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Resumen

Aunque después de una cirugia el dolor agudo casi siempre esta presente, este no
deberia generar angustia ni dificultar la recuperacion después de la operacion.

No obstante, en ciertos pacientes, este dolor persiste mas alld del periodo normal de
cicatrizacion de los tejidos, evolucionando hacia una condicién de dolor cronico.

La conexion entre el dolor agudo y los trastornos del estado de animo se ha vuelto cada
vez mas relevante, ya que existe una influencia reciproca entre ambos, funcionando
como factores de riesgo el uno para el otro.

Se ha evidenciado que la ansiedad preoperatoria juega un papel fundamental en la
regulacién del dolor tras la cirugia.

Las investigaciones han sefialado una relacién directa y lineal entre la ansiedad y el dolor,
lo que indica que, a mayor nivel de ansiedad, mayor sera la intensidad del dolor
experimentado.

Asimismo, se ha comprobado que las intervenciones psicolégicas previas enfocadas en
reducir la ansiedad preoperatoria son efectivas para aminorar la severidad del dolor
posoperatorio.

En este estudio se buscd comprobar que existe relacién entre la ansiedad preoperatoria

y la incidencia del dolor postoperatorio, con la finalidad de destacar la importancia de
desarrollar un protocolo individualizado de ansiolisis preoperatoria, considerando las
variables demograficas de cada paciente.

Palabras Clave: Recuperacion, trastornos del estado de animo, Escala de Calificacion
Numérica, APAIS.



Abstract

Acute postoperative pain is the pain that occurs after tissue injury associated with surgery
and should resolve during the healing process.

Although acute pain is almost always present after surgery, it should not cause distress
or hinder recovery after surgery.

However, in some patients, this pain persists beyond the normal tissue healing period,
evolving into chronic pain.

The connection between acute pain and mood disorders has become increasingly
relevant, as there is a reciprocal influence between the two, functioning as risk factors for
each other.

It has been shown that preoperative anxiety plays a fundamental role in pain regulation
after surgery.

Research has indicated a direct and linear relationship between anxiety and pain,
indicating that the higher the level of anxiety, the greater the intensity of the pain
experienced.

Likewise, prior psychological interventions focused on reducing preoperative anxiety have
been shown to be effective in reducing the severity of postoperative pain.

This study sought to establish a relationship between preoperative anxiety and the
incidence of postoperative pain, highlighting the importance of developing an
individualized preoperative anxiolysis protocol, considering each patient's demographic
variables.

Keywords: Healing, mood disorders, Numerical Rating Scale, APAIS.
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CIENCIAS BIOMEDICAS

MARCO TEORICO

¢, Qué es el dolor?

Anteriormente se hablaba de dolor cuando se presentaba “Una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociado con dafio tisular real o potencial, o descrito en términos
de dicho dafio” (1). Se decia que el dolor siempre era subjetivo y cada quien utilizaba la
palabra basandose en experiencias que se relacionaban con lesiones de sus primeros

anos de vida.

Los bidlogos en ese entonces reconocian que los estimulos que podian causar dolor,
también podian dafar los tejidos e indiscutiblemente se conocia como una sensacion que

siempre era desagradable y que por lo tanto conllevaba importante impacto emocional.

Es por esto que se sostenia que las experiencias parecidas al dolor, como un pinchazo,
al no ser desagradables, no debian llamarse dolor, ya que la actividad inducida en los
nociceptores y las vias nociceptivas por un estimulo nocivo no se consideraba dolor, si
no un estado psicoldgico. En pocas palabras esta definicién, evitaba vincular el dolor al

estimulo.

En los dltimos afios, los expertos en el campo han sostenido que los avances en nuestra
comprension del dolor en su sentido mas amplio justificaban una reevaluacion de la
definicion. La Asociacion Internacional para el estudio del dolor actualmente define el

dolor como “Una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la
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asociada con un dafio tisular real o potencial” (2). Esta nueva definicidon se vuelve un
momento importante en la historia del manejo del dolor como lo conociamos, debido a
que la ultima definicion se conocia desde 1979, lo cual quiere decir habian pasado mas

de 40 afos sin realizar alguna modificacion.

Ahora cuando hablamos de dolor sabemos que es una experiencia personal influenciada
en diferentes grados por factores biologicos, psicoldgicos y sociales; el término dolor y
nocicepcion son fendmenos distintos por lo que ya no es correcto inferir dolor Gnicamente
de la actividad de las neuronas sensoriales y aunque se sabe que a través de la
experiencia de vida las personas aprenden el concepto de dolor, se debe respetar el

relato de una experiencia como dolor.

Es importante recordar que, aunque el dolor suele cumplir una funcién adaptativa, puede

tener efectos adversos efectos sobre la funcion y el bienestar social y psicologico.

Vias del dolor

“Las vias del dolor forman un sistema complejo dinamico, sensorial, cognitivo y
conductual que evolucioné para detectar, integrar y coordinar una respuesta protectora a
estimulos nocivos entrantes que amenazan la lesién tisular o la supervivencia del

organismo” (3).

En este sistema de defensa se incluyen tanto el sistema primitivo de los reflejos espinales

gue son la Unica proteccion para los organismos simples, como respuestas supra
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espinales conscientes y las complejas respuestas emocionales que los seres humanos
experimentan de forma consciente y subconscientemente como dolor.

El dolor se guarda como una memoria tanto a corto como a largo plazo y actia como un
mecanismo de alerta temprana, ayudandonos a evitar posibles amenazas. Cuando es
intenso, el sufrimiento emocional puede manifestarse como un sintoma o molestia fisica.
Aungue hoy en dia se han identificado muchas de las estructuras clave en las vias del
dolor, sigue siendo un reto comprenderlo en su totalidad, lo que dificultaria el desarrollo

de un tratamiento mas especifico.

Sistema sensorial periférico y mecanismos de sensibilizacién

La ubicacion, intensidad y temporalidad de los estimulos nocivos se transducen en una
sefal reconocible a través de fibras nerviosas finamente mielinizadas o amielinicas que
luego se transmiten al sistema nervioso central. El potencial de membrana va a fluctuar
debido a una deformacion fisica o union molecular. Si la despolarizacion alcanza un
umbral critico, se propaga un potencial de accién a lo largo de un nervio sensorial hacia

la médula espinal.

La mayoria de los receptores sensoriales reaccionan solo a un tipo especifico de
estimulo. “Los nociceptores, disefiados para detectar lesiones tisulares, son excitados

por tres estimulos nocivos: mecanico, térmico y quimico” (3).

Los estimulos mecéanicos generan una deformacién en el receptor, lo que incrementa la

permeabilidad i6nica. Por otro lado, compuestos quimicos como la bradicinina,
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serotonina, histamina, iones de potasio, acidos, acetilcolina y enzimas proteoliticas se
acoplan directamente a los receptores para alterar la permeabilidad de la membrana. En
cuanto a las prostaglandinas y la sustancia P, no activan directamente los receptores del

dolor, pero influyen de manera indirecta en la permeabilidad de la membrana.

El dolor y la temperatura detectados por los receptores de la piel se transmiten a la
médula espinal y ascienden hasta la circunvolucién poscentral a través del tracto
espinotalamico lateral. Las neuronas de primer orden, llevan esta informacion sensorial
e ingresan a la médula espinal por el tracto de Lissauer, donde establecen sinapsis en la

[Amina de Rexed.

Posteriormente, las neuronas de segundo orden, ubicadas en el asta dorsal, decusan a
través de la comisura ventral y ascienden por el tracto espinotalamico lateral hasta llegar
a los nucleos ventrales posterolaterales del talamo. Finalmente, las neuronas de tercer

orden proyectan la informacién hacia la circunvolucion poscentral.

La transmisién del dolor se divide en dos categorias, rapida y lenta. Las neuronas de

mayor diametro conducen informacién a mayor velocidad. Segun la clasificacién de

Erlanger y Gasser las fibras nerviosas se dividen en fibras tipo A, B, y C.

e Fibras tipo A: Son fibras mielinizadas y se subdividen en:

Aa: Mayor diametro y velocidad de conduccion (70-120 m/s). Se encargan del control

motor y la propiocepcion.
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AB: Transmiten informacion sensorial tactil, de vibracion y de presion a alta velocidad (30-
70 m/s).
Ay: Inervan husos musculares y regulan la contraccién muscular (12-30 m/s).

Ad: Detectan y transmiten el dolor y la temperatura rapidamente (5-35 m/s).

e Fibras B: Son mielinizadas, de diametro pequefio (<3 um) y conducen a velocidades

entre 3y 15 m/s. Se encuentran en el sistema nervioso autbnomo.

e Fibras C: Son amielinicas, de menor diametro (<1.5 um) y velocidad baja (0.5-2 m/s).
Conducen dolor cronico, temperatura y funciones autonémicas. Pueden asociarse
con receptores polimodales, lo que sugiere un papel en la monitorizacion del estado

general del tejido

Epidemiologia

“A nivel mundial, el dolor es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en los centros
de salud, tanto publicos como privados; este tiene una repercusion fisica y psicologica
trascendental en la persona que lo padece, generando directamente una afectacion
importante en su calidad de vida, principalmente en el ambito laboral, personal y

economico” (4).

Aproximadamente un 60% de la poblacién ha presentado dolor al menos una vez en su

vida. Se estima que alrededor de un 20% de la poblacién general experimenta dolor de
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tipo agudo, mientras que el dolor crénico es dos veces mas frecuente en esta poblacion,
volviéndose una de las principales razones por las que los pacientes buscan atencion
meédica en Estados Unidos, conformando un nimero significativo de motivos de consulta.

En Espafia, la prevalencia del dolor crénico en la poblacién adulta es cerca de un 17%.

Estudios epidemiolégicos han demostrado que los pacientes con algun diagndstico de
enfermedad psiquiatrica como la depresién, mas comunmente presentan dolor crénico
(dolor de cabeza, dolor de espalda) comparado con quienes no cuentan con estos
diagnésticos, aunque, aun no se comprende del todo por qué estos trastornos
psiquiatricos coexisten con el dolor cronico. Asi mismo, se reconoce que el dolor crénico

impacta significativa y negativamente en la persistencia de los trastornos psiquiatricos.

Aungque se sabe que el dolor esta presente en todos los grupos etarios, tiene un
incremento significativo en su prevalencia conforme se llega a edad avanzada,
predominando entre los 50 y 60 afos. De la misma forma, existe una importante
diferencia con respecto al género, siendo mas frecuente en el sexo femenino que en el
masculino con porcentajes entre 12,5% a 32,2% y entre 7,3% a 26,4% respectivamente.
A nivel comunitario, la prevalencia y la carga econdémica del dolor crénico son
considerables, y el malestar individual causado también puede ser sustancial, con

deterioro cognitivo, depresién y pérdida de la funcion.
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Clasificacion del dolor

El dolor se puede clasificar segun los siguientes criterios:

1) Duracién

Dolor agudo: “Es la respuesta sensorial inmediata provocada por la activacion del
sistema nociceptivo, funcionando como una sefial de alerta generada por los
mecanismos de proteccion del cuerpo. Generalmente, surge debido a un dafio en
los tejidos sométicos o viscerales y su duracion esta estrechamente relacionada
con el proceso de reparacion y cicatrizacion de la lesién que lo causé. En ausencia

de complicaciones, el dolor desaparece una vez que la lesidon se ha curado” (5).

“El dolor agudo puede tener muchas etiologias que incluyen procedimientos
quirdrgicos, traumatismos, lesiones musculoesqueléticas y quemaduras, entre
otras. En general, el manejo exitoso del dolor perioperatorio agudo requiere un
enfoque multimodal y multidisciplinario que implica un esfuerzo coordinado entre
el equipo quirargico, el equipo de anestesia, la enfermeria y el personal de
farmacia utilizando protocolos de recuperacion mejorada después de la cirugia”

(6).

Dolor crénico: “Se define como dolor que dura o recurre durante mas de 3 meses,
se asocia con angustia emocional significativa (p. ej., ansiedad, ira, frustracion o
estado de animo deprimido) y/o discapacidad funcional significativa (interferencia
en actividades de la vida diaria y participacion en roles sociales) y los sintomas no

se explican mejor con otro diagndstico” (7).
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2) Fisiopatologia:

Dolor Neuropatico: “Esta producido por estimulo directo del sistema nervioso
central o por lesion de vias nerviosas periféricas. Se describe como punzante,
guemante, acompafado de parestesias y disestesias, hiperalgesia, hiperestesia y
alodinia. Son ejemplos de dolor neuropatico la plexopatia braquial o lumbo-sacra
post-irradiacion, la neuropatia periférica post-quimioterapia y/o post-radioterapia y

la compresién medular” (8).

Dolor Nociceptivo: Este tipo mas frecuente y se divide en somatico y visceral. Se
origina por la activacion de los nociceptores al detectar un estimulo potencialmente

dafino para el organismo.

Dolor Nociplastico: El concepto de dolor nociplastico recientemente se describe en
el afio de 2016 y se define como: “Dolor que surge de un procesamiento incorrecto
de los receptores del dolor. Estos receptores se encuentran activados
transmitiendo informacion al sistema nervioso a pesar de que, aparentemente, no

hay ningun tejido en el cuerpo que se encuentre dafiado” (9).

3) Localizacion del dolor nociceptivo:

Dolor Somatico: Ocurre debido a una activacion anémala de los nociceptores
somaticos en tejidos tanto superficiales como profundos, como la piel, los
musculos, hueso y los vasos sanguineos. Se caracteriza por ser un dolor bien

localizado, con una sensacion punzante y que se extiende a lo largo de las vias
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nerviosas. El tipo mas comun es el dolor 6seo causado por metastasis en los
huesos. Para su tratamiento, es fundamental el uso de antiinflamatorios no

esteroides (AINES).

Dolor Visceral: “Se produce por la excitacion anormal de nocioceptores viscerales.
Este dolor se localiza mal, es continuo y profundo. Ilgualmente puede irradiarse a
zonas alejadas al lugar donde se origind. Frecuentemente se acompafia de
sintomas neurovegetativos. Son ejemplos de dolor visceral los dolores de tipo
coélico, metastasis hepaticas y cancer pancreatico. Este dolor responde bien al

tratamiento con opioides” (8).

4) Segun el curso

Dolor Continuo: Persistente a lo largo del dia y no desaparece.
Dolor Irruptivo: Exacerbacién transitoria del dolor en pacientes bien controlados
con dolor de fondo estable. El dolor incidental es un subtipo del dolor irruptivo

inducido por el movimiento o alguna accion voluntaria del paciente.

5) Segun la intensidad

Dolor Leve: Puede realizar actividades habituales.
Dolor Moderado: Interfiere con las actividades habituales.

Severo: Interfiere con el descanso.
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6) Segun factores pronésticos de control del dolor
e Eldolor complejo es el que no responde a la estrategia analgésica habitual (escala
analgésica de la OMS). El Sistema de estadificacion de Edmonton nos ayuda a

pronosticar el dolor de dificil control. (Tabla 1)

Sistema de estadificacion de Edmonton

Estadio | (Buen pronéstico) Estadio Il (Mal pronéstico)

Dolor visceral, 6seo o de partes blandas.  Dolor neuropdtico, mixto o de causa
desconocida.

Dolor no irruptivo. Dolor irruptivo.
No existencia de distrés emocional. Distrés emocional.
Escala lenta de opioides. Incremento rdpido en dosis de opioides.

No antecedente de enolismo y/o adiccion Antecedente de enolismo y/o adiccién a
a drogas. drogas.

Tabla 1. Sistema de estadificacién de Edmonton.

Dolor agudo postoperatorio

El dolor agudo postoperatorio es el que ocurre después de una lesion tisular asociada
con la cirugia y deberia resolverse durante el proceso de curacién. Esto normalmente
toma hasta 3 meses, después de los cuales el dolor se considera cronico o persistente.
Este tipo de dolor que se presenta posterior a una cirugia, se considera protector, no
porque evite la lesion, sino porque contribuye a limitarla, repararla y favorecer su
cicatrizacion. Su causa suele identificarse con rapidez, lo que permite que el tratamiento,
en la mayoria de los casos, lo reduzca o elimine. Su duracion varia desde segundos,
minutos, dias o como maximo, algunas semanas, desapareciendo una vez que la

afeccién que lo origind ha sanado.

10
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“La etiologia del dolor posoperatorio agudo es multifactorial. Como sabemos los
procedimientos quirlrgicos causan lesiones a los tejidos, esta lesidon quirdrgica
desencadena respuestas como la sensibilizacion de las vias del dolor periférico y central
hasta sentimientos de miedo, ansiedad y frustracion” (10). Aunque el dolor disminuye
durante los primeros dias después de la cirugia en la mayoria de los pacientes, algunos
experimentan una trayectoria estatica o ascendente en el dolor y los requerimientos

analgésicos.

Entre las condiciones que generan dolor agudo, el postoperatorio es probablemente el
mas frecuente. A pesar de ser evitable y de contar con tratamientos efectivos, incluso
preventivos, sigue siendo manejado de manera inadecuada en muchos casos.

“El dolor agudo postoperatorio generalmente responde a las caracteristicas del dolor
nociceptivo somatico, pero frecuentemente, presenta también elementos de dolor
neuropatico, sobre todo en enfermos vasculares y neuroquirdrgicos. Cuando esto ocurre,

estos signos suelen estar ya presentes antes de la intervenciéon” (11).

Aungue después de una cirugia el dolor agudo casi siempre esta presente, como hemos
mencionado ya, se puede controlar y, en la mayoria de los casos, desaparece en el
transcurso de una semana. No deberia generar angustia ni dificultar la recuperacién
después de la operacion. No obstante, en ciertos pacientes, este dolor persiste mas alla
del periodo normal de cicatrizacion de los tejidos, evolucionando hacia una condicion de

dolor crénico.

11
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“El dolor crénico postoperatorio (CPSP) es el dolor que se presenta en el lugar de la
incision o en areas relacionadas con la cirugia y persiste un mes mas de lo que tarda la
mayoria de los tejidos lesionados en cicatrizar por completo. Por lo tanto, el tiempo de
inicio se ha establecido generalmente entre 3 y 6 meses” (12).

Las definiciones de dolor cronico posquirargico pueden diferir segun incluyan o excluyan
otras causas de dolor, como la reaparicion de la enfermedad tras la cirugia o la existencia
de un sindrome de dolor previo. Un ejemplo de ello es el dolor crénico posterior a una
cirugia de columna lumbar, conocido como sindrome de cirugia de espalda fallida, que
se caracteriza por la persistencia o reaparicion del dolor en la espalda o las piernas

después del procedimiento y afecta a mas del 20% de los pacientes.

La prevalencia del dolor cronico posquirurgico (DCPS), que es lo suficientemente intenso
como para causar un deterioro funcional sustancial, es de aproximadamente el 10%
después de todas las cirugias (Tabla 2). Cada afio, mas de 320 millones de personas en
todo el mundo se someten a procedimientos quirdrgicos, lo que implica un alto riesgo de
desarrollar esta condicibn. Como consecuencia, el DCPS se ha convertido en un
problema de salud publica creciente, no solo por el malestar, la angustia y la discapacidad
gue genera, sino también porque los enfoques previos para su tratamiento han influido

en la actual crisis de opioides.

El uso de opioides en el postquirdrgico se vuelve un desafio complejo, ya que los médicos
deben equilibrar el control del dolor agudo en el periodo postoperatorio inmediato y la
reduccion del riesgo de dependencia prolongada a estos farmacos tras la cirugia. Es

especialmente importante buscar estrategias para minimizar este riesgo, considerando la

12



creciente evidencia que indica que las personas operadas tienen una mayor probabilidad

de desarrollar un consumo crénico de opioides.

Al igual que en el dolor crénico no relacionado con cirugia, los factores psicolégicos y
sociales juegan un papel fundamental. Es esencial que todos los profesionales de la
salud, no solo cirujanos y anestesiélogos, tengan conocimientos sobre el dolor crénico
posquirurgico (DPCC) y su manejo, ya que puede prolongarse durante meses o incluso
afios después de la operacion. Como ocurre con muchas enfermedades crénicas, una
intervencidn temprana puede mejorar significativamente los resultados, por lo que

identificar a los pacientes en riesgo es una medida clave.

_ Cualquier intensidad Moderada a Severa intensidad

Amputacion de extremidad 30-80% 5-10%
Artroplastia de rodilla 13-44% 15%
Cesdrea 6-55% 5-10%
Colicistectomia 2-50% Mo reportado
Craneotomia 0-65% 25%
Reemplazo de cadera 27% 6%
Hernia Inguinal 5-63% 2-4%
Laminectomia y fusion espinal 10-40% 4-6%
Mastectomia 11-57% 5-10%
Bypass Coronario 30-50% 5-10%
Toracotomia 5-65% 10%

Tabla 2. Prevalencia del dolor posquirdrgico cronico en cirugias comunes en EE. UU.

Es fundamental poder prever qué pacientes tienen mayor riesgo de desarrollar dolor

cronico persistente, especialmente si los factores de riesgo pueden modificarse. Aunque
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se ha avanzado en la comprension de la transicidon del dolor agudo al cronico, hasta ahora
la investigacion se ha centrado principalmente en la identificacion de factores de riesgo
clinicos. Se han determinado cinco categorias principales de factores de riesgo:
demograficos, genéticos, clinicos, quirdrgicos y psicoldgicos. (Tabla 3).

La sensibilidad a los estimulos dolorosos suele estar asociada con trastornos del estado
de animo, como la depresion y la ansiedad. Por ello, no es sorprendente que los pacientes
con dolor crénico y conductas relacionadas con el dolor tengan una mayor probabilidad
de experimentar un aumento del dolor agudo después de una cirugia. Este dolor suele
ser dificil de manejar, ya que el uso previo de opioides en dosis elevadas para tratar el

dolor crénico puede generar tolerancia y provocar hiperalgesia inducida por opioides.

Factores de riesgo del dolor posquirdrgico crénico

Demograficos y estilo de vida
Edad.

Género.

Estado Civil.

Nivel de estudios.

Situacion laboral.

Situacion salarial.

Obesidad.

Tabagquismo.

Genéticos
* Mutaciones genéticas candidatas asociadas con un
aumento del dolor. (por ejemplo, COMT, OPRM1 y GCH1)

Clinicos

» Factores quirtirgicos: técnica quirirgica, duracion de la

* cirugia, tipo de anestesia, complicaciones y
reintervencion.

* Manejo analgésico.

» Comorbilidades médicas.

* Discapacidad previa o interferencia con el dolor.

Dolor preoperatorio
* En area quirdrgica o caulquier otro lado.

Dolor postoperatorio

* Intensidad y duracion.

Psicologicos

* Miedo o ansiedad.

= Depresion.

+ Catastrofizacion del dolor.

* Otros problemas psicologicos. (vulnerabilidad)

Tabla 3. Factores de riesgo del dolor posquirdrgico crénico
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Escalera del manejo del dolor

Introducida en 1986, la escalera analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) estableciéo un modelo escalonado para el manejo del dolor asociado al cancer.
Este enfoque de tres niveles comienza con el uso de analgésicos no opioides, con o sin
métodos no farmacologicos, para el dolor leve. Luego, incorpora opioides débiles,
combinados o no con analgésicos no opioides y farmacos adyuvantes, para tratar el dolor
de intensidad leve a moderada. Finalmente, en casos de dolor moderado a severo, se
emplean opioides potentes, con o sin el uso adicional de analgésicos no opioides y

adyuvantes.

“Posteriormente en el afio de 1995, la Sociedad Americana del Dolor, reconocié el dolor
como el "quinto signo vital", lo que anticipo la creciente relevancia tanto de su adecuado
tratamiento en los pacientes como de la educacion y formacion de los profesionales de
la salud” (13). Con el tiempo, se desarroll6 una versidn modificada de la escalera
analgésica de tres niveles, incorporando un cuarto nivel que incluye el tratamiento
intervencionista del dolor (Tabla 4). El objetivo de este enfoque debia controlar el dolor
refractario o intratable de manera eficiente y segura, proporcionando un método racional
y equilibrado para maximizar el alivio del dolor y minimizar los efectos secundarios y los

riesgos.
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Aungue en un principio fue creada para el manejo del dolor oncoldgico, la escalera
analgésica se ha adaptado para tratar diversas formas de dolor, incluido el neuropatico,

gue con frecuencia no responde adecuadamente a los opioides.

Es por esto que, en el ejemplo de la neurocirugia, la mayoria de los pacientes que acuden
en busca de una evaluacién con el neurocirujano como candidatos para una posible
intervencidn quirdrgica, ya han recibido tratamiento con opioides por periodos largos de

tiempo.

La epidemia de opioides desafia las actitudes actuales hacia el manejo del dolor y exige
la reevaluacion de la escala analgésica de tres pasos. El tratamiento quirargico del dolor
es una extension logica de la guia original, que a menudo no se menciona en las
conversaciones con los pacientes sobre las opciones de tratamiento para su dolor y en
consecuencia, se subutiliza, teniendo profundas implicaciones para los pacientes y la
salud publica. Las intervenciones quirdrgicas potencialmente proporcionan una estrategia

de manejo a largo plazo y rentable para reducir el uso de opioides.

. Escalén IV
Escalén Il Escalén llI
Escalén |
- ps Opioides Potentes|
Analgésicos no Opioides débiles o
Opioides * Coanalgésicos
+ Agi &
Coanalgésicos [
Coanalgésicos E *I |
SR Morfina
Oxicodona
Paracetamol Codei Fentanilo
AINE T e'zal Metadona
Metamizol ramaco Buprenorfina

Tabla 4. Escalera analgésica modificada de la OMS.
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Manejo farmacoldgico del dolor postoperatorio

No existe el analgésico ideal. El manejo del dolor postoperatorio debe ir mas alla del uso
exclusivo de medicamentos. En el caso de cirugias abdominales mayores, los métodos
tradicionales, como la analgesia epidural o la analgesia intravenosa controlada por el
paciente con opioides, ofrecen un mejor control del dolor, sin embargo, no
necesariamente conducen a una recuperaciéon mas rapida ni a una menor morbilidad en
comparacion con los enfoques utilizados en los protocolos de recuperacion mejorada tras

la cirugia.

Por esta razén, se promueve el uso de analgesia multimodal y se incentiva la aplicacion
de técnicas que reduzcan el consumo de opioides, incluyendo la analgesia regional
siempre que sea posible. “La analgesia multimodal implica elegir farmacos que actien en

diferentes partes de las vias anatémicas del dolor” (10).

En términos generales, los analgésicos funcionan inhibiendo la transmisién del dolor tanto
en la periferia como en la médula espinal y el cerebro, ademéas de potenciar las vias

inhibitorias descendentes a nivel espinal.

Esto disminuye la sefial nociceptiva y su percepcion como dolor en los centros

neurolégicos superiores. Al combinar farmacos con distintos mecanismos de accién, se

logra un efecto sinérgico que permite reducir las dosis necesarias y, en consecuencia,
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minimizar los efectos secundarios asociados al uso de un solo medicamento. La eleccion
de estas combinaciones se adapta segun el tipo de cirugia realizada.

e Paracetamol

“El Paracetamol actla blogueando la COX-3 detectada en la corteza cerebral,
disminuyendo asi el dolor y la fiebre, también inhibe la liberacién de prostaglandinas a
nivel del cordon espinal y tiene efectos sobre mecanismos serotoninérgicos para

inhibicién del dolor” (11).

El uso de paracetamol dentro de estrategias de analgesia multimodal contribuye a
disminuir la necesidad de opioides. Se ha comprobado una reduccién significativa en el
consumo total de morfina en 24 horas cuando se administra paracetamol en comparacion

con un placebo después de una cirugia mayor.

La revisidbn Cochrane mas reciente sobre ensayos clinicos aleatorizados de analgésicos
orales de dosis Unica para el dolor postoperatorio agudo en adultos informé un nimero
necesario a tratar (NNT) de 3,6 (IC 95 %: 3,2-4,1) con una dosis de 1 g de paracetamol,
mejorando su efectividad cuando se combina con otros analgésicos como 400 mg de

ibuprofeno, 60 mg de codeina y 10 mg de oxicodona.

Ademas, cuando se administra de manera profilactica por via intravenosa, el paracetamol
se asocia con una disminucion de las nauseas y vomitos postoperatorios, posiblemente
debido a un mejor control del dolor. Una de las principales preocupaciones con su uso es
el riesgo de hepatotoxicidad; sin embargo, los datos actuales indican que es poco

probable que ocurra cuando se emplea en dosis terapéuticas.
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e Antiinflamatorios no esteroideos

“El mecanismo de accion de los antiinflamatorios no esteroides (AINE) es madiante la
inhibicion periférica y central de la ciclooxigenasa y disminucion de la produccion de
prostaglandinas a partir del &cido araquidonico. En el sistema nervioso central su
mecanismo de accién es sobre la actividad de células inflamatorias, liberacién de

enzimas y liberacion de radicales libres de oxigeno” (11).

Estos farmacos no causan depresion respiratoria ni generan tolerancia o dependencia
fisica. Su capacidad analgésica es limitada, presentando un efecto techo, y no se ve
influenciada por la dosis; aunque un aumento en la cantidad administrada puede

prolongar su accién, no mejora el alivio del dolor y eleva el riesgo de efectos adversos.

Los AINE ayudan a disminuir el consumo de morfina en la analgesia controlada por el
paciente (ACIV) tras una cirugia mayor. Sin embargo, persisten preocupaciones sobre
posibles complicaciones, como lesion renal aguda y fuga anastomaética. Dos estudios
observacionales han analizado los efectos adversos postoperatorios relacionados con el

uso de AINE.

Uno de ellos, realizado en una cohorte de 9264 pacientes sometidos a cirugia
gastrointestinal, tanto electiva como de emergencia, ho encontré una asociacion entre el
uso de estos farmacos y complicaciones graves, lesion renal aguda o hemorragia
postoperatoria. No obstante, estos resultados pueden estar sesgados, ya que los AINE

suelen prescribirse a pacientes con mejor estado de salud.
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La revision Cochrane mas reciente sobre el uso de AINE en el periodo perioperatorio
determind que su impacto en la funcion renal sigue siendo incierto, en parte debido a la

falta de evidencia suficiente sobre su seguridad en este contexto.

Las guias clinicas contindan recomendando evaluar su uso de manera individualizada,
considerando efectos adversos adicionales, como el aumento del riesgo de eventos
tromboembdlicos, hemorragia gastrointestinal y exacerbacion de la insuficiencia

cardiaca.

e Opioides

Los opioides han sido tradicionalmente la base del tratamiento para el dolor agudo de
moderado a intenso. Los receptores opioides se distribuyen ampliamente por todo el
sistema nervioso central. “La neuromodulacion del dolor secundaria a la activacion de
receptores mu, kappa y delta, se produce por inhibicién de las neuronas presinapticas y

postsindpticas a nivel espinal como supra espinal” (11).

No obstante, su uso plantea un desafio, ya que, aunque ofrecen alivio, también pueden
afectar la recuperacion postoperatoria. Existe un estudio con una cohorte de 135 379
pacientes de los cuales el 10% presentaron en la fase inmediata tras la cirugia, efectos
adversos asociados al uso de opioides. Estos eventos fueron mas frecuentes en hombres
de mayor edad, pacientes con puntuaciones elevadas en la clasificacion de la ASA,
aguellos con multiples comorbilidades y personas con antecedentes de abuso de alcohol

o drogas.
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Los efectos adversos relacionados con el uso de opioides se han vinculado con una
prolongacion de la estancia hospitalaria de aproximadamente 1,6 dias. Ademas, el uso

continuo de opioides después del alta postoperatoria representa un riesgo significativo.

En Estados Unidos, una encuesta realizada a pacientes en tratamiento cronico con
opioides revelo6 que el 27 % comenz6 a tomarlos tras una cirugia. Asimismo, una revision
sistematica reciente indic6 que menos de la mitad de los opioides recetados después de
una cirugia son consumidos por el paciente tras el alta, lo que sugiere una posible fuente

de desvio y uso indebido.

El riesgo de un uso prolongado en el periodo postoperatorio es mayor en aquellos
pacientes que ya utilizaban opioides o benzodiazepinas, asi como en personas con

antecedentes de trastorno por consumo de sustancias u otros problemas de salud mental.

Las estrategias analgésicas multimodales son especialmente importantes en los
pacientes que toman opioides previo a su cirugia, ya que estos no solo necesitarian una
dosis mayor al llevarse a cabo el procedimiento quirdrgico, ademas, corren un mayor
riesgo de presentar hiperalgesia inducida por opioides y presentan con mayor frecuencia

efectos adversos relacionados a opioides como depresién respiratoria y sedacion.

Una estrategia Gtil para disminuir el consumo de opioides podria ser el garantizar una
“escalera analgésica inversa” con técnicas regionales previo a su alta, asi el paciente
puede regresar a su régimen previo de opioides sin necesidad de aumentar la dosis tras

el evento quirdrgico, limitando asi, los efectos secundarios de los mismos.
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e Ketamina

La ketamina es un antagonista del receptor NMDA vy, en dosis bajas, puede proporcionar
una analgesia util para el dolor posoperatorio y ser ahorradora de opioides. La revision
Cochrane mas reciente sobre el uso de ketamina en el periodo perioperatorio para el
manejo del dolor posquirdrgico agudo analiz6 mas de 130 ensayos clinicos, en su
mayoria con menos de 50 pacientes. Los hallazgos indican que su administracién se
asocia con una reduccion en el consumo de morfina a las 24 y 48 horas posteriores a la
cirugia, asi como con una menor intensidad del dolor. Aunque los beneficios pueden
verse parcialmente limitados por efectos adversos dosis-dependientes, como:
hipersalivacién, nduseas, vomitos y sintomas psicotomiméticos (suefios vividos, vision
borrosa, alucinaciones, pesadillas y delirio). Actualmente, su uso rutinario no esta
recomendado en la mayoria de los protocolos ERAS para el manejo del dolor
postoperatorio. No obstante, su incorporacion en estrategias multimodales podria ser (til

en pacientes con un aumento progresivo en la necesidad de opioides.

e Gabapentinoides

“Estos agentes tienen una funcién comprobada en el tratamiento del dolor neuropatico
cronico. Se cree que proporcionan analgesia al reducir la sensibilidad de las neuronas
presinapticas mediante el bloqueo de la subunidad alfa 2 delta de los canales de calcio
sensibles al voltaje. También podrian tener efectos sobre las vias inhibitorias

descendentes noradrenérgicas del dolor” (14).
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Los gabapentinoides han demostrado ser analgésicos eficaces en la mayoria de los
modelos animales de dolor inflamatorio y posoperatorio, aunque sus efectos en humanos

parecen ser mas variables.

Su mecanismo de accion involucra las vias ascendentes y descendentes del dolor,
influyendo tanto en los aspectos nociceptivos como en los afectivos. Aunque se emplean
principalmente para el tratamiento del dolor neuropético crénico, su uso en el contexto
perioperatorio ha cobrado interés debido a su posible efecto preventivo en el desarrollo

de dolor postquirdrgico persistente, segun sugieren algunos ensayos de pequefa escala.

La evidencia sobre la incidencia del dolor neuropatico agudo tras una cirugia y su manejo
farmacoldgico sigue siendo limitada, pero el uso de gabapentinoides en estos casos se
considera razonable a partir de los datos de dolor cronico. Ademas, una revision
sistematica publicada en 2007 sefialé6 que la gabapentina y la pregabalina lograron
reducir el consumo de opioides en el periodo posoperatorio temprano, lo que impulsé su

incorporacion en estrategias de control del dolor postoperatorio.

La evidencia sobre estos farmacos varia dependiendo de si se administran antes o
después de la cirugia, lo que complica la toma de decisiones respecto a su uso. Aunque
la Sociedad Americana del Dolor los incluye en sus guias clinicas como parte de una
estrategia multimodal para el manejo del dolor postoperatorio, revisiones sistematicas y
metaanalisis han mostrado que su impacto en la reduccion del consumo de opioides es

limitado y que su uso conlleva un mayor riesgo de efectos adversos.
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e Agonistas a-2

Los agonistas del receptor a-2, como la clonidina y la dexmedetomidina, pueden
administrarse por diversas vias, utilizdndose tanto en el intraoperatorio como en el
postoperatorio. Aungque su uso se relaciona con una menor necesidad de opioides y una
prolongacion del efecto de los bloqueos nerviosos, estos beneficios pueden verse

limitados por la aparicion de sedacion e hipotension.

e Magnesio

Se cree que el magnesio ejerce su efecto analgésico mediante el bloqueo del receptor
NMDA. Ademas, posee cierta actividad antiinflamatoria y reduce la conduccion del calcio.
Existe evidencia de nivel 1 que nos habla sobre que la administracion intravenosa de
magnesio, como complemento a la analgesia con morfina, contribuye a reducir el

consumo de opioides y las puntuaciones de dolor.

Los estudios analizados en una revision sistematica y metaanalisis emplearon dosis en
bolo (30 a 50 mg/kg), combinadas con una dosis intraoperatoria mas baja o infusiones de
corta duracién en el postoperatorio, hasta 48 horas después de la cirugia. Ademas, dos
pequefios ensayos clinicos aleatorizados sugieren que el magnesio intravenoso prolonga
la duracion del blogqueo sensorial en anestesia espinal, al tiempo que disminuye el dolor

postoperatorio y la necesidad de opioides.
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e Lidocainaintravenosa

Se ha propuesto que las infusiones intravenosas de lidocaina pueden aportar beneficios,
especialmente en cirugias abdominales, gracias a sus propiedades analgésicas,
antihiperalgésicas y antiinflamatorias. La evidencia sugiere que su uso ayuda a disminuir
el dolor posoperatorio, reduce la necesidad de opioides, favorece la recuperacion de la

funcion intestinal y acorta la estancia hospitalaria.

No obstante, ain no se ha determinado la dosis éptima ni la duracién ideal de la infusion,
y persisten preocupaciones sobre su seguridad en la practica clinica. En un estudio se
administraron infusiones de lidocaina a mas de 2000 pacientes, en su mayoria sometidos
a cirugia colorrectal, con solo siete casos de efectos secundarios leves y sin

complicaciones cardiovasculares o neurolégicas graves.

La lidocaina sistémica tiene un margen terapéutico estrecho y su concentracion
plasmatica puede verse afectada por distintos factores, como niveles bajos de proteinas
en sangre, gasto cardiaco y equilibrio acido-base. Por ello, es fundamental vigilar la
posible toxicidad de los anestésicos locales. Ademas, en los centros donde se emplee
esta terapia, debe disponerse de emulsion lipidica intravenosa para tratar posibles

efectos adversos.

Estudios de gran escala han respaldado la seguridad de esta técnica. Una revision

reciente de Cochrane concluyo que la efectividad de las infusiones intravenosas de
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lidocaina es mas evidente en cirugias abdominales, especialmente laparoscépicas,
donde se observd una reduccion moderada del dolor hasta 24 horas después de la
operacion. Este efecto probablemente se debe a la inhibicion de los reflejos nociceptivos
viscerales y de la actividad neuronal en la médula espinal. En el contexto de los
protocolos de recuperacion mejorada y la cirugia abdominal laparoscopica, el uso de
lidocaina intravenosa podria disminuir la necesidad de opioides y contribuir a la reduccion

del ileo postoperatorio.

Técnicas regionales para el tratamiento del dolor postoperatorio

La anestesia regional consiste en la aplicacion de farmacos analgésicos, generalmente
anestésicos locales, solos o en combinacion con adyuvantes, directamente sobre los
nervios periféricos. Estos pueden desempefiar un papel clave en la prevencion del dolor
en el periodo perioperatorio al modular la sefializacién del dolor creada por una incision
quirurgica, por lo que, en comparacion con la analgesia convencional, disminuye el riesgo

de desarrollar dolor postquirdrgico persistente.

Aunque la mayoria de las lesiones quirdrgicas afectan los nervios periféricos
responsables de activar el dolor nociceptivo, la inflamacién y los cambios neuropaticos
provocados por la cirugia pueden generar modificaciones en el sistema nervioso, tanto
periférico como central, lo que puede contribuir al desarrollo de dolor crénico

postoperatorio.
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Ventajas y desventajas de las técnicas analgésicas regionales

Técnica

Epidural

Intratecal

Blogueos regionales
periféricos

Infiltracion de la herida

Ventajas

Reduccion del dolor y la necesidad de coanalgésicos.

+ Mejora de la funcion respiratoria.

Reduccion de la respuesta al estrés pulmonar,
tromboembdlico, cardiovascular, ileo y quirdrgico.
Puede continuar después de la operacion.

Reduccion del dolor y de los requerimientos sistémicos
de opioides.

Reduccion del dolor y de los requerimientos sistémicos
de opioides en el postoperatorio inmediato.

La insercion del cateter permite un bloqueo continuo en
la fase postoperatoria.

Reduccion del dolor y de la necesidad de opioides
sistémicos en el postoperatorio inmediato.
Facil administracién.

Desventajas

Relacionados con la técnica: dolor de espalda,
cefalea pospuncion dural, lesion neuroldgica,
hematoma epidural.

Relacionados con |la anestesia local epidural:
hipotension, déficits sensoriales, debilidad motora,
retencién urinaria, toxicidad.

+ Opiaceos epidurales: nauseas, vomitos, prurito,

depresion respiratoria.
Necesidad de equipo de administracion de farmacos.

Nauseas y vomitos.
Prurito y depresion respiratoria si se utilizan opioides.

No aborda el dolor visceral.

+ Toxicidad de la anestesia local.

Riesgo de perforacion del peritoneo con posible dafio
a las estructuras viscerales durante la insercion.

+ FEficacia a corto plazo.

Tabla 5. Ventajas y desventajas de las técnicas analgésicas regionales.

“La comprension de como la anestesia regional influye en estos factores auln es

incompleta, pero los mecanismos sugeridos incluyen la atenuacién o el bloqueo de los

impulsos nerviosos nociceptivos, la regulacion de las sefiales de las células gliales y la

minimizacién de la plasticidad sinaptica de las neuronas” (15).

Técnicas no farmacoldgicas para el dolor postoperatorio

Las intervenciones no farmacoldgicas para el manejo del dolor postoperatorio pueden

implementarse durante la fase perioperatoria, siendo generalmente econdémicas y faciles

de aplicar. Las estrategias preoperatorias incluyen la educacién al paciente y técnicas

psicolégicas, como la terapia cognitivo-conductual. Durante y después de la cirugia, se

han utilizado métodos de distraccion como la musica, la aromaterapia, la terapia con

perros y la realidad virtual, que han demostrado ser especialmente beneficiosos en
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pacientes con ansiedad. En el periodo postoperatorio, estas intervenciones pueden
formar parte de un programa de autogestion, lo que promueve la independencia y
autonomia del paciente. Muchas de estas terapias ya se aplican en el tratamiento del
dolor crénico, y debido a la preocupacion por los efectos secundarios de los
medicamentos tradicionales, se estan investigando con mayor frecuencia para el dolor

postoperatorio agudo.

Importancia del manejo del dolor postoperatorio para el protocolo ERAS

“El protocolo ERAS, cuyas siglas en inglés significan “Enhanced Recovery After Surgery”,
se centra en mejorar la recuperacion tras una cirugia. Este enfoque integral para el
cuidado perioperatorio busca minimizar la respuesta de estrés del organismo ante la

cirugia y, con ello, acelerar el proceso de recuperacion” (16).

Un aspecto fundamental del protocolo es la reduccion en el uso de opioides para el
manejo del dolor, sin dejar de lado que la analgesia adecuada es un objetivo del
tratamiento en si mismo y no deberia ser aceptable permitir que los pacientes sufran un

dolor excesivo para limitar los efectos secundarios de la analgesia.

Por eso se vuelve de suma importancia el control adecuado del dolor postoperatorio que
ahora se reconoce correctamente como uno de los tres aspectos clave en la recuperacion
de un procedimiento quirdrgico junto con la movilizacién y nutricibn temprana, para la

pronta recuperacion funcional.
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La movilizacion temprana de los pacientes después de una cirugia supone un reto
importante para lograr una analgesia eficaz. Es necesario lograr un nivel de comodidad
que permita a los pacientes levantarse y caminar, ademas de evitar los efectos
secundarios que podrian limitar la movilidad, como las técnicas en las que los goteos y

las bombas dificultan su movilidad.

De igual manera, la recuperacion de la funcién intestinal y la posibilidad de reanudar la
ingesta oral requieren un nivel de comodidad, ademas de evitar las nauseas, los vomitos

y el ileo.

A largo plazo, el uso de opioides podria influir en la supervivencia al cancer. En el caso
del cancer de pulmén, por ejemplo, sus células pueden sobreexpresar receptores
opioides, cuya activaciéon favorece la proliferacion y migracion celular. Aunque los
estudios han mostrado resultados heterogéneos, se ha planteado la posibilidad de que
los opioides contribuyan a la metastasis y reduzcan la tasa de supervivencia bajo ciertas

condiciones.

“El uso de una analgesia preventiva, puede lograr un mejor control del dolor con menos
analgésicos cuando se bloquean los receptores del dolor antes de ser estimulados por
estimulos nocivos. Ademas, el uso de alternativas no opioides ofrece ventajas como la

reduccion de las nauseas y los vomitos, el estrés quirlrgico y la inflamacion” (17).

Una combinacion de adyuvantes comunmente utilizados antes de la incision incluye

acetaminofén oral, celecoxib (un inhibidor de la COX-2) y gabapentina.
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Las técnicas de anestesia regional se han adoptado en el protocolo ERAS en diferentes
grados segun las especialidades quirdrgicas. Estas técnicas se utilizan ademas del
régimen analgésico farmacoldgico multimodal para minimizar el uso de opioides, eliminar
la analgesia controlada por el paciente y disminuir la duraciéon de la hospitalizacion,

manteniendo al mismo tiempo un control adecuado del dolor.

Las estrategias ERAS estandarizan la atencion perioperatoria, asegurando que todos los
pacientes reciban un tratamiento 6ptimo independientemente de sus caracteristicas

individuales.

Se ha demostrado que este enfoque esta asociado con beneficios como la disminucion
de complicaciones en una variedad de especialidades quiurgicas, una reduccién en la
duracion de la estancia hospitalaria, mejorar resultados postquirtrgicos informados por
los pacientes y menores costos hospitalarios. Evitar el uso de opioides podria generar
efectos positivos a largo plazo, beneficiando tanto a los pacientes con cancer de pulmon

como a la sociedad en general.

Escalas de medicién del dolor

“La evaluacion precisa del dolor es fundamental para su manejo adecuado. Sin embargo,
la evaluacion del dolor en el posoperatorio inmediato es compleja, ya que los pacientes
tienen menos probabilidades de estar conscientes y de ser incapaces de expresarse
verbalmente con claridad debido al efecto residual de los anestésicos o sedantes.

Inmediatamente después de la recuperacion de la anestesia, los pacientes también
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podrian presentar dificultades con el pensamiento abstracto o complejo. Esto dificulta la

evaluacioén de la intensidad del dolor mediante escalas de autoinforme” (18).

Las escalas de dolor son herramientas fundamentales para evaluar el dolor
postoperatorio y medir la efectividad del tratamiento analgésico. Las guias mas recientes
sobre manejo del dolor tras una cirugia recomiendan emplear diversas escalas de
autoinforme validadas, como la Escala Visual Analégica (EVA), la Escala de Calificacion
Numérica (ECN) y la Escala de Calificacion Verbal (ECV), con el fin de realizar una

evaluacion precisa y optimizar el tratamiento del dolor.

Entre estas escalas, la ECN y la EVA son las mas utilizadas. Sin embargo, presentan la
limitacion de requerir cierto grado de pensamiento abstracto para asociar la percepcion

del dolor con un nimero o una posicion en una linea.

En comparacion, la ECV resulta méas accesible y facil de comprender, ya que se basa en
declaraciones descriptivas en lugar de valores numéricos, lo que la hace especialmente
atil para pacientes con niveles de consciencia alterados. Un estudio comparativo en
pacientes con deterioro cognitivo evidencio que la ECV tenia una tasa de respuesta mas

alta que la ECN y la EVA.

La ECN consta de una escala de 11 puntos, donde O representa ausencia de dolor y 10

indica el peor dolor imaginable. El paciente selecciona el nimero que mejor refleja la

intensidad de su dolor, siendo esta una de las escalas mas sencillas y utilizadas.
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Escala de calificacion numeérica

Tabla 6. Escala de Calificacion Numérica (ECN)

Por otro lado, la ECV es una alternativa util cuando el paciente tiene dificultades para

cuantificar su dolor mediante nimeros. Se basa en categorias verbales que describen

distintos niveles de dolor y su equivalente numérico, funcionando como una escala ordinal

con 4 o 5 niveles. Dado que la percepcion del dolor varia segun factores sociales y

culturales, se emplea una escala de 4 puntos: sin dolor ("No duele en absoluto™), dolor

leve ("El dolor es tolerable™), dolor moderado ("Duele mucho") y dolor intenso ("Duele

intensamente").

Escala de Calificacién Verbal

1. Sin dolor No duele nada
2. Dolor leve El dolor es tolerable

3. Dolor Moderado Duele mucho
4. Dolor Severo Duele intensamente

Tabla 7. Escala de Calificacion Verbal (ECV)
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Ansiedad y dolor

La percepcion del dolor varia segun cada individuo, como se ha sefialado en esta
revision. Diversos factores influyen en su interpretacion, entre ellos la herencia genética,
el género y aspectos psicologicos como las emociones y creencias relacionadas con el
dolor. Ademas, el dolor impacta negativamente la calidad de vida de los pacientes, pues
puede interferir en sus actividades diarias y, en muchos casos, dar lugar a trastornos

emocionales como la ansiedad y la depresion.

La conexion entre el dolor agudo y los trastornos del estado de animo se ha vuelto cada
vez mas relevante, ya que existe una influencia reciproca entre ambos, funcionando
como factores de riesgo el uno para el otro. “La depresion y la ansiedad se asocian con
una mayor percepcion de la intensidad del dolor, mientras que la duracién prolongada del

dolor agudo conlleva una mayor desregulacion del estado de &nimo” (19).

Se han publicado menos datos sobre la relacion que existe entre la ansiedad y el dolor,
la evidencia es consistente: “un aumento de la ansiedad conlleva una mayor intensidad
del dolor percibido y una menor tolerancia al dolor. La ansiedad, asi como el miedo, el
estrés y la catastrofizacion, también han demostrado ser mediadores en la via causal

entre el dolor y la discapacidad” (19).

El espectro de los trastornos de ansiedad también es amplio e incluye el trastorno de
ansiedad generalizada (TAG), el trastorno de panico, las fobias y el trastorno de ansiedad

social. Estos trastornos suelen diagnosticarse cuando los sintomas de ansiedad y miedo
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son excesivos y persisten durante mas de seis meses, causando disfuncion en diversas

areas, como el rendimiento laboral u otras actividades de la vida diaria.

Ansiedad preoperatoria

Como ya se ha mencionado a lo largo de esta revision, el dolor es una experiencia
compleja que comprende componentes sensoriales, cognitivos, conductuales y

psicolégicos.

Los procedimientos dolorosos, como las vacunas, las inyecciones intravenosas, el tener
alguna herida y realizar el cambio de apdsitos, son comunes en el ambiente prequirdrgico
hospitalario. Las situaciones dolorosas durante estos procedimientos suelen generar
ansiedad en los pacientes, lo que puede generar miedo y afectar considerablemente el

cumplimiento de la atencion para procedimientos futuros.

“La ansiedad previa a una cirugia desencadena una reaccion fisiolégica que prepara al
organismo para enfrentar una posible amenaza y se asocia con un estado mental
negativo, lo que podria influir negativamente en el éxito del procedimiento quirtrgico. El
aumento de la ansiedad antes de la operacién puede generar una respuesta al estrés
caracterizada por la liberacién de catecolaminas, hiperactividad del sistema nervioso
simpatico, hipermetabolismo, alteraciones neuroendocrinas, desequilibrios electroliticos

y cambios en la respuesta inmunoldgica” (20).
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Se ha evidenciado que la ansiedad preoperatoria juega un papel fundamental en la
regulacion del dolor tras la cirugia. Las investigaciones han sefialado una relacion directa
y lineal entre la ansiedad y el dolor, lo que indica que, a mayor nivel de ansiedad, mayor
sera la intensidad del dolor experimentado. Asimismo, se ha comprobado que las
intervenciones psicoldgicas previas enfocadas en reducir la ansiedad preoperatoria son

efectivas para aminorar la severidad del dolor posoperatorio.

La ansiedad preoperatoria tiene una influencia crucial en la modulacion del dolor
posoperatorio. Los estudios e investigaciones existentes se han centrado en el concepto
de una conexion lineal, no curvilinea, entre la ansiedad y el dolor, lo que significa que una
mayor ansiedad corresponde a mayores niveles de dolor. Se ha demostrado que las
intervenciones psicolégicas previas dirigidas a la ansiedad preoperatoria en pacientes

son eficaces para disminuir la gravedad del dolor posoperatorio.

“La ansiedad es un estado emocional complejo que puede presentarse como temor o
como la anticipacion de una amenaza inminente, manifestandose a través de signos
conductuales, emocionales, cognitivos y fisicos” (21). El periodo perioperatorio es una de
las etapas mas estresantes para los pacientes sometidos a cirugia, y la ansiedad suele
ser el factor mas preocupante en la fase preoperatoria. Su alta prevalencia tiene un
impacto significativo en la administracién de la anestesia y, en consecuencia, en los
resultados quirtrgicos. Aungque cierto grado de ansiedad es esperable antes de una
intervencién, un miedo excesivo y sintomas generalizados pueden representar un desafio

clinico.
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Se ha reportado que la prevalencia global de ansiedad preoperatoria en un grupo de
14,000 pacientes sometidos a cirugia fue del 48 %. “Entre las principales preocupaciones
de estos pacientes se encuentran el miedo a posibles complicaciones quirdrgicas, la
incertidumbre sobre el tiempo de recuperacion y el grado de discapacidad posterior al
procedimiento, la inquietud ante la anestesia general y la sensacion de pérdida de control,
asi como el temor a despertar con molestias o dolor durante o después de la intervenciéon”

(22).

La incidencia de la ansiedad preoperatoria varia en funcidon de varios factores, como la
naturaleza del procedimiento quirdrgico, el género, los criterios aplicados, el motivo de la
cirugia y el nivel de educacién. Se ha observado tiende a ser mas elevada en mujeres
jovenes y en aquellas que buscan una mayor cantidad de informacion sobre la cirugia.
Por el contrario, quienes han tenido experiencias previas con anestesia o cirugias suelen

presentar niveles de ansiedad mas bajos.

“Se sabe que la ansiedad preoperatoria la necesidad de agente anestésico, retrasa el
despertar y causa alteraciones hemodinamicas, dolor posoperatorio, retraso en la
cicatrizacion de heridas, riesgo de infeccion, cancelacion, una estancia hospitalaria mas

prolongada e insatisfaccion” (21).

Se considera que la ansiedad preoperatoria surge debido a la activacién del sistema
nervioso autébnomo, lo que provoca alteraciones en el equilibrio neuroendocrino y, como
resultado, un aumento en la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la carga de trabajo

del miocardio. Ademas, se ha identificado que la ansiedad antes de una cirugia cardiaca
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es un factor que puede contribuir a una mayor morbilidad y mortalidad a largo plazo, asi
como también, un estudio realizado por Saho Wada et al. revel6 que la ansiedad
preoperatoria predice el delirio postoperatorio en personas sometidas a cirugias
oncologicas. Comprender el vinculo entre la ansiedad preoperatoria, el dolor
postoperatorio y el delirio postoperatorio es vital para explorar como el dolor
postoperatorio elevado y el uso de opioides pueden aumentar el riesgo de delirio

postoperatorio y como el manejo eficaz del dolor puede reducir este riesgo.

La intensidad del dolor después de una cirugia suele estar vinculada a la fuerte
estimulacién nociceptiva del tejido lesionado, un manejo analgésico insuficiente y el
estado emocional del paciente, factores que pueden afectar su comportamiento y nivel
de ansiedad. Comprender la relacion entre la ansiedad previa a la cirugia y el dolor

posterior puede contribuir a reducir el impacto de ambos.

Escalas de medicidén de Ansiedad Preoperatoria

La evaluacion del tratamiento desde la perspectiva del paciente, conocida como

“‘Resultados Reportados por el Paciente”, es actualmente un area de investigacion en

constante desarrollo. Dentro de este enfoque, la autoevaluacion de sintomas, incluyendo

el estado psicoldgico, desempefia un papel clave.

La ansiedad es una de las respuestas psicolégicas mas comunes en pacientes que

esperan una cirugia, afectando hasta el 80 % de aquellos sometidos a procedimientos de
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alto riesgo. Se ha identificado que niveles elevados de ansiedad antes de la operacion

pueden aumentar el riesgo de mortalidad en el periodo postoperatorio.

“‘En respuesta a mecanismos de regulacion endocrina y excitacion-estimulacion del
sistema adrenérgico, se observa un aumento en la concentracion de "hormonas del

estrés”, como adrenalina, noradrenalina, vasopresina, cortisol, prolactina, entre otras.

La actividad de estas sustancias cambia el estado del cuerpo y provoca muchas
reacciones: aumento de la frecuencia cardiaca, aumento de la presion arterial, aumento
del nimero de respiraciones, aumento de la tensibn muscular, pupilas dilatadas e

hiperglucemia” (23).

“Para planificar intervenciones educativas, farmacoldgicas y psicolégicas adecuadas, es
fundamental evaluar los niveles de ansiedad de manera previa, integrandolo como parte
habitual de la atencion preoperatoria. La intensidad de la ansiedad puede medirse a
través de escalas psicométricas, cuya seleccion debe considerar factores como fiabilidad,
precision, propaosito de la evaluacién, edad y estado clinico del paciente, asi como el tipo

de cirugia programada” (23).

El reconocimiento de un alto nivel de ansiedad podra ayudarnos a dirigir una intervencion
preoperatoria temprana y adecuadamente planificada (educativa, farmacologica,
psicoterapéutica) pudiendo aportar claros beneficios, no sélo hablando de términos de

bienestar subjetivo del paciente y una percepcién de mejor calidad de la atencién, sino
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también en indicadores clinicos objetivos, y asi prevenir los efectos adversos a largo

plazo de la ansiedad.

Entre los métodos estandarizados y confiables para evaluar la ansiedad preoperatoria en
pacientes quirdrgicos se encuentran el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), la
Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS), la Escala de Ansiedad e

Informacion Preoperatoria de Amsterdam (APAIS) y la Escala Visual Analdgica (EVA).

Las cuestiones relacionadas con la incidencia de la ansiedad preoperatoria, sus
predictores y sus consecuencias a corto y largo plazo, asi como la busqueda de
intervenciones terapéuticas efectivas, son objeto de interés de muchos investigadores,
no soélo en el campo de la psicologia, sino también en la anestesiologia, es por lo que
hablaremos principalmente sobre la Escala de Ansiedad e Informacion Preoperatoria de

Amsterdam (APAIS).

Escala de Ansiedad e Informacién Preoperatoria de Amsterdam

La Escala de Ansiedad e Informacién Preoperatoria de Amsterdam (APAIS) es un
cuestionario sencillo y fiable que se completa en pocos minutos. Los anestesiélogos
utilizan la APAIS para mejorar la atencion al paciente, evaluandolo y proporcionandole el
nivel de informacion que necesita para reducir su ansiedad. La APAIS esté traducida a
numerosos idiomas, como inglés, japonés, francés, aleman, italiano, espafiol y chino.

Esta escala consta de seis preguntas, de las cuales cuatro evaltan el miedo a los

procedimientos anestésicos y quirdrgicos, mientras que las dos restantes miden la
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necesidad de informacion sobre la anestesia y la cirugia. La escala APAIS consta de seis
enunciados: (1) Siento preocupacion por la anestesia; (2) No dejo de pensar en la
anestesia; (3) Quisiera obtener la mayor cantidad de informacion posible sobre la
anestesia; (4) Siento preocupacion por el procedimiento; (5) No dejo de pensar en el
procedimiento; y (6) Quisiera obtener la mayor cantidad de informacion posible sobre el

procedimiento.

Estos enunciados se agrupan en dos categorias: una evalla la ansiedad del paciente en
relacion con la anestesia (pregunta 1y 2) y con la cirugia (pregunta 4 y 5), mientras que
la otra mide el interés por recibir mas informacion sobre la anestesia (pregunta 3) y la
cirugia (pregunta 6). Las respuestas se califican utilizando una escala de Likert, donde 1

representa "Nada" y 5 significa "Extremadamente”.

La puntuacion maxima en la subescala de ansiedad es de 20 puntos, mientras que la
seccion que mide la necesidad de informacion alcanza un maximo de 10 puntos. Un
puntaje mas alto indica una mayor ansiedad preoperatoria y una mayor demanda de

informacion, respectivamente (Tabla 8).

Diversos estudios han respaldado la fiabilidad de la escala APAIS en pacientes sometidos
a distintos procedimientos quirdrgicos, tanto con anestesia local como general. Sin
embargo, debido a las posibles variaciones en su consistencia interna entre diferentes
grupos de pacientes (procedimientos de alto o bajo riesgo, distintos tipos de anestesia),

asi como a la posibilidad de que el umbral para un nivel de ansiedad clinicamente
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significativo varie segun el género, se recomienda evaluar sus propiedades psicométricas

en poblaciones especificas.

“En México, evaluado con escala APAIS, se encontré que la edad promedio de los
pacientes afectados con ansiedad era de 43 £ 11.7 afios, de los que el sexo femenino
fue el mas prevalente; la mitad de ellos eran empleados y el 28% se dedicaba al hogar,
solo el 16% eran profesionistas, el 89% recibieron anestesia general, el 9% regional y el
fue del 25% y hasta un 40% de esos pacientes requirieron tratamiento ansiolitico; los
autores concluyeron que existe prevalencia de ansiedad alta y puede disminuirse con
mas informacion de los procedimientos quirdrgicos menos conocidos por los pacientes y
medicacion preanestésica, con el propdsito de disminuir la ansiedad y mejorar la

satisfaccion” (24).

Una caracteristica destacada de la APAIS, que la diferencia de otras escalas, es que no
solo mide la ansiedad preoperatoria, sino también la necesidad de informacién sobre el
procedimiento y la anestesia. Este aspecto es crucial para los profesionales de la salud,
ya gue la evidencia sugiere que un mayor nivel de ansiedad suele ir acompafado de una

mayor demanda de informacion.

Brindar educacién adecuada a los pacientes antes de la cirugia puede ayudar a reducir
su ansiedad; sin embargo, es importante moderar la cantidad de informacién
proporcionada. Un exceso de detalles con una carga emocional elevada podria

incrementar la ansiedad en lugar de disminuirla. Por ello, mas que la cantidad de
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informacion, es clave la forma en que se comunica y el enfoque del profesional de la

salud al transmitirla.

a0 Coeringinmodo [ 12 [ 3 |+ |5 | ciamo

Estoy preccupado con relacién al anestésico.
El anestésico estd continuamente en mi mente.

Me gustaria saber lo maximo posible sobre el anestésico,

Estoy preccupado por el procedimiento.

El procedimiento estad continuamente en mi mentea.

Me gustaria saber lo maximo posible sobre el procedimiento.

Tabla 8. Escala de Ansiedad e Informacion Preoperatoria de Amsterdam

MARCO CONCEPTUAL

En 2015, Raichle KA, Osborne TL, Jensen MP, Ehde DM, Smith DG y Robinson LR
llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorizado para investigar la relacion entre la
ansiedad preoperatoria y el dolor del miembro fantasma, el dolor del miembro residual y
el uso de analgésicos en pacientes sometidos a amputacion de extremidades inferiores.
Su hipétesis planteaba que niveles elevados de ansiedad antes de la cirugia estarian
vinculados a una mayor incidencia de dolor en el miembro amputado y en el miembro
residual, asi como a un mayor consumo de analgésicos, incluso después de ajustar por
el dolor preoperatorio.

El estudio incluyé a 69 adultos hospitalizados en un centro de traumatologia de nivel 1
para la amputacion de una extremidad inferior. Se evalué el nivel de ansiedad y el dolor

promedio de los participantes durante la semana previa a la cirugia. Posteriormente, se
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midieron el dolor en el miembro residual, el dolor del miembro fantasma y el consumo de

analgésicos a lo largo de los cinco dias posteriores a la amputacion.

Los resultados mostraron que una mayor ansiedad preoperatoria estaba
significativamente asociada con niveles mas altos de dolor en el miembro fantasma
durante los cinco dias posteriores a la cirugia, incluso después de ajustar por el dolor

preoperatorio y el uso diario de analgésicos postoperatorios.

Las correlaciones parciales oscilaron entre 0,30 y 0,62, lo que sugiere efectos de
moderados a grandes. Asimismo, la ansiedad preoperatoria también mostré una
asociacion significativa con el dolor en el miembro residual, aunque solo en el primer dia
después de la amputacion (r = 0,34, p < 0,05), tras ajustar por el dolor preoperatorio y el
uso de analgésicos. Sin embargo, la relacion entre la ansiedad preoperatoria y la dosis
diaria de analgésicos postoperatorios dejo de ser significativa al considerar el dolor pre y

postamputacion.

En 2016, Gorkem U, Togrul C, Sahiner Y, Yazla E y Gungor T llevaron a cabo un estudio
de cohorte observacional prospectivo con el objetivo de evaluar si existe una relacion
entre los niveles de ansiedad prenatal y la percepcién del dolor postoperatorio, asi como

el consumo de analgésicos en mujeres sometidas a cesarea.

El estudio incluy6é a pacientes programadas para una cesarea electiva bajo anestesia
raquidea, utilizando una incision transversal abdominal inferior (incision de Pfannenstiel).

Se consideraron elegibles mujeres entre 18 y 45 afos, con al menos 37 semanas de

43



CIENCIAS BIOMEDICAS

gestacion y un estado fisico I-l1l segun la clasificacion de la Sociedad Americana de

Anestesidlogos.

Se excluyeron aquellas que se encontraban en trabajo de parto al momento de la
evaluacion inicial, asi como pacientes con un IMC superior a 40 kg/m?, antecedentes de
dolor crénico, abuso de drogas, enfermedades cardiacas o pulmonares, o0 que requerian
una cesarea de emergencia. Antes de la recoleccion de datos, todas las participantes

fueron informadas sobre el estudio y firmaron su consentimiento

Los resultados mostraron que 18 mujeres (22,5 %) tenian puntuaciones de ansiedad
estatal por encima del umbral en la escala STAI (>45). No se encontraron diferencias
significativas entre los grupos con y sin alta ansiedad estatal, excepto por un IMC

significativamente mayor en el grupo con mayor ansiedad (P = 0,07).

En el andlisis multivariado, tanto un IMC elevado durante el embarazo (OR: 1,2; IC 95%:
1,0-1,5; P = 0,02) como una puntuacion alta de ansiedad estatal (OR: 1,1; IC 95%: 1,0-
1,2; P =0,01) fueron identificados como predictores independientes de un mayor nivel de

dolor en las primeras 18 horas después de la cesarea.

El estudio concluy6 que la ansiedad estado preoperatoria desempefia un papel relevante
en la percepcion del dolor postoperatorio y en la necesidad de analgésicos en mujeres
sometidas a cesarea bajo anestesia raquidea. Sin embargo, la ansiedad rasgo no mostré

una influencia significativa en estos resultados.
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En 2019, Bayrak A, Sagiroglu G y Copuroglu E llevaron a cabo un estudio descriptivo con
el propdsito de analizar como el nivel de ansiedad preoperatoria de los pacientes influye
en sus parametros hemodinamicos durante la cirugia, el dolor postoperatorio, la

satisfaccion del paciente y la duracion de la estancia hospitalaria.

El estudio incluy6 a 72 pacientes de entre 18 y 80 afios, con estado fisico |, Il o 1l segun
la clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA), que fueron
sometidos a una colecistectomia electiva entre diciembre de 2015 y febrero de 2016. Se
excluyeron aquellos con antecedentes de abuso de alcohol o drogas, enfermedades
psiquiatricas o del sistema nervioso central, quienes no recibian medicacion psicotropica,
aguellos con mas de tres respuestas omitidas en el cuestionario STAI y pacientes con

niveles normales de ansiedad.

Se registraron datos demograficos como edad, sexo, estado civil, nUmero de hijos, nivel
educativo (analfabeta, primaria, secundaria, universidad), ocupacién (jubilado,
funcionario, autbnomo, desempleado), comorbilidades y experiencias previas con
anestesia. Para evitar sesgos relacionados con diferencias educativas y socioculturales,

los formularios fueron leidos a los participantes antes de que calificaran sus respuestas.

Los pacientes fueron clasificados en dos grupos segun sus puntuaciones en la escala
STAI: aguellos con una puntuacién de 36 o menos fueron considerados de baja ansiedad
(Grupo 1 = 35 pacientes), mientras que los que obtuvieron 46 o mas fueron clasificados
con alta ansiedad (Grupo 2 = 37 pacientes). No se administré premedicacién a ninguno

de los participantes. Se realizdé una monitorizacién estandar que incluyé presion arterial
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sistélica (PAS), presion arterial diastélica (PAD), presion arterial media (PAM), frecuencia

cardiaca, saturacion periférica de oxigeno (Sp02) y ECG.

La primera medicion se utilizd como referencia inicial, y posteriormente, los parametros
hemodinamicos se registraron en intervalos especificos (minutos 0, 5, 15, 30, 60, 90, 120
y 150) durante la cirugia. Para evaluar la intensidad del dolor postoperatorio, se utilizo
una escala numérica de 10 cm (ECN), donde O representaba ausencia de dolor y 10 el
peor dolor imaginable. Ademas, la eficacia analgésica se midié mediante la ECN al inicio
del estudio y en distintos momentos postoperatorios (1, 2, 4, 8, 12 y 24 horas después de

la cirugia).

Los resultados revelaron que los pacientes con niveles elevados de ansiedad
preoperatoria presentaron valores mas altos de presién arterial y frecuencia cardiaca, lo
gue sugiere una relacién entre la ansiedad y alteraciones hemodinamicas durante la
cirugia. Ademas, se observd que la ansiedad preoperatoria estaba asociada con una

mayor necesidad de analgésicos y una menor satisfaccion postoperatoria.

En 2019, Socea SD, Abualhasan H, Magen O, Zayit-Soudry S, Blumenthal EZ, Duvdevan
N y Mimouni M. llevaron a cabo un estudio observacional prospectivo con el objetivo de
analizar la relacion entre la ansiedad preoperatoria y la percepcion del dolor durante la

cirugia de cataratas.

El estudio incluyé a 103 pacientes consecutivos, cada uno con un solo ojo intervenido

mediante cirugia de facoemulsificacion con incision corneal clara en el Departamento de
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Oftalmologia del Campus de Salud Rambam en Haifa, Israel. Antes de la cirugia y cinco
minutos después del procedimiento, los pacientes fueron entrevistados por dos

evaluadores independientes.

Para medir la ansiedad preoperatoria, se utilizo la Escala Visual Analdgica de Ansiedad
(VASA), mientras que el dolor intraoperatorio se evalué con la Escala Visual Analdgica
(EVA). La variable principal analizada fue la intensidad maxima del dolor experimentado

durante la cirugia, medida a través de la EVA.

La edad promedio de los participantes fue de 68,9 + 8,9 afios, y el 46,6 % eran hombres.
Se detecto ansiedad intensa (VASA =27) en el 18,5 % de los pacientes y niveles elevados
de dolor (VASA =7)en el 17,5 %. Se identificd una correlacién positiva y estadisticamente
significativa entre la puntuacion de dolor (VAS) y la puntuacion de ansiedad (VASA) (r =
0,62, p < 0,001), asi como entre VAS y la duracién de la cirugia (r = 0,20, p = 0,04). No

se encontré asociacion entre VAS y otros parametros analizados en el estudio univariado.

En el analisis de regresion hacia atras, la Unica variable que mostré6 una asociacion
significativa con VAS fue la VASA (R2= 36,61 %, p <0,001). Se observé que los pacientes
con ansiedad intensa tenian mas de 10 veces mas probabilidades de experimentar un
dolor severo, y una puntuacion en VASA superior a 4 predecia dolor intenso con una

sensibilidad del 88,9 % y una especificidad del 69,4 %.

El estudio concluyé que aproximadamente una quinta parte de los pacientes experimenté

altos niveles de ansiedad y dolor durante la cirugia de cataratas. Dado que la ansiedad
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preoperatoria fue el Unico factor predictivo significativo del dolor intraoperatorio, se
enfatizo la importancia de implementar estrategias para reducir la ansiedad antes de la

cirugia en estos pacientes.

En 2020, Turksal E, Alper I, Sergin D, Yuksel E y Ulukaya S realizaron un estudio de
cohortes prospectivo con el objetivo de analizar si niveles elevados de ansiedad
preoperatoria afectan la recuperacion tras la anestesia y el manejo del dolor

posoperatorio en pacientes sometidos a nefrectomia de donante.

Este grupo de pacientes es particular, ya que se someten a cirugia sin presentar
problemas de salud previos. Se evaluaron 53 pacientes consecutivos, de los cuales 48
aceptaron participar y cumplian los criterios de inclusion, que consistian en estar dentro
del rango de 18 a 60 afios y aceptar formar parte del estudio. Se excluyeron aquellos con
cirugias programadas tardiamente, antecedentes de dolor crénico, alergias a farmacos
empleados en el periodo perioperatorio, trastornos psiquiatricos o0 uso previo de

antidepresivos, opioides o ansioliticos.

Un dia antes de la cirugia, se midieron los niveles de ansiedad de los participantes
utilizando las escalas STAI-I (ansiedad estado) y STAI-Il (ansiedad rasgo) en la unidad
de trasplante de 6rganos. Ambas escalas contienen 20 preguntas y las puntuaciones
oscilan entre 20 y 80. Dos anestesibélogos participaron en el estudio: el primero se
encarg6 de registrar las puntuaciones de ansiedad y el segundo, sin conocer estos

valores, administro la anestesia y recopil6 los datos postoperatorios.
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Todos los pacientes fueron sometidos al mismo abordaje quirdrgico y técnica anestésica.
Se encontrd una correlacion significativa entre las puntuaciones STAI-1 y STAI-Il y los
valores de la Escala Visual Analdgica (EVA) del dolor entre los 30 minutos y las 24 horas
posteriores a la cirugia (p < 0,05). Ademas, las puntuaciones de STAI-I y STAI-Il se
relacionaron con la frecuencia de solicitud y administracion de analgésicos en todos los

periodos evaluados (p < 0,05).

El consumo medio de morfina en 24 horas fue de 42 + 13 mg, mostrando una correlaciéon
significativa con las puntuaciones de ansiedad preoperatoria (r = 0,45, p = 0,001 para
STAI-lyr=0,53, p<0,001 para STAI-Il). Todos los pacientes requirieron analgésicos de
rescate desde los 30 minutos postoperatorios, con una disminucién progresiva en el
tiempo. Se observé una correlacion significativa entre la puntuaciéon de STAI-l y la
necesidad de analgesia adicional entre la primera y octava hora postoperatoria, mientras
qgue la STAI-Il se asocié con la demanda de analgésicos entre la segunda y cuarta hora

tras la cirugia (p < 0,05).

Asimismo, se hallé una correlacién negativa entre los niveles de ansiedad preoperatoria
y la satisfaccion del paciente (r = -0,366, p = 0,01 para STAI-ly r = -0,29, p = 0,04 para
STAI-Il), lo que indica que mayores niveles de ansiedad se relacionan con menor
satisfaccion postoperatoria.

El estudio concluye que la ansiedad preoperatoria elevada afecta negativamente la
recuperacion de la anestesia, el control del dolor posoperatorio y la satisfaccion del

paciente. Por ello, se recomienda disefiar estrategias especificas de anestesia y
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analgesia postoperatoria para minimizar la ansiedad en pacientes sometidos a

nefrectomia de donante.

En 2020, Navarro-Gaston D y Munuera-Martinez PV llevaron a cabo un estudio
transversal con el objetivo principal de determinar la prevalencia de ansiedad
preoperatoria en pacientes sometidos a cirugia ungueal del pie, asi como el nivel de
demanda de informacion por parte de los pacientes. Ademas, el estudio buscé analizar

si existia una relacion entre la ansiedad preoperatoria y el dolor postoperatorio.

Los participantes fueron pacientes programados para cirugia ungueal en el Area Clinica
de Podologia de la Universidad de Sevilla. Se incluyeron aquellos mayores de 18 afios,
con estado fisico ASA | o Il segun la Sociedad Americana de Anestesidlogos, y con

capacidad para completar de forma autbnoma los cuestionarios.

Se excluyeron pacientes con trastornos mentales o emocionales, deterioro cognitivo,
dificultades para comprender y responder los cuestionarios, uso de ansioliticos antes de
la cirugia, dolor crénico en el pie o tratamiento analgésico prolongado, quienes no
siguieron las indicaciones postoperatorias y aquellos con contraindicaciones médicas

segun las directrices del estudio.

La recopilacion de datos se realiz6 en el preoperatorio inmediato, es decir, en la sala de
espera, con el fin de registrar el momento de mayor ansiedad, segun lo indicado por otros
estudios. Los participantes completaron un cuestionario especifico y la Escala de

Ansiedad e Informacion Preoperatoria de Amsterdam (APAIS), disefiada para evaluar la
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ansiedad preoperatoria y la necesidad de mayor informacion sobre el procedimiento

quirargico.

La escala APAIS consta de seis afirmaciones: (1) Preocupacion por la anestesia, (2)
Pensamientos constantes sobre la anestesia, (3) Deseo de obtener la mayor cantidad de
informacion posible sobre la anestesia, (4) Preocupacion por el procedimiento quirdrgico,
(5) Pensamientos constantes sobre el procedimiento y (6) Deseo de obtener la mayor
cantidad de informacién posible sobre el procedimiento. Estos items se agrupan en dos
categorias: una que mide la ansiedad relacionada con la anestesia (preguntas 1y 2) y la
cirugia (preguntas 4 y 5), y otra que evalla la necesidad de informacion adicional sobre
la anestesia (pregunta 3) y la cirugia (pregunta 6). Las respuestas se califican en una

escala de Likert del 1 (para nada) al 5 (extremadamente).

El dolor postoperatorio se evalu6 a las 24 horas y la ansiedad se categorizd segun el
punto de corte de la version original de APAIS para ansiedad clinica (=11). Se encontré
qgue, en pacientes con ansiedad, el 57,4 % (89/155) report6 dolor leve o nulo puntuacion

(£3ECN), mientras que el 42,6 % (66/155) experiment6 dolor moderado o intenso (ECN

>4).

Se observé una diferencia estadisticamente significativa entre los niveles de ansiedad en
pacientes con dolor leve o nulo y aquellos con dolor moderado o intenso (prueba U de
Mann-Whitney, p < 0,001), lo que sugiere que una mayor ansiedad preoperatoria esta
asociada con un mayor dolor postoperatorio. Aunque la correlacion entre ambas variables

fue débil, result6 estadisticamente significativa (Rho = 0,297, p < 0,001).
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En 2021, Lemaitre S, Kang S, Moral DM y Ezra D llevaron a cabo un estudio piloto
prospectivo en un unico centro con el objetivo de evaluar la ansiedad preoperatoria, la
necesidad de informacion y el nivel de dolor postoperatorio en pacientes sometidos a
dacriocistorrinostomia externa o endonasal bajo anestesia general o anestesia local con

sedacion.

Para medir la ansiedad preoperatoria, se utilizé la Escala de Ansiedad e Informacion
Preoperatoria de Amsterdam (APAIS). En total, se incluyeron 15 pacientes, de los cuales
el 66,7 % eran mujeres, lo que refleja la mayor prevalencia de obstruccién primaria
adquirida del conducto nasolagrimal en esta poblacion. Se observé que la cirugia
generaba mas ansiedad que la anestesia, con una puntuacion media de 4,4 (rango 2-10)
frente a 3,5 (rango 2-7), respectivamente. Todos los pacientes, excepto uno, fueron

sometidos a dacriocistorrinostomia bajo anestesia general.

Se identificaron ciertos factores asociados con niveles méas altos de ansiedad
preoperatoria y mayor dolor postoperatorio, incluyendo el sexo masculino, edad igual o
inferior a 60 afios, cirugia realizada por un residente, abordaje endonasal y
procedimientos bilaterales. En los pacientes que recibieron anestesia general y local, el
dolor postoperatorio tuvo una puntuacion media de 5,3 (rango 0-10). Dos pacientes
fueron intervenidos solo con anestesia general, y sus puntuaciones de dolor
postoperatorio fueron 0 y 9, con una media de 4,5. Dos casos presentaron sangrado: uno
durante la dacriocistorrinostomia (con una puntuacion de ansiedad preoperatoria de 7 y

dolor postoperatorio de 9) y otro con sangrado nasofaringeo leve (ansiedad preoperatoria
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de 9y dolor postoperatorio de 3). No se registraron episodios de sangrado postoperatorio,

como epistaxis, en ninguno de los 15 pacientes.

Los hallazgos resaltan la importancia de un manejo adecuado del dolor postoperatorio en
pacientes sometidos a dacriocistorrinostomia. Se sugiere que la administracion rutinaria
de anestesia local en el canto medial y la mucosa nasal en pacientes bajo anestesia
general podria contribuir a reducir el dolor después de la cirugia. Aunque la mayoria de
los pacientes (80 %) presentaron niveles aceptables de ansiedad preoperatoria, se
propone la incorporacion de estrategias como la musicoterapia o la hipnosis para aquellos

con niveles elevados de ansiedad.

En 2022, Fernandez-Castro M, Jiménez JM, Martin-Gil B, Mufioz-Moreno MF, Martin-
Santos AB, Del Rio-Garcia I, Redondo-Pérez N y Lépez M llevaron a cabo un estudio de
cohorte prospectivo con el proposito de analizar como los niveles de ansiedad
preoperatoria influyen en la predisposicion al dolor postoperatorio en pacientes sometidos
a cirugia cardiaca. Ademas, se exploré la relacion entre la ansiedad preoperatoria, el

dolor posterior a la cirugia y el sexo del paciente.

El estudio incluy6 a pacientes mayores de 18 afios que se sometieron a cirugia cardiaca
electiva en un hospital terciario de la Junta de Sanidad de Castilla y Le6n, Espafia, entre
enero y abril de 2020. Se consideraron procedimientos de revascularizacién coronaria
(injerto de arteria mamaria o vena safena) y/o cirugia valvular (reparacion o sustitucion),
todas realizadas mediante esternotomia y con circulacion extracorpérea. Se excluyeron

aquellos que no otorgaron su consentimiento informado. Finalmente, se incluyeron 116
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pacientes que cumplian con los criterios de seleccidén, superando el tamafio muestral
optimo de 113 participantes, establecido con un intervalo de confianza del 95 %, una
precision de 0,5 unidades y una desviacion estandar de 2,5 unidades para la media del

dolor postoperatorio.

Antes de la cirugia, los pacientes completaron la version en espaiiol del Inventario de
Ansiedad Estado-Rasgo (STAI). Luego de la intervencion, el dolor postoperatorio fue
monitoreado en la Unidad de Recuperacién Cardiaca durante las primeras 48 horas,
considerado el periodo méas doloroso tras la cirugia cardiotoracica segun estudios
previos. La evaluacion del dolor se realizé una vez que los pacientes fueron extubados y
pudieron verbalizar su nivel de dolor, utilizando la Escala de Calificacion Numérica (ECN),

donde O representa ausencia de dolor y 10 el maximo dolor posible.

La muestra estuvo compuesta en un 68 % por hombres y un 32 % por mujeres, con una
edad media de 70 afios (DE = 8,08). Entre las comorbilidades mas comunes, el 49,1 %
(n = 57) presentaba hipertension arterial y el 19,8 % (n = 23) diabetes. En cuanto a la
ansiedad preoperatoria, la mediana en la muestra total fue de 60 (percentil 25 = 40;
percentil 75 = 80), mientras que la ansiedad postoperatoria tuvo una mediana de 30
(percentil 25 = 13; percentil 75 = 55). La media del dolor postoperatorio fue de 3,57 (DE
=1,81) segun la ECN, y la dosis promedio de morfina utilizada como analgesia de rescate
fue de 13,21 mg (DE = 7,59). Se observé una reduccion significativa en la intensidad del
dolor informado por los pacientes a lo largo de los turnos de tarde, noche y mafiana en

las primeras 48 horas posteriores a la cirugia (p < 0,001). Se encontré una relacion
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significativa entre niveles elevados de ansiedad preoperatoria y mayores requerimientos

de clorhidrato de morfina para mantener el dolor por debajo de 4 en la ECN (p = 0,029).

Los resultados indicaron que niveles elevados de ansiedad preoperatoria impactaron
negativamente en la recuperacion inmediata tras la cirugia, aumentando la necesidad de

analgesia para controlar el dolor postoperatorio.

En 2023, Sulen N, Simurina T, PoZzgain |, Zupc':ié M, Sori¢ T, Basioli Kasap E y Mraovi¢ B
llevaron a cabo un estudio observacional prospectivo en un solo centro con el propésito
de analizar como la ansiedad, la depresion y el dolor preoperatorios influyen en la calidad

de vida y el dolor agudo tras una prostatectomia radical.

El estudio incluyé a pacientes diagnosticados con cancer de préstata que estaban
programados para someterse a una prostatectomia radical, ya sea mediante abordaje
abierto o laparoscopico. Los participantes fueron contactados la noche previa a la cirugia
y, tras recibir informacion detallada sobre el estudio y otorgar su consentimiento
informado por escrito, completaron diversos cuestionarios. Entre ellos, el Inventario de
Ansiedad Estado-Rasgo (STAI-S y STAI-T), la Escala de Depresion del Centro de
Estudios Epidemiologicos (CES-D), el Inventario Breve de Dolor (BPI) y la escala de

Calidad de Recuperacion-40 (QoR-40).

Los hallazgos indicaron que la ansiedad preoperatoria fue un factor predictivo
independiente de la recuperacion posoperatoria tras la prostatectomia radical, afectando

negativamente todas las dimensiones de la recuperacién y asociandose con dolor
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clinicamente significativo al movimiento. Aunque el dolor preoperatorio mostro relacion
con la intensidad del dolor postoperatorio, no influyd en la calidad de la recuperacion
(QoR). Por otro lado, la ansiedad rasgo y la depresion presentaron correlaciones
negativas significativas con la QoR, aunque no fueron predictores independientes en los

modelos de regresion utilizados en el analisis.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dado que la bibliografia revisada para esta investigacion evidencia una estrecha relacion
entre la ansiedad preoperatoria y el dolor postoperatorio, resulta fundamental que el
servicio de anestesiologia implemente herramientas en la valoracion preanestésica del
periodo preoperatorio inmediato que nos permitan medir los niveles de ansiedad para una
oportuna deteccion y aplicar intervenciones personalizadas en aquellos pacientes con
valores clinicamente significativos, con el objetivo de disminuir el riesgo de dolor tras la

cirugia.

Contar con datos estadisticos sobre el impacto de esta relacion facilitaria el desarrollo de
un protocolo individualizado de ansiolisis, considerando las variables demogréficas de
cada paciente. Esto permitiria abordar la ansiedad como una estrategia preventiva y
como el primer paso en el manejo perioperatorio del dolor, logrando asi una reduccion en
la incidencia de dolor postoperatorio y generando un impacto positivo en la recuperacion

y en diversos aspectos de la calidad de vida de los pacientes.
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En este estudio buscamos conocer los datos estadisticos que nos permitan saber: ¢ Tiene
relacion la ansiedad preoperatoria en la incidencia del dolor postoperatorio en los

pacientes sometidos a cirugia en el Hospital Central de Chihuahua?

JUSTIFICACION

El dolor postoperatorio juega un papel muy importante en la recuperacion de los pacientes
y es por eso que debemos tomar en cuenta todos los factores que aumenten la
probabilidad de presentarlo, esto porque un inadecuado control nos llevara a la
persistencia del mismo por un periodo de tiempo prolongado, llamandose ahora dolor
cronico postoperatorio, el cual afectara directamente en la calidad de vida y salud

emocional de los pacientes.

El dolor de dificil control conllevara a una mayor necesidad de uso de opioides la cual se
ha asociado fuertemente con afeccidon del sistema inmunologico, llevando también en
algunas situaciones, a complicaciones postquirdrgicas, aumento de la estancia

intrahospitalaria y aumento de los costos hospitalarios.

Mas alla de la existente crisis mundial de opioides, la razén por la que debemos buscar
disminuir la prescripcion de estos farmacos también tiene que ver con sus implicaciones
a corto plazo como resultado de sus efectos secundarios como: nausea, estreflimiento,
somnolencia y depresion respiratoria, esto sin mencionar que el uso de opioides expone

a los pacientes al riesgo de dependencia prolongada a estos farmacos tras la cirugia.
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En ocasiones por la carga laboral que puede existir en un quiréfano no damos la
importancia que merece y subestimamos la ansiedad que presentan los pacientes previos
a pasar a una cirugia, lo que conlleva a que no se documente, no se trate activamente e
impacte en la aparicion temprana y dificil manejo del dolor postoperatorio.

Es importante que el servicio de anestesiologia tenga presente que identificar la ansiedad
preoperatoria y tratarla segun un protocolo establecido, es un paso sencillo y efectivo, en

los multiples pasos que conforman la analgesia multimodal.

HIPOTESIS

La presencia de ansiedad preoperatoria se relaciona con la aparicién e intensidad de

dolor en el periodo postoperatorio.

HIPOTESIS NULA

La presencia de ansiedad preoperatoria no se relaciona con la aparicion e intensidad del

dolor en el periodo postoperatorio.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia de ansiedad preoperatoria y su impacto en la aparicion e

intensidad del dolor postoperatorio en los pacientes que se someten a cirugia.

OBJETIVO ESPECIFICO

Determinar la incidencia de ansiedad preoperatoria y su impacto en la aparicion e
intensidad del dolor postoperatorio en los pacientes que se someten a cirugia en el

Hospital Central del Estado de Chihuahua en el periodo de Enero a Abril de 2025 y asi
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promover la elaboracion de un protocolo de ansidlisis preoperatoria establecido por el
departamento de Anestesiologia del Hospital Central del estado de Chihuahua que tome

en cuenta las variables demograficas de cada paciente.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Observacional prospectivo.

Disefio de estudio: Cohorte.

Poblacion de estudio: Pacientes sometidos a cirugia menor o mayor en el Hospital.
Central del Estado de Chihuahua en el periodo comprendido de enero a abril de 2025.

Lugar de realizacion: Hospital Central del Estado de Chihuahua.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusioén:

e Pacientes de 18 a 65 afios de edad.

e Pacientes sometidos a cualquier tipo de cirugia.

e Pacientes ASA |, lly Il

e Pacientes capaces de contestar el cuestionario APAIS.

e Pacientes dispuestos a participar en el estudio.
Criterios de no inclusion o exclusion:

e Pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva.

e Pacientes con evidencia de afeccion multiorganica.

e Pacientes embarazadas.
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e Pacientes con IMC > 40.

e Pacientes en uso cronico de opioides, antidepresivos o ansioliticos.
e Pacientes con antecedente de dolor crénico.

e Pacientes con barrera de lenguaje.

e Pacientes con deterioro cognitivo.

e Pacientes que se negaron a firmar consentimiento informado.

TAMANO DE LA MUESTRA

Nivel de confianza: 95%.

Poder de la prueba: 80%

Frecuencia esperada de dolor en pacientes sin ansiedad preoperatoria: 35%.
Frecuencia esperada de dolor en paciencites con ansiedad preoperatoria: 65%
Odds Ratio: 3.4

Riesgo Relativo: 1.8

Diferencia de riesgo: 30%

Tamafo minimo de la muestra: 98 pacientes.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Dependiente

VARIABLE TIPO DE ESCALA DE INDICADOR
VARIABLE MEDICION

Estado emocional
complejo que puede
presentarse como
temor o como la
anticipacion de una

Ansiedad amenaza inminente, Cuantitativa
Preoperatoria  manifestdndose a
través de signos
conductuales,

emocionales, cognitivos
y fisicos, previo al
procedimiento
quirdrgico.

Variable Independiente

Dicotémica

Calificacién igual o
mayor a 11 en la
escala de APAIS.

VARIABLE TIPO DE ESCALA DE INDICADOR
VARIABLE MEDICION

Es el que ocurre
después de una lesion

Dolor tisular asociada con la
Postoperatorio cirugia y deberia Cuantitativa
resolverse durante el
proceso de curacidn.
Periodo que incluye
Pacientes desde que termina la Cuantitativa
sometidos a intervencion hasta las
cirugia 48 horas posteriores.

Calificacién
igual o arriba de
4 en la escala
de calificacion
numeérica.

Dicotdmica

Ausencia o

presencia de
intervencion
quirdrgica.

Dicotdmica
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VARIABLE TIPO DE ESCALA DE INDICADOR
VARIABLE MEDICION

Tiempo vivido por una
Edad persona expresado en afios. Cuantitativo Absoluta Afios
Condicién organica, Masculino
Sexo masculina o femenina, de los Cualitativa Mominal Femenino

animales y las plantas.

Estado civil Condicion de una persona en
relacidn con su nacimiento,
nacionalidad, filiacion o

matrimonio, que se hacen Soltero
constar en el registro civil y Cualitativa Mominal Casado
que delimitan el Ambito Divorciado
propio de poder y Viudo

responsabilidad que el
derecho reconoce a las
personas naturales.

El nivel educativo de una

persona se refiere de forma Analfabeta

concreta y objetiva al titulo o Primaria
Nivel educativo ciclo educativo de mayor Cualitativa Mominal Secundaria
grado que ha obtenido a lo Universidad

largo de sus estudios dentro
de un sistema educativo.

TIPO DE ESCALA DE INDICADOR
VARIABLE VARIABLE MEDICION

Presencia de dos o mas

Comorbilidades enfermedades al mismo Enfermedades o
tiermpo en una persona. Cualitativa Nominal estados patolégicos
También se llama morbilidad presentes.
asociada
Si
Cirugias Antecedente de intervencion Cualitativa Nominal Mo
Previas quirdrgica.

Sitema de evaluacion del
ASA estado fisico de la American Cualitativo Ordinal ASAL I, I, 1V
Society of Anesthesioclogist
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METODOLOGIA OPERACIONAL

Durante este estudio de cohortes observacional prospectivo se realizara la captura para
la base de datos de ansiedad preoperatoria, dolor postoperatorio y ciertas variables
demograficas de todos los pacientes que ingresen cirugia en el Hospital Central del

Estado en el periodo de enero a abril 2025.

Primero se les realiza la invitacién a formar parte del proyecto de investigacion, una vez
habiendo explicado al paciente en lo que consiste el mismo, haciendo hincapié en el
apartando donde se necesita la participacion activa del paciente, los riesgos y los
beneficios que se obtendran de este, se firma el consentimiento informado de los
pacientes. Una vez establecido el aval legal que otorga el consentimiento informado se

decidira iniciar el protocolo de investigacion.

El dia del procedimiento quirtrgico programado, los pacientes ingresaran una hora previo
a su cirugia al area de recuperacion, en donde se volveran a explicar los datos que
anteriormente se mencionaron al firmar el consentimiento informado. Posteriormente se

iniciara la recabacion de datos:

1. Nombre

2. Edad

3. Fecha

4. Sexo

5. Estado Civil

6. Nivel educativo
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7. Cirugias previas

8. ASA

Una vez habiendo obtenido los datos demograficos de cada paciente, se procede a
realizar por la residente de anestesiologia a cargo del proyecto de investigacion el
cuestionario APAIS para determinar si existe y que puntuacion otorgamos a la ansiedad
preoperatoria, cuando se obtenga una puntuacion de 11 o mas puntos en la subescala

de ansiedad indicara un nivel clinicamente significativo de ansiedad preoperatoria.

Se esperara en coordinacion con todo el equipo quirdrgico el momento en que el paciente
ingrese a sala de quir6fano, en donde no se tendré influencia sobre la técnica anestésica
y analgésica, elegida por el anestesiologo a cargo del paciente en la sala de quiréfano y

al terminar la intervencion se egresara a Unidad de Cuidados Posanestésicos.

Una vez determinando que ya no existe efecto anestésico residual con una puntuacién
de ALDRETE de 10, el residente de anestesiologia a cargo del proyecto de investigacion
realizara la pregunta sobre el dolor postoperatorio, nuevamente otorgandole una
puntuacion en la Escala de Calificacion Numérica la cual se interpretard como 0: Sin
dolor, 1-3: Dolor leve, 4-6: Dolor moderado y 7-10: Dolor severo o intenso. Una
puntuacion un de 4 o mas en la ECN se considera clinicamente relevante y puede requerir
tratamiento analgésico antes de egresar de UCPA.

Ya encontrandose el paciente en sala general se continuara vigilando su evolucién y se

tomara registro de aquellos que presentaron dolor a pesar de su prescripcién analgésica
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instaurada por su médico tratante en las siguientes 24 horas a su procedimiento

quirargico, esta medida se realizara por turno hospitalario.

Ya obtenidos los datos de la muestra necesaria mediante la hoja de recoleccién, se
analizaran los resultados para determinar el porcentaje de pacientes en los cuales se
identifico la presencia de ansiedad preoperatoria y cudles de estos presentaron dolor en
el periodo postoperatorio, asi como la probable influencia y correlacidén con sus variables

demograficas.

Se hara del conocimiento los resultados del estudio a las autoridades del Hospital Central
Universitario para realizar un analisis conjunto y determinar el destino final del protocolo

de investigacion.

ANALISIS ESTADISTICO
1. Anadlisis univariado proporciones simples y relativas de las variables dicotomicas y
de las continuas medidas de tendencia central y de dispersion.
2. Analisis bivariado riesgo relativo, intervalos de confianza 95% X2 valor de la p, de
Student para muestras independientes.

3. Analisis multivariado.
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RECURSOS

Recursos humanos

Anestesidlogos de base (12).
Residentes de Anestesiologia (1).
Cirujano (6).

Residentes de Cirugia (24).
Enfermeras (12).

Director de tesis (1).

N o ok~ wDbdE

Asesores de tesis (1).

Recursos fisicos

El estudio se llevara a cabo en las instalaciones del Hospital Central del Estado de

Chihuahua en las areas de:

Sala general
Sala de cirugia ambulatoria

Sala de recuperacion anestésica

0N

Quiréfano

La recoleccion de datos se realizara en el formato elaborado para el estudio impreso en

hojas blancas.

Recursos financieros

Plumas de tinta azul

Hojas de papel tamafio carta 500
Lap top

Impresora

Cartuchos de impresora

Folder

Internet

Luz

TOTAL

$100.00
$500.00
$20,000.00
$2,500.00
$1,500.00
$150.00
$1,000.00
$500.00
$26,250.00
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Costo estimado por paciente del estudio: $262.00.

Los gastos del presente estudio fueron cubiertos por la dependencia de afiliacion del

paciente sin generar costos adicionales para el paciente o la institucion.

CONSIDERACIONES ETICAS

Declaracion Helsinki

El trabajo a exponer estad regido bajo las implicaciones éticas internacionales que

establece la declaracion de Helsinki, la normativa del reglamento de la ley general de

salud en materia de investigacién para la salud publicada en el DOF (Ultima reforma

publicada el 02-04-2014), (5) asi como el consentimiento informado establecido en el

cadigo civil articulo 1794 que incluye los siguientes aspectos:

La justificacion y los objetivos de la investigacion.

Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la identificacion
de los procedimientos que son experimentales.

Las molestias o los riesgos esperados.

Los beneficios que puedan obtenerse.

Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.

La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con
la investigacion y el tratamiento del sujeto. VII. La libertad de retirar su
consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio; sin que
por ello se creen perjuicios para continuar su cuidado y tratamiento.

La seguridad de que no se identificard al sujeto y que se mantendra la

confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad.
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El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el
estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar
participando.

La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacién a que legalmente
tendria derecho, por parte de la institucion de atencién a la salud, en el caso de
dafios que la ameriten, directamente causados por la investigacion, y XI. que, Si
existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el presupuesto de la

investigacion.

El consentimiento informado deber& formularse por escrito y deber& reunir los

siguientes requisitos:

Sera elaborado por el investigador principal, indicando la informacién sefialada en
el articulo anterior y de acuerdo con la norma técnica que emita la secretaria.
Sera revisado y, en su caso, aprobado por la comisién de ética de la institucion de
atencion a la salud.

Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y la relaciéon que éstos tengan
con el sujeto de investigacion.

Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigaciébn o su
representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigacion no pudiere firmar,
imprimird su huella digital y a su nombre firmara otra persona que él designe.

Se extenderan por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de

investigacion o de su representante legal.

68



CIENCIAS BIOMEDICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo y con base en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del
expediente clinico de su apartado 4.2 Cartas de consentimiento informado y 10.1 Cartas
de consentimiento informado. Asi como la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-
2012, que establece los criterios para la ejecucién de proyectos de investigacion para la

salud en seres humanos.

Yo declaro libre vy
voluntariamente que acepto participar en el estudio “Relacién de la ansiedad
preoperatoria en la incidencia del dolor postoperatorio en el Hospital Central del
Estado de Chihuahua” cuyos objetivos consisten en demostrar la asociacion existente
entre la ansiedad preoperatoria y el dolor postoperatorio en los pacientes sometidos a
cirugia en el Hospital Central del Estado tomando en cuenta diversas variables
demograficas. El estudio consistirhd en que el paciente conteste previo a su cirugia el
cuestionario de la escala de Amsterdam para ansiedad e informacion perioperatoria
(APAIS) y posteriormente al cuestionamiento de dolor postoperatorio, calificandolo con la
Escala de Calificacion Numeérica (ECN) y estoy de acuerdo y consciente de ello. No se
suman riesgos a mi persona relacionados con el estudio ademas de los riesgos
anestésicos y quirurgicos ya explicados por el personal pertinente. Es de mi conocimiento
que seré libre de retirarme de la presente investigacion en el momento que yo asi lo
desee. También que puedo solicitar informacion adicional acerca de los riesgos y
beneficios de mi participacion en este estudio. En caso de que decidiera retirarme, la

atencion que como paciente recibo en esta Institucion no se vera afectada. Se me ha

69



CIENCIAS BIOMEDICAS

informado y garantizado a detalle la confidencialidad de la informacion personal de mi
persona y sera protegida para que no sea divulgada sin mi consentimiento. Esta
informacion solo seréa accesible ante la solicitud de mi persona. El Comité de Etica en
Investigacion, vigilara que se cumplan las condiciones necesarias para que la informacion
se mantenga segura y se utilizaran codigos especiales de identificacion, en lugar de
utilizar mi nombre y apellidos. Las bases de datos de contiene mi informacién, estaran
protegidas por contrasefias y los registros de papel se mantendran en un lugar cerrado y
protegido por el investigador.

Si existe alguna duda con respecto a esta investigacion puede comunicarse al nimero
celular del responsable de la investigacion: Dra. Daniela Contreras Almada. Cel:

6681309051. De antemano se agradece su participacion.

Nombre: Firma:

Direccion: Fecha:
Testigo: Direccion:

Testigo: Direccion:
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MEDICINA S5

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Diclembre Enero Febrero Marzo
2024 2025 2025 2025

Inicio de Anteproyecto

12 revision X

Correccidn final X

Entrega al comité local de investigacién X

Inicio real del estudio X

Recoleccion de datos X X
Andlisis de datos X X
Resultados preliminares X
Conclusiones y recomendaciones X
Informe final X
Presentacion en evento académico X
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RESULTADOS

El estudio incluy6 un total de 140 pacientes, con una distribucién por sexo ligeramente

mayor en hombres (54.3%, n=76) que en mujeres (45.7%, n=64). La edad promedio fue

de 42.5 afios (13 DE), con un rango que refleja una poblacién adulta heterogénea. En

cuanto al estado civil, predominaron los pacientes solteros (40%, n=56) y casados

(37.1%, n=52), seguidos por aquellos en union libre (16.4%, n=23), divorciados (5.7%,

n=8) y viudos (0.7%, n=1).

Variables Frecuencia (%)
Sexo
Masculino 76 (54.3)
Femenino 64 (45.7)
Estado civil
Soltero 56 (40)
Union libre 23 (16.4)
Casado 52 (37.1)
Divorciado 8 (5.7)
Viudo 1(0.7)
Nivel educativo
Primaria 31(22.1)
Secundaria 62 (44.3)
Preparatoria 20 (14.3)
Licenciatura 27 (19.3)
Técnica anestésica utilizada
AGB 71 (50.7)
BM 11 (7.9)
BPB 5 (3.6)
BSA 53 (37.9)
Cirugias previas 93 (66.4)
Requieren analgesia adicional en 139 (99.3)
postquirdrgico
Variables Media (DE)
Edad 42.5 + 13 afios
ASA 1.96 +.327
APAIS 24.3 +2.62
ECN 7.22 +1.64

Tablal.Caracteristicas generales de la poblacién en estudio
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Respecto al nivel educativo, la mayoria de los pacientes contaba con estudios de
secundaria (44.3%, n=62), seguidos por primaria (22.1%, n=31), licenciatura (19.3%,
n=27) y preparatoria (14.3%, n=20). Desde el punto de vista clinico, el 66.4% (n=93) de

los pacientes reportd haber sido sometido a cirugias previa.

Cabe destacar que la gran mayoria (99.3%, n=139) requirié analgesia adicional en el

postoperatorio, o que indica un alto nivel de dolor postquirdrgico en la muestra estudiada.

La clasificacion de riesgo anestésico (ASA) mostré una media de 1.96 (+0.327), lo que
refleja que la mayoria de los pacientes se encontraba en las categorias ASA 1 o I, es

decir, con bajo riesgo anestésico y sin comorbilidades graves.

En cuanto a las técnicas anestésicas empleadas, la anestesia general balanceada
(AGB) fue la mas utilizada (50.7%, n=71), seguida del bloqueo subaracnoideo
(BSA) (37.9%, n=53). Otras técnicas, como el bloqueo mixto (BM) (7.9%, n=11) y
el bloqueo periférico de nervios (BPB) (3.6%, n=5), se aplicaron en una minoria de
casos. Esta distribucion refleja la preferencia por técnicas que permiten un control mas
generalizado en procedimientos quirdrgicos de mediana a alta complejidad, mientras que

las técnicas regionales (BSA, BM, BPB) se reservaron para casos especificos.
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HEDICIA A
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25 4 0o

APAIS

o Media (IC 95%)
o Mediana
24 4 O

FEMENINO MASCULING

Sexo

Imagen 1. Comparacion entre el resultado de la prueba APAIS vs sexo del paciente.
Femenino (25 + 2.4) masculino (23.7 + 2.66), p=.003

8.0 1 o
o)

7.5
=
8 0 Med!a (1C 95%)

0 Mediana
7.0 1 O
o}
6.5 4

FEMEMNINO MASCULINO

Sexo

Imagen 1. Comparacioén del dolor reportado por ECN respecto al sexo
Femenino (7.63 £ 1.65), masculino (6.88 + 1.56) p=.007
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en

relacion con la ansiedad prequirurgica (APAIS) y el dolor postoperatorio (ECN):

o Ansiedad (APAIS): Las mujeres presentaron puntuaciones significativamente mas altas
(25 + 2.4) en comparacion con los hombres (23.7 £ 2.66), con un valor de p=0.003.

o Dolor postoperatorio (ECN): De manera consistente, las mujeres reportaron mayor
intensidad de dolor (7.63 £ 1.65) que los hombres (6.88 + 1.56), con una significancia

estadistica de p=0.007.

Estos resultados sugieren que las mujeres experimentan mayores niveles de ansiedad

ante la cirugia y, consecuentemente, perciben un dolor postoperatorio mas intenso.

ECN

17.5 200 22.5 25.0 275 30.0
APAIS

Imagen 3 Regresion lineal entre el resultado de la prueba APAIS y el dolor reportado por ECN.
ECN = -1.422 + .355*APAIS R2=.322

El andlisis de correlacién de Spearman mostr6é una asociacion moderada-positiva entre

la puntuacion total del APAISy el ECN (p=0.530, p<0.001), indicando que, a mayor
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ansiedad prequirdrgica, mayor intensidad de dolor postoperatorio. Al analizar las

subescalas del APAIS, se observo que:

La ansiedad relacionada con la cirugia presenté una correlacion significativa con el
dolor (p=0.395). La necesidad de informacion también mostré una asociacion relevante

(p=0.480).

Un modelo de regresion lineal (ECN = -1.422 + 0.355*APAIS) explico el 32.2% de la
variabilidad en la intensidad del dolor (R2=0.322), reforzando la relacién entre ambos

factores (Imagen 3).

Tabla 2. Correlacién de Spearman de la Escala de Calificacién Numérica del dolor con las secciones del APAIS

APAIS ANESTESIA  APAIS CIRUGIA APAIS INFO APAIS ECN

ECN 0.104 0.395 0.480 0.530 1.000

Media (IC 95%)

27.5 4

25.0 A

2254

APAIS

20.0 4

17.5 1

T

AGB BM  BPB  BSA
Técnica Anestésica

Imagen 4 comparacion entre las técnicas anestésicas y el resultado de la prueba APAIS
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Media (IC 95%)

T

AGB BM BPB BSA
Técnica Anestésica

Imagen 5. Comparacion entre las técnicas anestésicas y el resultado de la prueba ECN para dolor

Se realiz6 un analisis ANOVA de un factor para comparar las diferencias entre las
técnicas anestésicas en las variables de la calificacion de la prueba IPAIS y de ECN para
dolor. Se obtuvieron diferencias significativas para ambas variables. En esta los pacientes
mostraron menor ansiedad (22.2) mientras AGB y BM presentaron las puntuaciones mas

altas, 25.01 y 25.27 respectivamente.
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DISCUSION

Los resultados de este estudio confirman una relacidon positiva y significativa entre
la ansiedad preoperatoria y la intensidad del dolor postoperatorio, lo cual coincide
las multiples investigaciones previas que han documentado esta asociacion
bidireccional entre factores psicoldgicos y la experiencia del dolor quirargico.

En esta investigacion, se observo que los pacientes con mayores puntuaciones en
la escala APAIS tendieron a reportar también valores mas altos en la Escala de
Calificacion Numeérica (ECN) para dolor, estos hallazgos concuerdan con los
reportados por Shreya A et al. (2024), en donde se observé que los pacientes que
sufrieron ansiedad preoperatoria tienen mas probabilidades de tener mayores
puntuaciones de dolor y necesidades analgésicas durante la evaluacion
posquirurgica.

El analisis de regresion lineal revelé que el nivel de ansiedad explic6 hasta el
32.2% de la variabilidad en la percepcion del dolor postoperatorio, o que, aunque
no se interpreta como causalidad, si como una asociacion fuerte, lo cual respalda
la hipotesis principal de esta investigacion.

Ademas, la correlacion de Spearman (p = 0.530, p < 0.001) sugiere una asociacién
de magnitud moderada, reforzando la relevancia clinica de la ansiedad como
predictor del dolor, por lo que se deberia activamente valorar el nivel de ansiedad

como un factor a vigilar o intervenir en pacientes quirlrgicos.
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Cabe destacar que, en esta muestra, las mujeres presentaron niveles mas altos
de ansiedad y dolor, hallazgo que puede atribuirse a factores biopsicosociales,
incluyendo una mayor reactividad emocional o diferencias hormonales. Esto
concuerda con los hallazgos obtenidos por Seung Ho Kim, Jieun Lee, et al. (2023),
guienes mencionan que las mujeres tienden a reportar niveles significativamente
mas altos de ansiedad antes de la cirugia y dolor en el postoperatorio comparado
con los hombres, por lo que recomiendan estrategias de manejo especificas seguin
el sexo para optimizar el cuidado perioperatorio.

En cuanto a las técnicas anestésicas, se evidenciaron diferencias
estadisticamente significativas tanto en los niveles de ansiedad como en los de
dolor. Los pacientes sometidos a anestesia general balanceada (AGB) reportaron
mayor ansiedad, lo que concuerda con lo publicado por Bayrak S, Altan A, Yildizeli
A, Aydin A. (2022), en donde se observo que los pacientes que recibirian anestesia
general reportaron niveles significativamente mas altos de ansiedad en
comparacion con aquellos bajo anestesia regional, esto por el miedo referido a no
despertar.

En los pacientes en los cuales la técnica anestesida fue bloqueo subaracnoideo
(BSA) mostraron niveles mas bajos de ansiedad y dolor, lo cual puede estar
relacionado con una mayor conciencia del procedimiento y una mejor analgesia.
Esto nos permite concluir que el tipo de anestesia influye en el nivel de ansiedad,
por lo que la preparacion psicolégica debe adaptarse al tipo de procedimiento

anestésico.
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Basandonos en los resultados obtenidos, se puede observar la importancia de
evaluar la ansiedad preoperatoria de forma rutinaria, no solo como una variable
emocional, sino como un factor que influye directamente en la experiencia
postoperatoria del paciente y asi mismo buscar implementar intervenciones como
la adecuada informacién proporcionada en el periodo prequirurgico, técnicas de
relajacion, apoyo psicologico o farmacoterapia ansiolitica de forma individualizada,
especialmente en pacientes que se identifiquen con altos niveles de ansiedad.

La implementacion de estrategias de analgesia multimodal que inicien desde
valorar el estado emocional de los pacientes en el periodo preoperatorio podria
mejorar la experiencia postoperatoria y reducir complicaciones relacionadas con
el dolor no tratado adecuadamente.

En conjunto, los hallazgos de este estudio resaltan la necesidad de considerar el
componente emocional como parte integral del manejo anestésico y quirurgico. La
ansiedad preoperatoria no solo afecta al paciente desde un punto de vista
psicologico, sino que tiene implicaciones fisiolégicas concretas que inciden

directamente sobre su recuperacion.
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CONCLUSION

Los resultados obtenidos en este estudio nos permiten concluir que existe una
relacion positiva y significativa entre la ansiedad preoperatoria y la intensidad del
dolor postoperatorio en los pacientes intervenidos quirdrgicamente en el Hospital
Central del Estado de Chihuahua. Esta asociacion refuerza la hipotesis de que los
factores psicoldgicos, particularmente la ansiedad, tienen un impacto directo sobre
la percepcion del dolor tras la cirugia.

El analisis estadistico evidencié que los pacientes con mayores puntuaciones en
la escala APAIS experimentaron niveles mas altos de dolor postoperatorio.
Ademas, se identificaron diferencias significativas por sexo, siendo las mujeres
guienes presentaron mayores niveles de ansiedad y dolor, lo que sugiere la
necesidad de un enfoque diferenciado en el manejo perioperatorio.

El implementar evaluaciones sisteméticas para valorar el nivel de ansiedad
prequirdrgica como parte obligatoria del protocolo preoperatorio, con el fin de
identificar a los pacientes en riesgo, es el primer paso para llevar a cabo una
analgesia multimodal, ya que esto nos permitiria tomar una decision enfocada a
medidas preventivas eficaces, ya sean psicologicas, educativas o farmacolodgicas.
Finalmente, esta investigacion contribuye al cuerpo de evidencia que destaca el
papel de la ansiedad en el contexto quirdrgico y abre la puerta a futuros estudios
gue profundicen en intervenciones individualizadas para su control, mejorando con

ello la calidad de atencién y la satisfaccion del paciente.
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ANEXOS

Anexo 1. Formato de recoleccién de datos.

“Relacion de la ansiedad preoperatoria en la incidencia del dolor
postoperatorio en el Hospital Central del Estado de Chihuahua”

Nombre: . Edad: . Fecha:
Sexo: . Estado Civil: . Nivel educativo:

Cirugias previas: . ASA: . Servicio a cargo:

Cirugia programada: . Técnica Anestésica:

Metodologia de la recabacién de datos L eabwas | oeninginmodo [ 1] 2 ]34 |5 | Muchisimo

) X Estoy preocupado con relacién al anestésico.
1. Este cuestionario de la escala de

Amsterdam para ansiedad e informacion El anestésico estd continuamente en mi mente,
periloperatoria ({\F'AIS‘?} debe Ilenars_e por el Me gustarfa saber ko méximo posible sobre el anestésico,
paciente posterior a firmar consentimiento —

informado y previo a su pase a cirugia. Estoy preocupado por el procedimiento.

El procedimiento estd continuamente en mi mente.

Me gustaria saber lo maximo posible sobre el procedimiento.

2. Posterior al procedimiento quirdrgico y a
la completa recuperacién de la anestesia
residual y previo a su egreso de |a unidad
de cuidados postanestésicos se contestara | ! | |

Escala de calificacidn numérica

la pregunta de: ; Se tiene dolor? Y se
colocara una puntuacudn en una escala del
1-10.
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Oficio No. CI/3/04/2025
Asunto: Dictamen de revisién de protocolo
Chihuahua, Chih. A 3 de abril 2025

DRA. DANIELA CONTRERAS ALMADA

Por medio de la presente me permito informarle que el protocolo: “RELACION
DE LA ANSIEDAD PREOPERATORIA EN LA INCIDENCIA DEL DOLOR
POSTOPERATORIO EN EL HOSPITAL CENTRAL DEL ESTADO DE CHIHUAHUA” con
nimero de registro C1/0075/2025, ha sido revisado y aprobado por el comité de
investigacion del hospital central del estado.

Se le recuerda que para concluir su trdmite deberd presentar los resultados y
conclusiones de su investigacién en el informe final, a este comité.
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