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I. RESUMEN
Ansiedad preoperatoria y el nivel de dolor postoperatorio agudo en pacientes sometidas a

histerectomia total abdominal

Introduccion: La histerectomia total abdominal es una de las cirugias causantes de un alto
dolor postoperatorio y ansiedad relacionada al procedimiento quirdrgico; el manejo
anestésico de estas pacientes se lleva a cabo en la mayoria de los casos con anestesia
neuroaxial combinando anestésicos locales con opioides. Objetivo: Determinar la relacion
entre ansiedad preoperatoria y el nivel de dolor postoperatorio agudo en pacientes sometidas
a histerectomia total abdominal en el Hospital General Regional No. 1 del IMSS en Charo,
Michoacan. Material y métodos: Se trat6 de un estudio observacional, descriptivo y
longitudinal realizado en el afio 2021 con pacientes que cumplieron los criterios de inclusion.
Se aplico previo a cirugia escala de ansiedad preoperatoria (APAIS) y se registraron variables
sociodemogréficas, se continu6 vigilancia a las 4, 6, 12 y 24 horas en busqueda de dolor con
Escala Visual Analoga. Los datos fueron procesados con software STATA 17 aplicando
pruebas de correlacion lineal y chi cuadrada con significancia estadistica p= <0.05.
Resultados: se incluyeron 60 pacientes con un promedio de edad de 43 afios, el manejo
anestésico fue con anestesia neuroaxial, 12 pacientes tuvieron un resultado positivo para
ansiedad (20%), se aplico prueba de correlacion lineal entre ansiedad y nivel de dolor a las
4, 6, 12 y 24 horas con valor de p= 0.73, 0.49, 0.0001 y 0.0741 respectivamente.
Conclusiones: La correlacion fue positiva entre la presencia de ansiedad preoperatoria y el
nivel de dolor postoperatorio a las 12 horas. Se sugiere repetir el estudio controlando los

farmacos y dosis utilizados.

Palabras clave: histerectomia, dolor postoperatorio, opioides, ansiedad.



Il. ABSTRACT
Preoperative anxiety and the level of acute postoperative pain in patients undergoing total

abdominal hysterectomy.

Introduction: Total abdominal hysterectomy is one of the surgeries that causes high
postoperative pain and anxiety related to the surgical procedure; anesthetic management of
these patients is carried out in most cases with neuraxial anesthesia combining local
anesthetics with opioids. Objective: To determine the relationship between preoperative
anxiety and the level of acute postoperative pain in patients undergoing total abdominal
hysterectomy at the Regional General Hospital No. 1 of the IMSS in Charo, Michoacén.
Material and methods: This was an observational, descriptive and longitudinal study
carried out in 2021 with patients who met the inclusion criteria. Prior to surgery, the
Preoperative Anxiety Scale (APAIS) was applied and sociodemographic variables were
recorded. Surveillance was continued at 4, 6, 12 and 24 hours in search of pain with Visual
Analogue Scale. Data were processed with STATA 17 software applying linear correlation
and chi square tests with statistical significance p= <0.05. Results: 60 patients with an
average age of 43 years were included, anesthetic management was with neuraxial
anesthesia, 12 patients had a positive result for anxiety (20%), a linear correlation test was
applied between anxiety and pain level at the 4, 6, 12 and 24 hours with a value of p=0.73,
0.49, 0.0001 and 0.0741 respectively. Conclusions: The correlation was positive between
the presence of preoperative anxiety and the level of postoperative pain at 12 hours. It is

suggested to repeat the study controlling the drugs and doses used.

Keywords: hysterectomy, postoperative pain, opioids, anxiety.



I1l.  ABREVIATURAS
°C: grados centigrados
AINE: anti inflamatorio no esteroideo
APAIS: Escala de Ansiedad Preoperatoria y de Informacion de Amsterdam
ASA: American Society of Anesthesiologists
ATP: Adenosina trifosfato
CO2: Dioxido de carbono
DPO: dolor postoperatorio
EVA: Escala Visual Analoga
Fig.: figura
GABA: Acido gamma aminobutirico
HGR: Hospital General Regional
HTA: Histerectomia Total Abdominal
IASP: Association for the Study of Pain
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
LCR: liquido cefalorraquideo
Mcg: microgramos
Mg: miligramos
m/s: metros por segundo
No: numero
NMDA: N-metil-D-aspartato
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
SNC: Sistema Nervioso Central

TNF-a: Factor de Necrosis Tumoral - alfa



IV. GLOSARIO
Anestesia: ausencia temporal de la sensibilidad de una parte del cuerpo o de su
totalidad provocada por la administracion de una sustancia quimica, por la hipnosis o
como causa de una enfermedad
Ansiedad: del latin anxiétas, -atis. Estado de agitacion, inquietud o zozobra del &nimo.
Dolor: del latin nocere (dafiar). Sensacion desagradable y una experiencia emocional
en respuesta a una afectacion tisular real o potencial, o descrito en estos términos.
Dolor postoperatorio: aquel que esta presente en el paciente debido a la enfermedad,
al procedimiento quirdrgico y a sus complicaciones 0 a una combinacion de ambos,
y se caracteriza fundamentalmente por ser un dolor agudo, limitado en el tiempo,
predecible y evitable.
Histerectomia Total Abdominal: cirugia para extirpar todo el Gtero, incluso el cuello
uterino a través de una incision en la parte inferior del abdomen.
Intratecal: espacio lleno de liquido entre las capas delgadas de tejidos que cubren el
cerebro y la médula espinal.
Opioide: sustancias enddgenas o exdgenas que tiene un efecto analogo al de la

morfina y poseen actividad intrinseca.
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VI. INTRODUCCION

La histerectomia total abdominal (HTA) es uno de los procedimientos quirdrgicos que mas
frecuentemente se realizan con indicaciones variadas como leiomiomas uterinos
sintomaticos, endometriosis y prolapso uterino, es decir que aproximadamente 90% de las
cirugias se realizan por condiciones benignas que causan hemorragia uterina anormal.

La extirpacion del utero se realiza a través de una incision en la parte inferior del abdomen
con un manejo anestésico regional neuroaxial en la mayoria de los casos, las pacientes
reciben distintos esquemas de sedacion durante el procedimiento pudiendo permanecer
despiertas y alerta de su entorno captando la informacion y estimulos que en pacientes con
ansiedad previa se podria asociar con alteraciones en la sensibilidad, percepcion e
interpretacion del dolor teniendo niveles mas altos con requerimientos analgésicos mayores
por lo que resulta de interés identificar a dichas pacientes con el objeto de ofrecer un manejo
individualizado y una mejor recuperacion y satisfaccion en el periodo postoperatorio.

Por lo anterior la hipotesis del presente estudio consiste en que la ansiedad preoperatoria se
relaciona con mayores niveles de dolor en el postoperatorio en las pacientes que son
sometidas a HTA teniendo como objetivo determinar cual es la relacién entre ansiedad
preoperatoria y el nivel de dolor postoperatorio agudo en pacientes sometidas a HTA en el
Hospital General Regional No. 1 del IMSS en Charo, Michoacan mediante la medicion de la

ansiedad preoperatoria y aplicacion de la Escala Visual Analoga del dolor.



VIl.  MARCO TEORICO

VIIL1. Histerectomia
La histerectomia es la extirpacion quirargica del utero y se puede llevar a cabo por via
abdominal, vaginal o laparoscépica; el abordaje abdominal suele utilizarse cuando existen
neoplasias ginecoldgicas, endometriosis, adherencias o en caso de Utero agrandado.(1) Es la
cirugia ginecoldgica mas frecuente en Estados Unidos con un promedio de 400,000 al afio
con la técnica abdominal como la mas utilizada (50%). Hasta 90% de las cirugias se realizan
por motivos benignos.(2) La exéresis completa del cuerpo y el cérvix constituye a la
histerectomia total. Mediante anestesia regional neuroaxial se puede lograr una analgesia
correcta con supresion de reflejos vagales y simpéticos.(3)
Antes de la cirugia es colocada una sonda Foley urinaria para vaciamiento vesical y suele
retirarse 24 horas después del procedimiento, en el postoperatorio se recomienda iniciar dieta
liquida y progresar a dieta solida en un lapso de 12 a 24 horas. El adecuado control del dolor
postoperatorio es un factor crucial ya que se cuenta entre las cirugias causantes de dolor
intenso durante las primeras 48 horas del postoperatorio, se recomienda el manejo con
opioides combinados con antiinflamatorios no esteroideos dentro de un esquema multimodal,
podrén administrarse via intravenosa en las primeras 24 horas y cambiar a régimen oral
dentro de las siguientes 24 a 48 horas.(2)(4)
Se ha observado que hasta 71.3% de las pacientes sometidas a cirugia ginecoldgica presentan
dolor de moderado a insoportable, 52% dolor continuo y 24% presentan dolor intenso una o
dos veces en las primeras 24 horas sobre todo en cirugia abdominal.(5)

VII.2. Dolor
Del latin nocere (dafar), la Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor como
“una sensacion desagradable y una experiencia emocional en respuesta a una afectacion
tisular real o potencial, o descrito en estos términos”.(6)
Alrededor del 30% de la poblacion global ha cursado con dolor agudo en las ultimas 48 horas,
mas del 40% en la Gltima semana y casi un 80% en los ultimos seis meses. Tanto prevalencia
como intensidad son mayores en mujeres y adultos mayores. Las causas mas frecuentes son

dolores osteoarticulares (lumbalgia), cefaleas, dolor toracico y abdominal, afectando en gran



medida a la calidad de vida. Existe un gran numero de clasificaciones siendo las siguientes

las mas comunes:(7)(8)(9)

Clasificacion
| |
Duracion Origen Localizacion
—— I i ]  e———|
Agudo Crénico Nociceptivo Neuropaético Psicégeno Somatico Visceral

Esquema de la clasificacion del dolor

VII.2.1. Fisiopatologia

La experiencia de dolor o nocicepcion incluye 4 procesos basicos: transduccion, conduccion,
modulacién y percepcion. Los receptores para el dolor son terminaciones nerviosas libres
que se encuentran en las capas superficiales de la piel y en determinados tejidos internos;
pueden ser clasificados de acuerdo al estimulo que perciben en mecanicos (presion), térmicos
(temperatura mayor a 42°C o frio severo), quimicos (bradicinina, histamina, &cido, irritantes
ambientales), polimodales (combinaciones de estimulos).(10)(11)

Las sefiales correspondientes al dolor rapido agudo o epicritico nacen con estimulos
dolorosos de tipo mecanico o térmico transmitidos por fibras pequefias tipo A-3 a una
velocidad entre 6 y 30 m/s, en cambio, el dolor lento cronico o protopatico ocurre a partir de
estimulos quimicos, en ocasiones mecanicos o térmicos persistentes, llega a la espina por
medio de fibras tipo C a velocidades entre 0.5 y 2 m/s, el dolor agudo informa sobre la
situacion lesiva rapidamente y el dolor lento tiende a crecer con el tiempo produciendo dolor
intolerable.(12) Las fibras aferentes viscerales, estan compuestas casi por completo de fibras
C, las visceras parecen insensibles a la estimulacion mecéanica o térmica, pero el dolor se
desencadena por traccion o distension.(6)

La transmision de la informacidn del dolor desde la periferia hasta la asta dorsal de la médula
espinal Ilega mediante fibras aferentes primarias y establecen sinapsis en las l[aminas | y Il



de Rexed de la asta dorsal de la médula utilizando las sustancias responsables: aminoécidos
excitadores (neurotransmisores) y neuropéptidos. La liberacion de dichas sustancias se
desencadena por calcio citosolico de terminaciones aferentes primarias y actian como
neuromoduladores. La concentracion del calcio es regulada por sustancias como ATP,
serotonina, prostaglandinas, GABA, noradrenalina y opioides.(13)(14)

Los transmisores que se liberan ante un estimulo forman parte de una gran red de sustancias
que se estimulan entre si y promueven la propagacién y permanencia del dolor, esto causa
sensibilizacion del nociceptor e incrementa la expresion de canales de Sodio facilitando la
generacion y transmision del estimulo: sensibilizacion periférica.(15)

La mayoria de las fibras aferentes primarias alcanzan el SNC en la corteza somatosensorial
a través de raices raquideas posteriores o sus equivalentes en los nervios craneales. Su cuerpo
celular se encuentra en el ganglio correspondiente.(13)

Las neuronas que reciben las sensaciones dolorosas se distribuyen a través de dos vias
espinales:

e Haz neoespinotalamico: (dolor rapido) formado por los axones de las neuronas de
la lamina I, cruzan la linea media y ascienden por la sustancia blanca con el sistema
anterolateral, algunas fibras terminan en la formacion reticular del tronco encefalico,
pero la mayoria termina en el nucleo ventral posterolateral del talamo ventrobasal.
Desde aqui, las neuronas se proyectan hasta la corteza somato sensitiva primaria.
Este sistema se utiliza para localizar el estimulo doloroso y se cree que es mediado
por glutamato.

e Haz paleo espinotalamico: (dolor lento) los axones de las células de la lamina V,
cruzan la linea media y ascienden por el sistema anterolateral, terminan casi
exclusivamente en el tronco encefélico alcanzando la formacion reticular, el coliculo
superior y la sustancia gris periacueductal, prosigue rostralmente hasta los ndcleos
intralaminares y los nicleos posteriores del tadlamo, y hasta porciones del
hipotdlamo. Las sefiales de dolor no son especificas para su localizacion. El
glutamato y la sustancia P son los transmisores del dolor lento.(12)

La actividad de las neuronas intercalares del asta dorsal estd modulada por varias aferencias

inhibidoras: interneuronas inhibidoras locales, que liberan péptidos opioides, fibras



noradrenérgicas inhibidoras descendentes procedentes del locus ceruleus, del tronco del
encéfalo (noradrenalina), que se activan por péptidos opioides, y fibras serotoninérgicas
inhibidoras descendentes desde el ndcleo magno del rafe y de las éareas grises
periacueductales, en el tronco del encéfalo, que también se activan por péptidos opioides. El
objetivo es disminuir el flujo de estimulos nociceptivos a la corteza sin abolir por completo
estos estimulos.(14)(15)
Los receptores opioides estan presentes en las terminaciones nerviosas periféricas y podrian
contribuir a la accién antinociceptiva periférica de los opioides; pueden ser activados por
agonistas exogenos, que parecen ser los mas eficaces, o por péptidos opioides
end6genos.(6)(12)
Cuando tenemos un estimulo nociceptivo persistente, el magnesio que bloquea el canal del
receptor NMDA en el asta posterior es eliminado del receptor permitiendo que el glutamato
active el NMDA ocasionando apertura de canales de calcio y un influjo masivo de calcio a
la célula. Esto va a incrementar la expresién de canales sodio y de calcio generando
facilitacion de la conduccidén de estimulos pronociceptivos potenciando las vias con
fosforilacion y transcripcion que incrementan la expresion de canales de sodio, calcio y
receptores de glutamato: sensibilizacion central.(15)

VIl.2.2. Evaluacion del dolor
El dolor es subjetivo, por lo tanto, siempre se necesitara del propio individuo para valorarlo.
La herramienta de evaluacion debe adaptarse al entorno, estar estandarizada y debe ofrecer
resultados comparables en situaciones similares. El paciente debe entender el significado y
contenido de la escala elegida. La evaluacion se realiza de forma regular y con intervalos
adaptados a las necesidades de cada paciente, del tipo de intervencion quirurgica y de las
opciones de tratamiento disponibles.(16)(17)
Los instrumentos subjetivos son los mas utilizados, entre ellos destacan:

e Escala numerica: valora el dolor mediante niUmeros que van de mayor a menor en
relacion con la intensidad del dolor, las mas empleadas van del 0 al 10, siendo el O la
ausencia de dolor y 10 el maximo dolor.

e Escala descriptiva simple o de valoracion verbal: se pide al paciente que exprese la

intensidad de su dolor mediante un sistema convencional, unidimensional.
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e Escala visual analdgica (EVA): método subjetivo mas empleado por tener una mayor
sensibilidad de medicion, no emplea numeros ni palabras descriptivas. Consiste en
una linea recta o curva, horizontal o vertical, de 10cm de longitud. En los extremos
se sefiala el nivel de dolor minimo y maximo, el paciente debe marcar con una linea
el lugar donde cree que corresponde la intensidad de su dolor.

e Escala de expresion facial (test de Oucher): util en nifios y personas con trastornos
del lenguaje o con enfermedad mental.(8)(18)

Basados en la escala numérica o pictorica la intensidad del dolor se clasifica en:

1. Dolor leve: 1 a 3 puntos.

2. Dolor moderado: 4 a 6 puntos

3. Dolor severo: 7 a 10 puntos.(19)

Ademas de los métodos subjetivos se encuentran otros instrumentos de valoracion:
e Cuestionario de Dolor de McGill: explora esfera sensorial y afectiva. A los pacientes
se les pide que escojan un adjetivo de cada 20 subclases de grupos de adjetivos. Cada
palabra se asocia a una puntuacion especifica. Util para discriminar clases diferentes
de dolor.
e Cuestionario DN4: consta de siete items referidos a sintomas y tres referidos a la
exploracion; es facil de puntuar. La puntuacién de 4/10 sugiere dolor neuropatico.
e Cuestionario Breve del Dolor (Brief Pain Inventory): desarrollado para dolor
oncoldgico, actualmente muy utilizado para evaluar intensidad e impacto del dolor y
los efectos del tratamiento analgésico. Versiones corta y larga validadas.
e Pain DETECT: cuestionario auto rellenable con nueve items que no requiere examen
clinico.(20)
Si el paciente no puede comunicar verbalmente el dolor, se debe buscar un método alternativo
para evaluarlo como una escala no verbal observando signos como expresion facial,
movimientos corporales, verbalizacion o vocalizacidn, cambios en la interaccion personal o
cambios en la rutina y se sugiere el interrogatorio a familiares o cuidadores.(19)

VI1.2.3. Dolor agudo postoperatorio
La ASA define el dolor postoperatorio (DPO) como: “el dolor que esta presente en el paciente

quirdrgico debido a la enfermedad, al procedimiento quirtrgico y a sus complicaciones o a
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una combinacion de ambos”. EI DPO es mas frecuente e intenso en la cirugia torécica,
abdominal, renal, ginecoldgica y 6sea; suele subestimarse y tratarse de manera insuficiente.
La prevalencia se ha reportado desde el 41% y hasta el 70 - 80%, de éstos el 75% refiere
dolor moderado, severo o extremo. EI DPO produce efectos agudos perjudiciales y efectos
cronicos afectando la calidad de vida, actividades bésicas de la vida diaria, recuperacion e
incrementando, ademas, el riesgo de complicaciones postquirdrgicas a corto y largo
plazo.(18)(21)
El dolor genera respuestas de estrés neuroendocrinas con liberacion de citocinas,
prostaglandinas, leucotrienos, TNF-a y mediadores sistémicos de la inflamacion. La
respuesta refleja produce un aumento del tono simpético con incremento de catecolaminas y
hormonas catabdlicas con disminucién de hormonas anabdlicas y consecuentemente
retencion de sodio y agua, aumento de glicemia, acidos grasos libres, cuerpos cetonicos y
lactato. El balance negativo de nitrgeno y el catabolismo resultantes retrasan la recuperacion
del paciente, incrementa el riesgo de hipercoagulabilidad. Existe inmunosupresién y asociado
a la hiperglicemia se asocia a mayor riesgo de infecciones y retraso en la cicatrizacién. El
estrés incrementa el consumo de oxigeno miocardico con riesgo de isquemia, ésta se puede
presentar a nivel intestinal también causando ileo paralitico. La funcion respiratoria se
encuentra disminuida con mayor riesgo de atelectasias y neumonia. La atenuacion del dolor
postoperatorio puede disminuir la morbimortalidad perioperatoria. EI DPO agudo mal
controlado es un factor predictivo para el desarrollo de dolor crénico postoperatorio.(22)
VIl.2.4. Tratamiento

Existen antecedentes en la Ley General de Salud en el Articulo 166 Bis 1, Fraccion 1X que
abordan el tratamiento del dolor como un derecho orientado a reducir los sufrimientos fisico
y emocional destinados a mejorar la calidad de vida.(23)
Para el control del DPO se dispone de diversos grupos de farmacos (AINEs, opioides,
anestésicos locales) que pueden ser utilizados solos o en combinacion, dependiendo de la
intensidad del dolor y bajo la recomendacion de la escalera farmacoldgica de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS):

e Primer escalon (dolor leve): analgésico no opiaceo (paracetamol o AINES) y/o

adyuvantes.
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e Segundo escalén (dolor persistente 0 en aumento): opiaceo débil + analgésico no
opiaceo y/o adyuvantes.

e Tercer escalon (dolor intenso o persistente/en aumento): opiéceo potente + analgésico
no opiaceo y/o adyuvantes.

La escalera analgésica es el algoritmo mas usado para el tratamiento del dolor en diferentes
escenarios y sigue vigente su aplicacion.(14)(19)

Los opioides por si solos son los que han demostrado una mayor eficacia en el control del
DPO.(4) Los AINEs no estan recomendados como mono farmacos en el tratamiento del DPO,
pero si como parte de una terapia multimodal.(9)(17)

VIIL.3. Opioides

Son farmacos tanto naturales como sintéticos que interactlan con receptores especificos,
producen sensacidn de euforia que ayuda a reducir la ansiedad y estrés asociados con el dolor.
Pueden administrarse por multiples vias.(14)
VIL3.1. Farmacologia

Hay tres subtipos principales de receptores opioides: p, K, & con la activacion de estos
receptores se provoca la apertura de canales de potasio e inhibicion de los canales de calcio
causando hiperpolarizacion de la membrana actuando en las vias del dolor.(14)

Los farmacos opioides se clasifican en funcion de su capacidad para unirse a los receptores:

e Agonistas puros: agonistas preferentemente de receptores Mu (morfina, fentanilo,
codeina, metadona, oxicodona, tramadol)

e Agonistas — antagonistas: agonistas Kappa y con poca actividad agonista o incluso
antagonista de receptores Mu, tienen efecto analgésico, pero en presencia de un
agonista puro se comportan como antagonistas (nalorfina, butorfanol, pentazocina)

e Agonistas parciales: agonistas Mu, pero con menor actividad que el agonista puro, en
presencia de éstos se comportan como antagonistas (buprenorfina)

e Antagonistas puros: su union al receptor no desencadena efectos, carecen de actividad
analgeésica (naloxona, naltrexona).(7)

Los opiaceos potentes (morfina, fentanilo) se utilizan en dolor moderado o intenso, en

particular de origen visceral, postoperatorio u oncologico, en el infarto de miocardio vy el
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edema agudo pulmonar, asi como en la analgesia perioperatoria. Los opiaceos débiles se

utilizan para el alivio del dolor, como antitusivos y antidiarreicos.(14)

VI1.3.2. Efectos secundarios

Centrales:

Somnolencia y sedacion en cuyo caso la excitacion inicial viene seguida de sedacion
y en caso de sobredosis por coma.

Reduccién de la sensibilidad del centro respiratorio al CO2 (respiracion lenta y
superficial), es el mas grave y la causa de muerte mas frecuente en sobredosis.
Tolerancia y dependencia.

Supresion de la tos.

Vomito debido a la estimulacion de la zona gatillo en el area postrema y area
vestibular.

Constriccidn pupilar por estimulacion del nucleo parasimpatico del tercer par craneal.
Hipotensidn y descenso del gasto cardiaco por reduccion de impulsos simpaticos

hipotalamicos.

Periféricos:

Estrefiimiento por estimulacion de la actividad colinérgica en los ganglios de la pared
intestinal (espasmo de musculo liso de la pared).

Contraccion del masculo liso en el esfinter de Oddi y en los uréteres (aumento de
amilasa y lipasa).

Liberacion de histamina que produce broncoespasmo, sofocos y dilatacion arteriolar.
Descenso de las descargas simpaticas y dilatacion arteriolar directa, lo que reduce el

gasto cardiaco y causa hipotensién.(14)(24)

Se pueden emplear estrategias especificas para controlar los sintomas como antieméticos

para la ndusea y vomito, laxantes para la constipacion, para el prurito antihistaminicos,

tranquilizantes para la confusion y estimulantes para la somnolencia. Uno de los eventos

adversos mas graves es la depresion respiratoria, por lo que se debe tener especial atencion

en pacientes con reserva cardiopulmonar limitada ya que son los mas susceptibles, tener en
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cuenta que la hipercarbia aparece previo a la hipoxia. Para revertir los efectos se usa
naloxona, un antagonista opioide de corta accién.(19)
VI1.3.3. Anestesia neuroaxial

El empleo de opioides intratecales y peridurales en ginecologia se inicio en 1979
representando una nueva ruta para el control del dolor. Los opioides por esta via proveen
analgesia satisfactoria y efectiva en el control del dolor en multiples procesos quirurgicos,
siendo la morfina uno de los méas usados a nivel neuroaxial ya que incluso con dosis bajas
genera una adecuada analgesia. Los efectos secundarios del uso de opioides a nivel intratecal
son nausea, vomito, prurito, sedacion y depresion respiratoria. Las ventajas de la anestesia
espinal con opioides son: técnica mas sencilla, corta latencia (5 minutos aproximadamente),
bloqueo sensorial, falla excepcional (comprobacion de salida de liquido cefalorraquideo) y
menor riesgo de toxicidad por las bajas dosis utilizadas. La baja liposolubilidad de la morfina
la hace adecuada para la administracion intratecal en dosis Unica prolongando su efecto por
hasta 30 horas circulando en el LCR tanto a nivel espinal como supraespinal.(24)

VIl4. Ansiedad preoperatoria
Los trastornos por ansiedad se caracterizan por miedo excesivo y evitacion en respuesta a
objetos o situaciones especificos que, en realidad, no representan un peligro real. En México,
son los trastornos psiquiatricos mas frecuentes a lo largo de la vida con un 14.3%.(25)
La ansiedad se puede presentar en cualquier persona de forma aguda y transitoria o crénica;
puede producir reacciones con incremento en el estrés experimentado por el individuo; en el
acto quirdrgico se puede provocar una sensacién de peligro inmediato y temor que puede ir
desde una leve inquietud hasta el panico teniendo factores como edad, sexo, ocupacion,
estado fisico, tipo de cirugia, ambiente hospitalario entre sus determinantes.(26)
En los pacientes que seran sometidos a anestesia regional es altamente recomendable la
valoracion del grado de ansiedad previo al procedimiento; entre las escalas mas usadas con
este fin se encuentran la DASS (Depression, Anxiety and Stress Scale), el STAI (State-Trait
Anxiety Inventory Questionnaire) y mas reciente la Escala de Ansiedad Preoperatoria y de
Informacion de Amsterdam (APAIS) disefiada en 1996 por Moerman y cols. La APAIS
consiste en una serie de preguntas con un valor de uno a cinco puntos para cada respuesta

con un maximo sumatorio de 20 puntos, cuenta con una sub division de informacion con un
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valor de uno a cinco puntos por respuesta en donde las puntuaciones entre cinco y siete
indican que los pacientes no requieren mayor informacion, un puntaje entre ocho y 10 indica
que los pacientes requieren de informacion mas completa, respecto a la seccion de ansiedad
una puntuacién mayor o igual a 11 identifica pacientes ansiosos.(25)(26)

La evaluacion y correcta orientacion de los pacientes en el periodo preoperatorio se asocia
con la reduccién en el consumo de opioides en el postoperatorio, menor ansiedad
preoperatoria, menor requerimiento de analgésicos de cualquier tipo y disminucién del

tiempo de estancia intrahospitalaria.(21)
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VIII.  JUSTIFICACION

Actualmente no se cuenta con un registro de investigacion del dolor postoperatorio agudo y
su relacion con la ansiedad en pacientes que han sido sometidas a cirugia ginecologica por lo
que se desea llevar a cabo un estudio de caracteristicas exploratorias.

La Histerectomia Total Abdominal electiva es una cirugia que se lleva a cabo con frecuencia
en el Hospital General Regional No. 1 de Charo, Michoacén; este tipo de cirugia suele
conllevar un elevado dolor postoperatorio y altos niveles de ansiedad por lo que se considera
necesario llevar a cabo un estudio en el que se evalUe la analgesia con el uso de opioides ya
que se encuentran entre los medicamentos de eleccion para el dolor agudo post quirdrgico.
Por otra parte, se ha sugerido que la presencia de un estado de ansiedad elevado en la etapa

preoperatoria pudiera modificar la respuesta de dolor en el periodo post quirdrgico.

17



IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La experiencia dolorosa es un fenémeno complejo con componentes sensoriales, afectivos,
cognitivos y conductuales con multiples mecanismos y sistemas que participan tanto en la
transmision como en la integracion. Depende de factores variados como genes, creencias,
temores, expectativas, experiencias previas, motivaciones y muchos mas; por lo que resulta
importante la medicion de la ansiedad preoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia.
Casi 30% de los pacientes hospitalizados sufren dolor relacionado con el procedimiento
quirdrgico que puede llegar a ser muy intenso hasta en 60% de los casos.(9)
El dolor postoperatorio es un tipo de dolor agudo que afecta indudablemente a los pacientes
quirdrgicos y su atencion requiere un manejo interdisciplinario que involucre tanto a los
familiares, como a los médicos tratantes y al personal de enfermeria.
La analgesia postoperatoria brinda la posibilidad de una rehabilitacion mas rapida, mejora el
grado de satisfaccion y reduce los tiempos de estancia intrahospitalarios.(24) Entre las
cirugias ginecoldgicas, la histerectomia total abdominal es una de las méas frecuentes, y
particularmente en ésta se presenta un dolor de moderado a intenso segun la escala visual
analoga, motivo por el cual se convierte en un factor muy importante contar con la analgesia
adecuada, de tal forma que se logre un menor tiempo de recuperacion, con una rapida
deambulacion y disminucion de complicaciones postoperatorias.
En el periodo trans anestésico de la anestesia regional las pacientes permanecen despiertas y
alerta de su entorno captando estimulos internos y externos que en pacientes sensibles o con
ansiedad previa pueden desencadenar en alteraciones en la sensibilidad, percepcion e
interpretacion del dolor por lo cual resulta ideal la medicidn del estado ansioso preoperatorio
que ayude a la paciente a mantenerse relajada.
Lograr una buena recuperacion, partiendo de un adecuado manejo del dolor postoperatorio,
conlleva multiples beneficios para la paciente y la unidad hospitalaria.
Por este motivo surge la necesidad de preguntarnos: ¢Cual es la relacion entre ansiedad
preoperatoria y el nivel de dolor postoperatorio agudo en pacientes sometidas a histerectomia
total abdominal?
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X.  OBJETIVOS
X.1. Objetivo general
Determinar cual es la relacion entre ansiedad preoperatoria y el nivel de dolor postoperatorio
agudo en pacientes sometidas a histerectomia total abdominal en el Hospital General
Regional No. 1 del IMSS en Charo, Michoacan mediante la aplicacién de la Escala Visual
Anéloga del dolor y la medicidn de la ansiedad preoperatoria.
X.2. Objetivos especificos
1. Conocer las variables sociodemograficas de las pacientes (edad, estado civil,
escolaridad, tabaquismo, ASA)
2. Determinar el nivel de ansiedad preoperatoria
3. Conocer la analgesia en las pacientes a las 4, 6, 12 y 24 horas de la aplicacion que
presentaron ansiedad preoperatoria
4. Conocer la analgesia en las pacientes a las 4, 6, 12 y 24 horas de la aplicacién que no

presentaron ansiedad preoperatoria
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Xl.  HIPOTESIS
Ha: la ansiedad preoperatoria se relaciona con mayores niveles de dolor en el postoperatorio
en las pacientes sometidas a Histerectomia Total Abdominal.
Ho: la ansiedad preoperatoria no se relaciona con mayores niveles de dolor en el

postoperatorio en las pacientes sometidas a Histerectomia Total Abdominal.

20



XIl.  SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

XI1.1. Universo y poblacién

Pacientes sometidas a Histerectomia Total Abdominal en el Hospital General Regional No.
1 del IMSS en Charo, Michoacéan
XI1.2. Disefio del estudio

Observacional, descriptivo y longitudinal

XI1.3. Tipo de muestreo

No probabilistico por conveniencia con un total de 60 pacientes.

XI1.4. Lugar y fecha

El limite de tiempo fue el afio 2021 y llevado a cabo en el Hospital General Regional No. 1

del Instituto Mexicano del Seguro Social ubicado en Avenida Bosque de los Olivos No. 101,

C.P. 61301 Localidad La Goleta en el municipio de Charo, Michoacan

XI1.5. Criterios de inclusién

Derechohabientes del H.G.R. No 1 del IMSS en Charo, Michoacén

Pacientes programadas para Histerectomia Total Abdominal electiva

Pacientes con estado fisico ASA 1y 2

Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen consentimiento informado

Pacientes mayores de 18 afios

XI11.6. Criterios de exclusién

Pacientes con clasificacion de estado fisico ASA >3
Pacientes en tratamiento con opioides y/o benzodiacepinas
Diagnadstico previo de ansiedad

Diagnostico de patologia oncoldgica

Antecedentes de alergia a los anestésicos locales o a opioides
Pacientes con alteraciones anatdmicas en columna

Infeccion en zona de puncién

XI1.7. Criterios de eliminacién

Pacientes que habiendo aceptado la participacion posteriormente desistan de ello

Complicaciones en el procedimiento quirurgico — anestésico
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XI1.8. Variables
Cuadro 1. Operacionalizacion de variables
Variable Definicién teorica Definicién Tipo de Indicadores
operacional variable
Edad Nimero de afios 20 - 60 afios Cuantitativa Numeros
cumplidos continua enteros
Estado civil =~ Situacion de las Vinculo personal en Cualitativa = Soltero
personas, determinada la que se encuentre nominal Union libre
por sus relaciones de el paciente al Casado
familia, provenientes momento del Viudo
del matrimonio o del estudio Divorciado
parentesco, que
establece ciertos
derechos y deberes
Escolaridad Conjunto de cursos Ultimo grado de Cualitativa  Ninguno
gue un estudiante estudios nominal Primaria
sigue en un Secundaria
establecimiento Preparatoria
Licenciatura
Posgrado
Tabaquismo Intoxicacion cronica Si Cualitativa  Si
producida por el abuso No nominal No
del tabaco
Dolor Sensacion molesta y La escala visual Cuantitativa 0a 10
aflictiva de una parte numerica evalta la ordinal Leve: 0-3
del cuerpo por causa severidad del dolor Moderado: 4-6
interna o externa Severo: 7-10
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Ansiedad Estado de agitacion, Angustia que Cuantitativa 1 a 30.

inquietud o zozobra acompafa al estado ordinal Positivo:
del &nimo previo al > 11 puntos
procedimiento
quirargico medido
con Escala APAIS

Estado Estado fisico que La escala de ASA Cuantitativa 1ab
fisico presenta el paciente identifica el estado ordinal
ASA fisico actual del

paciente

XI1.9. Metodologia

1.

Se solicito la autorizacion por escrito a las autoridades administrativas del H.G.R. No.
1 del IMSS en Charo, Michoacan, asi como también se envié el presente protocolo
para su registro y autorizacion al Comité Local de Investigacion en Salud, mediante
SIRELCIS para tener acceso a las pacientes que cumplieran los criterios de inclusion
mencionados previamente. Una vez obtenido el registro, se brind6 a las pacientes el
consentimiento informado con amplia explicacion de riesgos y beneficios del
proyecto solicitando la firma de éste.

Las pacientes que aceptaron participar en el estudio recibieron el cuestionario de la
Escala de Informacion y Ansiedad Preoperatoria de Amsterdam (APAIS), para ser
contestado antes de ingresar a quirdfano.

Se llevd a cabo el procedimiento anestésico con supervision de médico de base
asignado a la cirugia, tomando como hora cero el momento de la administracion de
la anestesia regional. Se realizo seguimiento y evaluacion a las 4, 6, 12 y 24 horas del
estado del paciente con Escala Visual Analoga y presencia o ausencia de efectos
secundarios.

En caso de presentarse EVA >4 se administrd analgesia de rescate de acuerdo con la

escalera analgeésica de la OMS, en caso de efectos secundarios se brindo tratamiento
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especifico para cada uno de ellos prefiriendo la via oral siempre que fue posible y
adecuado.

5. Lainformacion obtenida se insert6 en hoja de datos de programa Excel para posterior
analisis y elaboracidn de graficos, mediante programa estadistico STATA version 17.

XI11.10.  Instrumentos de Medicion

1. Carta de consentimiento informado. (Anexo 2) Autorizacién por escrito de las
participantes. Incluye los objetivos, los instrumentos de evaluacion, los
procedimientos a los que seran sometidos y los riesgos; garantizando la
confidencialidad de los datos y el acceso a los resultados individuales.

2. Hoja de recoleccion de datos. (Anexo 3) Informacién de utilidad para el presente
estudio que sera interrogada a la paciente como edad, estado civil, escolaridad y
habito tabaquico.

3. Escala de Ansiedad Preoperatoria y de Informacion de Amsterdam (APAIS) (Anexo
4) se trata de una escala especificamente disefiada para anestesiologia y evalua el
nivel de ansiedad e informacion en el estado preoperatorio. Integrada por evaluacion
de ansiedad y necesidad de informacién, se considera como ansiedad preoperatoria
cuando se presentan puntajes iguales o mayores a 11 puntos. Las preguntas 3y 6 (ver
anexo) se refieren a la informacién de anestesia y cirugia respectivamente con una
puntuacién de 2 a 10, aquellos con puntajes iguales 0 mayores a 5 puntos requieren
informacidn adicional. Las respuestas se evalian con escala tipo Likert del 1 al 5;
donde uno significa no en lo absoluto y 5 totalmente.(27) Esta escala ha sido validada
en multiples muestras de pacientes de cirugia a lo largo del mundo demostrando su
utilidad, ofreciendo ventajas sobre otros instrumentos en el ambiente prequirdrgico
ya que omite reactivos con sintomatologia fisiol6gica o afectiva que pudieran ser
puntos de confusion. En México la validacion por parte de Méndez-Meneses y cols.
en 2019 mostro consistencia interna (Alfa de Cronbach) de 82.(28)

4. Determinacion del grado de dolor. (Anexo 5) Antes de utilizar cualquier escala de
evaluacion, hay que informar al paciente sobre la funcién de la escala y los objetivos
de la evaluacion. La Escala Visual Analoga se presenta en forma de una linea, casi

siempre horizontal, habitualmente de 10cm de longitud. Los extremos traducen la
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ausencia de dolor en un extremo y un dolor infinito definido como “el dolor mas
intenso de su vida”. Al paciente se le instruye para que sefiale o dibuje una marca en
el lugar que mejor represente a su nivel de dolor evitando influir en la puntuacion al
querer ayudar al paciente a definir su nivel de dolor.
Una puntuacion equivalente entre dos individuos no traduce necesariamente una
misma intensidad de dolor, ya que cada paciente tiene, a pesar de las instrucciones
estandarizadas, su propio referencial de uso de la escala. Se considera una puntuacion
de 0 a 3 como dolor leve, 4 a 6 moderado y 7 a 10 dolor severo.(16)
XI1.11.  Andlisis estadistico
Una vez recabados los resultados se aplicO estadistica descriptiva utilizando frecuencias,

porcentajes, intervalos de confianza y medidas de tendencia central.
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X1Il.  ASPECTOS ETICOS

Se solicit6 la autorizacion por escrito para realizar el presente protocolo a las autoridades
administrativas del H.G.R. No. 1 del IMSS en Charo, Michoacéan. Este protocolo también se
envid para su registro y autorizacion al Comité Local de Investigacion en Salud en Morelia,
Michoacén, del IMSS.

De acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, el
presente protocolo se clasifica como investigacion con riesgo minimo, ya que se emplearon
evaluaciones subjetivas, no invasivas, de dolor y ansiedad. Asi mismo, se basa en la
declaracion de Helsinki.(29) En todo momento se garantizara el respeto a la dignidad del
participante, la proteccion de sus derechos y bienestar.

Se contd con un consentimiento informado a manera de autorizacion voluntaria, por escrito
y firmada del participante, mismo que fue proporcionado y firmado por alguno de los
colaboradores del protocolo, en el cual se le inform6 sobre los objetivos del proyecto; asi
como la descripcién de los procedimientos a los que seria sometido y su propdsito, indicando
los riesgos de estos. De manera similar se garantizo la total confidencialidad, resguardo y
proteccion de sus datos personales, indicando que su nombre no apareceria en ningun
apartado del estudio, los resultados y productos de la investigacion, ya que se le asigné un
folio numérico a cada participante garantizando lo mencionado. Se les informé que contaban
con la libertad de abandonar el proyecto en cualquier momento, y con la posibilidad de acceso
a los resultados individuales, en caso de solicitarlos y la resolucién de cualquier duda que
surgiera de los mismos.

XIIL.1.  Aspectos de bioseguridad

Con base en los lineamientos de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion,
declaramos que el presente protocolo no tiene implicaciones de bioseguridad. Esto queda

asentado en la Carta de Anuencia de Bioseguridad sin Implicaciones (Anexo 6).
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XIV. RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS

XIV.1.  Recursos humanos

e Dra. Amalia Elizabeth Acevedo Ramos. Desarrolladora del proyecto; encargada de
corroborar los criterios de seleccion de las pacientes, proporcionar el consentimiento
informado, aplicar los instrumentos de evaluacion y realizar la recopilacion y
procesamiento de los resultados. Médico Cirujano con estudios de especialidad
medica.

e Dra. Maria Janeth Soto Cambron. Asesora y directora de tesis, encargada disefiar y
dar seguimiento al correcto desarrollo del protocolo y sus productos. Médico Cirujano
especialista en Anestesiologia y Clinica del dolor.

e Dra. Mariade la Luz Torner Aguilar. Co asesora de tesis, encargada de supervisar los
aspectos metodoldgicos utilizados en el presente proyecto y sus productos. Doctora
en Ciencias Fisiologicas, con amplia experiencia en investigacion.

XIV.2.  Financiamiento y factibilidad

El protocolo carece de apoyo econdmico; sin embargo, fue posible desarrollarlo ya que solo
se realizaron inspecciones y cuestionarios a las pacientes durante el periodo perioperatorio.
El manejo y procesamiento de datos fue realizado por la Dra. Acevedo tanto en las
instalaciones del H.G.R. No. 1 del IMSS en Charo, Michoacén, como en el Centro de
Investigacion Biomédica de Michoacéan, bajo supervision de sus asesoras, Dra. Soto y Dra.

Torner.
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XV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
En el presente cronograma se presenta la planeacion temporal de las actividades que se

realizaran para el desarrollo del protocolo de investigacion.

2022 -
Afo 2020 2021 2022
2023
o Marzo | Mayo | Julio | Septiembre Enero Enero | Septiembre | Noviembre
Actividad y
periodo

Abril | Junio | Agosto | Diciembre | Diciembre | Agosto | Octubre Febrero

Pregunta de

investigacién

Marco tedrico

Elaboracion y
revision de

protocolo

Registro
SIRELCIS

Recoleccion de

datos

Analisis de

datos

Redaccién de
escrito final

Difusion en

foro

Examen de

grado
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XVI. RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 60 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién las
cuales tuvieron las siguientes caracteristicas sociodemograficas: el rango de edad se situo de
26 a 69 afios con un promedio de 43.88 + 6.7, el estado civil casada fue el mas frecuente
(63%). La escolaridad con mayor proporcién fue preparatoria con 28%, a su vez, ninguna
paciente refirié contar con posgrado, el tabaquismo fue positivo en 4 pacientes mientras que
el 93% restante negaron el habito; en cuanto a la clasificacion del estado fisico de acuerdo a
la ASA se encontrd un 85% con ASA 1y el 15% con ASA 2 (Tabla I).

Tabla I. Variables sociodemogréficas. n= 60

Variable Rango n (%)
Edad (afios) 20-29 2 (3%)
30-39 10 (17%)
40— 49 38 (63%)
50 - 59 9 (15%)
>60 1 (2%)
Estado civil Casada 38 (63%)
Divorciada 1 (2%)
Soltera 12 (20%)
Unién libre 5 (8%)
Viuda 4 (7%)
Escolaridad Ninguno 8 (14%)
Primaria 12 (20%)
Secundaria 14 (23%)
Preparatoria 17 (28%)
Licenciatura 9 (20%)
Tabaquismo Si 4 (7%)
No 56 (93%)
Estado fisico ASA 1 9 (15%)
2 51 (85%)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tabla I. Variables sociodemograficas
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En el rubro de ansiedad 12 pacientes (20%) fueron diagnosticadas con ansiedad preoperatoria
con escala de APAIS y 48 (80%) tuvieron un resultado negativo (Fig. 1).

Figura 1 Ansiedad. n= 60

Positivo Negativo
60

50 48

40
30

20 12

10

0

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Figura 1. Resultado del tamizaje de ansiedad preoperatoria con escala APAIS, n= 60

Del grupo con ansiedad en el estado civil 83% eran casadas y 17% solteras; en escolaridad
33% era analfabeta, 25% contaba con preparatoria, 25% con licenciatura'y 17% con primaria;
respecto al tabaquismo 83% neg6 el consumo del mismo por 17% que si lo consumia; 75%
se clasificaron como ASA 2y 25% como ASA 1.

Todas las pacientes recibieron anestesia neuroaxial subaracnoidea con Bupivacaina
hiperbarica, 24 recibieron Buprenorfina, 2 Fentanil y 34 Morfina. (Tabla I1). Se administrd
profilaxis antiemética con Ondansetron 4mg al 100% de las pacientes y como analgesia
intravenosa Clonixinato de Lisina 100mg en 11 pacientes, Diclofenaco 75mg en 8 de ellas,

Ketorolaco 60mg en 29 y por ultimo Metamizol 1 gr en 12. (Tabla I11)

Tabla Il. Opioides intratecales

Morfina Buprenorfina Fentanil
Con ansiedad 4 8 0
Sin ansiedad 30 16 2
Total 34 24 2

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tabla Il. Comparativa de la relacion de opioides intratecales administrados durante el
bloqueo subaracnoideo en el grupo de pacientes incluidos en el estudio
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En el postoperatorio 58 fueron manejadas con Ketorolaco 30mg IV cada 8 horas y 2 con
Clonixinato de lisina 100mg IV cada 8 horas; 11 pacientes requirieron rescate analgésico con
Buprenorfina 150mcg subcutaneos, de ellas 4 habian recibido morfina (11%), 6 buprenorfina
(25%) y 1 fentanil (50%) como opioide intratecal por lo que se encontré relacion entre el
opioide aplicado y la necesidad de rescates (p=0.22).

Tabla I11. Analgesia durante transanestesico

Ketorolaco Diclofenaco Metamizol Cl. Lisina
Con ansiedad 8 0 4 0
Sin ansiedad 21 8 8 11
Total 29 8 12 11

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tabla I11. Analgésicos administrados por via intravenosa durante transanestésico

Se obtuvo un resultado relevante entre el analgésico utilizado y la necesidad de rescates (p=
0.065) ya que las pacientes manejadas con Diclofenaco durante el transanestésico no
ameritaron rescates mientras que con Ketorolaco se requirio en el 10% de los casos, con
Metamizol 33% y con Clonixinato de lisina 36%. 3 pacientes presentaron nausea y/o vomito

en el postoperatorio para lo que se administr6 Ondansetron 4mg intravenoso en dosis Unica.

Tabla IV. Analgesia postoperatoria

Ketorolaco Clonixinato de lisina
Con ansiedad 12 0
Sin ansiedad 46 2
Total 58 2

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tabla IV. Esquema de analgesia postoperatoria que recibieron las pacientes comparando
grupo de ansiedad vs grupo sin ansiedad

Dentro del grupo de pacientes con ansiedad solamente 2 de ellas requirieron rescate con
Buprenorfina subcutanea, ambas pacientes habian recibido Buprenorfina como opioide

intratecal, Metamizol como analgésico transanestésico y Ketorolaco en el postanestésico.
(Tabla V)
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Tabla V. Tratamiento perioperatorio administrado en pacientes con ansiedad

Analgesia transanestésica Ketorolaco  Diclofenaco ~ Metamizol  Cl. lisina
Morfina 4 0 0 0
Buprenorfina 4 0 4 2R 0
Fentanil 0 0 0 0

R: rescate con Buprenorfina subcutanea

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tabla V. Farmacos administrados en periodo perioperatorio al grupo con ansiedad, se
destacan rescates administrados en los casos con dolor moderado a severo

Las 2 pacientes manejadas con la combinacién Buprenorfina intratecal, Metamizol
transanestésico y Clonixinato de lisina postoperatorio requirieron rescate con Buprenorfina

subcutanea, ambas pacientes tenian un resultado negativo con escala de APAIS. (Tabla VI)

Tabla VI. Tratamiento perioperatorio administrado en pacientes sin ansiedad

Analgesia transanestésica Ketorolaco  Diclofenaco ~ Metamizol  CI. lisina
Morfina 16 2R 4 6 4 2R
Buprenorfina 4 4 2 2R 6 2R
Fentanil 1 1R 0 0 1

R: rescate con Buprenorfina subcutanea

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tabla V1. Farmacos y rescates administrados en periodo perioperatorio al grupo sin ansiedad

Figura 2 EVA: 4 horas
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Figura 2. Nivel de dolor presentado en ambos grupos a las 4 horas clasificado en leve,
moderado y severo
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En la primera evaluacion del nivel de dolor postoperatorio a las 4 horas se encontrd que en
ambos grupos el dolor era leve: sin ansiedad 77% y con ansiedad 83% (Fig. 2). A las 6 horas
en las pacientes con ansiedad preoperatoria se encontro dolor leve en 75% y en aquellas sin

58% cursé con dolor leve. (Fig. 3)

Figura 3 EVA: 6 horas
100%
90% 13% 17%

80% 8%
70% 29%

60% Severo

50%
M
40% oderado

30% Leve
20%

10% 58% 75%
0%
Sin ansiedad Con ansiedad
Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Figura 3. Comparativa del nivel de dolor postoperatorio presentado a las 6 horas en ambos
grupos: con y sin ansiedad

El seguimiento a las 12 horas di6 como resultado en las pacientes con ansiedad un dolor
severo en 33% y moderado en 50%; mientras que en las pacientes con prueba negativa para
ansiedad el dolor fue leve en 69%. (Fig. 4)

Figura 4 EVA: 12 horas
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Figura 4. Evaluacion a las 12 horas del nivel de dolor postoperatorio durante el seguimiento
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Finalmente a las 24 horas en pacientes con ansiedad fue 25% con dolor moderado y 75% con
dolor leve; en aquellas sin ansiedad se encontr6 dolor severo en 2%, moderado en 8% y leve
en 90%. (Fig. 5)

Figura 5 EVA: 24 hora(s),0
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0%

Sin ansiedad Con ansiedad

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Figura 5. Nivel de dolor a las 24 horas, comparativa de ambos grupos

Figura 6 EVA promedio
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Figura 6. Promedio de la evaluacion con la Escala Visual Analoga en las mediciones
longitudinales, comparativa con ansiedad vs sin ansiedad

Se realiz6 prueba de correlacion lineal encontrando una correlacion a las 4 horas de -0.045
(p=0.73), 6 horas 0.09 (p= 0.49), 12 horas 0.478 (p=0.0001), y 24 horas 0.232 (p= 0.074),
con lo que se concluye que existe una correlacion positiva moderada entre las variables de

ansiedad y dolor siendo significativa (p <0.05) a las 12 horas. (Fig. 7).
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A continuacion se aplicd la prueba estadistica de Chi cuadrada entre ansiedad y dolor
obteniendo a las 4, 6, 12 y 24 horas un valor de p= 0.752, p= 0.329, p= 0.004 y p= 0.250
respectivamente con significancia estadistica (p <0.05) a las 12 horas.

La correlacion entre el nivel de dolor a las 12 horas y la edad fue positiva pero débil 0.04 (p=
0.73). La prueba de Chi cuadrada entre dolor a las 12 horas y estado civil p= 0.114, con
tabaquismo p= 0.343, escolaridad p=0.085, ASA p=0.06.

Figura 7 Correlacion ansiedad — dolor 12 horas
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Figura 7. Correlacion positiva a las 12 horas entre ansiedad preoperatoria y dolor
postoperatorio
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XVIl.  DISCUSION
En nuestro estudio se identificd un promedio de edad de 43 afios con mayor predominancia
de mujeres casadas, asi como de aquellas con educacién secundaria. Dentro del tabaquismo
unicamente el 7% afirmo el consumo del mismo y 85% de la muestra total fue clasificada
con estado fisico ASA 2, la poblacidn tuvo caracteristicas similares a la muestra obtenida por
Ham et al donde la edad promedio fue de 38.12 + 9.79 afios para histerectomia total
abdominal en pacientes ASA 1y 2. (25)
El resultado positivo de ansiedad se encontrd en 12 pacientes que representan el 20%, dicho
resultado fue menor que el encontrado en otros estudios en nuestro pais. (25,26) El nivel de
dolor postoperatorio fue mayor a las 6 y 12 horas en las pacientes con ansiedad preoperatoria
al igual que lo encontrado en otros trabajos. (30)
Los resultados se asemejan a los encontrados por Zhang y cols. donde aquellas pacientes que
mostraron mayores niveles de ansiedad presentaron mayor nivel de dolor postoperatorio a
las 6 y 12 horas posteriores a haberse sometido a histerectomia; cabe mencionar que en dicho
estudio la anestesia fue manejada como Total Intravenosa con analgesia postoperatoria
intravenosa a diferencia de nuestro estudio donde todas las pacientes recibieron anestesia
neuroaxial. (31)
Se identificd que en los casos que recibieron morfina como opioide intratecal y en las que
fueron tratadas con Diclofenaco o Ketorolaco por via intravenosa requirieron menos rescates
con Buprenorfina subcutanea. Entre los AINEs existen estudios que han mostrado menor
consumo de opioides durante el postoperatorio cuando reciben Diclofenaco, Ketorolaco o
Meloxicam lo cual se asemeja a nuestras observaciones. Azari y cols. sugieren el uso de
analgesia mediante distintos mecanismos de accion, es decir, analgesia multimodal, en
busqueda de disminuir también los efectos adversos de las técnicas y farmacos, las propuestas
incluyen gabapentina 1200mg via oral o paracetamol 2gr intravenoso como premedicacion,
el uso de anestesia regional (bloqueo TAP, blogqueo ESP), infusion transoperatoria de
Ketamina 0.05mg/kg/h, Sulfato de magnesio 10mg/k/h, Tramadol 20mg intravenoso al final
de la cirugia. (32)
Se sugiere la intervencidon en la ansiolisis de las pacientes con ansiedad preoperatoria que

hayan sido identificadas previamente con el uso de benzodiacepinas como premedicacion ya
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que se ha demostrado una disminucion en los niveles de dolor y necesidad de rescates
analgésicos dentro de las primeras 24 horas del postoperatorio. (33,34)

Al término del estudio podemos determinar que las pacientes que tuvieron ansiedad
preoperatoria tuvieron una evaluacion del dolor mayor que aquellas que no la presentaron sin
que las variables sociodemogréficas influyeran en el resultado obtenido.

Por otra parte, concluimos que la analgesia fue de mejor calidad en las que fueron tratadas
con morfina y AINEs como Diclofenaco y Ketorolaco, sin embargo, por tratarse de un
estudio observacional Unicamente se documenté el uso de los farmacos limitando la
comparacion de dosis entre ellos tanto en los AINES intravenosos como en opioides
intratecales, ademas, 6 pacientes recibieron Clonidina en dosis variables como adyuvante
durante el bloqueo subaracnoideo.

Dentro de las limitantes de nuestro estudio se encuentra el haberse llevado a cabo con un
disefio observacional y descriptivo ya que la falta de control del entorno de las pacientes, de
los farmacos perioperatorios y de la técnica anestésica contribuyen a un sesgo en la
informacidn obtenida. Desde otro punto de vista también se limita por el tipo de muestreo y
la cantidad de pacientes incluidas pudiendo no ser completamente representativa la muestra
del universo de trabajo en el HGR No. 1.

No fueron documentados los diagndsticos preoperatorios que llevaron a la realizacion del
procedimiento quirdrgico, lo anterior nos limita al momento del analisis de resultados dado
que cada patologia puede ser interpretada y procesada emocionalmente de forma distinta por
las pacientes.

La identificacion de un estado o rasgo de personalidad ansiosa podria haber sido de utilidad
ya que en los mecanismos de interpretacion del dolor influyen muchos aspectos del area

emocional y cognoscitiva propios de cada individuo.
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XVIIl.  CONCLUSIONES
La correlacion fue positiva entre la presencia de ansiedad preoperatoria y el nivel de dolor
postoperatorio con significancia estadistica a las 12 horas siendo mayor el nivel de dolor en

pacientes con ansiedad preoperatoria independientemente de las variables

sociodemograficas.
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XIX. RECOMENDACIONES

Derivado de los resultados del presente estudio se sugiere lo siguiente:

Capacitacion y sensibilizacion de personal médico acerca de los estados de ansiedad
durante la valoracion preoperatoria.

Identificacion mediante tamizaje con escala APAIS de las pacientes con ansiedad
preoperatoria que seran sometidas a Histerectomia Total Abdominal.
Premedicacion: ansiolisis con benzodiacepina por via intravenosa con vigilancia del
estado de alerta y signos vitales.

Uso de morfina como opioide durante el bloqueo subaracnoideo ya que proporciona
analgesia de mayor calidad respecto a otros opioides.

Valorar técnicas de analgesia multimodal con objeto de reducir efectos adversos y

mejorar la calidad de la atencidn, asi como los resultados del procedimiento.

Por altimo, se sugiere llevar a cabo investigaciones con muestras de mayor tamarfio y

dentro de escenarios controlados que incrementen el conocimiento del tema.
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XXI.  ANEXOS
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Anexo 2. Carta de consentimiento informado

~ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

@ DELEGACION REGIONAL EN MICHOACAN

lMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estudio de investigacién: Ansiedad preoperatoria y el nivel de dolor postoperatorio
agudo en pacientes sometidas a histerectomia total abdominal

Morelia, Michoacén, a de del 2021.

Usted ha sido invitado a participar en el estudio de investigacion titulado: Ansiedad

preoperatoria y el nivel de dolor postoperatorio agudo en pacientes sometidas a
histerectomia total abdominal
Registrado ante la Comision Nacional de Investigacion en Salud del Instituto Mexicano del

Seguro Social con el nimero:

El siguiente documento le proporciona informacién detallada sobre el mismo. Por favor léalo
atentamente.

JUSTIFICACION Y OBJETIVO

El dolor que se presenta después de una cirugia es una de las principales quejas de los
pacientes por lo que se planea realizar una investigacion en la que se conozcan las causas y
motivos que provoquen mayores niveles de dolor. Se le brinda el presente consentimiento
informado explicando riesgos y beneficios y solicitando su autorizacion verbal y por escrito
para participar en este estudio.

PROCEDIMIENTOS

Al aceptar su participacion en este estudio se le realizaran preguntas como su edad, peso,
estatura, estado civil (soltero, casado, union libre, viudo o divorciado), escolaridad (ninguna,
primaria, secundaria, preparatoria, licenciatura, posgrado), si fuma o no y enfermedades que
padezca, posteriormente se le haran 6 preguntas de un cuestionario para saber si tiene usted
ansiedad antes de la cirugia. El siguiente paso sera la anestesia, ésta se pone acostandose

usted sobre el lado izquierdo del cuerpo, se descubre la espalda y se limpia antes de poner el
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medicamento en forma de inyeccion con una aguja muy delgada entre dos huesos de la
columna debajo de la altura de la cintura, el medicamento va a causar que se le duerma la
mitad del cuerpo de la cintura hacia abajo y no podra mover las piernas tampoco mientras le
realizan la cirugia. Una vez terminado el procedimiento se le haran visitas de seguimiento a
las 4, 6, 12 'y 24 horas y realizando una calificacion del dolor del 0 al 10 de acuerdo a la hoja
de dolor que le serd mostrada con una linea dividida de 0 a 10 y con figuras que califican el
grado de dolor.

RIESGOS Y MOLESTIAS

La molestia o incomodidad que tuviera de las preguntas que se le realicen, asi como los
riesgos de la anestesia que se describen en el consentimiento informado de ese
procedimiento.

BENEFICIOS

Directamente usted tendra el beneficio de una vigilancia de su dolor después de la cirugia
por 24 horas.

INFORMACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO

El investigador responsable se ha comprometido a darle informacion oportuna sobre
cualquier resultado o procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para su
estado de salud, asi como a responder cualquier preguntay aclarar cualquier duda que pudiera
tener acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo: los riesgos, los beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacidn o con su tratamiento.
PARTICIPACION O RETIRO

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Es decir, que, si usted no desea
participar en el estudio, su decision no afectara su relacion con el IMSS ni su derecho a
obtener los servicios de salud u otros servicios que ya recibe. Si en un principio desea
participar y posteriormente cambia de opinion, usted puede abandonar el estudio en cualquier
momento. El abandonar el estudio en el momento que quiera no modificard de ninguna
manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS. Para los fines de esta
investigacion, sélo utilizaremos la informacion que usted nos ha brindado desde el momento
en que aceptd participar hasta el momento en el cual nos haga saber que ya no desea

participar.
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PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

La informacion que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarlo (como su
nombre, teléfono y direccion) sera guardada de manera confidencial y por separado al igual
que sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas clinicas, para garantizar
su privacidad. Nadie més tendré acceso a la informacion que usted nos proporcione durante
el estudio, al menos que usted asi lo desee. NO se dara informacion que pudiera revelar su
identidad, siempre su identidad sera protegida y ocultada, le asignaremos un namero para
identificar sus datos y usaremos ese humero en lugar de su nombre en nuestra base de datos.
BENEFICIOS AL TERMINO DEL ESTUDIO:

Al término del estudio usted recibird un informe médico con el resumen de resultados de su
prueba de ansiedad. Durante la aplicacion del estudio usted recibird un seguimiento y
tratamiento en aquellos casos que sea necesario.

Ante cualquier duda comunicarse con los investigadores responsables:

e Dra. Amalia Elizabeth Acevedo Ramos. Médico residente de Anestesiologia en el
Hospital General Regional No. 1 ubicado en Av. Bosque de los Olivos 101, La
Goleta, Michoacéan, CP 61301, Horario: turno movil, de lunes a domingo, al teléfono:
72270946009, correo electrdnico: elizabeth9 27@hotmail.com

e Dra. Maria Janeth Soto Cambrén. Médico especialista en Anestesiologia — Clinica
Del Dolor en el Hospital General Regional No. 1 ubicado en Av. Bosque de los Olivos
101, La Goleta, Michoacéan, CP 61301, al teléfono: 4433109950 Ext. 31372 / 31773,
horario 8:00 hrs a 14:30 hrs de lunes a viernes, correo electronico:

jdanett@hotmail.com

e D.C. Maria De La Luz Torner Aguilar. Doctora En Ciencias Fisioldgicas en el Centro
de Investigacion Biomedica ubicado en Calle Camino de la Arboleda 300, Ex-
hacienda de San José la Huerta, Morelia Michoacan, CP 58341, al teléfono: (443)
322-26-00 a 06 ext. 31018, horario: 9:00 hrs a 17:00 hrs de lunes a viernes, correo

electronico: luz torner@yahoo.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse con:
e Dra. Anel Gomez Garcia, presidenta del Comité de ética en investigacion en Salud
16028, con sede en el Hospital General Regional No 1, ubicado en Av. Bosque de
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los Olivos 101, La Goleta, Michoacéan, CP 61301, al teléfono: (443) 3222600 Ext.15,

correo electronico: anel.gomez@imss.gob.mx

e Comité Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS (CNIC): al teléfono

5556276900 ext. 21230 correo comision.etica@imss.gob.mx ubicada en Avenida

Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores.
México, D.F., CP 06720.
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comision de Etica de Investigacion del CNIC del IMSS: avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
bloque “B” de la Unidad de Congresos, Col. Doctores. México, D.F., CP 06720. Tel (55) 56
27 69 00 Ext 21230. Correo electronico: comité.eticainv@imss.gob.mx
DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me
ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas, todas mis preguntas han sido contestadas a satisfaccion y se me ha dado una
copia de este formato. Al firmar este documento estoy de acuerdo en participar en la

investigacion que aqui se describe.

Nombre y firma del participante. Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento.

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma. Nombre, direccion, relacion y firma.
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Anexo 3. Hoja de recoleccion de datos

Ansiedad preoperatoria y el nivel de dolor postoperatorio agudo en pacientes sometidas a

histerectomia total abdominal

Iniciales del paciente: Tabaquismo: Folio:

Edad: Peso: Talla: ASA:

Estado civil:

Puntuacidn total APAIS: Ansiedad: Informacion:
Anestésico local utilizado (dosis): Opioide utilizado (dosis)

Hora de realizacidn de blogueo subaracnoideo:

Escala Visual Analoga

4 hrs 6 hrs 12 hrs 24 hrs

Efectos adversos presentados

4 hrs 6 hrs 12 hrs 24 hrs

Observaciones:
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Anexo 4. Escala de ansiedad preoperatoria y de informacion de Amsterdam (APAIS)

PREGUNTA

NADA «<—» MUCHO

Estoy inquieta con respecto a la anestesia

Pienso continuamente en la anestesia

Me gustaria recibir una informacion lo méas completa posible

con respecto a la anestesia

Estoy inquieta con respecto a la intervencion

Pienso continuamente en la cirugia

Me gustaria recibir una informacion lo més completa posible

con respecto a la intervencion

Puntuacioén total

Ansiedad

1.- Nada

2.- Casi nada

3.- Poco frecuente
4.- Frecuentemente

5.- Muy frecuentemente
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Anexo 5. Escala Visual Anéloga

Escala analogica visual

Describa el dolor en una ezcalade 0 a 10

i
o, O
d -
—_~
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Anexo 6. Carta para protocolos de investigacion sin implicaciones de bioseguridad

Coordinacion de Investigacién en Salud

Carta para protocolos de investigacion sin implicaciones de Bioseguridad

Morelia, Michoacan. Enero 2021

Presidente del Comité de Bioseguridad para la Investigacién

Presente

Declaro al Comité de Bioseguridad para la Investigacion, que el protocolo de
investigacion con titulo: Ansiedad preoperatoria y el nivel de dolor postoperatorio
agudo en pacientes sometidas a histerectomia total abdominal, del cual soy responsable,
NO TIENE IMPLICACIONES DE BIOSEGURIDAD, ya que no se utilizara material
bioldgico infecto-contagioso; cepas patdgenas de bacterias o parasitos; virus de
cualquier tipo; material radiactivo de cualquier tipo; animales y/o células y/o vegetales
geneticamente modificados; sustancias toxicas, peligrosas o explosivas; cualquier otro
material que ponga en riesgo la salud o la integridad fisica del personal de salud, o las y
los derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, o afecte al medio
ambiente.

Asimismo, declaro que, en este protocolo de investigacion, no se llevaran a cabo
procedimientos de trasplante de células, tejidos u érganos, o de terapia celular, ni se

utilizaran animales de laboratorio, de granja o de vida silvestre.

D.C. Maria De La Luz Torner Aguilar

- NG Direccion de Prestaciones Médicas
MEXIC O Gl N2 Unidad de Educacién, Investigacién y Politicas de Salud @
GOBIERNO DE LA REPUBLICA : ey IMS
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