase postoperatoria, a la mafiana siguiente
de la intervencidon. Pero nos volvimos a encontrar con la misma situacion, niveles
plasmaticos dentro de los valores de referencia sin relaciones significativas entre los

niveles de ansiedad y las hormonas en el postoperatorio.

Estos resultados, que parecen estar un poco alejados de la evidencia cientifica,
no nos sorprenden demasiado ya que tienen su justificacion en los momentos

temporales en los que realizamos las determinaciones hormonales.

Parece estar claro, y asi queda reflejado en la literatura, que el mayor aumento

de la prolactina se produce al comienzo de la intervencién quirurgica, tras la

intubacién endotraqueal (34;86;288;291). Es uno de los tests hormonales mas sensible
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para cuantificarlo por tener una respuesta rdpida y evidente (292). Tras este aumento
marcado de la prolactina, durante la induccién e inicio de la cirugia, disminuye
rapidamente hasta retornar a los niveles basales dentro de las seis primeras horas

postoperatorias (293).

Respecto a la ACTH vy el cortisol, estos aumentan rapido tras la incisién en la
piel, en pacientes sometidos a cirugia con anestesia general. La ACTH disminuye con
celeridad al finalizar la cirugia, mientras que el cortisol se mantiene, alcanza su nivel
maximo entre las 6 y 8 horas, y disminuye entre las 8 y las 12 horas siguientes

(60;71;88;291).

En consecuencia, en nuestra primera determinacién de hormonas, antes de
pasar el paciente al quirdfano, todavia no se habia producido la estimulacién, por lo
que no habia respuesta hormonal. De hecho, estos han sido los valores de referencia
utilizados por los investigadores en sus estudios de respuesta hormonal ante el

proceso anestésico-quirurgico (34;60;291).

En la segunda determinacion, en la unidad de hospitalizacién, a la mafana
siguiente a la intervencion, habia transcurrido el tiempo suficiente para que los niveles

plasmaticos alcanzaran cifras similares a las basales.

La naturaleza de la ansiedad preoperatoria se ha estudiado sobretodo en
Inglaterra, Estados Unidos y Australia (122;226;294). Estas poblaciones presentan
contextos culturales, sociales y educativos, distintos a los de nuestra poblacién a
estudio, que bien podrian explicar las diferencias encontradas respecto al perfil de la

ansiedad de los pacientes ante la anestesia y el proceso quirurgico.
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3. Perfil del miedo
Para identificar el perfil del miedo a la anestesia, seguimos las mismas
directrices de analisis, que las utilizadas en la busqueda del perfil de la ansiedad. Las

variables analizadas incluian aspectos de género, demograficos, sociales y culturales.

En el capitulo uno de esta discusién, en la idoneidad de la escala de miedos a la
anestesia, comentamos que iba a complementar sustancialmente las escalas de
ansiedad. Parece claro que la ansiedad y el miedo de los pacientes a la anestesia, no
pueden ser estudiados de forma independiente, ya que se presentan simultdaneamente

ante la misma circunstancia.

Esta alegacion queda ampliamente reflejada en la literatura revisada. Todos los
estudios que pretenden determinar el miedo de los pacientes, lo hacen utilizando una
escala de ansiedad, y solo algunos incluyen ademas una relacién de miedos al proceso

quirurgico (1;174;177,217,280;285).

En nuestro estudio también hemos comprobado la semejanza existente entre
las caracteristicas del perfil de la ansiedad, y las caracteristicas del perfil del miedo. No
encontramos diferencias de género, de edad, antropométricas ni socio-demograficas,

relacionadas con el miedo a la anestesia.

Los resultados coinciden casi en todas las variables, destacando la relacion
significativa existente al indagar sobre la experiencia previa. Al igual que ocurria con la
ansiedad, no es la propia vivencia anterior, sino el recuerdo desagradable que guarda

el paciente, el desencadenante del miedo.

Asimismo, encontramos que las complicaciones previas también son un

indicador del miedo, junto con el ingreso hospitalario proximo en el tiempo a la

intervencién quirurgica. Parece evidente que toda sensacion desagradable o de miedo
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gue el paciente ha experimentado con anterioridad, la tiene almacenada en su cerebro

y vuelve a hacerse patente al presentarse de nuevo la misma situacién.

Este resultado se ve sustentado en las investigaciones de Le Doux. Este
psicologo profesor de neurociencias, descubrié que parte de nuestra memoria de los
miedos es indeleble, se conserva en la amigdala y no se borra con el tiempo. Pero las

cosas que nos hacen reaccionar emocionalmente se aprenden con la experiencia (32).

Ya vimos que el miedo es una respuesta condicionada, de manera que tenemos
miedo a todo aquello que se hubiera asociado a lo que nos dafidé (12). Si los miedos se
aprenden por condicionamiento, por experiencia directa, por imitacién y por
transmision de informacidn (27), parece légico pensar que nuestros resultados son los

gue se esperaba.

Unicamente en el trabajo de De la Paz et al, encontramos informacién opuesta
a esta conclusién anterior. En su estudio, el haber recibido anestesia general con
anterioridad, dejé sin miedo al 44% de los pacientes, con menos miedo al 53%, y tan
solo un 3% presenté mas miedo. De estos y en la mayoria de los casos se debid a la

mala experiencia anestésica y/o quirurgica anterior (20).

Sin embargo, estos resultados habria que tomarlos con cautela por varios
motivos. Entre otros, los autores no realizaron ningun analisis estadistico que
justificara sus conclusiones, no encontramos ninguna aproximacién con la literatura
revisada y distan mucho de aproximarse a nuestras conclusiones, que si estdn

argumentadas.
Convenimos, aunque solo en parte, con el trabajo de Marco et al (223). En un

estudio con poblacién espanola, definieron el perfil del miedo preoperatorio,

manifestando que los miedos son mas frecuentes en el grupo de pacientes con edades
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comprendidas entre los 30 y los 50 afios. Este grupo no coincide con exactitud con el

rango de edad de nuestro estudio, pero lo abarca.

Respecto a las diferencias de género, concluye que las mujeres son
significativamente mas miedosas que los hombres. Nuestros resultados no ofrecen
diferencias significativas de género, pero también encontramos que son mas

miedosas.

Al igual que en nuestro estudio, no encontraron relacion significativa entre el
miedo y la existencia de antecedentes quirurgicos. Pero los pacientes sin miedo tenian
una menor prevalencia de malestar psicolégico. Ambos perfiles presentan similitudes,
sobre todo si consideramos que las herramientas utilizadas eran diferentes y que ellos

no indagaron mdas minuciosamente.

El resto de los factores analizados, no muestran correspondencias y difieren los
resultados. Mientras que los miedos en su poblacidn guardan relacion con el nivel de
estudios y el lugar de residencia de los pacientes. Nosotros no identificamos estas

variables como indicadores del miedo a la anestesia.

En definitiva, el perfil del miedo a la anestesia de nuestra poblacidn, resulta
analogo al descrito anteriormente, al definir el perfil de la ansiedad, excepto en la

respuesta postoperatoria de la IL-1.

Este hallazgo resulta curioso, porque nuestro interés sobre el comportamiento
de la IL-1 se centraba, no tanto en la respuesta inflamatoria que tendria lugar por la
agresién quirdrgica, sino por los efectos para la regulacién fisiolégica de la memoria
dependiente del hipotalamo, y en consecuencia, del acondicionamiento del miedo

(295).
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Los niveles plasmaticos postoperatorios de IL-1, aparecen algo mas elevados
que en el preoperatorio, pero dentro de la normalidad segun los parametros
establecidos en nuestro laboratorio. Sin embargo, en el trabajo de Fernandez, los
niveles medios de IL-1 a las 24 horas de la intervencién eran inferiores a los previos,

pero ambos situados en valores de referencia (296).

Este mismo trabajo analiza la relacidén entre las citoquinas como mediadores
inflamatorios de la agresién quiridrgica y el estrés, determinado por pruebas
cualitativas. El andlisis de la IL-1 y el estrés, no mostré significacién, al igual que
nuestros resultados. La diferencia entre ambos estriba en el método. En nuestro caso
utilizamos determinaciones cuantitativas, para comprobar que la IL-1 no correlaciona

con las hormonas del estrés.

En laboratorio, encontramos estudios que involucran la IL-1 en la mediacién de
las alteraciones de memoria en el cerebro, asi como en la adaptacidn fisioldgica y de

comportamiento que se producen durante la enfermedad (297-298).

Solo apreciamos pequefias coincidencias en el tiempo con los estudios
experimentales revisados. A las 24 horas del condicionamiento de miedo es cuando se
modifica la expresion génica de la IL-1 (295). Todos los estudios sugieren que la IL-1
puede mejorar la memoria del miedo condicionado y que niveles elevados de IL-1

producen efectos perjudiciales en la memoria (295;298-301).

En nuestro estudio no tenemos niveles elevados de IL-1, pero si una diferencia
estadistica que nos induce a pensar que nos situamos sobre un campo por explorar.
Descubrir una explicacién tedrica o razonable para justificar las diferencias entre los
grupos podria ser una hipédtesis interesante para futuros estudios de la IL-1 y su

relacion con el miedo a la anestesia.
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4. Miedo y ansiedad
Hasta aqui hemos identificado el perfil de la ansiedad a la anestesia y el perfil
del miedo a la anestesia. Y lo hemos realizado por separado, aun sabiendo y como

hemos mencionado, que estdn intimamente relacionados.

Analizamos los resultados obtenidos de la relacién existente entre la ansiedad y
el miedo. Siguiendo el guidn de los resultados, primero lo haremos con los indicadores

psicoldgicos, para continuar con los indicadores hormonales.

De las tres escalas utilizadas para determinar la ansiedad, comprobamos una
estrecha relacién entre el miedo y la ansiedad preoperatoria, con dos de las tres
escalas. El STAI y el APAIS mostraron su solidez en la correlacion del miedo vy la

ansiedad ante la anestesia general y el proceso quirdrgico.

En muchos de los trabajos revisados, sus autores han establecido la correlacion
entre dos o mas escalas para determinar la ansiedad y el miedo preoperatorio
(2;4;6;177;217,226;231;280;302), pero en la mayor parte de los casos, su objetivo era
medir la satisfaccidn de los pacientes y no nos ofrecen resultados de la relacién entre

la ansiedad y el miedo, con los que pudiéramos comparar a nuestra poblacion.

Con el objetivo de profundizar en las relaciones, establecimos tres niveles de
ansiedad preoperatoria de los pacientes: alto, medio y bajo. Y los comparamos con su
pertenencia al grupo de pacientes médicos hospitalizados o de pacientes quirdrgicos

de CMA. Todo ello en funcion de la escala utilizada.

Este analisis nos permitid confirmar las diferencias existentes entre los grupos
con las tres escalas, pero solo obtuvimos resultados significativos con la escala APAIS.
Los pacientes que presentaban menos ansiedad, eran los que tenian menos reacciones

de miedo.
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Estos mismos resultados se presentan en otro estudio, que a pesar de utilizar
herramientas distintas a las nuestras llega a una conclusién parecida. Los pacientes sin
miedo tienen menor prevalencia de malestar psicolégico o dicho de otro modo, la
presencia de algin miedo ante la intervencién es un factor determinante de mayor
malestar psicoldgico (223). Lo que nos sorprende de este resultado, es que esta

tendencia solo se descubriéo en hombres.

No obstante, resulta curiosa la interaccion significativa entre las variables,
debido a que el miedo y la ansiedad no se relacionan del mismo modo en el grupo
experimental y el grupo control. En este Ultimo, es el grupo de alta ansiedad el que

marca la diferencia.

En la relacion entre el miedo y la ansiedad medida con el STAI, los pacientes de
los distintos niveles de ansiedad se comportaron igual, con independencia del grupo al
gue pertenecian. Por lo que esta informacién no resultd relevante para nuestro

proposito.

Con posterioridad, en el andlisis de la ansiedad postoperatoria y el miedo a la
anestesia, con los indicadores psicologicos de la fase postquirdrgica, pudimos
comprobar que existe una importante relacion entre ambas variables con todas las

escalas.

Siguiendo el mismo esquema anterior, establecimos tres niveles de ansiedad y
en el analisis con la EVA, resultd que la interaccién era significativa entre los pacientes
gue presentaban un nivel bajo de ansiedad y los que tenian un alto nivel de ansiedad

postoperatoria.

En esta ocasidn, el andlisis con el STAI de |la ansiedad postoperatoria resulté ser

significativo. La interaccién se producia, entre los pacientes con un nivel bajo de
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ansiedad y los que tenian un nivel medio y también con los de un nivel alto de

ansiedad postoperatoria.

Al intentar localizar estudios similares con determinaciones de ansiedad vy
miedo postoperatorios, volvemos a encontrar un vacio en la literatura. Tan solo
encontramos trabajos como el de Dexter et al que desarrollan y validan la escala
ISAS™, incluyendo los miedos y/o sensaciones desagradables como indicadores de
satisfaccién (213). Con la misma intencién, el desarrollo del cuestionario Heidelberg,
por Schiff et al que utilizan nuestras mismas herramientas para validar su cuestionario

de satisfaccion, en el que los miedos del paciente son un factor de insatisfaccion (22).

Lamentablemente, el objetivo de estas escalas que determinan el miedo y la
ansiedad pre y postoperatoriamente no coincide con el nuestro y ademds su uso ha
sido prudente. Quizas, la innovaciéon de la mejora de la calidad, la medida de los
procesos, la valoracion del paciente, etc., ha tenido como consecuencia una
superproduccién de escalas que determinan la satisfaccion del paciente. Sea como
fuere, solo encontramos un estudio que ha utilizado la escala ISAS para determinar la
satisfaccion, en pacientes de cirugia ambulatoria de oftalmologia bajo sedacién (303),

por lo que sus resultados aportan poco a nuestro estudio.

Otro gran factor a destacar en el analisis sobre la relacion entre la ansiedad y el
miedo, viene de la mano de los indicadores hormonales del estrés. Gracias a nuestro
analisis hemos descubierto la ausencia de asociacion entre las variables en las dos

fases del estudio, antes y después de la intervencion.

Este anadlisis, que ya lo realizamos antes por separado al identificar los perfiles
del miedo y de la ansiedad, arroja los mismos resultados. Los niveles plasmaticos de las
hormonas a estudio no fueron buenos indicadores de la ansiedad pre y postquirurgica,

ni del miedo a la anestesia del paciente.

" The lowa Satisfaction with Anesthesia Scale.
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No encontramos antecedentes de otros autores que hayan estudiado esta
relacion, por lo que nuestra conclusién resulta de utilidad para futuras investigaciones.
La ausencia de significacion en nuestras fases de estudio, supone una nueva
aportacidon que ayudara a los investigadores a considerar como y cuando estudiar las

hormonas en su relacion con las emociones perioperatorias del paciente quirurgico.

En este sentido, en un segundo analisis para determinar si la ansiedad y el
estrés eran factores asociados al miedo a la anestesia, pudimos comprobar una
relacién significativa, agrupando a los pacientes en dos niveles de estrés segun la

concentracion de hormonas, y en dos niveles de ansiedad preoperatoria.

De los cuatro grupos resultantes en atencién a los niveles de ansiedad y estrés,
podemos concluir que es el grupo de pacientes que presenta mayor ansiedad, el que

mas miedo tiene a la anestesia, independientemente del nivel de estrés que presente.

Lejos de nuestros resultados y metodologia, Ramos et al confirmaron la
relacion existente entre determinadas variables psicoldgicas, los valores de cortisol y el

proceso de recuperacién quirurgica del paciente (304).

Las diferencias de método y la falta de rigor estadistico, convierten su aserto
en mera anécdota. Determind la ansiedad y el cortisol en saliva solo en la fase
preoperatoria, y los niveles mayores/menores de ansiedad y cortisol, lo compararon

con una buena/mala recuperacién postquirargica.

Comprender la naturaleza de la ansiedad y del miedo, asi como los factores
especificos relacionados con los cuidados perioperatorios, contribuird a la
comprensién de estas areas, y facilitara a los profesionales sanitarios abordar la

direccion de los cuidados con responsabilidad y eficacia.
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5. Satisfaccion del paciente

A través del andlisis sobre la relacidon existente entre ansiedad y miedo a la
anestesia, la satisfacciéon del paciente con el tratamiento de su dolor y con el proceso
de cirugia mayor ambulatoria, reflexionaremos sobre la propia evolucién de la mejora
de la calidad de nuestra practica asistencial, tercamente adherida en los ultimos

tiempos a la satisfaccién del paciente.

Hemos comentado con anterioridad la gran inquietud de los investigadores
sobre el estudio de la satisfaccidén del paciente con la anestesia, como lo demuestra la
prolifica produccion literaria de los Ultimos afios (1;2;6;22;210;217;305), en estrecha

relacion con la valoracién de la calidad del procedimiento anestésico.

Sin embargo, la ausencia de un instrumento estdndar, valido y fiable para
determinar todas las dimensiones de la satisfaccién 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

quirurgico (22;179;213;217;274,281;284).

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, implicacion familiar y continuidad de cuidados (306). Mientras que
Shevde y Panagopoulos revelaron la presencia de cuatro factores: complicaciones
especificas, caracteristicas del anestesidlogo, preocupacion por la hospitalizacién y
dolor (122). Schiff et al identificaron cinco dimensiones: miedo, malestar, relaciones

personales, informaciény espera (22).

Todos los autores coinciden en la dificultad de medir la satisfaccion, por

tratarse de un fendmeno psicolégico complejo. Ademds consideran la necesidad de

gue los cuestionarios sean multiitem, que comprendan todos los aspectos del cuidado
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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 revisidn sistematica realizada en el 2009 (307),
en la que analizé 11 cuestionarios de satisfaccién del paciente de cirugia ambulatoria

(7,8;177-178;213,;264-265;269;273).

Estos cuestionarios fueron elaborados para proporcionar informacién sobre la
valoracion general de la satisfaccion del paciente con los cuidados anestésicos vy
perioperatorios. En nuestro estudio, el interés se centra en la esencia de como el
miedo y la ansiedad del paciente, pueden influir en la satisfaccién, no en determinar el

grado de satisfaccién global con el proceso.

Con esta finalidad, usamos varios de los items de las escalas utilizadas en
nuestro hospital para conocer la satisfaccién del paciente. Los que proporcionaban
informacion precisa con la apreciacion del paciente sobre el tratamiento del dolor y

sobre el proceso de CMA.

5.1. Dolor y satisfaccion
La satisfaccion percibida del paciente con el tratamiento del dolor, la
identificamos mediante dos cuestiones. La primera hacia referencia a la intensidad del
dolor, y la segunda al tratamiento recibido para mitigarlo. Respecto a la intensidad del
dolor, encontramos un evidente vinculo con la ansiedad en la fase prequirurgicay en la
fase postquirurgica. Los pacientes a medida que experimentan mas ansiedad, tienen

mas sensacion de dolor, siendo esta relacion mas intensa en la fase postquirurgica.

A lo largo de la bibliografia que se ha revisado en esta investigacion, se han

descrito ciertos fendmenos que concuerdan con nuestros resultados y que recibirian

explicacion desde el marco tedrico propuesto. El esquema de dolor incluiria un
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componente afectivo desagradable, en tanto que el dolor supone una amenaza de
dafio corporal y se asocia a miedo, ira, tristeza, ansiedad y demas emociones negativas
(308). Asi, encontramos autores que describen en sus conclusiones resultados
similares de la satisfaccién general de los pacientes, asociando la misma con la
ansiedad prequirurgica y con el dolor postoperatorio (281;285;309), aunque utilizando

diferentes expresiones.

Egbert et al demostraron que los pacientes con niveles bajos de ansiedad en la
fase prequirdrgica, presentaban menos dolor en el postoperatorio y en consecuencia

mayor satisfaccion (302).

Boker et al opinan que la ansiedad previa del paciente puede influir en la
satisfaccién por incrementar la demanda de analgésicos en el postoperatorio, e incluso
prolongar la estancia hospitalaria (4). Suponemos que el incremento de analgésicos se

debe a la mayor prevalencia de dolor postoperatorio.

Desafortunadamente, pocas veces contamos con teorias que puedan explicar
todos los fendmenos que se observan en un estudio determinado. No encontramos
trabajos en los que sus autores hayan explorado la satisfaccion, atendiendo a la
ansiedad postoperatoria y el dolor postoperatorio, por lo que deducimos que no ha
sido investigado y que solo han considerado pertinente su relacién con la ansiedad

previa.

Mientras que desde este trabajo se defiende que es en el control de la ansiedad
postoperatoria, donde los profesionales sanitarios tenemos que actuar, por ser el que
mas va a influir en la presencia e intensidad del dolor postoperatorio y sobre la

satisfaccion.

161



Capitulo V. Discusién

Esta hipdtesis se refuerza al verificar en nuestro siguiente analisis, que a mayor
ansiedad postquirdrgica, menos positiva es la opinidn del paciente sobre el

tratamiento recibido para aplacar el dolor.

A pesar del interés de investigadores por incluir las preferencias de los
pacientes en los cuestionarios de satisfaccién (22;211;217;222), no encontramos
estudios que hayan evaluado la opinion del paciente sobre el procedimiento
analgésico, en relacién con la ansiedad o con el miedo. Adicionalmente, a los
profesionales sanitarios bien se nos pudiera tachar de alexitimicos, dada la dificultad

gue presentamos de identificar las emociones de nuestros pacientes (28;222;310)

Volviendo a nuestros resultados, encontramos diferencias significativas en los
indicadores de satisfaccion: la intensidad de dolor y complacencia con el tratamiento
recibido. De ellos se desprende que el miedo solo influye sobre la satisfaccion, en la
valoracion que el paciente realiza sobre el efecto de los analgésicos y la rapidez con la

que es atendido, independiente de la intensidad del dolor postoperatorio.

Con un instrumento diferente, Schiff et al con su cuestionario Heidelberg,
también correlacionaron el miedo con la presencia de dolor postoperatorio, y con la
satisfacciéon del paciente con los cuidados anestésicos perioperatorios (22). En
consonancia con teorias psicolégicas que manifiestan que el miedo al dolor es una
exacerbacion de la experiencia dolorosa (311-312), creemos que esto se debe a
nuestra suposicioén inicial sobre la posible influencia de los aspectos emocionales y de

interrelacidn profesional en la satisfaccion del paciente.

Finalmente, las palabras de Maurice Maeterlinck'? encarnaban en un pasado lo
que en el presente tratamos de explorar. Sirvan como palabras que expresan parte de

lo defendido en esta investigacidn:

2 premio Nobel de Literatura 1910 (1862-1949)
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“Digamoslo de una vez: no se trata de evitar el dolor, porque el dolor es

inevitable; se trata de escoger las consecuencias del dolor”

5.2. Proceso de CMA y satisfaccién
Retomemos el sentido de la variable satisfaccion empleada en este estudio
independientemente del proceso de CMA, antes de pasar a exponer los resultados
concretos. En nuestra propuesta tedrica, la satisfaccion se concibe como el mecanismo
responsable de la fusion entre los distintos componentes asociados al proceso de
cirugia mayor ambulatoria en el paciente: fisicos, emocionales, cognitivos, expresivos,

relacionales, etc.

Los resultados obtenidos en el andlisis cuantitativo, reflejan datos clarividentes
gue apoyan nuestra hipdtesis sobre como la satisfaccion estd influenciada por la

ansiedad en el proceso de cirugia mayor ambulatoria.

Una de las cuestiones a resaltar en cuanto a los resultados obtenidos en el
grupo intervencion, es la satisfaccion con el trato recibido en la Unidad de CMA.
Encontramos a unos pacientes altamente satisfechos, con los cuidados y profesionales
gue hasta ese momento le han atendido. Concierne al momento temporal de la

recuperacion del paciente en la URPA, hasta el traslado a la unidad de hospitalizacién.

La siguiente determinacion nos aproxima a la satisfaccién del paciente sobre su
estancia en el hospital. Se trata de una valoracion mads general de todo el proceso
perioperatorio, que incluye la estancia en planta y hasta el instante del alta al
domicilio. El alto indice de satisfaccion obtenido, una media de 8,61 sobre 10, esta en
consonancia con investigaciones previas de otros autores. Capuzzo et al M=9,0 (217).
Schiff et al M=9,2 (22). Preble et al M=9,17 (269). Penon y Ecoffey M=9,6 (268). Brown
et al M=9,8 (264).
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No obstante, al igual que Le May et al (271), creemos que estos altos niveles de
satisfacciéon son cuestionables, por no utilizar métodos rigurosos e instrumentos
fiables. En la revisién bibliografica que realizaron de las publicaciones hasta el afio
2000, centrandose en la idoneidad de diferentes metodologias utilizadas para medir la
satisfaccidén, encontraron articulos que informaban de altos niveles de satisfaccion,
pero no habian controlado el sesgo de conveniencia social. El derecho al anonimatoy a
la confidencialidad no estaban protegidos, y no presentaban pruebas psicométricas de
las escalas utilizadas. En resumen, el control de las variables de confusion, esencial
para reducir la contaminacién de la variable principal, no aparece en ningun estudio, lo

gue pone en duda sus resultados.

A este mismo convencimiento han llegado otros autores como Tong et al que
cuestionan este alto nivel de satisfaccion aparente, que no deberia ser causa de
alegria para los profesionales sanitarios por su significado. El paciente no espera, ni
exige un alto nivel de calidad del servicio que recibe (310). En la misma linea, Dexter et
al consideran que estos niveles tan altos de satisfaccién ofrecen un incentivo muy bajo

de mejora de la calidad (213).

Mas reciente, en el 2009, Chanthong et al en busca de la herramienta ideal
(307), concluyen que actualmente no existe un cuestionario valido y fiable para medir
la satisfaccién del paciente en la anestesia ambulatoria y recomiendan seguir
investigando en el desarrollo de un instrumento estandarizado que nos permita medir

este concepto, a pesar de su complejidad.

Retornando a nuestros resultados, clasificamos a los pacientes en dos grupos
en atencién al grado de satisfaccion detectado, los altamente satisfechos y los muy
satisfechos, para comprobar si existian diferencias entre los grupos, en el nivel de
ansiedad que presentaban. Como pusieron en evidencia los analisis estadisticos, los

pacientes que se mostraron mads ansiosos antes de la intervencidn, fueron los mas
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satisfechos con todo el proceso, y a su vez los que menos ansiedad presentaron

finalmente.

En atencidén a este hallazgo, podemos afirmar que todas aquellas acciones que
desarrollemos e implantemos, con la intencion de minimizar la ansiedad
preoperatoria, van a incidir directamente en la satisfacciéon con los cuidados
perioperatorios y en la ansiedad postoperatoria, que a su vez repercutird en la

satisfaccién con el manejo adecuado del dolor postoperatorio.

No podemos realizar la misma afirmacidn respecto al miedo a la anestesia. En
este caso no encontramos diferencias entre los grupos en funciéon del miedo que
presentaban, por lo que podemos concluir que la presencia o ausencia de miedo, no es

un buen indicador para determinar la satisfaccion de los pacientes de CMA.

No obstante, esta conclusidon no es plenamente compartida, y nos encontramos
con opiniones que incluyen el miedo, como aspecto emocional importante, en la
satisfaccion total del paciente (22;194;263;313), aunque no presentan resultados

estadisticos que avalen esta presuncion.

Sin duda, perseguir la coherencia tedrica es deseable en aras a obtener una
claridad explicativa, sin olvidar que se trata de unificar aspectos muy diversos. Como
dijo Fierro, se corre el riesgo de crear una montafia de naipes sin consistencia (314).
Cuando el objeto de estudio es el miedo, la ansiedad, la satisfaccion, no existen
excepciones. Las teorias que se han formulado y los conceptos que se han propuesto,

han sido numerosos y diversos.

La fascinacion por el control de las emociones impregna la literatura cientifica
de un modo explicito e implicito. Explicitamente, si tenemos en cuenta la ingente
produccidn de articulos cuya tematica aborda la ansiedad y el miedo. Implicitamente,

si observamos la practica de los profesionales sanitarios, siempre atentos a los avances
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en medicina, en tecnologias, en la mejora de la calidad asistencial, en la eficiencia y

eficacia de los cuidados y todo ello centrado en el paciente.

Su satisfaccidn, sus preferencias, sus emociones, han de ser el punto de partida
para seguir avanzando. Hasta ahora hemos visto como la ansiedad perioperatoria del
paciente puede pasar desapercibida en un sistema que incide en el incremento de la
productividad (222). Como los resultados adversos son la principal causa de
insatisfaccion (310) y la importancia que tienen los factores interpersonales y

emocionales en la satisfaccion del cliente sanitario.

5.3. Informacion y satisfaccion
Nuestro trabajo se ha situado en un marco tedrico amplio, que permitiera
acoger ramas de los posibles mecanismos implicados en la experiencia del paciente
con la satisfaccién. Lejos de toda duda, la informacién al paciente constituye una parte
fundamental de la satisfaccién, como lo demuestra el denodado esfuerzo realizado por

los investigadores y sus publicaciones (4;178-179;210-211;234;281;315-320).

Tratando de contextualizar la satisfaccion, dentro de la propia experiencia del
paciente y de la realidad asistencial. Hemos valorado las expectativas, el deseo de
informacidon previo a la anestesia y a la cirugia, con la ansiedad preoperatoria. Y
aungue pudimos confirmar que ambas variables estdn relacionadas, la importancia
que el paciente le confiere a la informacion es la mds baja del analisis. El paciente esta

mas preocupado con la anestesia y con la cirugia que con la informacioén.

Desconocemos si el paciente resulté satisfecho con la informacién recibida, en
este caso no era nuestro objetivo. Pero dado el interés del tema, nos gustaria reflejar
algunas opiniones de modo general. La transmisién inadecuada de informacion
provoca un efecto de ansiedad (315). La informacidon previa disminuye la ansiedad
(321-322). Las altas valoraciones de satisfaccion se relacionan con la informacion

recibida y la comunicacién eficaz (211). Se correlaciona con los rasgos de personalidad
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(285), los pacientes que demandan mas informacion presentan mayor ansiedad (2). La
cantidad de informacidon que se debe dar a los pacientes, aun estd por determinar

(280).

Existe cierta disparidad en cuanto a opinar si la informacién médica eleva o no
los niveles de ansiedad de los pacientes. Spring et al postulan que la informacion
médica, ademas de elevar los niveles de ansiedad de los pacientes, puede contribuir a

incrementar el nimero de complicaciones del postoperatorio (323).

Una ultima consideracidon respecto a la satisfaccion y la informaciéon, que
resulta ser la que mds se aproxima a nuestros resultados, es la de Lee et al. Estos
autores, realizaron una revisidn sistematica para determinar la eficacia de la
informacidon y los medios de comunicacién utilizados, tasando la ansiedad, los
conocimientos adquiridos, y la satisfaccién. En sus resultados muestran una reduccidn
significativa pero pequefia de la ansiedad atribuible a la comunicacién eficaz, y nada

sobre la satisfaccion (1).

El deseo de informacién previa del paciente, aunque le genere cierta tension,
es el menor de sus temores e inquietudes ante el proceso quirurgico. Desarrollar e
implantar acciones encaminadas a identificar y minimizar el miedo y la ansiedad en los
pacientes de CMA, contribuird a mejorar mas la satisfaccién con los cuidados

perioperatorios.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Las conclusiones del presente estudio, son las siguientes:

Los miedos mas prevalentes de la escala de miedos son: que se presenten
complicaciones en la anestesia, tener dolor después de la operacién y no

despertar después de la operacion.

El perfil de la ansiedad preoperatoria de los pacientes de cirugia mayor
ambulatoria, para colecistectomia laparoscépica, son mujeres adultas, en
edades comprendidas entre los 42 y 53 anos que guardan un recuerdo

desagradable de una experiencia previa.

La determinacidn preoperatoria de los niveles plasmaticos de prolactina, ACTH,
cortisol, e interleuquina 1, fueron independientes de la ansiedad del paciente

previa a la intervencién quirurgica.

Los niveles hormonales de prolactina, ACTH, cortisol e interleuquina 1 de los
pacientes, a las 24 horas de la intervencion quirdrgica, presentaron valores
dentro de la normalidad, y no estaban relacionados con la ansiedad

postoperatoria del paciente.

Los indicadores del perfil del miedo a la anestesia fueron la experiencia
hospitalaria previa reciente, y la asociacién del procedimiento anestésico-

quirurgico a complicaciones o a vivencias desagradables.

Los pacientes con mds miedo, presentan mayores niveles plasmaticos de

interleuquina 1 a las 24 horas de la intervencion.

El miedo no estimuld la respuesta neuroendocrina de prolactina, ACTH y

cortisol, en la fase preoperatoria, ni en la fase postoperatoria en los tiempos

medidos.
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8) El nivel de estudios de los pacientes, |la actividad laboral, la situacion familiar,
asi como las otras variables socio-demograficas estudiadas, no son relevantes
en la valoracion del miedo y ansiedad del paciente a la anestesia en la

colecistectomia laparoscdpica.

9) Existe una intima relacidn entre la ansiedad y el miedo. A mayor ansiedad del
paciente, mayor es el miedo a la anestesia, independiente del estrés que

presente.

10) La ansiedad postoperatoria, influye en el dolor postoperatorio y en la opinion
del paciente sobre el tratamiento recibido. Es decir, los pacientes mas ansiosos

presentan mas dolor y menos satisfaccion.

11) El miedo del paciente a la anestesia, es capaz de influir en su valoracién sobre
el tratamiento del dolor postoperatorio, y en consecuencia sobre su

satisfaccidn.
12) Existe una sugestiva conexion entre la ansiedad y la satisfacciéon del paciente
con el proceso de CMA. A mayor ansiedad preoperatoria, mayor satisfaccion

del paciente y menor ansiedad postoperatoria.

13) El miedo no es un buen indicador para la satisfaccion del paciente con el

proceso de CMA.
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