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1. INTRODUCCION
1.1. LA ANSIEDAD

1.1.1. CONSIDERACIONES PREVIAS

Se asume en la actualidad, que la salud y la enfermedad de las personas se
relacionan, en gran medida, con cuestiones de tipo psicolégico, asi como la manera de
valorar y afrontar las multiples demandas ambientales y personales que estan presentes

en la sociedad contemporanea ".

El control de estas cuestiones puede ayudar a la persona a incrementar su bienestar,
su calidad de vida y su salud, por lo que la intervencion psicolégica adquiere una

importancia notable 2.

Los estados de ansiedad se caracterizan por sentimientos subjetivos de aprehension,

nerviosismo, tensién y preocupacion exagerados ante un estimulo determinado °.

Si nos centramos en nuestro medio, el miedo y la ansiedad son senalados por muchos
pacientes como un motivo para no acudir de forma regular al dentista. Esta circunstancia
dificulta la atencion odontoldgica de un gran nimero de pacientes, e incluso puede llegar a

impedir el tratamiento dental de algunos de ellos *°.

La ansiedad esta ampliamente asociada con el tratamiento buco-dental, ya que
determinados procedimientos odontolégicos pueden causar dolor u otras experiencias
desagradables. Los complejos factores de la ansiedad influyen en la experiencia dental, y
llevan a una gran variedad de disfunciones conductuales relacionadas con el tratamiento

dental °.

Pero la ansiedad dental no supone unicamente un serio problema para la persona que
la padece, sino que también repercute en la relacion con el dentista, pudiendo ser causa
de muchas fatigas y fracasos profesionales. Los pacientes ansiosos requieren un 20% mas
de tiempo en el sillon que los pacientes que se encuentran relajados, y los dentistas
consideran que los pacientes ansiosos constituyen una de las fuentes mas molestas del

estrés profesional ’.

Por tanto, la persona con miedo y/o ansiedad ante el tratamiento dental, provoca para
si misma y para el dentista que la trata, unas consecuencias que alteran el correcto orden

y desarrollo de una cita y, por tanto, del plan de tratamiento °.
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Las manifestaciones de la ansiedad dental se presentan como un circulo vicioso que
lleva a los pacientes a evitar las citas con el dentista y, en consecuencia, el cuidado dental,
lo que implica un deterioro, bien real o percibido, de la salud oral, que combinado con la
imposibilidad por parte del paciente de aceptar el tratamiento dental, acaba produciendo
sentimientos de verglenza e inferioridad con respecto a otra gente, disminuyendo la
autoestima. Todo esto puede servir para aumentar, mas aun, la ansiedad del paciente y
para reforzar la evitacion del cuidado dental ®. Asi vemos que la ansiedad ante el
tratamiento odontoldgico, no sélo tiene impacto en la salud oral de las personas, sino que,
ademas, genera desajustes en otras areas de la vida como las actividades sociales,

relaciones familiares y el trabajo °.

Un correcto conocimiento y manejo de estas cuestiones resulta, por tanto, muy
importante para el profesional que desea atender del mejor modo posible a sus pacientes,
asi como para la comunidad cientifica que debe contribuir en el desarrollo de estrategias

encaminadas a la prevencion o tratamiento de estas fobias °.

1.1.2. DEFINICION DE ANSIEDAD

La ansiedad, del latin anxietas, segun la Real Academia de la Lengua (RAE), se
define como un estado de agitacién, inquietud o zozobra del animo. Una segunda
definicion de la RAE, referida mas al ambito médico, la describe como la angustia que
suele acompafiar a muchas enfermedades, en particular a ciertas neurosis, y que no

permite sosiego a los enfermos °.
Existen otras definiciones de ansiedad segun los diferentes autores:

- Beck, en 1985, la describe como una percepcion del individuo a nivel incorrecto,

estando basada en falsas premisas '".

- Lazarus, en 1993, afirma que es un fendmeno que se da en todas las personas y que,
bajo condiciones normales, mejora el rendimiento y la adaptacion al medio social,
laboral, o académico. Tiene la importante funcion de movilizarnos frente a situaciones
amenazantes o preocupantes, de forma que hagamos lo necesario para evitar el

riesgo, neutralizarlo, asumirlo o afrontarlo adecuadamente 12,

- Lane, en 1997, aduce que es una respuesta emocional ante situaciones que se

perciben o interpretan como amenazas o peligros ™.
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Posteriormente, la ansiedad se ha definido como una anticipacion de un dafio o
desgracia futuros, acompafiada de un sentimiento desagradable y/o de sintomas
somaticos de tensién. El objetivo del dafo anticipado puede ser interno o externo. Es una
sefal de alerta que advierte sobre un peligro inminente y permite a la persona que adopte
las medidas necesarias para enfrentarse a una amenaza .

Ante la pregunta, ;qué es la ansiedad?, Cano Vindel™

responde que es una emocion
natural que guarda algunas similitudes con otras reacciones emocionales como la alegria,
el enfado, la tristeza, el miedo, etc. La ansiedad es experimentada como una emocién
desagradable, negativa, que surge en una situacion ante la que el individuo percibe una
amenaza con posibles consecuencias negativas. Para afrontar esta situacion y tratar de

reducir las consecuencias negativas el individuo debe ponerse en alerta.

Conviene aclarar el significado de una serie de términos que pueden confundirse o
emplearse en contextos erroneos. Habitualmente se tiende a confundir los términos
ansiedad y miedo, usados indistintamente, pero que clinicamente tienen significados
distintos. La ansiedad es definida como un estado emocional difuso y desagradable cuya
causa es dificil de identificar y es percibida como incontrolable o inevitable, mientras el
miedo es una respuesta emocional y fisiolégica consecuencia de la percepcion de

amenazas o eventos identificables, reales o supuestos '®"".

También hay que aclarar el término ansiedad fébica que es diferente del miedo,
porque en él existe un peligro objetivo, y en las fobias, el supuesto peligro no lo es

objetivamente *’.

Aunque en la practica, los términos ansiedad y angustia se equiparan y se utilizan

como sindénimos, la diferencia entre ambos estriba en que .

1. La ansiedad, etimolégicamente incomodidad, se refiere mas al sentimiento de

malestar psiquico del sujeto.

2. La angustia, etimoldégicamente estrechez, se refiere mas al sentimiento de

malestar relacionado con las sensaciones corporales.

El término trastorno de ansiedad incluye tanto miedos (fobias) como estados de
ansiedad '®. Afectan anualmente a millones de adultos, llenando a las personas de miedos
e incertidumbre. A diferencia de la ansiedad relativamente leve y transitoria causada por un
evento estresante, los trastornos de ansiedad duran por lo menos seis meses y pueden

empeorar si no se los trata *°.

-10 -
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Los trastornos de ansiedad como tal, son un grupo de enfermedades caracterizadas
por la presencia de preocupacion, miedo o temor excesivo, tension, o activacion que
provoca un malestar notable o un deterioro clinicamente significativo de la actividad del
individuo >'®.

En la aparicién de los trastornos de ansiedad estan implicados factores bioldgicos,
ambientales y psicosociales, aunque las causas no son bien conocidas %°. Parece ser que
es la interaccion de multiples determinantes lo que favorece la aparicion de estos
trastornos de ansiedad ?!, siendo ademas muy comun la comorbilidad con otros trastornos

22223 gyelen darse

mentales como los trastornos del estado de animo (depresion)
conjuntamente con otras enfermedades psiquicas o fisicas, las cuales necesitan ser
tratadas antes de que una persona pueda responder a un tratamiento para el trastorno de

ansiedad "°.

1.1.3. INFLUENCIA DE LA ANSIEDAD EN LA SALUD

Las situaciones ansidogenas o aquéllas que producen ansiedad, pueden venir desde

distintos ambitos de la vida como:

Situaciones de peligro fisico, en las que peligra la supervivencia o la integridad del
individuo.

Situaciones de evaluacion, en las que el sujeto se siente evaluado y el resultado de esta
evaluacion puede arrojar un saldo positivo o negativo.

Situaciones de amenaza interpersonal o social, de una forma mas cara a cara que en
las anteriores.

Situaciones en las que se encuentran elementos fébicos como viajar en avion,
inyecciones, sangre, tratamiento dental, animales inofensivos, aglomeraciones, espacios
cerrados, aguas profundas, etc.

Situaciones ambiguas o novedosas que son desconocidas para el individuo, sobre las
gue no tiene experiencia.

Situaciones en las que el individuo percibe una pérdida de control (pérdida de control

sobre los resultados, sobre su ansiedad, sobre su conducta, etc.)

Pero cualquier situacién cotidiana (como intentar dormirse, trabajar, estudiar, etc.)
puede ser una situacion ansidgena, si el individuo esta pensando en cosas amenazantes,

o que pueden tener consecuencias negativas para sus intereses '°.

La salud mental, como parte indivisible de la salud, contribuye de manera significativa

a la calidad de vida y a una plena participacion social. Los trastornos mentales constituyen
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una importante carga econdémica y social, tanto por su frecuencia, coexistencia y
comorbilidad, como por la discapacidad que producen. La enfermedad mental es la
segunda causa de carga de enfermedad en las sociedades con economias de mercado,
sin que haya perspectiva de control de estas cifras, por pronosticarse un aumento de la

misma 2.

La ansiedad y la angustia son sintomas de consulta muy frecuentes, la mayoria de las
veces muy inespecificos y que se pueden enmascarar somaticamente. EI manejo del
paciente con trastorno de ansiedad resulta complejo, sobre todo si consideramos la
dificultad del diagndstico diferencial, la necesidad de una terapéutica especifica y en
ocasiones prolongada en el tiempo para cada forma de la enfermedad, asi como la
necesidad, en ciertas ocasiones, de derivacién a Atencion Especializada cuando la

etiologia, el trastorno o las manifestaciones de la enfermedad asi lo requieran ?*%°.

Si no se tratan, los trastornos de ansiedad pueden tener consecuencias graves. Por
ejemplo, algunas personas que tienen ataques de panico recurrentes evitan a toda costa
ponerse en situaciones que temen podrian desencadenar un ataque. Esta conducta
evasiva puede crear problemas si esta en conflicto con requisitos del trabajo, obligaciones

familiares, tratamientos médicos u otras actividades basicas de la vida diaria.

Muchas personas que tienen trastornos de ansiedad no tratados son propensas a
otros trastornos psicoldégicos, como depresion, y tienen una mayor tendencia al abuso de
alcohol y otras drogas, con las repercusiones que esto conlleva para su salud. Sus
relaciones con familiares, amigos y companeros de trabajo pueden volverse muy tirantes y

su desempefio laboral puede decaer %°.

1.1.4. INFLUENCIA DE LA ANSIEDAD EN LA RECUPERACION DE LA
SALUD

La ansiedad preoperatoria ha sido un tema de intenso estudio en las ultimas

décadas??®. El

papel de la elevada ansiedad preoperatoria esta suficientemente
documentado por la investigacion para ser considerada como sintoma en todo proceso
quirargico y, por tanto, es necesario considerar su posible influencia en los distintos

pacientes y en los distintos protocolos de cirugia %°.

Los estados de ansiedad elevados en los periodos previos a la intervencion quirldrgica
se ven reflejados durante la operacion, ya que el cuerpo reacciona de diferente forma ante
la anestesia en estado de gran ansiedad, y en los periodos postoperatorios, retardando la

recuperacion y aumentando el consumo de farmacos *°.
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Existen estudios 3%

que, de diversas maneras, han conseguido disminuir la ansiedad
prequirurgica. Hay trabajos que han comprobado que la modificacion de la infraestructura
del hospital o de la zona quirdrgica (mas zonas verdes, ventanas, musica, etc.) ayuda a
reducir el grado de ansiedad '. Otros estudios se han centrado en evaluar cémo los
cambios en la rutina hospitalaria (mayor acceso de los familiares, compartir habitacion con
un paciente que ya ha sido intervenido) ayudan a disminuir la ansiedad y a mejorar la
recuperacion postquirtrgica *2. Por ultimo, otras estrategias que se han empleado para
reducir la ansiedad se basan en un adecuado apoyo psicolégico a través de la aplicacion

de técnicas cognitivas *3, conductuales * e informativas *°.

Otros trabajos indican la relacion existente entre los factores psicolégicos y la
vulnerabilidad ante la enfermedad y muestran una peor recuperacion en aquellos pacientes

que manifiestan un mayor grado de ansiedad antes de someterse a una intervencién %°.

Dada la importancia de este dato a la hora de garantizar el bienestar del paciente
cuando entra en contacto con el ambito sanitario, es muy importante aislar los factores
psicosociales de riesgo y abordar al paciente desde un punto de vista integral que nos

facilite mejorar la calidad en la atencion a nuestros pacientes %°.

1.1.5. TIPOS DE ANSIEDAD
- ANSIEDAD NORMAL Y ANSIEDAD PATOLOGICA

Es importante entender la ansiedad como una sensacion o un estado emocional
normal ante determinadas situaciones y que constituye una respuesta habitual a diferentes
situaciones cotidianas estresantes. Asi, cierto grado de ansiedad es incluso deseable para
el manejo normal de las exigencias del dia a dia. Tan s6lo cuando sobrepasa cierta
intensidad o supera la capacidad adaptativa de la persona, es cuando la ansiedad se
convierte en patolégica, provocando malestar significativo con sintomas que afectan tanto

al plano fisico, como al psicolégico y conductual ™.

Si un individuo reacciona en alguna ocasién con altos niveles de ansiedad ante una
situacion, ante la que otros individuos no experimentan tanta ansiedad, podemos hablar
simplemente de una reaccion de alta intensidad, o de una reaccion aguda de ansiedad en
un nivel no demasiado alto, que es puntual y no extrema. Esto no suele suponer ningun
trastorno. El problema vendria si esta forma de reaccion aguda es excesivamente intensa,
como en los ataques de panico o crisis de ansiedad (en los que el individuo no puede
controlar su ansiedad y alcanza niveles extremos), o bien cuando se establece dicha

reaccion aguda como un habito, es decir, si una reaccién de ansiedad de alta intensidad se
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vuelve crénica, o se vuelve muy frecuente. La reaccién aguda de ansiedad, por tanto, no
siempre es patoldgica, sino que puede ser adaptativa y nos puede ayudar a responder

mejor ante una determinada situacion '°.

La ansiedad es, sobre todo, algo que se siente. No es un pensamiento, sino un
sentimiento de malestar difuso que se manifiesta tanto en el ambito psiquico como en el

somatico, con repercusiones en el funcionalismo del sujeto .

La reaccion emocional o el sentimiento psiquico que provoca la ansiedad puede ser
muy intenso y originar multitud de sintomas que pueden observarse a un ftriple nivel:
cognitivo-subjetivo (la experiencia), fisiolégico (cambios corporales) y motor (conductual-

observable) ™"

A nivel cognitivo-subjetivo, la ansiedad se caracteriza por sentimientos de malestar,
preocupacion, hipervigilancia, tension, temor, inseguridad, sensacién de pérdida de control,

percepcidn de fuertes cambios fisioldgicos (cardiacos, respiratorios, etc.)

A nivel fisioloégico, la ansiedad se caracteriza por la activacion de diferentes
sistemas, principalmente el Sistema Nervioso Auténomo y el Sistema Nervioso Motor,
aunque también se activan otros, como el Sistema Nervioso Central, o el Sistema
Endocrino, o el Sistema Inmune. De todos los cambios que se producen, el individuo sélo
percibe algunos cambios en respuestas tales como la tasa cardiaca, tasa respiratoria,
sudoracion, temperatura periférica, tensidbn muscular, sensaciones gastricas, etc. La
persistencia de estos cambios fisiolégicos puede acarrear una serie de desérdenes
psicofisiolégicos transitorios, tales como dolores de cabeza, insomnio, disfuncion eréctil,

contracturas musculares, disfunciones gastricas, etc.

A nivel motor u observable, la ansiedad se manifiesta como inquietud motora,
hiperactividad, temblor, movimientos repetitivos, dificultades para la comunicacion
(tartamudez), evitacion de situaciones temidas, consumo de sustancias (comida, bebida,

tabaco, etc.), llanto, tensién en la expresion facial, etc.

La ansiedad puede presentarse de forma continuada, aunque existan oscilaciones de
la intensidad, como ocurre en el trastorno de ansiedad generalizada. Y en episodios
recortados de gran intensidad, como ocurre en la crisis de angustia o de ataque de panico.
Frecuentemente, las personas que sufren crisis de angustia van desarrollando un temor

progresivo a que se repitan, lo que se conoce como ansiedad anticipatoria '"°.

A modo de resumen podemos decir que la ansiedad normal se caracteriza por

episodios poco frecuentes, de intensidad leve o moderada y de duracién limitada. Son
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reacciones esperables en muchas personas, con un grado de sufrimiento limitado o

transitorio y que no interfieren en el desarrollo de la vida cotidiana.

La ansiedad patologica se caracteriza por episodios repetidos, de intensidad alta y
duraciéon prolongada. Son reacciones desproporcionadas que conllevan un grado de
sufrimiento alto y duradero y que condicionan el normal funcionamiento de la vida del

individuo que la sufre *’.
- ANSIEDAD PRIMARIA O SECUNDARIA
También tenemos que diferenciar entre ansiedad primaria y secundaria *:

La ansiedad primaria es aquélla que no se debe a otro trastorno fisico ni psiquico que
la justifique, es la propia de los trastornos de ansiedad, como por ejemplo el trastorno de

ansiedad generalizada o el trastorno de panico.

La ansiedad secundaria es aquella que aparece dentro del contexto de otras
enfermedades médicas o psiquiatricas como, por ejemplo, un hipertiroidismo, consumo de

anfetaminas, etc.

Frente a un cuadro de ansiedad patolégica o excesiva, lo primero que hay que tratar
de averiguar es su origen para poder asi establecer si se trata de un caso de ansiedad

primaria o secundaria *°.

La ansiedad secundaria suele ser de naturaleza inespecifica pero existen una serie de
pruebas que pueden resultar de gran ayuda en su diagndstico. Es fundamental realizar una
cuidadosa historia clinica que oriente hacia determinadas patologias o que ponga de
manifiesto el antecedente de consumo o exposicién a determinadas sustancias capaces de
producir ansiedad. Un electrocardiograma, puede resultar de gran ayuda para descartar
enfermedades cardiovasculares. Una analitica tiroidea es fundamental para establecer un
diagnostico de hiper o hipotiroidismo. Cuando la ansiedad secundaria se debe a trastornos
psiquiatricos, las manifestaciones propias de dichos cuadros pueden ser la pista

diagndstica *°.

En los cuadros de ansiedad primaria, hay que averiguar la existencia de antecedentes
biograficos lo suficientemente estresantes como para provocar una reaccién ansiosa aguda
0 postraumatica, o la presencia de un cambio vital significativo (duelo, separacién,

emigracion,...) capaz de generar el trastorno *°.
- ANSIEDAD RASGO Y ANSIEDAD ESTADO

Otra distincion frecuente es la de ansiedad de rasgo o de estado. Spielberger habla de

que la ansiedad rasgo es estable y se refiere a una disposicion relativamente permanente
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de la personalidad, como cualquier otro rasgo que permanece durante toda la vida del
individuo, y la ansiedad estado es de naturaleza transitoria, que varia en intensidad y que
fluctia en el tiempo, como reaccion a situaciones percibidas como amenazadoras. Las
personas que puntuan alto en ansiedad rasgo sufriran, para Spielberger, elevaciones de
ansiedad estado con mas frecuencia, ya que van a percibir un mayor numero de

situaciones como amenazadoras “°.

Un ejemplo de ansiedad de rasgo es la asociada a un trastorno de personalidad y un

ejemplo de ansiedad de estado es la ansiedad secundaria a una fase depresiva.

Ambos niveles de ansiedad se evaluan sobre un listado 40 items que conforman el
“Cuestionario de ansiedad estado-rasgo” (State Trait Anxiety Inventory, STAI E-R) de
Spielberger, descrito por primera vez en 1970 “° y revisado en 1983 *'. De este cuestionario
existe una version espafiola desde 1982 que incluye baremos para adolescentes y adultos,

hombres y mujeres *.

El test de STAI sirve para evaluar el nivel actual de ansiedad y la capacidad de las
personas de responder al estrés. Cuando comenzaron los trabajos de Spielberger para la
construccion del test, éste fue planteado como una escala Unica para evaluar tanto el
rasgo como el estado. Durante el curso de los estudios, los resultados vinieron a introducir
cambios en la concepcidn tedrica de la ansiedad, especialmente en la ansiedad rasgo, por

lo que se introdujeron modificaciones en el proceso de construccion del STAI *°.

La prueba consta de dos partes, con 20 cuestiones cada una de ellas. Una parte, para
la ansiedad estado (A/E), evalla un estado emocional transitorio, caracterizado por
sentimientos subjetivos, conscientemente percibidos, de atencidn y aprension y por
hiperactividad del sistema nervioso auténomo. La otra parte, para la ansiedad rasgo (A/R),
sefala una propension ansiosa, relativamente estable, que caracteriza a los individuos con

tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras.

En las escalas se han intercalado una serie de items directos o positivos con otros
inversos o0 negativos. Las puntuaciones pueden variar entre 0 y 60 puntos, obtenidos de
sumar las respuestas positivas y las negativas para cada tipo de ansiedad. En funcion del
sexo y la edad de los sujetos a los que se le realiza el test, existen unos valores de
referencia que marcan el limite para determinar si hay ansiedad rasgo o estado o ambas,
es decir, si la puntuacién obtenida esta por encima de este valor de referencia, el paciente
muestra algun tipo de ansiedad, si la puntuacién esta por debajo, el paciente no tiene
ansiedad.

Existen diversos estudios que han constatado la fiabilidad y la validez de este

cuestionario **%°.
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1.1.6. TRASTORNOS DE ANSIEDAD
1.1.6.1. Epidemiologia de los Trastornos de ansiedad

En la clinica médica habitual, los trastornos de ansiedad se presentan con tanta
frecuencia que se puede afirmar que no existe enfermedad en que la ansiedad no esté

presente en mayor o menor intensidad ™.

Segun la Guia de Practica Clinica para el Manejo de Pacientes con Trastornos de
Ansiedad en Atencién Primaria ', la ansiedad se confirma como una de las causas que

mas contribuyen a la pérdida de afios de vida libre de enfermedad.

La mayoria de los estudios sitluan la prevalencia de la enfermedad mental, en la
poblacién general, entre el 10% y el 20% “¢*7.

Los datos del Eurobarémetro dan una prevalencia estimada para cualquier trastorno

mental en Espafa del 17,6%, mas alta en mujeres (20,8%) que en hombres (14,2%) *.

La prevalencia internacional de los trastornos de ansiedad varia ampliamente entre los
diferentes estudios epidemioldgicos publicados, aunque la variabilidad asociada con los
trastornos de ansiedad considerados de manera global es bastante mas pequefia que la
asociada con los trastornos considerados individualmente . Existen varios factores que
explican la heterogeneidad de los porcentajes en estos estudios, como son los criterios de
inclusién, los instrumentos diagndsticos, el tamafo de la muestra, el pais estudiado y el

porcentaje de respuesta .

Los porcentajes estimados de prevalencia-afio y prevalencia-vida para los trastornos
de ansiedad son de un 10,6% y un 16,6% respectivamente *°. Y si los estudios se realizan
entre los usuarios que acuden a consultas de Atencién Primaria, la prevalencia aumenta,

oscilando entre el 20% y 40% 2°°°

Aunque pueden producirse en cualquier momento, los trastornos de ansiedad surgen
con frecuencia en la adolescencia o en el inicio de la edad adulta. Hay algunas evidencias
de que los trastornos de ansiedad son hereditarios. Aparentemente, los genes, asi como
las primeras experiencias de aprendizaje en las familias, hacen que algunas personas

sean mas propensas que otras a padecerlos °*2.

Las mujeres tienen mas riesgo que los hombres de padecer un trastorno de

ansiedad*®°%%,

La edad de inicio de los trastornos de ansiedad es menor que la de los trastornos

depresivos. Esto parece indicar que muchas personas que durante la nifiez, adolescencia
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o primeros afos de la vida adulta presentan trastornos de ansiedad tienen un mayor riesgo
de desarrollar un trastorno depresivo posterior. Por lo tanto, un abordaje terapéutico de los
trastornos de ansiedad puede prevenir la aparicion de posteriores trastornos

depresivos*®**,

1.1.6.2. Clasificacion de los Trastornos de ansiedad

La Sociedad Americana de Psiquiatria y el Instituto Nacional de la Salud Mental
(NIMH) americano, establecen el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-IV) para clasificar los trastornos de ansiedad *°. La OMS recomienda el uso del
Sistema Internacional denominado CIE-10%, acrénimo de la Clasificacion internacional de

enfermedades, décima versién, cuyo uso esta generalizado en todo el mundo.

Cada trastorno de ansiedad tiene caracteristicas particulares y se pueden resumir en

los siguientes:

Trastornos de ansiedad generalizada (TAG): Las personas que la sufren tienen
miedos o preocupaciones recurrentes como, por ejemplo, la salud o la situacién
econdmica, y suelen tener una sensacion constante de que algo malo esta por suceder.
La causa de estos sentimientos intensos de ansiedad puede ser dificil de identificar. Sin
embargo, los temores y preocupaciones son muy reales para los pacientes e impiden
muchas veces que se concentren en sus tareas diarias. Cuando sus niveles de ansiedad
son moderados, las personas con TAG pueden funcionar socialmente y mantener un
trabajo, pero pueden tener dificultades para llevar a cabo las actividades mas sencillas
de la vida diaria si su ansiedad es grave. El TAG, rara vez ocurre por si solo, sino que
suele acompanarse de otros trastornos de ansiedad, depresion, o abuso de sustancias.

Trastorno de panico: Se caracteriza por ataques repentinos de terror, usualmente
acompafiados por latidos fuertes del corazén, transpiracién, debilidad, mareos o
desfallecimiento. Durante estos ataques, las personas con trastorno de panico pueden
acalorarse o sentir frio, sentir un hormigueo en las manos o sentirlas adormecidas y
experimentar nauseas, dolor en el pecho, o sensaciones asfixiantes. Los ataques de
panico usualmente producen una sensacion de irrealidad, miedo a una fatalidad
inminente, o miedo de perder el control. El miedo a los inexplicables sintomas fisicos de
uno mismo, es también un sintoma del trastorno de panico. A veces, las personas que
sufren ataques de panico creen que estan sufriendo un ataque cardiaco, que estan
enloqueciendo, o que estan al borde de la muerte. No pueden predecir cuando o dénde
ocurrira un ataque, y entre los episodios, muchas personas se preocupan intensamente

y se aterrorizan de pensar en el préximo ataque. Las personas que presentan ataques
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de panico repetidos y en su maxima expresion, pueden llegar a quedar muy
discapacitadas por esta enfermedad, y deben buscar tratamiento antes de que
comiencen a evitar lugares o situaciones en las cuales han padecido ataques de panico.
Cuando la enfermedad llega a un punto extremo, se denomina agorafobia o miedo a los
espacios abiertos.

Fobias especificas: Son miedos intensos e irracionales, respecto a determinados
objetos o situaciones que, en realidad, suponen una amenaza minima o nula. Pueden
incluir situaciones como encontrarse con determinados animales, volar en avion, miedo
al agua o a los espacios cerrados.

Fobias sociales o trastorno de ansiedad social: Incluyen miedo con relacién a
entornos sociales o lugares publicos. Las personas con fobia social tienen miedo
intenso, persistente, y cronico de ser observadas y juzgadas por los demas y de hacer
cosas que les produciran verglenza. Este miedo puede tornarse tan intenso, que
interfiere con su trabajo, estudios, y demas actividades comunes, y puede dificultar el
hacer nuevas amistades o mantenerlas.

Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC): Se caracteriza por sentimientos o
pensamientos persistentes, incontrolables y no deseados (obsesiones) y rutinas o
rituales para tratar de evitar o para liberarse de estos pensamientos (compulsiones). Por
ejemplo, lavarse las manos o limpiar la casa en exceso por temor a los gérmenes, o
verificar algo una y otra vez para detectar errores.

Trastorno de estrés postraumatico (TEPT): Se desarrolla después de una experiencia
aterrorizante que involucra dano fisico o la amenaza de dafio fisico. La persona que
desarrolla el TEPT puede ser aquélla que fue afectada, el dafio puede haberle sucedido
a una persona querida, o la persona puede haber sido testigo/a de un evento traumatico
que le sucedié a sus seres queridos 0 a desconocidos. Los pensamientos, sentimientos
y patrones de conducta se ven seriamente afectados por recuerdos de estos sucesos, a

veces durante meses o incluso afios después de la experiencia traumatica.

1.1.6.3. Etiologia y fisiopatologia de los trastornos de ansiedad

Los trastornos de ansiedad no tienen una etiologia clara y pueden desencadenarse
por distintos factores, incluidas las experiencias de la vida y los rasgos psicolégicos.
Especificamente, el aumento del estrés y los mecanismos inadecuados de afrontamiento
de situaciones adversas pueden contribuir a la ansiedad. Los antecedentes familiares y la

genética también juegan un papel importante en su aparicion *’.

Hay estudios que muestran que hay un vinculo entre trastornos de ansiedad y areas

especificas del cerebro y que un desequilibrio en determinados neurotransmisores
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cerebrales que regulan la ansiedad, como la noradrenalina, la serotonina y el acido gamma

aminobutirico (GABA), pueden contribuir a los sintomas de la enfermedad *’.

El prosencéfalo es la zona mas afectada en las personas con trastornos de ansiedad.
También se cree que el sistema limbico, implicado en el almacenamiento de los recuerdos
y la creacién de las emociones, juega un papel central en el procesamiento de toda la
informacién relacionada con la ansiedad. Tanto el locus ceruleus como el rafe dorsal se
proyectan hacia el circuito del septohipocampo que, a su vez, se proyecta hacia otras
areas del sistema limbico que generan ansiedad. El hipocampo y la amigdala tienen una
importancia crucial porque estan interconectados y se proyectan hacia los nucleos
subcorticales y corticales. Curiosamente, en algunas personas con trastorno de estrés
postraumatico, el hipocampo es mas pequeio, probablemente por la degeneracion de las
dendritas de esta zona debido al aumento en la concentracion de glucocorticoides

provocado por el estrés *®.

Otras estructuras cerebrales implicadas en el control de las emociones, como el
hipotalamo, también pueden estar implicadas en la patogenia de los trastornos de
ansiedad. Generalmente, las personas con trastorno obsesivo-complusivo muestran un
aumento de actividad en los nucleos basales, especialmente en el cuerpo estriado y otras

areas del I6bulo frontal del prosencéfalo *°.

La investigacion bioquimica y farmacoldgica ha ido estableciendo la evidencia de que
los trastornos de ansiedad pueden ser debidos a unos mecanismos bioquimicos

particulares, con una fisiopatologia determinada °’.

Puede deberse, no a un desequilibrio unico del sistema neurotransmisor sino, mas bien,
al resultado de multiples interacciones entre los neurotransmisores anteriormente
mencionados, noradrenalina (NA), acido gamma-aminobutirico (GABA) y serotonina (5HT)
y existen diferentes teorias en base a estos neurotransmisores segun los siguientes

modelos:

- Noradrenérgico: El /ocus certleus (LC) es un nucleo pequefo situado en medio del
cerebro que puede desempefar un papel regulador de la ansiedad. En respuesta a la
ansiedad o situaciones de miedo, este nucleo sirve de centro de alarma activando la

liberacion de NA y estimulando el sistema nervioso simpatico.

Los farmacos con efectos ansiégenos (yohimbina, isoproterenol, cafeina) llegan al LC
activando e incrementando la actividad noradrenérgica; estos agentes producen sensaciéon
subjetiva de ansiedad, pudiendo terminar en un ataque. Los farmacos con efectos
ansioliticos o antipanico (benzodiazepinas, antidepresivos, clonidina) inhiben la activaciéon

del LC, disminuyendo la actividad noradrenérgica y controlando la ansiedad.
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- Receptor benzodiazepinico: Los efectos terapéuticos de las benzodiazepinas
(ansioliticas, anticonvulsionantes, sedantes y relajantes musculares) estan mediados por el

receptor gabaérgico tipo A (GABAA\).

El GABA, principal neurotransmisor (NT) del sistema nervioso central (SNC), se encarga
de la transmision de casi una tercera parte de los impulsos nerviosos del cerebro. El
sistema gabaérgico tiene un efecto regulatorio e inhibitorio en los sistemas noradrenérgico
y serotoninérgico. Ligados a él, estan los receptores que abren los canales adyacentes del
ion cloruro y permiten el flujo de iones cloro cargados negativamente, produciéndose asi
una hiperpolarizacion de la membrana celular y un descenso en la excitabilidad de la célula

nerviosa.

- Serotoninérgico: La serotonina (5HT) esta implicada en el control de la ansiedad, ya
que actua como un neurotransmisor inhibidor y, casi con seguridad, en la patogenia de los

trastornos de ansiedad.

El descubrimiento de que los inhibidores de la recaptacion de serotonina (ISRS), que
estimulan la neurotransmisién mediada por serotonina son beneficiosos en el tratamiento
de los trastornos de ansiedad y del estado animico conduce a la hipotesis de que una
disfuncién de la serotonina es importante en la etiologia de estas enfermedades. El hecho
de que al menos algunos antidepresivos, como los ISRS, alivien los sintomas de la
ansiedad sugiere que los trastornos de ansiedad y la depresién comparten mecanismos
etiolégicos comunes. La manipulacion farmacolédgica para estimular la concentracién de
serotonina en el cerebro aumenta la ansiedad, y la reducciéon de la concentracion de
serotonina se asocia a una disminucién de la ansiedad. Esto sugiere que la ansiedad es
causada por aumentos anémalos de la concentracion de serotonina y la depresiéon, por
disminuciones anémalas de aquélla. Sin embargo, ésta es una simplificacién excesiva del

problema %%,

1.1.6.4. Diagndstico de los trastornos de ansiedad

Los trastornos por ansiedad repercuten en la actividad psicosocial del individuo que los
sufre limitando su libertad personal. Si no se realiza un diagndstico precoz y un tratamiento
adecuado, el paciente puede acabar desarrollando un cuadro cronico. Algunos pacientes
presentan crisis 0 subcrisis durante afios, siendo posible que se mantengan en un estado
de ansiedad flotante que puede llevar al diagndstico erroneo de ansiedad generalizada. Si
se hacen crénicos, pueden aparecer estados de hipocondria y/o desmoralizacion,
depresidn, suicidio y abuso de tranquilizantes o alcohol. Los enfermos con ansiedad

generalizada que alcanzan esta fase cronica, en la que persiste la sintomatologia de forma
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atenuada, muestran también tristeza, apatia, desinterés, etc., lo cual expresa el
agotamiento y rendicion del individuo. Los pacientes con trastornos por estrés tienen un
mayor riesgo de desarrollar otros trastornos de ansiedad, depresién o abuso de sustancias

psicoactivas.

El diagnéstico se efectua por la clinica, debiendo excluirse primeramente los trastornos
médicos que pueden cursar con ansiedad. Se debe interrogar al paciente sobre sus
sintomas, acontecimientos vitales que pudiesen influir en la clinica, asi como los
antecedentes familiares. Ademas, orientado por la clinica, se debe realizar una exploracién
fisica y pedir pruebas complementarias como una determinacion de hormonas tiroideas,

electrocardiograma, electroencefalograma, hemograma, radiografia de térax, etc. €

1.1.6.5. Tratamiento de los Trastornos de ansiedad

Segun el National Institute Mental Health (NIMH) ®', el tratamiento de los trastornos
de ansiedad se realiza con medicacion, con psicoterapia o, mejor aun, con la combinacién

de ambas opciones, dependiendo del problema y de las preferencias de cada persona.

- Medicacion: No curara los trastornos de ansiedad, pero puede mantenerlos bajo
control mientras la persona recibe psicoterapia. Las principales medicaciones usadas por
los psiquiatras para tratar los trastornos de ansiedad son antidepresivos, ansioliticos y

betabloqueantes.

Los antidepresivos se desarrollaron para tratar la depresién, pero también son
efectivos para los trastornos de ansiedad. Aunque estos medicamentos comienzan a
alterar la quimica del cerebro desde la primera dosis, su efecto total requiere que ocurran
una serie de cambios. Se necesitan entre cuatro y seis semanas para que los sintomas
comiencen a desaparecer. Es importante tomar estos medicamentos durante el tiempo

suficiente para permitirles que funcionen.

Medicamentos ansioliticos: Las poderosas benzodiazepinas combaten la ansiedad y
producen pocos efectos secundarios salvo la somnolencia. Debido a que las personas se
pueden acostumbrar a éstas y pueden necesitar dosis progresivamente mas altas para
obtener el mismo efecto, las benzodiazepinas generalmente se prescriben por cortos
periodos de tiempo, en especial para personas que han abusado de drogas o alcohol o
que con facilidad se vuelven dependientes a la medicacion. Una excepcion a esta regla
son las personas que padecen de trastorno de panico, quienes pueden tomar
benzodiacepinas por periodos hasta de un afo sin que se produzcan dafios colaterales o

efectos secundarios.
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Los betabloqueantes, como el propranolol, que se utiliza para enfermedades
cardiacas, pueden prevenir los sintomas fisicos que se presentan con ciertos trastornos de
ansiedad, particularmente con la fobia social. Cuando se puede predecir una situacion de
miedo, por ejemplo, dar una conferencia, se puede prescribir un betabloqueante para

mantener bajo control los sintomas fisicos de la ansiedad.

- Psicoterapia: La psicoterapia implica hablar con un profesional capacitado en la salud
mental, tal como un psiquiatra, psicologo, trabajador social, o consejero, para descubrir

cual fue la causa de un trastorno de ansiedad y como manejar sus sintomas.

La terapia cognitiva-conductual es muy util para el tratamiento de los trastornos de
ansiedad. La parte cognitiva ayuda a las personas a cambiar los patrones de pensamiento
que dan lugar a sus temores, y la parte conductual ayuda a la gente a cambiar la manera
en que reacciona ante las situaciones que provocan ansiedad. Esta terapia se realiza
cuando las personas deciden que estan listas para ello y brindan su permiso y
cooperacion. Para ser efectiva, debe ser dirigida a las ansiedades especificas de la
persona y debe ser adaptada a sus necesidades. No hay ningun otro efecto secundario

mas que la incomodidad de una ansiedad temporalmente mayor.

Con un tratamiento apropiado, muchas personas con trastornos de ansiedad pueden

vivir vidas normales y plenas.

1.1.7. ANSIEDAD DENTAL

Existe una clara asociacion entre los tratamientos dentales y la ansiedad, ya que los
procedimientos odontolégicos pueden causar dolor u otras experiencias desagradables y

los complejos factores de la ansiedad influyen en la forma de afrontar esta experiencia >

1.1.7.1. Etiologia del miedo dental

Hay muchos elementos implicados en el origen del miedo dental #*>®. En un estudio
clasico, Rachman® sefiala dos tipos de adquisicidon, una forma directa, derivada de
experiencias previas y una forma indirecta, adquirida por transmisién de informacion desde
otras personas. Weiner y Shehan® diferencian entre una etiologia endégena y una
exodgena. La enddgena, debida a una vulnerabilidad constitucional e innata a desarrollar
trastornos de ansiedad, de modo que los pacientes con ansiedad rasgo tendran una mayor
predisposicion y posibilidad de sufrir niveles altos de ansiedad dental. La etiologia exdgena
esta condicionada por experiencias adversas. Son antecedentes y experiencias del
pasado, acaecidas sobre todo en la infancia, que resultaron ser traumaticas y dolorosas,

propias o del entorno del paciente, de los padres, hermanos o amigos, de forma que
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dichas experiencias influyen y condicionan la reaccion del sujeto. Milgrom, Weinstein,

Kleinknecht y Getz ®® establecen una categorizacién etiolégica de cuatro niveles para

explicar la ansiedad dental conocida como Seattle System (Figura 1)°":

Nivel |
*Miedo condicionado a estimulos especificos

Nivel Il

*Ansiedad sobre reacciones durante el tratamiento
(mareos, ataques de panico)

Nivel IlI
*Ansiedad rasgo o sintomas multifébicos

Nivel IV

*Falta de confianza en el personal dental

Figura 1: Seattle System: Etiologia de la ansiedad dental

En términos generales, los autores opinan que ansiedad y miedo dental son realidades
de etiologia multifactorial donde confluyen aspectos constitucionales y aspectos

adquiridos® > %8,

1.1.7.2. Variables relacionadas con la ansiedad dental

A nivel individual hay factores que pueden modificar el grado de ansiedad dental que
pueden presentar los pacientes:

- Edad: La ansiedad dental parece tener su origen en la nifez o madurez temprana

4,63, 69
d

y declinar con la eda , aunque tampoco hay que descartar que aparezca en la edad

70, 71

adulta . La disminucion conforme avanza la edad puede explicarse por la mejora que

suponen los avances tecnoldgicos o por la adaptacién a lo inevitable que conlleva el paso

de la edad, ya que también disminuyen otras fobias generales o especificas "*"".

- Sexo: La mayoria de los autores coinciden en afirmar que las mujeres presentan
valores de ansiedad dental mayores que los hombres™ pero no todos los estudios
encuentras diferencias estadisticamente significativas en este sentido "%’2. También en las
mujeres parece encontrarse una correlacién significativa entre ansiedad rasgo y ansiedad

dental y mayor prevalencia de fobia dental concomitante con otras psicopatologias .

- Nivel socioecondmico y cultural: La relacion entre ansiedad dental y otras variables

demograficas tales como nivel de ingresos y educacion no se han elucidado por
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completo®”. Mientras que existen estudios que han demostrado que los niveles mas altos
de ansiedad dental estan asociados a bajos niveles de ingresos y educacién ™, otros han
fallado en encontrar tal relacion *”>. Sin embargo, parece ser que un nivel socioecondmico
bajo representa una barrera al acceso a los servicios odontoldgicos y contribuye, por tanto,

a un aumento del nivel de ansiedad ® 7",

- Estado de salud oral.

Un estado de salud deteriorado y una mayor percepcion de necesidades orales por

parte del paciente, se asocian a mayores niveles de ansiedad dental ",

- Factores predisponentes relacionados con el entorno dental.

Ademas de los procedimientos quirtirgicos y la inyeccién del anestésico local /"8 |

0s
estudios han demostrado que son los procedimientos restauradores los que generan los
grados de ansiedad mas potentes®’®. Por esta razdn, los pacientes ansiosos que necesitan
tratamientos restauradores se deben manejar usando la regla de las “4 S”, destinada a

reducir los factores generadores de estrés ”' (Figura 2):

)
A
(2}
<
-
w
(a]
<
-
o
w
2

Figura 2: Regla de las “4 S” para disminuir los factores generadores de estrés durante el tratamiento dental.

Es importante reconocer que asi como las “4 S” provocan ansiedad, existen también
otros factores del entorno dental que pueden provocarla o aumentarla. La interaccién
dentista-paciente es de especial importancia. El temor a que el dentista realice llamadas de
atencion a la mala higiene oral o a la falta de cooperacion influye en el grado de ansiedad

de los pacientes ""°.

El tiempo en la sala de espera también es un factor provocador de ansiedad, ya que
aumenta el tiempo para pensar sobre lo que puede pasar y para considerar los peores

resultados °. El personal de apoyo debe estar atento a los pacientes ansiosos, y ayudarles
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a que adopten medidas para disminuir sus preocupaciones (leer, ver la tele, escuchar
musica) "".

El sentimiento negativo de pérdida de control y vulnerabilidad dentro del gabinete
dental es otro factor de ansiedad expresado por los pacientes. Es importante informar a los
nuevos pacientes de que pueden interrumpir al operador durante el tratamiento,
levantando la mano, por ejemplo, ya que esto supone una forma de “no perder el control”

efectiva para disminuir la ansiedad ”".

1.1.7.3. Medidas para disminuir la ansiedad dental

Hay estudios que afirman que los pacientes ansiosos son los que menos aprecian los

tratamientos y los que mas critican los resultados %'

Dentro de esta complejidad,
nuestros esfuerzos deben ir encaminados a conseguir los mejores resultados en los
tratamientos y en la forma en la que los pacientes los viven. Algunas medidas destinadas a

disminuir la ansiedad pueden ser "

- Medidas farmacolégicas: No existen comprobaciones de medicamentos con
completa efectividad para el tratamiento de la ansiedad al tratamiento odontoldgico; sin
embargo, algunos medicamentos han sido utilizados con el fin de disminuir las reacciones
ansiégenas en el paciente, antes de la intervencién. Entre los mas descritos estan los
ansioliticos, como el diazepan, administrado entre 45 minutos y una hora antes del

contacto con el odontdlogo %.

Segun el tipo, la duracion y la ubicacion del procedimiento, también se recomiendan
procedimientos de sedacion y anestesia, los cuales han demostrado una elevada

efectividad, con bajos riesgos a la salud o vida del paciente %.

- Psicoterapia: En relacion con la intervencion psicologica, la ansiedad ante el
tratamiento odontoldgico ha sido intervenida con las mismas técnicas que cualquier otra
fobia especifica, es decir, exposicion, entrenamiento en relajacion y reestructuracion
cognoscitiva %%,

- Hipnosis: Las investigaciones de Gow en 2006 %

, reportan la efectividad del
uso de la hipnosis para disminuir la tasa de respuesta a la ansiedad en pacientes con
fobia dental, permitiendo que los sujetos se relajaran antes, durante y después de la
intervencion dental. En estas investigaciones también se menciona la posibilidad del

uso de técnicas de auto hipnosis como remplazo de la intervencion farmacolégica.

- Consulta odontolégica de baja agresividad (OBA): Esta medida para disminuir el

malestar del paciente tiene en cuenta diferentes factores que pueden influir en el
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trabajo del odontdlogo, como el medio ambiente clinico, incluyendo equipamiento,
materiales, instrumentos y técnicas, y la preparacion profesional y humana del
odontdlogo y sus auxiliares ®. La OBA se asocia a una mejora del bienestar del
profesional y de su paciente y a la disminucion del “ausentismo” a los tratamientos

derivado de la ansiedad.

- Informacion por parte del profesional: Ofrecer informacion en un lenguaje claro y
accesible sobre el procedimiento que se va a realizar, el empleo de tiempo para
explicar los diagndsticos y tratamientos, mediante el procedimiento decir-mostrar-
hacer, es una de las mejores estrategias para prevenir los estimulos desencadenantes
de estrés y ansiedad en la consulta dental ®%®® También es importante la empatia y
confianza que se desarrollen en la primera visita asi como el acompafamiento de

algun familiar o amigo durante la consulta %.
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1.2. VALORACION DEL DOLOR

El dolor es una experiencia sensorial y emocional subjetiva que pueden experimentar

todos aquéllos seres vivos poseedores de un sistema nervioso central %.

El dolor postquirurgico es consecuencia directa de la lesion tisular producida durante la
intervencion y de los fendmenos inflamatorios y reparativos que el organismo pone en

marcha como respuesta a dicha agresion ®.

Como cualquier otro sintoma o signo clinico, el dolor debe evaluarse adecuadamente.
Su cuantificacion debe realizarse mediante el uso de escalas, de las cuales hay una gran
variedad segun los objetivos para los que se utilizan. Al ser una experiencia subjetiva,
nadie mejor que el propio enfermo para saber si le duele y cuanto le duele; por lo tanto,
siempre hay que contar con el paciente para hacer la valoracién del dolor. Pero al ser una
sensacion emocional subjetiva y desagradable, resulta muy dificil su evaluacién, ya que no

existe ningun signo objetivo que pueda medir con exactitud la intensidad del dolor %.

Siguiendo la clasificacion que hace Mufoz en su Manual de dolor agudo
postoperatorio °, existen escalas objetivas y escalas subjetivas. En las objetivas es el
propio observador quien va a inferir un valor a la intensidad de dolor que sufre el paciente.
Se basa fundamentalmente en la observacién del comportamiento o actitudes que adopta
éste, como puede ser la expresion facial, el grado de movilidad, tension muscular, postura
corporal, TA, FC, etc. Pero no es una escala muy fiable ya que, como se ha comentado,
nadie mejor que el propio paciente para valorarlo. Ademas, se pueden producir importantes
sesgos si el observador carece de experiencia en la valoracion del dolor o si tiene
prejuicios e ideas previas sobre lo que debe de doler segun el caso. En las escalas
subjetivas es el propio paciente el que nos informa acerca de su dolor y pueden ser de

varios tipos:

- Escalas unidimensionales:

a) Escala verbal simple: El paciente debe sefnalar entre dolor ausente, moderado,

intenso, intolerable, el punto de dolor donde mejor se identifique.
b) Escalas numéricas:

- Escala numérica verbal: Consiste en interrogar al paciente acerca de su dolor
diciéndole que si 0 es “no dolor” y 10 el “maximo dolor imaginable”, nos dé un numero con

el que relacione su intensidad.

- Escala de graduacion numérica: El paciente debe optar por un numero entre el

0y el 10 que refleje la intensidad de su dolor; todos los niumeros aparecen encasillados, de
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manera que lo que debera hacer es marcar con una “X” la casilla que contiene el nUmero

elegido.

c) Escala visual analégica (EVA): Consiste en una linea horizontal o vertical de 10
cm de longitud dispuesta entre dos puntos donde figuran las expresiones “no dolor’ y
‘maximo dolor imaginable” que corresponden a las puntuaciones de 0 y 10
respectivamente; el paciente marcara aquel punto de la linea que mejor refleje el dolor que

padece.

d) Escala de expresion facial: Muy usada en la edad pediatrica, se representan una
serie de caras con diferentes expresiones que van desde la alegria, modificandose
sucesivamente hacia la tristeza hasta llegar al llanto. A cada una de las caras se les asigha

un numero del 0 al 5 correspondiendo el 0=no dolor y 5=maximo dolor imaginable.
- Escalas multidimensionales:

La mas conocida, el cuestionario de McGill, consiste en presentar al paciente una
serie de términos o palabras agrupadas que describen las dos dimensiones que integran la
experiencia dolorosa (sensorial y emocional); pero ademas incluye una tercera dimensién
que es la evaluativa. Cada una de estas dimensiones tienen asignado un numero que
permite obtener una puntuacién de acuerdo a las palabras escogidas por el paciente; esta
puntuacioén refleja el modo en que éste califica su propia experiencia dolorosa y, por con-
siguiente, permite valorar la influencia dolorosa que sobre esta experiencia ejercen los
factores emocionales y sensoriales que la integran. Por su complejidad, este cuestionario

es de poca utilidad en la valoracion del dolor postoperatorio.

La escala mas utilizada para valorar la intensidad y la evolucion del dolor
postoperatorio es la EVA. Su referencia original data de 1974 *' y por su sencillez y

fiabilidad en la actualidad es la mas empleada por los distintos autores 38929394,
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1.3. PATOLOGIA DE LAS INCLUSIONES DENTARIAS
1.3.1. LA INCLUSION DEL TERCER MOLAR INFERIOR

1.3.1.1. Etiopatogenia

La erupcion dentaria es un proceso susceptible de sufrir interrupciones que pueden
provocar la retencion parcial o total del diente dentro del maxilar o la mandibula. Existen

muchas clasificaciones de las inclusiones dentarias %>

, que pueden llevar a confusién en
la nomenclatura. Los términos cordal o tercer molar incluido son los mas extendidos entre
los profesionales, designandose con él cualquier alteracion en la erupcion normal de un
tercer molar %°.

Existe cierta controversia entre los autores a la hora de establecer la frecuencia de

1% o Lopez-Arranz "' el tercer molar inferior ocupa

esta inclusion. Segun Berten-Cieszynki
el primer lugar en frecuencia en la secuencia de las inclusiones dentarias, seguido, por
orden, del tercer molar superior, el canino superior, el segundo premolar inferior, el canino
inferior, el segundo premolar superior, el incisivo central superior y el incisivo lateral
superior. Pero hay otros autores, como Archer ' y Dacha '®, que dicen que es mas

frecuente la inclusion del tercer molar superior.

Bjork dice que el 45% de los pacientes de una clinica dental presenta cordales
incluidos y que el 75% de ellos tienen patologia que requieren tratamiento quirurgico. De
ahi que la extraccion de cordales incluidos sea un acto quirargico muy frecuente en una

consulta de Cirugia Bucal '*.

En la etiopatogenia de la inclusion del tercer molar influyen varios factores:

- La evolucién filogenética del hombre: Existe cierta tendencia a la desaparicion de los
terceros molares, debido a las variaciones en la alimentacién y en el tamafio de los

maxilares, lo cual hace que lleguen a estar ausentes en hasta un 10% de la poblacion %.

- Falta de espacio: Es un diente que hace su aparicién a una edad media entre los
19,5 y los 20,5 afios de edad % siendo el dltimo en formarse. Ademas, para erupcionar,
tiene que realizar una inclinacion hacia distal para la cual, muchas veces, no tiene espacio
suficiente. Esta falta de espacio es la causa mas frecuente de inclusién del tercer molar

inferior.

- Circunstancias que generen un obstaculo mecanico en su camino de erupcion,
como odontomas, el propio segundo molar, quistes, tumores o algunas enfermedades
sistémicas que pueden influir en los mecanismos de erupcion (Hipotirioidismo, raquitismo,

disostosis cleidocraneal, Sindrome de Gadner).
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La frecuencia de patologia inducida por el tercer molar inferior es muy elevada, sobre

todo, debido a unas condiciones embrioldgicas y anatémicas singulares.

Condiciones embriolégicas: EI germen del tercer molar inferior se forma a partir del
germen del segundo molar, como si se tratase de un diente de reemplazo, y no
directamente de la ldmina dentaria como el resto de la denticion. Su calcificacion
comienza a los 8-10 afios, pero su corona no termina de formarse hasta los 15-16 anos;
la calcificacion completa de sus raices no sucede hasta los 25 afos de edad, y se realiza
en un espacio muy limitado. El hueso, en su crecimiento, origina importantes fuerzas
morfogenéticas con tendencia a tirar hacia atras las raices no calcificadas de este molar.
Todo esto explica la oblicuidad del eje de erupcién que le hace tropezar contra la cara
distal del segundo molar %.

Condiciones anatomicas: ElI germen del tercer molar inferior nace en una region del
angulo mandibular en donde el crecimiento se realiza en sentido posterior, obligando al
tercer molar inferior a efectuar una curva de enderezamiento céncava hacia atras y hacia
arriba para alcanzar su lugar normal en la arcada. Es un dificil camino eruptivo al que
hay que sumarle unos limites anatdmicos que empeoran la situacion, el segundo molar
por delante, el paquete vasculo-nervioso por debajo y una mucosa laxa y extensible por

arriba que no se retrae con la fuerza eruptiva '%.

1.3.1.2. Manifestaciones clinicas

La alta incidencia de patologia provocada por el tercer molar incluido,
fundamentalmente el inferior, ha generado un gran debate entre los profesionales a la hora
de decidir la mejor opcion terapéutica, probablemente mas que cualquier otra circunstancia

clinica en el campo de la odontologia *.

Los terceros molares inferiores incluidos pueden permanecer asintomaticos toda la

vida, pero es frecuente que generen una serie de manifestaciones clinicas que podemos

106
(

clasificar en: patologia infecciosa, mecanica, tumoral o neurolégica Figura 3):
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Patologia

Patologia
Mecanica

Patologia Patologia

Infecciosa Tumoral

Pericoronaritis

+ P.Aguda serosa o
|| congestiva

+ P.Aguda Supurada
« P. Crénica

P.M. Dentaria

« Caries y lisis del 2M

« Apifiamiento dentario

« Inclinacion lingual del
2M

Granulomas
marginales

— Trastornos sensitivos

Nerviosa

- J \ —

. N e )

| | Gingivoestomatitis

|__| Quiste dentigero o | | Trastornos
Neurotréfica

— P.M. Periodontal folicular sensoriales

(o ) )
Manif. Ganglionares
+ Adenitis reactiva o

— simple = P.M. Mucosa — Otros tumores — Trastornos motores
+ Adenitis supurada

+ Adenoflemén

Manif. Tej. Celular
Subcutaneo

— + Flemon

« Celulitis

« Absceso

| | P.M. Trastornos
Temporomandibular secretorios

Manif. Oseas
« Osteitis

—{ - Osteomielitis — P.M. Protésica “— Trastornos tréficos
+ Osteoperiostitis

+ Osteitis hiperplasica
—

~— ~—

Manif. Seno Maxilar

- Sinusit
nusis Fracturas

mandibulares

| S—— N N

Manif. a Distancia
+ Mediastinitis

Figura 3: Clasificacion de las manifestaciones clinicas que pueden generar los terceros molares inferiores

incluidos.

a.- Patologia infecciosa: La pericoronaritis es la situacién clinica mas frecuente
asociada a la inclusién de terceros molares y suele ser el primer sintoma que aparece. Es
un proceso infeccioso agudo caracterizado por la inflamacién de los tejidos mucosos que
rodean al tercer molar semiincluido. Hay autores '’ que defienden un origen traumatico-
mecanico sin perder su entidad infecciosa, como puede ser el traumatismo provocado por
las cuspides del tercer molar superior. La pericoronaritis puede presentarse bajo tres

formas (Figuras 4 a 6):

- Pericoronaritis aguda serosa o congestiva: Comienza con dolor agudo
espontaneo en el trigono retromolar, que aumenta con la masticacion. Puede irradiarse a
faringe y rama mandibular. Su evolucion es variable, pudiendo, ceder espontaneamente,

atenuarse con tratamiento o evolucionar a otras formas anatomocilinicas.

- Pericoronaritis aguda supurada: El dolor es bastante mas intenso. Puede
irradiarse a garganta y oido y existe afectacion ganglionar submaxilar. Cursa con
disfagia, odinofagia y trismus no muy intenso.. En su evolucion, el cuadro puede

resolverse espontaneamente hasta su curacibn o debe resolverse con la
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administracion de tratamiento. Las recidivas son bastante frecuentes. Puede
evolucionar a la forma clinica crénica o puede avanzar hacia unas complicaciones
infecciosas mas relevantes afectando el tejido celular subcutaneo, el hueso o los

ganglios satélites.

- Pericoronaritis crénica: Su clinica es menos acentuada, el dolor es menos
intenso e intermitente. A veces hay limitacidon leve de la apertura. El paciente refiere
pericoronaritis de repeticion, halitosis y con frecuencia, dolor faringeo unilateral

recidivante.

Figura 4.- Pericoronaritis aguda en la zona de erupcién del tercer molar inferior.

Figura 5.- Encia inflamada con signos de pericoronaritis en relacién con un tercer molar semiincluido.
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Figura 6.- Encia inflamada con signos de pericoronaritis en relacién con un tercer molar semiincluido.

Ademas de la pericoronaritis, los terceros molares incluidos pueden generar otras

patologias de tipo infeccioso como:

- La gingivoestomatitis neurotréfica: Es un proceso inflamatorio de la mucosa bucal
derivado de la erupciéon del cordal con una patogenia vinculada a trastornos
neurotroficos. La mucosa esta eritematosa, con papilas sangrantes o decapitadas. Es
mas frecuente en mandibula y limitada a una hemiarcada. El paciente refiere dolor,
disfagia, halitosis y mal estado general. Puede palparse una adenopatia submaxilar.
Su tratamiento requiere higiene bucal exhaustiva, antibiéticos y antiinflamatorios y la

exodoncia del cordal cuando remita la fase aguda.

- Manifestaciones infecciosas ganglionares o adenitis: Son infecciones
inflamatorias que aparecen por la relacion entre la region anatomica del tercer molar
inferior y las redes linfaticas que drenan en los ganglios submandibulares,
submentonianos y yugulocarotideos. Pueden ser de tipo reactiva o simple, que es la
mas frecuente en el curso de una pericoronaritis y suele curarse conforme desaparece
el problema. Si avanza se puede convertir en una adenitis supurada con aumento
brusco y doloroso del tamafo del ganglio, fiebre y afectacion del estado general del
paciente. En este caso conviene diferir la extraccion hasta que haya remitido la fase
aguda. Cuando la infeccion es muy virulenta o hay disminucién de las defensas,

pueden afectarse los tejidos vecinos y generar un adenoflemén.

- Manifestaciones infecciosas del tejido celular subcutaneo: Aparecen por
evolucién de la pericoronaritis si no existe un drenaje adecuado. Hablamos de flemoén
cuando la infeccion aguda difunde por el tejido conectivo sin salirse de la localizacion
intraoral. Hablamos de celulitis cuando la infeccién afecta al tejido celular subcutaneo

alcanzando localizaciones extraorales. Son cuadros dificiles de diferenciar
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clinicamente y ambos términos pueden estar bien empleados. Si la evolucién de la
infeccidon genera una acumulacién delimitada de pus en un tejido organico se puede

llegar a producir un absceso.

- Manifestaciones infecciosas 6seas: Son cuadros poco frecuentes que aparecen
mas por el trauma quirdrgico de la extraccion que por evolucién de una pericoronaritis.

Cuando se presentan, pueden generar tres situaciones clinicas.

- Osteitis: Es un cuadro circunscrito muy doloroso, con movilidad dentaria, dolor

a la percusién y un trismo dificil de reducir.
- Osteomielitis: Son lesiones mas extensas, con posibilidad de secuestros.

- Osteoperiostitis: Presenta tumefaccion del angulo mandibular, pero con menos

dolor a la palpacién y menor trismo.

- Osteitis hiperplasica: Se presenta una hiperplasia ésea y mucosa, aumento de

la osteogénesis alrededor del cordal y una mucosa hipertréfica.

- Manifestaciones infecciosas del seno maxilar o sinusitis: Aparecen por la
proximidad que suele existir entre el apice de un cordal superior y el seno maxilar, o

como complicacién de una osteitis maxilar, aunque esta situacion es mas rara.

- Manifestaciones infecciosas a distancia: La compleja localizacion anatémica de
los terceros molares, hace que una infeccion no tratada pueda avanzar por continuidad
hacia espacios préximos o hacia otros mas alejados como el mediastino. La
mediastinitis es una complicacion muy grave ya que cursa con una elevada mortalidad

una vez que se instaura.

b.- Patologia mecanica: Esta originada por el conflicto de espacio en el angulo

mandibular durante la erupcién del tercer molar inferior. Puede ser de varios tipos:

- Patologia mecanica dentaria:

- Caries vy lisis del segundo molar (Figura 7 y 8): Este problema suele aparecer en
casos de cordales en mesioversion u horizontales con las cuspides enclavadas en la
cara distal del segundo molar. Se requiere la extraccién del tercer molar para poder
realizar un correcto tratamiento del segundo molar. Si la situaciéon se prolonga mucho
en el tiempo, se corre el riesgo de perder los dos molares por evolucion de la caries

hasta hacer imposible el tratamiento conservador.
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Figura 7.- Caries distal en un segundo molar inferior en cuya génesis ha jugado un papel importante el

tercer molar impactado.

Figura 8.- Lesién del apice de un segundo molar inferior por un tercer molar impactado.

- Apifiamiento dentario: Este es un tema controvertido porque, aunque se ha sefalado
a los terceros molares inferiores como causantes del apifiamiento anteroinferior, éste
parece que responde a una etiologia multifactorial en la que influyen otras cuestiones
como la oclusion, un adecuado crecimiento mandibular o la fragilidad del hueso
alveolar en esta zona. Por tanto, hay que ser muy cautos a la hora de indicar una

extraccion por este motivo.

- Inclinacién lingual del segundo molar (Figura 9): Tras su erupcién, los segundos

molares tienden a realizar un enderezamiento fisioldgico. La presencia o impactacion
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del tercer molar impide u obstaculiza este movimiento lo que implica la inclinacion

hacia lingual de algunos segundos molares.

Figura 9.- Inclinacién lingual del segundo molar por la fuerza eruptiva del tercer molar.

- Patologia mecanica periodontal (Figura 10 y 11): Un tercer molar semiincluido

favorece la acumulaciéon de alimento. Si ademas esta en mesioversion u horizontal, se
crea un fondo de saco en distal del segundo molar que favorece la progresion
infecciosa y la destruccion de la arquitectura periodontal a ese nivel. El riesgo de esta
situacién es el compromiso de la viabilidad del segundo molar a largo plazo. Si el

cordal esta submucoso o infradseo, el riesgo de dafio periodontal se minimiza.

Figura 10.- Imagen donde se observa que el saco folicular de un cordal inferior incluido ha destruido el

tabique 6seo distal del segundo molar.
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Figura 11.- Patologia periodontal en un segundo molar inferior causada por la impactacion del tercer

molar.

- Patologia mecanica mucosa (Figura 12): Los cordales erupcionados en

posicion anémala, favorecen la apariciéon de ulceras mucosas por el traumatismo que
supone el roce o mordisqueo de la mucosa yugal o lingual. Se debe realizar la
exodoncia del cordal para evitar que aparezcan lesiones blancas de caracter

premaligno.

Figura 12.- Mordedura en mucosa yugal como consecuencia de la presencia del tercer molar.
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- Patologia mecanica témporomandibular: El contacto prematuro de las

cuspides de un cordal inferior mesializado puede modificar la estabilidad de la oclusion
del paciente. Este hecho puede alterar la fisiologia normal de la articulacion

témporomandibular generando patologia a este nivel.

- Patologia mecanica protésica: La presidén de una protesis removible produce

una reabsorcidn progresiva del proceso alveolar y una estimulacion propioceptiva que
puede favorecer la erupcion de un cordal incluido bajo la proétesis. Si el cordal perfora
la mucosa, el roce de la prétesis puede inducir Ulceras de decubito o pericoronaritis

por infecciones de repeticion.

- Fracturas mandibulares (Figura 13): Un tercer molar inferior incluido

condiciona una zona de debilidad 6sea en el angulo mandibular que puede ser
susceptible de fractura. Esta relacion no justifica la exodoncia profilactica de los
cordales para evitar la fractura. La decisién de exodoncia debe ser individualizada,
valorando circunstancias especiales como que el paciente practique deporte de alto

riesgo o de contacto.

Figura 13.- Tercer molar inferior incluido en una posicién muy baja que condiciona una zona de debilidad

en la mandibula susceptible de fractura.

c.- Patologia tumoral: La patologia relacionada con un cordal incluido o semiincluido
incluye cuadros de tipo tumoral. Unas veces surgen como lesiones primarias y otras, a
partir de otras lesiones infecciosas, periodontales o traumaticas. Por esta situacion, es muy
importante hacer controles radiolégicos periodicos (6-12 meses) en aquellos casos
asintomaticos en los que no se realice la extraccion de entrada. Los cuadros tumorales
mas frecuentes son benignos (granulomas marginales, quistes foliculares, paradentales o
radiculares), pero pueden aparecer otros tumores mas graves como al ameloblastoma o el

carcinoma epidermoide (Figuras 14 a 17).
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Figura 17.- Ameloblastoma asociado a un tercer molar inferior incluido.
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d.- Patologia neurolbgica: Esta patologia puede aparecer por la relacion anatdmica
que el tercer molar incluido mantiene con importantes plexos vasculares y nerviosos y con
las terminaciones del sistema nervioso vegetativo autébnomo.

No es facil demostrar la relacion causa-efecto en estos casos. Hasta que no desaparece la
sintomatologia tras la extraccion no se puede asegurar la relacion entre ambos, por tanto,

hay que ser cautos a la hora de dar falsas expectativas al paciente.

1.3.2. ANSIEDAD EN RELACION CON LA CIRUGIA DEL TERCER MOLAR

La extraccion de un tercer molar es un procedimiento frecuente que, aunque comun,
es un tratamiento invasivo no exento de riesgos. Teniendo en cuenta que se trata de un
procedimiento quirurgico y, por tanto, generador de ansiedad y que suele realizarse en
pacientes jovenes, en los que el grado de ansiedad es mayor, nos encontramos ante un

tratamiento que va a estar muy condicionado por cuestiones de tipo psicolégico "%,

La ansiedad en la exodoncia del tercer molar inferior se puede presentar en diferentes
momentos. Puede aparecer preoperatoriamente, atendiendo a factores etioldgicos
(ansiedad rasgo) o bien, puede manifestarse postoperatoriamente, como consecuencia de
las complicaciones que pueden darse. Ambas presentaciones de la ansiedad pueden estar
interrelacionadas, ya que, si el paciente presenta una alta ansiedad preoperatoria y no
colabora con el procedimiento, el tiempo de duracion de la intervencion se vera
aumentado, con lo que la inflamacion y el dolor postoperatorio aumentaran, generando, de
este modo, un incremento de la ansiedad postoperatoria. A su vez, esta ansiedad
postoperatoria puede influir en la percepcion del dolor por parte del paciente y generar un

circulo vicioso en el que ansiedad y dolor se alimentan mutuamente %%,

El éxito de la extraccién de un cordal incluido va a depender, en gran medida, de la
correcta planificacion y de la excelencia en la técnica quirdrgica que aplique el profesional
durante el acto. Pero no es menos cierto que en este éxito participan, igualmente, una
serie de medidas complementarias que tienden a prevenir la aparicion de complicaciones y

a eliminar o minimizar las molestias postoperatorias propias de cualquier cirugia °.

El dolor que aparece tras la extraccion de un cordal incluido se engloba dentro del
dolor orofacial postquirirgico y es consecuencia directa de la lesion tisular producida por
las maniobras quirurgicas y por los fendmenos inflamatorios y reparativos que el organismo
pone en marcha como respuesta a dicha agresion. Sin embargo, no conviene olvidar que
cualquier tipo de dolor tiene un componente subjetivo importante y que la percepcion
dolorosa varia segun cada paciente en funcién de determinadas circunstancias que se

mueven en la esfera psicoldgica .
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El grado de estrés y de ansiedad que presenta el paciente influyen en su percepcion
del dolor postoperatorio al disminuir el umbral de tolerancia al mismo. Ademas, la ansiedad
actua de forma importante alargando el tiempo de la intervencion, factor éste directamente
relacionado con mayor dolor e inflamacién postquirtrgica ''°. Efectivamente, una de las
consecuencias del estado ansioso es la disminucion de la tolerancia al dolor, junto con la
percepcion de estimulos no nocivos como amenazas reales '''. Ademas de la ansiedad
que provoca el aspecto quirurgico de la extracciéon de un cordal incluido hay que anadir el
temor que de por si despierta cualquier intervencion realizada en el silléon dental, que es

donde suele practicarse este tipo de cirugia *°.

Por todo ello, es muy importante que en las citas previas a la intervencion se tomen
una serie de medidas encaminadas a reducir la ansiedad y el miedo del paciente con el

objetivo de reducir el dolor y la inflamacién postoperatorios °.

1.3.2.1. Medidas preoperatorias

Que exista una buena relacion médico-paciente: Debe generarse una relacién de

confianza que haga disipar dudas y temores al enfermo, siendo parte fundamental de
este proceso el saber escucharle, interesarnos por su familia, problemas, aficiones..., y
responder con paciencia a cuantas dudas pueda plantearnos. El buen trato y el sentido
del humor son armas eficaces en la reduccién del estrés y la tension preoperatoria.

Ofrecer una informacién adecuada y clara acerca del procedimiento y del postoperatorio

esperable: El desconocimiento de lo que se le va a realizar es una de las mayores
causas de ansiedad en el paciente, por lo que sera obligado ofrecerle la informacion
adecuada acerca de qué se le va a hacer, de como se hace y de las molestias o
complicaciones que pueden aparecer intra y postoperatoriamente '%.

Pautar la premedicacion farmacolégica necesaria: Consiste en la administracion de

algun farmaco antes de realizar la intervencion quirdrgica, bien para controlar la
ansiedad y el miedo del paciente (premedicacion ansiolitica), para minimizar el proceso
inflamatorio 16gico tras la operacidon (premedicacion antiinflamatoria) o para prevenir la

aparicion de complicaciones infecciosas postoperatorias (premedicacion antibidtica).

1.3.2.2. Premediacion ansiolitica

La premedicacion ansiolitica permite mantener al paciente relajado y facilita la labor
del profesional en aquellos casos en los que las medidas no farmacoldgicas no son

suficientes para controlar la ansiedad '"2.
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Los farmacos ansioliticos, como todos los farmacos, necesitan de un adecuado

| 2, Una vez tomada la

conocimiento y un correcto manejo por parte del profesiona
decisién de administrarlos, es aconsejable pautar dosis fraccionadas la noche antes, la
misma mafana y justo antes de la intervencion por via oral o sublingual, en vez de una
dosis Unica, para alcanzar niveles estables ''?'"®. Los farmacos mas utilizados son las
benzodiacepinas, por su facil manejo y los pocos efectos adversos que presentan si se
usan bien. Segun qué benzodiacepina se use y segun la dosis, se obtendra un efecto
ansiolitico, sedante, hipnético o incluso amnésico, por o que conviene instruirse bien en su
manejo antes de prescribirlas. El farmaco mas usado es el diacepam, 10 mg/1-2 horas
antes de la intervencion, o mejor 10 mg la noche antes y 10 mg la mafana de la
intervencion. Si la cirugia es por la tarde la pauta es de 5 mg por la mafiana y 5 mg 1-2
horas antes. El bromazepam es otro farmaco muy eficaz, facil de manejar y muy bien
tolerado por los pacientes. Puede administrarse 1,5 mg, 1-2 horas antes de la intervencién,
o bien 1,5 mg la noche antes y repetir la dosis por la mafana y una hora antes de la
cirugia, si ésta fuera por la tarde. Puede duplicarse la dosis si con un comprimido no fuera
suficiente. Otro farmaco interesante es el alprazolam, 0,25 mg la noche antes y otros 0,25
mg una hora antes de la cirugia. Se administra sublingualmente, con lo que su absorcion

es muy rapida, obteniéndose niveles terapéuticos en 10-15 minutos "%,

1.3.3. POSTOPERATORIO DE LA CIRUGIA DEL TERCER MOLAR
INFERIOR

Una vez concluida la intervencién quirurgica propiamente dicha, la labor del cirujano es
igualmente importante para garantizar la correcta reparacion de la herida, evitar las

complicaciones y facilitar al paciente una recuperacion sin dolor ni molestias ™.

Segun el tipo de cirugia practicada, el postoperatorio variara en duracion pero
habitualmente termina a los 7-10 dias, coincidiendo con la retirada de puntos. El paciente
debera tener informacién detallada de cuanto puede acaecerle durante este periodo y de la
manera de actuar ante los diferentes sintomas y complicaciones postoperatorias, teniendo
la posibilidad, en cualquier momento, de consultar cualquier duda o problema adicional que
pueda presentar. Es conveniente que toda esta informacion se entregue por escrito al
paciente o a algun familiar, ademas de explicarselo verbalmente. También es muy
importante que entienda que cualquier circunstancia que se salga de lo que se ha
explicado como normal, debe comunicarla al profesional que lo ha tratado porque se puede

estar produciendo una complicacién '™
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Para mejorar, en la medida de lo posible, el postoperatorio esperado tras la cirugia del
tercer molar inferior es muy importante que, durante este periodo, se instauren medidas
higiénico-dietético-posturales (dieta blanda vy fria, no fumar, dormir incorporado, mantener
la higiene bucal), medidas fisicas (compresion, frio local, antisépticos) y medidas
farmacoldgicas (analgésicos, antiinflamatorios y antibidticos) con un objetivo triple; por un
lado, ayudar al organismo a la reparacion y curacion total de la herida quirdrgica, por otro
lado, reducir al maximo o evitar los sintomas postquirdrgicos tan molestos para el paciente,

y finalmente, prevenir la aparicion de complicaciones, especialmente las infecciosas ™.
El tratamiento farmacoldgico debe regirse por una serie de principios fundamentales:
- Administracion preventiva de los farmacos
- Pautar la dosis
- Utilizar analgésicos de rescate
- Individualizar la dosis para cada paciente

- Vigilar los efectos adversos

Existen muchos estudios """

qgue avalan la técnica de anticipacion analgésica para
controlar el dolor postoperatorio con filosofia preventiva. Los farmacos mas empleados son
el ibuprofeno (400-600 mg) o el dexketoprofeno (25 mg), administrados cuando el paciente

llega a la clinica inmediatamente antes de la intervencion 8% 11819,

En cuanto a la medicacion antibidtica, segun el documento de consenso publicado en
nuestro pais en 2006 120 (Gutiérrez Pérez, Bagan, Bascones, Llamas, Llena, Morales,
Noguerol, Planells, Prieto y Salmerdn), antes de extraer un cordal debe hacerse profilaxis
antibiética (Amoxicilina/Ac, Clavulanico 2000/125mg o Amoxicilina 2000mg una hora antes
de la intervencion), ya que la existencia de episodios de pericoronaritis previos aumenta de
forma considerable el riesgo de infeccion posquirudrgica. En casos de operar sobre tejido
infectado, cuando la duracién de la intervencion se alarga o en casos de excesiva
osteotomia se aconseja también el tratamiento antibidtico reglado posterior, con

Amoxicilina/Ac. Clavulanico 875/125 mg cada 8 horas durante una semana.

Administrar la medicacion “a demanda” es una practica habitual que conduce a una
mala analgesia. Lo correcto es pautar una administracion fija que garantice los niveles
terapéuticos adecuados del farmaco. Las tomas cada 8 o 12 horas facilitan el cumplimiento

de la posologia "*.

En las primeras horas tras la extraccion de un tercer molar incluido, la medicacion

antiinflamatoria de eleccion puede no ser suficiente, por lo que se aconseja que el paciente
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cuente con un analgésico de rescate que pueda tomar entre tomas del AINE para
controlar el dolor residual que presente. Los farmacos mas empleados para este fin son el
paracetamol (650-1000 mg / 6-8h) y el metamizol (500-1000 mg / 6-8h) "*,

No hay pautas universales que sirvan para tratar por igual a todos los pacientes, por lo
que hay que individualizar los tratamientos para cada caso en concreto, teniendo en
cuenta edad, estado de salud, caracteristicas de la intervencion... Con esto se pretende
optimizar el uso del farmaco consiguiendo la mayor eficacia con el menor niumero de

efectos adversos posibles '*.

Los AINEs son los farmacos de eleccién para el tratamiento del dolor y la inflamacion
en el postoperatorio de la extraccion del tercer molar incluido. Destaca el ibuprofeno (400-
600mg/6-8h) con mdiltiples estudios que avalan su eficacia '*"'?>. Otros AINES también
empleados son el ketoprofeno (50-100 mg / 6-8h), el dexketoprofeno-trometamol (25 mg /

6-8h) o el naproxeno (500 mg en una toma seguido de 250 mg / 6-8h) "*.

Los AINEs presentan efectos adversos que se deben conocer y controlar para, en los

casos necesarios, modificar la pauta o ser sustituidos por otros farmacos diferentes "'*"?,
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los terceros molares son los dientes que con mayor frecuencia se encuentran
incluidos'®, por lo que suponen un cuadro clinico muy importante en la clinica
odontolégica. Esta importancia no sélo radica en su incidencia, sino también en la variedad
de sus manifestaciones clinicas y en los accidentes que desencadenan, circunstancia por
la cual su extraccién, sobre todo de los inferiores, es la intervencidon quirdrgica que mas

frecuentemente se realiza por los cirujanos bucales y maxilofaciales '%.

La extraccion de un tercer molar inferior incluido es un procedimiento invasivo que,
aunque comun, no esta exento de riesgos. Teniendo en cuenta que se trata de un
procedimiento quirurgico y, por tanto, generador de ansiedad y que suele realizarse en
pacientes jovenes, en los que el grado de ansiedad es mayor, nos encontramos ante un

tratamiento que va a estar muy condicionado por cuestiones de tipo psicolégico '°¢.

El postoperatorio de la extraccion de un tercer molar incluido puede cursar con una
serie de complicaciones graves, aunque poco frecuentes, como la lesion del nervio

dentario inferior 212

pero existen otros procesos, inherentes al propio procedimiento, que
pueden interferir bastante en la calidad de vida del paciente durante estos dias, como son
el dolor, la inflamacién vy la limitacion funcional "'>'%. De ahi que sea muy importante el
conocimiento de los factores implicados en la produccién y mantenimiento de estas
secuelas, asi como de los distintos protocolos farmacolégicos, antibidticos, analgésicos y

antiinflamatorios, destinados a combatirlas ''2.

Los sintomas postoperatorios dependen no sélo del trauma quirdrgico en si, sino que
también influyen otros factores que pueden ser controlados tanto antes como durante la

intervencion "2

La ansiedad que puede presentar el paciente ante el tratamiento dental y, por tanto,
ante la cirugia de extraccion de un tercer molar incluido, supone una cuestion muy
importante a la hora de afrontar el postoperatorio, ya que éste va a verse condicionado por
la forma que tenga el paciente de vivirlo. El umbral del dolor puede verse afectado, de
manera que el paciente experimente mayor malestar del esperado. A esto hay que unirle
que, normalmente, la ansiedad, alarga el tiempo de tratamiento, factor directamente

relacionado con mayor dolor e inflamacién postquirdrgica ®*'%,

Por todo ello, pensamos que el conocimiento y manejo de la ansiedad es fundamental
para garantizar un postoperatorio adecuado a nuestros pacientes sometidos a la extraccion
de un tercer molar inferior incluido. Hemos planteado un estudio observacional para

analizar la influencia de la variable ansiedad desdoblada en ansiedad rasgo y ansiedad
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estado, en la percepcion del dolor, la inflamacion o el consumo de AINES posoperatoria

por parte del paciente sometido a exodoncia de un tercer molar incluido.
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3. HIPOTESIS

Una vez desarrollada la fundamentacion tedrica y planteado nuestro problema, nos

proponemos realizar un proyecto de investigacion guiado por la siguiente hipotesis:

Los pacientes sometidos a la extraccion de
cordales inferiores incluidos que presentan
ansiedad rasgo / estado tienen mayor indice de
alteraciones en su postoperatorio que los

pacientes sin ansiedad rasgo / estado.
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4. OBJETIVOS
4.1. GENERAL

El objetivo general de este estudio es determinar la influencia de la variable ansiedad,
rasgo o estado, en los pacientes que van a ser sometidos a la extraccién de un tercer molar
incluido y como influye ésta en la evolucién del postoperatorio en cuanto a la percepciéon del

dolor y la inflamacién, asi como en el consumo de AINEs que realizan estos pacientes.

4.2. ESPECIFICOS

1.- Evaluar la distribucion de sexo, edad, estado civil y situacion laboral en relacién a la variable

ansiedad rasgo en nuestra muestra.

2.- Evaluar la distribucion de sexo, edad, estado civil y situacion laboral en relacién a la variable

ansiedad estado en nuestra muestra.

3.- Evaluar la distribucién de sexo, edad, estado civil y situacion laboral en relacion a la variable

ansiedad rasgo y ansiedad estado de forma combinada en nuestra muestra.

4.- Evaluar la influencia de la variable ansiedad rasgo en el postoperatorio (dolor, inflamacion,

toma de AINESs) de los pacientes estudiados tras la extraccion del tercer molar inferior.

5.- Evaluar la influencia de la variable ansiedad estado en el postoperatorio (dolor, inflamacion,

toma de AINES) de los pacientes estudiados tras la extraccion del tercer molar inferior.

6.- Evaluar la influencia de la variable ansiedad rasgo y ansiedad estado, de forma combinada
en el postoperatorio (dolor, inflamacion, toma de AINEs) de los pacientes estudiados tras la

extraccion del tercer molar inferior.

-49-



Tesis doctoral Concepcidén Recio Lora

5. MATERIAL Y METODO
5.1. DISENO DEL ESTUDIO

Presentamos un estudio observacional descriptivo, longitudinal, prospectivo y

unicéntrico.

5.2. POBLACION DEL ESTUDIO

La poblacion del estudio la formé una serie inicial de 119 pacientes de ambos sexos,
procedentes del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Universitario Virgen del
Rocio de Sevilla, que acuden a la Facultad de Odontologia de Sevilla para ser sometidos
a la extraccién de un tercer molar incluido dentro de la actividad del Master en Cirugia

Bucal.

De la muestra inicial hubo que excluir a un total de 31 pacientes porque no devolvieron
los cuadernillos o los presentaron incompletos. La muestra final fue de 88 pacientes, de los
cuales, 57 fueron mujeres y 31, hombres, con edades comprendidas entre los 17 y los 64

anos.

5.3. CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusion para participar en este estudio fueron:

- Pacientes que precisan la extraccion de un tercer molar inferior con anestesia

local.

- Pacientes que aceptaron participar en el estudio y que no cumplian ninguno

de los criterios de exclusion.

5.4. CRITERIOS DE EXCLUSION

Cualquiera de los criterios expuestos a continuacién, manifestados de manera

individual, se considerd causa de exclusion.
Los criterios de exclusion fueron:
- Pacientes menores de 15 afios y mayores de 70.

- Pacientes con enfermedad limitante o de dificil control. Sélo se aceptaron

pacientes tipo ASA 1y Il.
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Pacientes que, en el dia de la cirugia, presentaran infeccion o inflamacion.

- Pacientes que presentasen algun impedimento fisico o psiquico que afectara a

sus habilidades cognitivas o de comunicacion..
- Pacientes sometidos a tratamiento con ansioliticos.

- Pacientes que hubiesen sido sometidos previamente a otros procedimientos de

cirugia bucal.

- Pacientes que, aun cumpliendo con los criterios de inclusidén, no siguieron las
indicaciones a la hora de la recogida de datos y presentaron cuadernillos

incompletos.

- Pacientes en los que la extraccion del tercer molar se demorara mas alla de los

30 minutos.

5.5. CONSIDERACIONES ETICAS

Los sujetos participantes lo hicieron de forma voluntaria y fueron completamente
informados del estudio y del programa a desarrollar. Después de recibir la informacion
completa y antes de comenzar, leyeron y firmaron un formulario de consentimiento (Anexo

1), segun el cual aceptaban participar en el estudio.

Subrayamos el caracter voluntario de su participacion, asi como la posibilidad de
retirarse del estudio en cualquier momento, sin que, por ello, se alterase la relacion
médico-enfermo ni se produjese perjuicio en su tratamiento. También se informd al
paciente de que los datos del estudio serian publicados en formato que garantizara su

confidencialidad.

5.6. EVALUACION DE LA ANSIEDAD

El dia de la intervencion, antes de proporcionarles a los pacientes informacion alguna
acerca del procedimiento, para determinar la existencia o no de ansiedad, se les realiz6 el
Test de Spielberger State - Trait Anxiety Inventory- Trait (STAI-T) (Anexo IlI) para
valoracion de la ansiedad tipo rasgo. Este test consiste en un cuestionario de 20 items que
identifican cdmo se siente la persona habitualmente y que se valoran mediante una escala

de cuatro niveles de frecuencia, siendo 0 = nada, 1 = algo, 2 = bastante y 3 = mucho.

Antes de entrar al area clinica, y una vez informados correctamente acerca del

procedimiento quirdrgico y del postoperatorio esperado, se les realizé a los pacientes el
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Test de Spielberger State - Trait Anxiety Inventory- State (STAI-S) (Anexo Ill) para
valoracion de la ansiedad tipo estado compuesto por otros 20 items formados por frases
que muestran como se siente la persona en este momento y que se valoran de la misma

forma que el anterior.

La prueba consta de dos partes, con 20 cuestiones cada una de ellas. Una parte, para
la ansiedad estado (AE), evalla un estado emocional transitorio, caracterizado por
sentimientos subjetivos, conscientemente percibidos, de atencidn y aprension y por
hiperactividad del sistema nervioso auténomo. La otra parte, para la ansiedad rasgo (AR),
sefala una propension ansiosa, relativamente estable, que caracteriza a los individuos con

tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras.

En las escalas se han intercalado una serie de items directos o positivos con otros
inversos o negativos. Las puntuaciones pueden variar entre 0 y 60 puntos, obtenidos de
sumar las respuestas positivas y las negativas para cada tipo de ansiedad. En funcion del
sexo y la edad de los sujetos a los que se le realiza el test, existen unos valores de
referencia que marcan el limite para determinar si hay ansiedad rasgo o estado o ambas,
es decir, si la puntuacién obtenida esta por encima de este valor de referencia, el paciente
muestra algun tipo de ansiedad, si la puntuacién esta por debajo, el paciente no tiene

ansiedad.

5.7. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Todas las intervenciones fueron llevadas a cabo en el Master en Cirugia Bucal de la

Universidad de Sevilla.

En todos los casos se realizé una anestesia troncular del nervio dentario inferior y del
nervio lingual, asi como una infiltracion en la zona vestibular y en el trigono retromolar para
bloquear el nervio bucal. Esta anestesia se realizé con dos carpules de 1,8 ml de articaina

al 4% con 1:200.000 de epinefrina (Articaina: Inibsa. Barcelona. Espana)

Después se procedio a realizar el acto quirurgico propiamente dicho. Se comenzd con
una incision clasica en bayoneta compuesta por un trazo distal al segundo molar inferior,
en el trigono retromolar, un segundo trazo, continuacién del anterior, que iba desde el
surco gingival distal del segundo molar intrasulcularmente hacia vestibular, para terminar
con un tercer trazo vertical entre el punto medio de la cara vestibular y la cara mesial del

mismo.

Tras el despegamiento del colgajo, en los casos en los que fue necesario, se realizd

osteotomia y odontoseccion coronal y radicular. Tras completar las maniobras de
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extraccion y lavado de la herida, se realizé el cierre de la misma con seda de 3/0, mediante
dos puntos simples en la descarga vertical y dos o tres puntos simples en la descarga

retromolar y se colocé una gasa sobre la herida para favorecer la hemostasia.

Todos los pacientes recibieron un kit con medicacién antibiética (Amoxicilina 500 mg /
ocho horas durante siete dias) y antiinflamatoria (Ibuprofeno 600 mg / ocho horas, durante
siete dias, si fuese necesario, sin sobrepasar la dosis maxima de cuatro tabletas al dia).
Habia preparada una pauta antibidtica alternativa para los pacientes alérgicos a la
penicilina, pero no fue necesario utilizarla puesto que no hubo pacientes alérgicos en la

muestra.

También se les prescribid un analgésico de rescate (paracetamol con codeina) que
podian tomar de forma alterna cada cuatro horas si el antiinflamatorio resultaba
insuficiente. También se les explicé y se les dio por escrito indicaciones sobre higiene y

mantenimiento durante el periodo de postoperatorio inmediato.

La sutura se retiré a la semana del procedimiento.

5.8. EVALUACION DEL POSTOPERATORIO

A cada paciente, al término de la extraccion, se le entregé un cuadernillo personal
donde tendria que registrar diariamente, aproximadamente a la misma hora en que se
realizé la extraccion, su percepcion del dolor y la inflamacién en una escala visual
analogica (EVA) y el numero de farmacos que necesitara asi como el dia y la hora a la que

lo tomaba.

Este registro se les pidi6 a los pacientes que lo realizaran hasta el dia ocho después
de la cirugia, momento en el que se les retiraria la sutura y ellos nos entregarian el

cuadernillo completo.

5.9. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos fueron introducidos en una hoja de calculo del programa
Microsoft-Excel 2010 (Microsoft Corporation, USA) y exportado para su analisis estadistico

con el paquete de software SPSS v.11 para Windows (IBM, USA).

Se realiz6 una primera parte de analisis descriptivo de los datos recogidos en las
distintas variables. Posteriormente se pasé al analisis inferencial de los mismos

procediendo en primer lugar a la comprobacion de la normalidad de los datos mediante el
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test de Kolmogorov-Smirnov y posteriormente comparando los diferentes resultados para

cada grupo mediante las pruebas de la t de Student, ANOVA vy test de chi cuadrado.

-54-



Tesis doctoral Concepcidén Recio Lora

6. RESULTADOS

En este capitulo presentamos, en primer lugar, los resultados descriptivos de las

variables estudiadas y, a continuacion, analizamos los datos obtenidos.

6.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Como se ha explicado previamente en Material y Método, la muestra inicial del estudio
se compone de un total de 119 pacientes procedentes del Servicio Andaluz de Salud, que
acuden a la Facultad de Odontologia de la Universidad de Sevilla para someterse a la

extraccion quirdrgica de un tercer molar inferior incluido.

Para valorar la existencia o no de ansiedad y el tipo de la misma previamente a la
intervencion, a estos pacientes se les realizé el Test de STAI para ansiedad rasgo y

estado.

Posteriormente, tras la extraccion, se les dio un cuadernillo de recogida de datos
acerca del dolor, la inflamacion y el consumo de AINEs que tendrian que devolver

cumplimentado, a la semana, en el momento de la retirada de la sutura.

Tras la recogida de datos, la muestra inicial se vio reducida a 88 pacientes. Los 31
restantes fueron retirados del estudio porque no devolvieron los cuadernillos o lo hicieron

sin rellenar adecuadamente (Tabla 1).

N %
Admitidos 88 73,95
Retirados 31 26,05
Total 119 100

Tabla 1.- Muestra del estudio.

6.1.1. DATOS DEMOGRAFICOS
6.1.1.1. Sexo

La muestra del estudio esta compuesta por 31 hombres y 57 mujeres. Se observa una
prevalencia del sexo femenino, ya que este grupo supone un 64,8% del total (Tabla 2,
Grafico 1).
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Sexo N (%)
Hombre 31 (35,2)

Mujer 57 (64,8)

Total 88 (100)

Tabla 2.- Distribucion por sexos, en la muestra estudiada. (N: nimero de pacientes estudiados).

® HOMBRE

B MUJER

Gréfico 1.- Distribucion por sexos en la muestra estudiada.

6.1.1.2. Edad

En nuestra muestra de estudio, la edad de los pacientes se distribuye en un rango que

comprende desde los 17 hasta los 64 afios.

La media de edad de la muestra es de 30,44 afios + 10,1. El 69,4% de los pacientes
se concentra en los grupos de edad de 15 a 24 afios y de 25 a 34 afos (Tabla 3, Grafico
2).

Grupo de edad N (%)
15-24 29 (33)
25-34 32 (36,4)
35-44 19 (21,6)
45-64 8(9,1)
Total 88 (100)

Tabla 3.- Distribucion de la edad en la muestra estudiada dividida en grupos (N: nimero de pacientes estudiados).

m15-24
m25-34
35-44

W 45-64

Grafico 2.- Distribucion de la edad en la muestra estudiada dividida en grupos.
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6.1.1.3. Estado civil

En la muestra tenemos 61 pacientes no casados (solteros, viudos o separados),

suponiendo el 69,3% del total y 27 pacientes casados o en union libre, que son el 30,7%
(Tabla 4, Grafico 3).

Estado civil N (%)
SVS 61 (69,3)
CUL 27 (30,7)

Total 88 (100)

Tabla 4.- Distribucion del estado civil en la muestra estudiada. (N: nUmero de pacientes estudiados; SVS: pacientes
solteros, viudos o separados; CUL: Pacientes casados o en union libre).

mSvL

ECuL

Grafico 3.- Distribucion del estado civil en la muestra estudiada. (SVS: pacientes solteros, viudos o separados;
CUL: Pacientes casados o en union libre).

6.1.1.4. Situacion laboral

La siguiente tabla muestra la situacion laboral de los pacientes estudiados. Vemos que
48 pacientes (54,5%) tienen trabajo. Les sigue el grupo de pacientes que estudia que son

28 (31,8%). Sblo 12 pacientes de la muestra estan en situacion de desempleo (13,6%)
(Tabla 5, Grafico 4).

Situacion laboral N (%)
Estudia 28 (31,8)
Trabaja 48 (54,4)

No trabaja 12(13,6)
Total 88 (100)

Tabla 5.- Distribucion de la situacidon laboral en la muestra estudiada. (N: nimero de pacientes estudiados).
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B ESTUDIA
E TRABAJA

NO TRABAJA

Gréfico 4.- Distribucion de la situacion laboral en la muestra estudiada.

6.1.2. DATOS RELATIVOS A LA ANSIEDAD
6.1.2.1. Ansiedad

De los 88 pacientes estudiados, el 43,2% (38 pacientes) no presentan ningun tipo de
ansiedad segun el Test de STAI. El 10,2% (9 pacientes) presentan sélo ansiedad de tipo
rasgo (AR). El 22,7% (20 pacientes) presentan sélo ansiedad de tipo estado (AE) y el
23,9% (21 pacientes) presentan la combinacion de ambas (AR y AE) (Tabla 6, Grafico 5).

Ansiedad N (%)
Ansiedad Rasgo 9(10,2)
Ansiedad Estado 20 (22,7)
Ansiedad Rasgo y Ansiedad Estado 21(23,9)
No Ansiedad 38(43,2)

Total 88 (100)

Tabla 6.- Distribucion de la ansiedad en la muestra estudiada. (N: nimero de pacientes estudiados).

¥ AR
W AE
ARy AE

ENO

Grafico 5.- Distribucion de la ansiedad en la muestra estudiada. (AR: Ansiedad Rasgo; AE: Ansiedad Estado; NO: No
Ansiedad).
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6.1.2.2. Ansiedad Rasgo

Si analizamos cada tipo de ansiedad por separado, el grupo de pacientes que
presentan ansiedad rasgo (sola o combinada con ansiedad estado) son 30 pacientes, es

decir, el 34,1% de la muestra (Tabla 7, Grafica 6).

Ansiedad Rasgo N (%)
Si 30 (34,1)
NO 58 (65,9)
Total 88 (100)

Tabla 7.- Distribucion de la ansiedad rasgo en la muestra estudiada. (N: nimero de pacientes estudiados).

mSi

ENO

Grafico 6.- Distribucion de la ansiedad rasgo en la muestra estudiada.

6.1.2.3. Ansiedad Estado

Si hacemos lo mismo para la ansiedad estado tenemos 41 pacientes, es decir, el
46,6% de la muestra (Tabla 8, Grafica 7).

Ansiedad Estado N (%)
Si 41 (46,6)
NO 47 (53,4)
Total 88 (100)

Tabla 8.- Distribucion de la ansiedad estado en la muestra estudiada. (N: nimero de pacientes estudiados)

mSi

ENO

Grafico 7.- Distribucion de la ansiedad estado en la muestra estudiada.
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6.2. COMPARABILIDAD DE LOS GRUPOS

6.2.1. COMPARABILIDAD POR ANSIEDAD RASGO
6.2.1.1. Sexo y ansiedad rasgo

Si analizamos la relacion existente entre la ansiedad rasgo y el sexo del paciente
vemos que, aunque se dan mas casos positivos en el grupo de mujeres, no existen
diferencias estadisticamente significativas en la prueba de Chi-cuadrado (p=0,227) (Tabla
9, Gréfico 8).

Ansiedad Rasgo
Sexo Si No Total
Hombre 8 (9,09%) 23 (26,14%) 31 (35,23%)
Mujer 22 (25,00%) 35 (39,77%) 57 (64,77%)
Total 30 (34,09%) 58 (65,91%) 88 (100%)

Tabla 9.- Distribucion por sexos entre los grupos de pacientes con ansiedad rasgo presente o ausente (p=0,227; Chi-
cuadrado).

Sexo

Hombhre
Mujer

100% -

80% -
60% -
40% -
20% -

0% -

No Si

Ansiedad Rasgo

Grafico 8.- Distribucion por sexos entre los grupos de pacientes con ansiedad rasgo presente o ausente.

6.2.1.2. Edad y ansiedad rasgo

Al analizar la media de edad de los pacientes que presentan ansiedad rasgo, vemos
que esta en los 30,87 afos = 9,7 afios. El grupo que no presenta ansiedad rasgo esta en
una media de edad de 30,22 afios + 10,3 afios. Vemos que la media de edad en ambos
grupos es muy similar. Se comprueba que no aparecen diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos (p=0,779) (Tabla 10).

Ansiedad Rasgo
Si (n=30) No (n=58) p
30,87 anos £ 9,7 afos |30,22 anos + 10,3 afios 0,779

Tabla 10.- Comparacion de la edad en relacidn a la presencia o ausencia de ansiedad rasgo (t de Student).
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6.2.1.3. Grupo de edad y ansiedad rasgo

Dividimos a los pacientes en grupos de edad para facilitar su estudio, creando cuatro
intervalos de edad; pacientes de 15 a 24 afios, de 25 a 34 afos, de 35 a 44 afios y de 45 a
64 afos (Tabla 11). El ultimo grupo recoge un intervalo de edad mas amplio pero al ser el
grupo de mayor edad es donde menos pacientes se encuentran y termina en la edad del

paciente con mas edad de la muestra (64 afos).

Al dividir la edad por grupos vemos que el numero de pacientes con ansiedad rasgo
presente es menor en todos los grupos menos en el de 35-44 afos (Tabla 11, Grafico 9).
Tampoco se observan diferencias estadisticamente significativas segun la prueba de Chi-
cuadrado (p=0,54).

Ansiedad Rasgo
Grupo de edad Si No Total
15-24 10 (11,36%) 19 (21,59%) 29 (32,95%)
25-34 8(9,09%) 24(27,27%) 32(36,36%)
35-44 11 (12,50%) 8(9,09%) 19 (21,59%)
45-64 1(1,14%) 7(7,95%) 8(9,09%)
Total 30 (34,09%) 58 (65,91%) 88 (100%)

Tabla 11.- Comparacion de los grupos de edad en relacidn a la presencia o ausencia de ansiedad rasgo (p=0,54; Chi-
cuadrado).

100% - Grupo Edad
15-24
80% - 25-34
35-44
60% - 45-64
40% -
20% -
0% -
Mo Si Ansiedad Rasgo

Grafico 9.- Comparacion de los grupos de edad en relacidn a la presencia o ausencia de ansiedad rasgo.

6.2.1.4. Estado civil y ansiedad rasgo

Al comparar el estado civil de los pacientes con la presencia o ausencia de ansiedad
rasgo, se observa que en el grupo de solteros, viudos o separados (SVS) predominan los
valores negativos (44 negativos frente a 17 positivos). El grupo de casados o en unién libre

(CUL) es mas homogéneo (14 negativos frente a 13 positivos) (Tabla 12, Grafico 10). No

-61-



Tesis doctoral Concepcidén Recio Lora

se encuentran diferencias estadisticamente significativas en la prueba de Chi-cuadrado
(p=0,064).

Ansiedad Rasgo
Estado Civil Si No Total
SVS 17 (19,32%) 44 (50,00%) 61 (69,32%)
CuL 13 (14,77%) 14 (15,91%) 27(30,68%)
Total 30 (34,09%) 58 (65,91%) 88 (100%)

Tabla 12.- Comparacion del estado civil de los pacientes en relacion a la presencia o ausencia de ansiedad rasgo (p=0,064;
Chi-cuadrado). (SVS: Soltero, viudo o separado; CUL: Casado, Union libre).

100% - Estado Civil
Svs
a0% - cuL
60% -
40% -
20% -
0% -

No Si

Ansiedad Rasgo

Grafico 10.- Comparacion del estado civil de los pacientes en relacidn a la presencia o ausencia de ansiedad rasgo. (SVS:
Soltero, viudo o separado; CUL: Casado, Unidn libre).

6.2.1.5. Situacién laboral y ansiedad rasgo

La situacion laboral de los pacientes tampoco genera diferencias estadisticamente
significativas en la prueba de Chi-cuadrado (p=0,121) al compararla con la presencia o
ausencia de ansiedad rasgo pero si se observa que existen menos casos con ansiedad

rasgo presente en los pacientes que trabajan (39,77%) (Tabla 13, Grafico 11).

Ansiedad Rasgo
Situacion laboral Si No Total
Estudia 10 (11,36%) 18 (20,45%) 28 (31,82%)
Trabaja 13(14,77%) 35(39,77%) 48(54,55%)
No trabaja 7 (7,95%) 5(5,68%) 12 (13,64%)
Total 30(34,09%) | 58 (65,91%) 88 (100%)

(p=0,121; Chi-cuadrado).
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Situacion Labaral

100% - TN n
Estudia
80% - Trahaja
Mo trabaja
60% -
40% -
20% -
0% -

Mo Si Ansiedad Rasgo

Grafico 11.- Comparacion de la situacidn laboral de los pacientes en relacion a la presencia o ausencia de ansiedad rasgo.

6.2.2. COMPARABILIDAD POR ANSIEDAD ESTADO
6.2.2.1. Sexo y ansiedad estado

Si buscamos la relacion entre la variable sexo del paciente con la presencia o no de
ansiedad estado mediante un test de Chi-cuadrado, obtenemos un valor de p=0,004. Por lo
tanto, existe una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos (Tabla 14.
Grafico 12).

La ansiedad estado esta presente en mas casos del grupo de mujeres que en el de

hombres.

Tabla 14.- Distribucidn por sexos entre los grupos de pacientes con ansiedad estado presente o ausente (p=0,004; Chi-

Ansiedad Estado
Sexo Si No Total
Hombre 8 (9,09%) 23 (26,14%) 31(35,23%)
Mujer 33 (37,50%) 24 (27,27%) 57 (64,77%)
Total 41 (46,59%) 47 (53,41%) 88 (100%)

cuadrado).
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100% - Sexo
Hombre
80% - Mujer
60% -
40% -
20% -
0% -

Ansiedad Estado

Grafico 12.- Distribucidn por sexos entre los grupos de pacientes con ansiedad estado presente o ausente.

6.2.2.2. Edad y ansiedad estado.

Al comparar la edad con la presencia o no de ansiedad estado, vemos que la media de
edad de pacientes con ansiedad estado es de 31,27 afios + 11,3 y la de los que no tienen
ansiedad estado es de 29,72 anos + 8,99 (Tabla 15). También son grupos bastante
parecidos en cuanto a la edad y no se observan diferencias estadisticamente significativas
(p=0,478).

Ansiedad Estado
Si (n=41) No (n=47) p
31,27 afios + 11,3 afios| 29,72 anos + 8,9 anos 0,478

Tabla 15.- Comparacion de la edad en relacidn a la presencia o ausencia de ansiedad estado (t de Student).

6.2.2.3. Grupo de edad y ansiedad estado.

Al comparar la variable grupo de edad con la presencia o no de ansiedad estado
vemos que se obtienen valores muy similares para ansiedad estado presente o ausente.

No existen diferencias significativas (p=0,945) (Tabla 16, Grafico 13).

Ansiedad Estado
Grupo de edad Si No Total
15-24 13 (14,77%) 16 (18,18%) 29 (32,95%)
25-34 16(18,18%) 16(18,18%) 32(36,36%)
35-44 8 (9,09%) 11(12,50%) 19 (21,59%)
45-64 4(4,55%) 4(4,55%) 8(9,09%)
Total 41 (46,59%) 47 (53,41%) 88 (100%)

Tabla 16.- Comparacion de los grupos de edad en relacidn a la presencia o ausencia de ansiedad estado (p=0,945; Chi-
cuadrado).
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100% - Grupo Edad
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20% - 25-34
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‘. Ansiedad Estado

No Si

Gréfico 13.- Comparacion de los grupos de edad en relacidn a la presencia o ausencia de ansiedad estado.

6.2.2.4. Estado civil y ansiedad estado

Se obtienen valores muy similares entre los dos grupos al comparar el estado civil de
los pacientes con la presencia o no de ansiedad estado (Tabla 17, Grafico 14). En la
prueba de Chi-cuadrado, obtenemos una p=0,788, por tanto, no existen diferencias

estadisticamente significativas.

Ansiedad Estado
Estado Civil Si No Total
SVS 29 (32,95%) 32 (36,36%) 61 (69,32%)
CUL 12(13,64%) 15(17,05%) 27(30,68%)
Total 41 (46,59%) 47 (53,41%) 88 (100%)

Tabla 17.- Comparacion del estado civil de los pacientes en relacién a la presencia o ausencia de ansiedad estado

(p=0,788; Chi-cuadrado). ( SVS: Soltero, viudo, separado; CUL: Casado, Unidn libre).

100% -

80% -

60% -

40% -

20% -

0% -

Si

No

Estado Civil

SVS
cuL

Ansiedad Estado

Grafico 14.- Comparacion del estado civil de los pacientes en relacidn a la presencia o ausencia de ansiedad estado. (SVS:

Soltero, viudo, separado; CUL: Casado, Union libre).
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6.2.2.5. Situacién laboral y ansiedad estado

Al comparar la situacién laboral de los pacientes con la presencia o ausencia de
ansiedad estado, vemos que no existen diferencias estadisticamente significativas en la
prueba de Chi-cuadrado (p= 0,173), pero se observa que en el grupo de pacientes que
trabaja se dan menos casos de ansiedad estado que en el resto (34,09%) (Tabla 18,
Grafico 15).

Ansiedad Estado
Situacion laboral Si No Total
Estudia 16 (18,18%) 12 (13,64%) 28 (31,82%)
Trabaja 18(20,45%) 30(34,09%) 48(54,55%)
No trabaja 7 (7,95%) 5(5,68%) 12 (13,64%)
Total 41 (46,59%) 47 (53,41%) 88 (100%)

Tabla 18.- Comparacion de la situacidn laboral de los pacientes en relacion a la presencia o ausencia de ansiedad estado
(p=0,173; Chi-cuadrado).

100% - - — Situacion Lahoral
Estudia
80% - Trabaja
Mo trahaja
60% -
40% -
20% -
B = No Si Ansiedad Estado

Grafico 15.- Comparacion de la situacidn laboral de los pacientes en relacion a la presencia o ausencia de ansiedad
estado.

6.2.3. COMPARABILIDAD POR ANSIEDAD RASGO Y ANSIEDAD ESTADO
DE FORMA COMBINADA.

Al hacer esta comparacién vamos a encontrar cuatro grupos de pacientes:
- Pacientes que solo presentan ansiedad rasgo (AR si, AE no).
- Pacientes que solo presentan ansiedad estado (AR no, AE si).
- Pacientes que presentan ansiedad rasgo y ansiedad estado (AR si y AE si).

- Pacientes que no presentan ningun tipo de ansiedad (AR no y AE no).
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6.2.3.1. Sexo y Ansiedad

Al comparar la combinacién de la ansiedad estado con la ansiedad rasgo en la
muestra con la variable sexo del paciente, vemos que aparecen algunas diferencias. El
numero de mujeres con ansiedad rasgo y/o ansiedad estado presente es superior al de
hombres (Tabla 19, Grafico 16). Al hacer la prueba de Chi-cuadrado se observa que

p=0,038, por tanto, si existen diferencias estadisticamente significativas.

Ansiedad
Ansiedad Rasgo
Sexo Si | No Total
Ansiedad Estado
Si No Si No
Hombre 4 (4,55%) 4 (4,55%) 4 (4,55%) 19 (21,59%) | 31(35,23%)
Mujer 17 (19,32%) 5 (5,68%) 16 (18,18%) | 19(21,59%) | 57 (64,77%)
Total 21 (23,86%) 9 (10,23%) 20 (22,73%) | 38 (43,18%) 88 (100%)

Tabla 19.- Distribucidn por sexos entre los grupos de pacientes con ansiedad estado y rasgo presente o ausente de
forma combinada (p=0,038; Chi-cuadrado).

100% - Sexo
Haombhre
I Mujer

80% -

0% -

40% -

- - -

0% A AR AR y AE NO

Grafico 16.- Distribucidn por sexos entre los grupos de pacientes con ansiedad estado y rasgo presente o ausente de
forma combinada. (AR: Ansiedad Rasgo; AE: Ansiedad Estado; NO: No Ansiedad).

6.2.3.2. Edad y Ansiedad

La media de edad entre los grupos de pacientes con ansiedad estado y rasgo presente

o ausente de forma combinada es la siguiente (Tabla 20):

- El grupo que presenta ansiedad rasgo y ansiedad estado tiene una media de
edad de 32,76 afnos =+ 8,9.
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- El grupo que sodlo presenta ansiedad rasgo tiene una media de edad de 26,44

anos + 10,7.

- El grupo que sdlo presenta ansiedad estado tiene una media de edad de 29,7

anos + 13,3.

- El grupo que no tiene ningun tipo de ansiedad tiene una media de edad de 30,50

anos + 8,5.

No existen diferencias estadisticamente significativas (p=0,460; ANOVA) (Tabla 20).

Ansiedad
Ansiedad Rasgo

Si No P

Ansiedad Estado
Si No Si
32,76 anos £ 8,9 | 26,44 anos + 10,7 | 29,7 afios = 13,3

No
30,50 anos * 8,5

Edad 0,460

Tabla 20.- Medias de edad entre los grupos de pacientes con ansiedad estado y rasgo presente o ausente de forma
combinada (ANOVA)

6.2.3.3. Grupo de edad y Ansiedad

Al comparar la edad de los pacientes divididos por grupos, con la presencia o ausencia

de ansiedad estado y rasgo de forma combinada, si encontramos diferencias
estadisticamente significativas (Chi cuadrado; p=0,024). Vemos que la mayoria de los
pacientes que tiene ansiedad estado y/o rasgo presentes estan en los dos grupos de edad
compuestos por la poblacion mas joven de la muestra, entre los 15 y los 34 afios (Tabla

21, Grafico 17).

Ansiedad
Ansiedad Rasgo
Si | No TOTAL
Ansiedad Estado
Si No Si No

15-24 4(4,55%) 6(6,82%) | 9(10,23%) | 10(11,36%) | 29(32,95%)
25-34 8(9,09%) 0(0,00%) 8(9,09%) 16(18,18%) | 32(36,36%)
35-44 8(9,09%) 3(3,41%) 0(0,00%) 8(9,09%) 19(21,59%)
45-64 1(1,14%) 0(0,00%) 3(3,41%) 4(4,55%) 8(9,09%)
Total 21(23,86%) | 9(10,23%) | 20(22,73%) | 38(43,18%) 88(100%)

Tabla 21.- Comparacion de la edad entre los grupos de pacientes con ansiedad estado y rasgo presente o ausente de

forma combinada (p=0,024; Chi-cuadrado).
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Grafico 17.- Comparacion de la edad entre los grupos de pacientes con ansiedad estado y rasgo presente o ausente de

AR

ARy AE

|

NO

Grupo Edad
15-24
25-34
35-44
45-64

forma combinada. (AR: Ansiedad Rasgo; AE: Ansiedad Estado; NO: No Ansiedad).

6.2.3.4. Estado civil y Ansiedad

Si comparamos la presencia o ausencia de ansiedad estado y rasgo de forma
combinada con la variable estado civil de los pacientes de la muestra vemos que no se

observan diferencias estadisticamente significativas (Chi-cuadrado; p=0,075) (Tabla 22,

Grafico 18).

Ansiedad

Ansiedad Rasgo
Si | No TOTAL

Ansiedad Estado

Si No Si No

SVsS 11(12,50%) 6(6,82%) | 18(20,45%) | 26(29,55%) | 61(69,32%)
CUL 10(11,36%) 3(3,41%) 2(2,27%) | 12(13,64%) | 27(30,68%)
Total 21(23,86%) | 9(10,23%) | 20(22,73%) | 38(43,18%) | 88(100%)

Tabla 22.- Comparacion del estado civil entre los grupos de pacientes con ansiedad estado y rasgo presente o ausente de
forma combinada (p=0,075; Chi-cuadrado). (SVS: Soltero, viudo, separado; CUL: Casado, Unién libre).
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Grafico 18.- Comparacion del estado civil entre los grupos de pacientes con ansiedad estado y rasgo presente o ausente
de forma combinada. (AR: Ansiedad Rasgo; AE: Ansiedad Estado; NO: No Ansiedad; SVS: Soltero, viudo, separado; CUL:
Casado, Unidn libre).

6.2.3.5. Situacién laboral y Ansiedad

En la comparacion de la situacion laboral de los pacientes con la presencia o ausencia
de ansiedad estado y rasgo de forma combinada, si encontramos diferencias
estadisticamente significativas (Chi-cuadrado; p=0,014). El grupo de pacientes que trabaja

presentan menos ansiedad que los que no trabajan (Tabla 23, Grafico 19).

Ansiedad

Ansiedad Rasgo

Si | No TOTAL
Ansiedad Estado

Si No Si No

Estudia 5(5,68%) 5(5,68%) | 11(12,50%) | 7(7,95%) | 28(31,82%)

Trabaja 10(11,36%) | 3(3,41%) 8(9,09%) | 27(30,68%) | 48(54,55%)

No trabaja | 6(6,82%) 1(1,14%) 1(1,14%) 4(4,55%) | 12(13,64%)

Total 21(23,86%) | 9(10,23%) | 20(22,73%) | 38(43,18%) | 88(100%)

Tabla 23.- Comparacion de la situacidn laboral entre los grupos de pacientes con ansiedad estado y rasgo presente o
ausente de forma combinada (p=0,014; Chi-cuadrado).
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Grafico 19.- Comparacion de la situacidn laboral entre los grupos de pacientes con ansiedad estado y rasgo presente o
ausente de forma combinada. (AR: Ansiedad Rasgo; AE: Ansiedad Estado; NO: No Ansiedad).
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6.3. INFLUENCIA DE LA ANSIEDAD EN EL POSTOPERATORIO
6.3.1. INFLUENCIA DE LA ANSIEDAD RASGO EN EL POSTOPERATORIO

Vamos a analizar ahora la influencia de la presencia o0 no de ansiedad rasgo en el
postoperatorio de los pacientes sobre la percepcion del dolor, la inflamacién y el consumo

de AINEs que realizan.

6.3.1.1. Influencia de la ansiedad rasgo en el dolor postoperatorio

En la siguiente tabla (Tabla 24) vemos que los pacientes que si presentan ansiedad

rasgo refieren un mayor dolor en todos los dias que los que no presentan ansiedad rasgo.

Aunque los valores son mas altos, la tendencia en la disminucién del dolor a lo largo
de los dias es similar al grupo que no presenta ansiedad rasgo, pero se observan
diferencias estadisticamente significativas en el sexto y séptimo dias, en los que la
percepcién del dolor en el grupo con ansiedad rasgo disminuye mas lentamente que en el

grupo que no la presenta.

Ansiedad Rasgo

Dolor postoperatorio Si (n=30) No (n=58) p
Dolor a las 6 horas 557cm 3,1 4,67cmt 3,3 0,226
Dolor en el segundo dia 4,79cm + 3,4 4,12cm + 3,3 0,384
Dolor en el tercer dia 4,62cm+3,6 3,50cm+* 2,8 0,117
Dolor en el cuarto dia 3,86cm 3,4 2,83cm+t 2,4 0,114
Dolor en el quinto dia 3,48 cm t 3,7 2,40cm+ 2,5 0,112
Dolor en el sexto dia 3,28cm £ 3,6 1,95cm 2,2 0,038
Dolor en el séptimo dia 3,14cm+3,4 1,71cm + 2,4 0,029
Dolor en el octavo dia 2,45cm £ 3,3 1,41 cm + 2,2 0,089

Tabla 24.- Dolor postoperatorio (desde las seis horas hasta los ocho dias de seguimiento) en funcidn de la presencia o
ausencia de ansiedad rasgo (t de Student).

En el siguiente grafico (Grafico 25) vemos la evolucién del dolor postoperatorio en los
pacientes que si presentan ansiedad rasgo y en los que no. El eje vertical corresponde a
los intervalos de la EVA y el eje horizontal a los dias de seguimiento. Aunque los valores
de la EVA en el cuadernillo de recogida de datos van del 1 al 10, como no se han

registrado valores por encima de 6, hemos reflejado en el eje vertical del 1 al 6.
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Grafico 20.- Evolucién del dolor postoperatorio (desde las seis horas hasta los ocho dias de seguimiento) en funcién de la
presencia o no de ansiedad rasgo.

En el siguiente grafico (Grafico 21), y lo haremos igual para todos los grupos
siguientes, hemos manipulado el punto de inicio del dolor para hacerlo coincidir tanto en el
grupo que si presenta ansiedad rasgo como en el que no, para observar mejor la tendencia

del dolor en ambos grupos a lo largo del periodo postoperatorio.

Rasgo Dolor

- S
6 = No

6H D2 D3 D4 D5 D& D7 D8

Grafico 21.- Evolucién del dolor postoperatorio (desde las seis horas hasta los ocho dias de seguimiento) en funcion de la
presencia o no de ansiedad rasgo, modificando el punto de inicio para analizar la tendencia en ambos grupos.

6.3.1.2. Influencia de la ansiedad rasgo en la inflamacién postoperatoria

En cuanto a la percepcién de la inflamacién, vemos en la siguiente tabla (Tabla 25)
que también es mas alta en todos los dias del postoperatorio del grupo de pacientes que si
presenta ansiedad rasgo. La mayor diferencia se da en el segundo dia, donde se produce
un pico de aumento en este grupo que se traduce en una p estadisticamente significativa (t
de Student; p=0,017).
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Ansiedad Rasgo

Inflamacion postoperatoria Si (n=30) No (n=58) P
Inflamacién a las 6 horas 4,31cm 3,3 3,33cm * 3,02 0,173
Inflamacion en el segundo dia 5,52cm+3,1 3,84cm+t 2,9 0,017
Inflamacion en el tercer dia 4,83 cm + 3,2 3,62cm+t 2,7 0,075
Inflamacidn en el cuarto dia 3,76 cm £ 3,2 3,22cm+t 2,5 0,404
Inflamacién en el quinto dia 3,07cm £ 3,7 2,50cm+t 2,4 0,351
Inflamacidn en el sexto dia 2,31cm +£2,8 1,86cm+ 2,0 0,404
Inflamacion en el séptimo dia 1,86 cm 2,6 1,22cm + 1,8 0,194
Inflamacion en el octavo dia 1,41cm 2,3 0,74cm+ 1,1 0,073

Tabla 25.- Inflamacion postoperatoria (desde las seis horas a los ocho dias de seguimiento) en funcién de la presencia o
ausencia de ansiedad rasgo (t de Student).

En los graficos 22 y 23 se observa la evolucion de la inflamacién postoperatoria en el
grupo con ansiedad rasgo presente y en el que no. Vemos el aumento que se produce en

el dia 2 en los pacientes con ansiedad rasgo presente.

Rasgo Inflamacién

= Si
e 1]

6H D2 D3 D4 D5 D& D7 D8

Grafico 22.- Evolucidn de la inflamacion postoperatoria (desde las seis horas hasta los ocho dias de seguimiento) en
funcion de la presencia o no de ansiedad rasgo.
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Grafico 23.- Evolucidn de la inflamacion postoperatoria (desde las seis horas hasta los ocho dias de seguimiento) en
funcion de la presencia o no de ansiedad rasgo, modificando el punto de inicio para analizar la tendencia en ambos
grupos.

6.3.1.3. Influencia de la ansiedad rasgo en el consumo de AINEs en el

postoperatorio

En cuanto al consumo de AINEs, vemos que Si se dan diferencias estadisticamente
significativas en todos los dias del postoperatorio. Los pacientes que presentan ansiedad
rasgo realizan un mayor consumo de AINEs durante el periodo postoperatorio que los que

no la presentan (Tabla 26, Grafico 24).

Ansiedad Rasgo
Consumo de AINES Si (n=30) No (n=58) p

AINES las 6 horas 1,00+0,0 0,83+ 0,3 0,017
AINES en el segundo dia 3,03+0,1 2,48+ 1,1 0,012
AINES en el tercer dia 3,03+0,1 241+ 1,1 0,006
AINES en el cuarto dia 2,86+0,8 2,21+ 1,3 0,018
AINES en el quinto dia 2,55+1,2 1,95+ 1,4 0,047
AINES en el sexto dia 2,45+1,3 1,60+ 1,5 0,012
AINES en el séptimo dia 2,28+1,3 1,40+ 1,5 0,009
AINES en el octavo dia 2,07+1,4 1,24+ 1,4 0,015

Tabla 26.- Consumo de AINES en el postoperatorio (desde las seis horas a los ocho dias de seguimiento) en funcién de la
presencia o ausencia de ansiedad rasgo (t de Student)
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Grafico 24: Evolucidn del consumo de AINEs en el postoperatorio (desde las seis horas hasta los ocho dias de
seguimiento) en funcién de la presencia o no de ansiedad rasgo.

En el siguiente grafico (Grafico 25) observamos mas claramente la evolucion del
consumo de AINEs que realiza el grupo de pacientes con ansiedad rasgo presente con
respecto al que no la presenta. Vemos cdmo a partir del dia 2 aumenta este consumo en el
grupo que si presenta ansiedad rasgo con respecto al que no, coincidiendo también con

los valores mas altos de dolor y sobre todo de inflamacion.

Rasgo Consumo de AINES
= Si
== NO
3
2
1
0

6H D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8
Grafico 25: Evolucidn del consumo de AINEs en el postoperatorio (desde las seis horas hasta los ocho dias de

seguimiento) en funcién de la presencia o no de ansiedad rasgo modificando el punto de inicio para analizar la tendencia
en ambos grupos.
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6.3.2. INFLUENCIA DE LA ANSIEDAD ESTADO EN EL POSTOPERATORIO

Vamos a analizar ahora la influencia de la presencia o no de ansiedad estado en el
postoperatorio de los pacientes sobre la percepcion del dolor, la inflamacién y el consumo

de AINEs que realizan.

6.3.2.1. Influencia de la ansiedad estado en el dolor postoperatorio

Al estudiar la influencia de la ansiedad estado sobre la percepcion del dolor
postoperatorio, vemos que si se dan diferencias estadisticamente significativas en todos
los dias entre el grupo con ansiedad estado presente y el grupo que no la presenta. Se
observa que el grupo de pacientes con ansiedad estado perciben mas dolor que los que no

presentan ansiedad estado (Tabla 27).

Ansiedad Estado

Dolor postoperatorio Si (n=41) No (n=47) p
Dolor a las 6 horas 6,02 cm £ 3,0 4,06 cm t 3,2 0,004
Dolor en el segundo dia 5,90cm + 3,0 3,02cm+ 3,0 0,000
Dolor en el tercer dia 5,20cm = 3,1 2,74cm+ 2,6 0,000
Dolor en el cuarto dia 4,15cm +3,1 2,34cm+t 2,3 0,003
Dolor en el quinto dia 3,83cm*3,4 1,85cm + 2,2 0,002
Dolor en el sexto dia 3,30cm + 3,2 1,62cm+ 2,1 0,005
Dolor en el séptimo dia 3,08cm*3,1 1,43cm+ 2,4 0,007
Dolor en el octavo dia 2,45cm £ 3,0 1,17cm £ 2,1 0,025

Tabla 27.- Dolor postoperatorio (desde las seis horas a los ocho dias de seguimiento) en funciéon de la presencia o
ausencia de ansiedad estado (t de Student)

En los graficos 26 y 27 se observa como va disminuyendo el dolor en ambos grupos a
lo largo de los dias pero se ve claramente como los valores del grupo que presenta

ansiedad estado estan muy por encima de los del grupo que no la presenta.

-77 -



Tesis doctoral Concepcidén Recio Lora

Estado Dolor
- Si
— N0
6
4
2
0

6H D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8g

Grafico 3
Grafico 26.- Evolucidn del dolor postoperatorio (desde las seis horas hasta los ocho dias de seguimiento) en funcion de la
presencia o no de ansiedad estado.
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Grafico 27.- Evolucién del dolor postoperatorio (desde las seis horas hasta los ocho dias de seguimiento) en funcién de la
presencia o no de ansiedad estado, modificando el punto de inicio para analizar la tendencia en ambos grupos.

6.3.2.2. Influencia de la ansiedad estado en la inflamacion postoperatoria

En la Tabla 28 se observan los valores de inflamacién postoperatoria en el grupo de
pacientes con ansiedad estado presente y en el grupo que no la presenta. Vemos que se
dan diferencias estadisticamente significativas en los primeros dias del postoperatorio, es
decir, desde el dia de la cirugia hasta el sexto dia, los pacientes con ansiedad estado
perciben mas inflamaciéon que los pacientes que no tienen ansiedad estado, como se

puede observar también en los graficos 28 y 29.
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Ansiedad Estado

Inflamacion postoperatoria Si (n=41) No (n=47) p
Inflamacién a las 6 horas 4,55cm + 3,2 2,89cm+t 2,9 0,014
Inflamacion en el segundo dia 5,38cm 3,0 3,57cm+ 2,9 0,006
Inflamacion en el tercer dia 493cm+2,9 3,26cmt 2,7 0,008
Inflamacion en el cuarto dia 4,03cm+2,8 2,87cm+t 2,6 0,055
Inflamacidn en el quinto dia 3,18cm £ 3,7 2,50cm+t 2,4 0,118
Inflamacidn en el sexto dia 2,31cm £ 2,7 2,28cmt 2,5 0,108
Inflamacion en el séptimo dia 1,78 cm+2,1 1,15cm+ 2,1 0,177
Inflamacion en el octavo dia 1,35cm +1,8 0,64cmt 1,3 0,045

Tabla 28.- Inflamacion postoperatoria (desde las seis horas a los ocho dias de seguimiento) en funcién de la
presencia o ausencia de ansiedad estado (t de Student)

Estado Inflamacién

6 - Si
— NO

6H D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8

Grafico 28.- Evolucion de la inflamacidn postoperatoria (desde las seis horas hasta los ocho dias de seguimiento) en
funcion de la presencia o no de ansiedad estado.
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Grafico 29.- Evolucion de la inflamacidn postoperatoria (desde las seis horas hasta los ocho dias de seguimiento) en
funcion de la presencia o no de ansiedad estado, modificando el punto de inicio para analizar la tendencia en ambos
grupos.
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6.3.2.3. Influencia de la ansiedad estado en el consumo de AINEs en el

postoperatorio

En cuanto al consumo de AINEs, vemos que ambos grupos evolucionan de una forma
similar, es decir, el grupo con ansiedad estado presente, no realiza un mayor consumo (de
form estadisticamente significativa) de AINEs que el grupo que no la presenta, a pesar de

que la percepcion del dolor y la inflamacion son mayores (Tabla 29, Graficos 30y 31).

Ansiedad Estado
Consumo de AINES Si (n=41) No (n=47) p

AINES las 6 horas 0,95+0,2 0,83+ 0,3 0,081
AINES en el segundo dia 2,88+0,6 2,49+ 1,1 0,065
AINES en el tercer dia 2,85+0,7 2,43+ 1,1 0,051
AINES en el cuarto dia 2,53+1,2 2,34+ 1,2 0,487
AINES en el quinto dia 2,15+1,4 2,15+ 1,3 0,997
AINES en el sexto dia 2,00+1,5 1,79+ 1,4 0,512
AINES en el séptimo dia 1,95+1,4 1,47 + 1,5 0,135
AINES en el octavo dia 1,80+1,4 1,28+ 1,4 0,107

Tabla 29.- Consumo de AINES en el postoperatorio (desde las seis horas a los ocho dias de seguimiento) en funciéon de la
presencia o ausencia de ansiedad estado (t de Student)

Estado Consumo de AINES

- S5j
30 = No

25

2,0

0,5

0.0 6H D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8

Grafico 30.- Evolucién del consumo de AINEs en el postoperatorio (desde las seis horas hasta los ocho dias de
seguimiento) en funcién de la presencia o no de ansiedad estado.
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Estado Consumo de AINES
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3.0 == No

25
2,0
1.5
1,0
0,5
0,0
6H D2 D3 D4 D5 D6 D7 Dg

Grafico 31.- Evolucién del consumo de AINEs en el postoperatorio (desde las seis horas hasta los ocho dias de

seguimiento) en funcién de la presencia o no de ansiedad estado, modificando el punto de inicio para analizar la
tendencia en ambos grupos.
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6.3.3. INFLUENCIA DE LA ANSIEDAD RASGO Y LA ANSIEDAD ESTADO
DE FORMA COMBINADA EN EL POSTOPERATORIO

6.3.3.1. Influencia de la ansiedad rasgo y estado de forma combinada en el

dolor postoperatorio

En cuanto a la influencia que la presencia de ansiedad rasgo y estado tiene en el dolor
posoperatorio, hemos encontrado diferencias significativas de este grupo frente a los

grupos que no presentaban ansiedad estado, en los dias dos a seis tras la extraccion
dental (Tabla 30, Graficos 32 y 33).

Ansiedad
Ansiedad Rasgo
Dolor postoperatorio Si No p
Ansiedad Estado
Si No Si No

Dolor a las 6 horas 6,00cm +2,8 4,56cm + 3,6 6,05cm + 3,1 3,95cm 3,1 |0,040
Dolor en el segundo dia| 6,35cm + 3,0 *¥ 1,33cm 1,1 *0 5,45cm +3,1 0 3,42cm+3,2 ¥ 0,000
Dolor en el tercerdia | 6,00cm+3,1%* | 1,56cm+2,5* 4,40cm+2,9 |3,03cm+2,6° (0,000
Dolor en el cuartodia | 5,00cm +3,4 *¥ 1,33cm+1,5* 3,30cm £ 2,5 2,58cm+2,4 ¥ 0,003
Dolor en el quintodia | 4,70cm+3,8** | 0,78cm+0,8 * 2,95cm+2,7 |211cm+2,4° (0,002
Dolor en el sexto dia | 4,45cm+3,7*° | 0,67cm#+1,1* 2,15cm+2,1 | 1,84cm+2,3° 0,001
Dolor en el séptimo dia 4,10cm = 3,6 1,00cm+1,8 2,05cm+2,3 1,53cm +2,5 |0,005
Dolor en el octavo dia | 3,10cm +3,6° 1,00 cm £ 2,0 1,80cm#*2,2 | 1,21cm+2,1% |0,058

Tabla 30.- Dolor postoperatorio (desde las seis horas a los ocho dias de seguimiento) entre los grupos de pacientes con
ansiedad estado y rasgo presente o ausente de forma combinada (ANOVA; #¥% 90 pares de simbolos en la misma linea
indican las diferencias significativas entre grupos).

Dolor

- AE
- AR
ARy AE

6H D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8
Grafico 32.- Evolucidn del dolor postoperatorio (desde las seis horas a los ocho dias de seguimiento) entre los grupos de

pacientes con ansiedad estado y rasgo presente o ausente de forma combinada. (AR: Ansiedad Rasgo; AE: Ansiedad
Estado; NO: No Ansiedad).
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Gréfico 33.- Evolucidn del dolor postoperatorio (desde las seis horas a los ocho dias de seguimiento) entre los grupos de
pacientes con ansiedad estado y rasgo presente o ausente de forma combinada, modificando el punto de inicio para
analizar la tendencia entre los grupos. (AR: Ansiedad Rasgo; AE: Ansiedad Estado; NO: No Ansiedad).

6.3.3.2. Influencia de la ansiedad rasgo y estado de forma combinada en la

inflamacioén postoperatoria

La aparicion combinada de la ansiedad rasgo y estado no se ha relacionado con
diferencias significativas en relacién a la inflamacién postoperatoria, excepto a las seis

horas postoperatorio entre este grupo y el grupo que no presentaba ni ansiedad estado ni
ansiedad rasgo (Tabla 31, Graficos 34 y 35).

Ansiedad
Ansiedad Rasgo
Inflamacion Si No p
postoperatoria Ansiedad Estado
Si No Si No

Inflamacion a las 6 horas | 4,35cm+3,3% | 422cm+3,6 | 475cm+3,2 | 2,58cm+2,6° | 0,042
Inflamacion en el segundo dia| 5,70cm + 3,1 5,11cm+3,4 5,05cm 3,0 3,21cm £ 2,7 0,013
Inflamacion en el tercerdia | 5,20cm + 3,1 4,00cm + 3,5 4,65cm+2,8 3,08cm+2,6 0,047
Inflamacion en el cuartodia | 4,20cm £3,3 2,78cm £ 2,8 3,85cm*2,3 2,89cm+2,6 0,282
Inflamacién en el quinto dia | 3,20cm 3,2 2,78cm +2,9 3,15cm 2,1 2,16 cm £ 2,5 0,421
Inflamacion en el sexto dia 2,55cm +2,8 1,78 cm +2,9 2,35cm +£2,0 1,61lcm 2,0 0,446
Inflamacion en el séptimo dia| 1,95cm+2,4 1,67cm 3,0 1,60cm+1,9 1,03cm+1,8 0,439
Inflamacién en el octavodia | 1,50cm +2,3 1,22cm + 2,5 1,20cm +1,3 0,50cm +0,8 0,124

Tabla 31.- Inflamacion postoperatoria (desde las seis horas a los ocho dias de seguimiento) entre los grupos de pacientes

. . Y . . .
con ansiedad estado y rasgo presente o ausente de forma combinada (ANOVA; ~ los pares de simbolos en la misma linea

indican las diferencias significativas entre grupos).
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Inflamacion

- AE

AR v AE
- No

6H D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8
Gréfico 34.- Evaluacidn de la inflamacion postoperatoria (desde las seis horas a los ocho dias de seguimiento) entre los

grupos de pacientes con ansiedad estado y rasgo presente o ausente de forma combinada. (AR: Ansiedad Rasgo; AE:
Ansiedad Estado; NO: No Ansiedad).

Inflamacién

7 — AE
— AR
5 ARy AE

No

6H D2 D3 D4 D5 Db D7 D8

Gréfico 35.- Evaluacidn de la inflamacion postoperatoria (desde las seis horas a los ocho dias de seguimiento) entre los
grupos de pacientes con ansiedad estado y rasgo presente o ausente de forma combinada, modificando el punto de inicio
para analizar la tendencia entre los grupos. (AR: Ansiedad Rasgo; AE: Ansiedad Estado; NO: No Ansiedad).

6.3.3.3. Influencia de la ansiedad rasgo y estado de forma combinada en el

consumo de AINEs en el postoperatorio

En cuanto al consumo de medicamentos, la aparicion combinada de la ansiedad rasgo
y estado no se ha relacionado con diferencias significativas en relacion al consumo de
AINEs durante el periodo estudiado, excepto en los primeros dias entre este grupo y el
grupo que no presentaba ansiedad rasgo ni estado. También se detecto diferencias

significativas entre este ultimo grupo y el grupo que no presentaba ansiedad rasgo y si
ansiedad estado (Tabla 32, Graficos 36 y 37).
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Ansiedad
Ansiedad Rasgo
Consumo de AINES Si No P
Ansiedad Estado
Si No Si No

AINES a las 6 horas 1,00+ 0,0 1,00 + 0,0 0,90+0,3 0,79+0,4 0,065
AINES en el segundo dia| 3,05 +0,2° 3,00+0,0 2,70+0,9 2,37+1,2° 0,048
AINES en el tercer dia 3,05+0,2° 3,00+0,0 2,65+0,9 2,29+1,2° 0,028
AINES en el cuarto dia 2,80+ 1,0 3,00+0,0 2,25+1,3 2,18+1,3 0,124
AINES en el quinto dia 2,35+1,4 3,00+0,0 1,95+1,4 1,95+1,4 0,174
AINES en el sexto dia 2,20+1,5 3,00+0,0 1,80+1,5° 1,50 +1,5° 0,035
AINES en el séptimodia | 2,10+ 1,4 2,67+1,0 1,80+1,5° 1,18+1,4° 0,018
AINES en el octavo dia 1,95+1,4 2,33+1,3 1,65+1,5° 1,03+1,4° 0,034

Tabla 32.- Consumo de AINES postoperatorios (desde las seis horas a los ocho dias de seguimiento) entre los grupos de
pacientes con ansiedad estado y rasgo presente o ausente de forma combinada (ANOVA); 5 os pares de simbolos en la
misma linea indican las diferencias significativas entre grupos).

Consumo de AINES

35 - AE
- AR
v NO

2,5 \

a0 A R

1.5

1,0

0,5

0,0

6H D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8
Gréfico 36.- Evolucién del consumo de AINES postoperatorios (desde las seis horas a los ocho dias de seguimiento) entre

los grupos de pacientes con ansiedad estado y rasgo presente o ausente de forma combinada. (AR: Ansiedad Rasgo; AE:
Ansiedad Estado; NO: No Ansiedad).
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Gréfico 37.- Evolucién del consumo de AINES postoperatorios (desde las seis horas a los ocho dias de seguimiento) entre

los grupos de pacientes con ansiedad estado y rasgo presente o ausente de forma combinada, modificando el punto de
inicio para analizar la tendencia entre los grupos. (AR: Ansiedad Rasgo; AE: Ansiedad Estado; NO: No Ansiedad).
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6.4. RELACION ENTRE ANSIEDAD RASGO Y ANSIEDAD
ESTADO

Por ultimo analizamos la relacién existente entre la presencia o ausencia de ansiedad
rasgo con la aparicion conjunta de ansiedad estado. Los datos muestran que, cuando hay
ansiedad rasgo, la mayoria de los pacientes también presentan ansiedad estado (21
pacientes que si frente a 9 que no) y que, cuando no hay ansiedad rasgo, un grupo
importante de los pacientes tampoco presentan ansiedad estado (38 frente a 20). Aunque
el grupo de pacientes que presenta ansiedad estado sin ansiedad rasgo también suponen
un numero importante (20 pacientes). En la prueba de chi-cuadrado si se obtienen
resultados estadisticamente significativos (p=0,002). Podemos decir que la ansiedad rasgo
puede ser un factor predisponente a la aparicién de ansiedad estado (Tabla 33, Grafico
38).

Ansiedad Estado
Ansiedad rasgo Si No Total
Si 21 (23,86%) 9(10,23%) 30 (34,09%)
No 20(22,73%) 38 (43,18%) 58 (65,91%)
Total 41 (46,59%) 47 (53,41%) 88 (100%)

Tabla 33.- Influencia de la presencia o no de ansiedad rasgo sobre la aparicién también de ansiedad estado (p=0,002 Chi-
cuadrado).

Rasgo

No
Si

100% -
80% -
60% -
40% -

20% -

0% -

Si No

Estado

Grafico 38.- Influencia de la presencia o no de ansiedad rasgo sobre la aparicion también de ansiedad estado.
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7. DISCUSION

7.1. INTRODUCCION

La ansiedad es un estado en el que se experimenta un sentimiento de incomodidad,
inespecifico o desconocido para el paciente, frente a situaciones o estimulos percibidos,
potencial o subjetivamente, como peligrosos, aunque solo sea por la circunstancia de

parecer inciertos *.

Para su manejo, el paciente debe ser visto de manera global, como un organismo de
gran complejidad cognitiva, teniendo en cuenta factores fisicos, psiquicos, sociales e
incluso espirituales que pudieran estar operando como mediadores o protectores de la

ansiedad *°.

Resulta muy importante tener en cuenta estos aspectos por los elevados niveles de

ansiedad que se dan en los pacientes prequirdrgicos *°.

La ansiedad en pacientes que tienen que someterse a una intervencion quirurgica
conlleva un estado emocional negativo y genera una activacion fisiolégica dirigida a
afrontar el peligro percibido que puede perjudicar el correcto desarrollo del procedimiento

quirtrgico y alterar su postoperatorio *.

El miedo y la ansiedad ante el tratamiento dental es un problema de gran importancia
clinica que afecta entre el 40 y el 50% de la poblacion general **'?’. Estos pacientes
tienden a evitar el tratamiento dental o recurrir a él sélo en situaciones de urgencia.
Ademas suelen mostrar un peor estado de salud bucal y un desagrado con su apariencia

estética 1%,

Los diferentes tratamientos dentales pueden variar la respuesta ante el estrés de los
pacientes. En este sentido, los procedimientos de Cirugia Bucal realizados con anestesia
local, aunque son muy comunes y cuentan con un periodo de recuperacion, en general,
corto, suponen un gran impacto fisico y psicoloégico, que hace que se vivan como una

experiencia particularmente estresante '%°.

En 1998, Weisenberg " postuld que una gran ansiedad hacia un estimulo generador
de dolor podria exacerbar el dolor, mientras que una ansiedad irrelevante hacia este
mismo estimulo, podria reducir la experiencia del dolor percibido.

131-133

En este sentido, existen otros estudios que insisten en que la ansiedad o el

miedo pueden jugar un papel incrementador del dolor, es decir, que los pacientes ansiosos
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pueden experimentar mas dolor como resultado del mismo procedimiento que pacientes

menos ansiosos.

Esta circunstancia también es una realidad para la Cirugia Bucal. Hermes y cols.
demuestran que los pacientes candidatos a algun procedimiento de Cirugia Bucal o
Maxilofacial presentan niveles de ansiedad mas altos, cuando son comparados con
individuos que tienen que someterse a otros tipos de operaciones como las del sistema

gastrointestinal "*.

Dentro de la Cirugia Bucal, la extraccion del tercer molar inferior incluido es un
procedimiento invasivo generador de una gran ansiedad en los pacientes que tienen que

someterse a ella 5218110,

Sirin y cols. publicaron un estudio en 2012 *° en el cual analizaron las intervenciones
de Cirugia Bucal realizadas de forma ambulatoria para determinar cual de ellas es la que
producia mas miedo y ansiedad a los pacientes. A través de tres escalas, una demografica
y dos de medicion de miedo dental (MDAS, Modified Dental Anxiety Scale y DFS, Dental
Fear Survey), realizadas sobre 500 pacientes, concluyeron que, de entre los cinco grupos
del estudio (cirugia de tejidos duros, cirugia del tercer molar, cirugia de insercién de
implantes, cirugia mucogingival y extracciones de dientes), la cirugia del tercer molar es la

que generaba una mayor experiencia temerosa entre los pacientes de la muestra.

Teniendo en cuenta, entonces, la ansiedad que suele rodear a la extraccion quirurgica
de un tercer molar incluido, y como ésta influye en las percepciones del paciente, el control
del dolor y la inflamacién que acontecen después de este procedimiento supone un desafio
para el clinico, por el gran impacto que genera en la calidad de vida de los pacientes.

Un adecuado conocimiento de estos fendmenos mejoraria la atencion al paciente y su

grado de satisfaccion tras la exodoncia del tercer molar inferior incluido "2’

El presente trabajo pretende evaluar el papel que desempefa la variable ansiedad del
paciente y el tipo de la misma, rasgo o estado, en la recuperacion posterior a la cirugia del

tercer molar inferior incluido, con la intencién de mejorar la evolucion del postoperatorio.

En este capitulo, de acuerdo con los objetivos propuestos para la realizacion de este
trabajo, y siguiendo el esquema de los resultados, procederemos a contrastar los datos

obtenidos con otros estudios de la literatura.
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7.2. DISCUSION DEL DISENO DE LA INVESTIGACION

7.2.1. Muestra del estudio

A la hora de plantear nuestra investigacion, lo primero que tuvimos que decidir fue la

configuracién de la muestra de estudio.

En la literatura, las investigaciones acerca de ansiedad y miedo dental se han
realizado sobre diferentes grupos. Existen investigaciones que han usado como muestra a
pacientes de la poblacion general seleccionados a través de listas o del censo
electoral®”"07813142 = Otros estudios han usado a grupos de estudiantes, principalmente
universitarios "> Pero la mayoria de los estudios, sobre todo los que relacionan la
ansiedad y el miedo dental con la extraccion del tercer molar inferior incluido, se han
realizado sobre pacientes que acuden a los servicios de Cirugia Oral y Maxilofacial de

clinicas u hospitales universitarios 2108110, 149155

Existe un estudio clasico realizado por Corah y cols.'® que indica que los sujetos que
acuden de forma rutinaria a clinicas universitarias o clinicas privadas, no son
representativos de la poblacion general por estar habituados o tener relaciones de
confianza con su odontdlogo, lo que actuaria disminuyendo los niveles de ansiedad dental,
los cuales podrian ser mas bajos de lo normal. Sin embargo, la amplia serie de estudios
que han usado este grupo de pacientes en sus muestras a lo largo de los afnos, pensamos

que avala la fiabilidad de las mismas.

Basandonos en esto, hemos usado para nuestra muestra a los pacientes que acuden
al Master de Cirugia Bucal de la Universidad de Sevilla procedentes del Servicio Andaluz
de Salud. Esto quiere decir que todos los pacientes, antes del dia de la intervencion, han
tenido una visita con un cirujano bucal o maxilofacial que ha determinado la indicacién de

la extraccién y le ha entregado un consentimiento informado.

Aunque pueden pasar meses, en algunos casos, desde esta primera consulta y el dia
de la extraccion, se podria valorar la influencia de la misma en la ansiedad de los

pacientes. Van Wijk y cols. '

, realizaron un estudio en 2008 en el que analizaron la
valoracion por los pacientes y el efecto sobre los niveles de ansiedad de los mismos de
una consulta previa al dia de la extraccion. Sus resultados mostraron que los pacientes
aceptaban muy positivamente esta consulta previa con un cirujano oral o maxilofacial y
que, incluso, cuando los niveles de ansiedad eran muy altos, los pacientes la preferian. Sin
embargo, no encontraron resultados significativos sobre la ansiedad ni sobre el dolor

referido.
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En este sentido y, teniendo en cuenta que es muy raro que un paciente sea sometido
a ningun procedimiento de Cirugia Bucal en el mismo dia de la consulta sin haber tenido
una cita de valoracion, nosotros no tuvimos en cuenta la consulta previa al dia de la

extraccion como generadora de mas ansiedad en los pacientes.

7.2.2. Influencia del operador

Otro punto a tener en cuenta es que todas las extracciones fueron realizadas en el
Master de Cirugia Bucal de la Universidad de Sevilla. Todas las extracciones son
realizadas por licenciados en Odontologia que se encuentran cursando estudios de
postgrado en Cirugia Bucal por una duracién de tres afos y con la conveniente
supervision. Esta circunstancia se les da a conocer a los pacientes el dia de la consulta

previa. Hay autores %"’

que incluso dicen que los pacientes que acuden voluntariamente
a clinicas universitarias, podrian tener niveles de ansiedad mas bajos, ya que las personas
con altos niveles de ansiedad dental tienden a evitar el tratamiento o acuden a clinicas
privadas. Teniendo esto en cuenta, nosotros pensamos que el hecho de que los pacientes
fuesen tratados por alumnos del master no influiria en un incremento de su ansiedad,

fundamentalmente por la libertad de eleccion que tuvieron en todo momento.

7.2.3. Modelo de estudio

La extraccion quirurgica de los terceros molares inferiores conlleva un cuadro tipico de
dolor, inflamacién y trismo que se ajusta al modelo de dolor inflamatorio agudo para el cual
se suelen disefar los ensayos clinicos de evaluacion de farmacos antiinflamatorios y
analgésicos. Es por esta razén por la que el tercer molar inferior incluido ha sido utilizado
ampliamente como modelo de estudio en numerosas investigaciones acerca del control de

esta triada clasica del postoperatorio de dicha intervencién quirtrgica '">116:118:122.126.150.158

Pero también es un modelo muy documentado para el estudio de la ansiedad de los
pacientes que tienen que ser sometidos a su extraccion '3+ 137143149153 Ba hecho, como ya
hemos visto anteriormente, se trata del procedimiento quirargico que con mas frecuencia
se realiza en las consultas de Cirugia Bucal, y generador de una gran ansiedad, por
encima incluso de otras intervenciones de nuestro ambito "*°. Por tanto, basandonos en la
evidencia cientifica y en la disponibilidad de pacientes que teniamos, elegimos este

procedimiento quirurgico como el ideal para realizar nuestro estudio.
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7.2.4. items postoperatorios

El postoperatorio de la extraccion de un tercer molar inferior incluido, aunque puede
cursar con complicaciones graves y poco frecuentes como la lesion del nervio dentario

124,125

inferior , cuenta con complicaciones frecuentes e inherentes al propio procedimiento

quirurgico, como son el dolor, la inflamacién y la limitacidon funcional, las cuales pueden

112,126,135,136 Resulta muy

interferir bastante en la calidad de vida de los pacientes
importante el conocimiento de los factores implicados en la produccion y mantenimiento de
estas secuelas, tanto como el manejo de los distintos protocolos farmacoldgicos

destinados a combatirlos '"2.

Teniendo en cuenta que el objetivo de nuestro estudio es evidenciar la influencia entre
la ansiedad rasgo y/o la ansiedad estado preoperatoria en la evoluciéon del postoperatorio
de los pacientes sometidos a la extraccion de terceros molares inferiores incluidos y
basandonos en la seguridad de que, siempre, tras la extraccion de un tercer molar inferior
incluido, se produce, en mayor o menor medida, inflamacion y dolor, hemos elaborado un
cuestionario de tres items para evaluar la evolucidén postoperatoria de los pacientes de

nuestro estudio. Estos items son la inflamacién, el dolor y el consumo de AINEs.

Dado el caracter subjetivo del dolor, no existe un método objetivo y directo para
medirlo. Los métodos disefiados para evaluarlo son subjetivos y se clasifican en
unidimensionales (Escala Visual Analégica —EVA) o en multidimensionales (Mc Gill Pain
Questionaire, West Haven-Yale Multidimensional Inventory). Estos utimos son mas
complejos y tienen su mayor utilidad para la evaluacién del dolor cronico. Para la medicién
del dolor agudo, que es el que acontece tras la extraccion de un tercer molar inferior
incluido, el método mas empleado es la EVA, que intenta convertir variables cualitativas,
como la percepcion del dolor por el propio paciente, en variables cuantitativas que puedan,
segun su gradacién, darnos una idea sobre la intensidad del dolor y, por tanto de la
analgesia necesaria **'*°. Aunque tiene el inconveniente de que en algunos casos, sobre
todo de pacientes mayores, no sea cumplimentada adecuadamente, se ha demostrado su

eficacia para la valoracion del dolor en distintos modelos 2 92-94:19. 160,

Basandonos en los trabajos existentes, en nuestro estudio hemos utilizado, para la

medicion del dolor postoperatorio, una EVA.

Para valorar y objetivar la inflamacién facial postoperatoria, el método mas
frecuentemente usado en la literatura es el propuesto por Amin y Laskin en 1983 '®", el cual
emplea tres mediciones, expresadas en milimetros, sobre la cara del paciente, empleando

distintos puntos de referencia unidos con hilo de seda de sutura de 00.
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En nuestro estudio no pretendiamos una valoracién objetiva de la inflamacion sino un
analisis de la sensacion subjetiva que tenia el paciente sobre esta variable, para poder
relacionarla con la presencia o no de ansiedad rasgo y/o estado, desde el punto de vista
del sentimiento del propio paciente y ver si se correspondia con un mayor 0 menor
consumo de AINEs. En este sentido, vimos que la valoracion de la inflamacion mediante
una EVA se ajustaba mas a nuestros objetivos. Existen trabajos en la literatura que han
usado tanto este tipo de escalas como escalas verbales para medir la inflamacion

postoperatoria '6210%164.165,

El dolor y la inflamacion postquirdrgicos y su relacion con la medicacion necesaria
para combatirlos se han estudiado ampliamente, sobre todo en estudios de valoracion de
farmacos realizados tanto en el ambito dental como en el general ''¢"79121.122166.167 " gy
embargo, no hemos encontrado ningun trabajo que analice directamente si una mayor
percepcién de dolor e inflamacién por parte del paciente, condicionada o no por la
presencia previa de ansiedad rasgo y/o estado, se traduce en un mayor consumo de
AINEs. Por tanto, nos parecid interesante incluir en nuestro estudio el analisis de esta

variable.

7.2.5. Evaluacion de la ansiedad

Como ya hemos visto previamente, la ansiedad que puede presentar el paciente ante
el tratamiento dental y, por tanto, ante la extraccidén quirirgica de un tercer molar inferior
incluido, supone una cuestion muy importante a la hora de afrontar el postoperatorio, ya
que éste va a verse condicionado por la forma que tenga el paciente de vivirlo °>'%. Por
tanto, el conocimiento y el manejo de la ansiedad en la actualidad por parte de los
cirujanos orales y maxilofaciales es fundamental para garantizar un postoperatorio

adecuado.

Los estudios que relacionan la ansiedad del paciente con la evolucion del
postoperatorio, suelen analizar la ansiedad o el miedo dental a través de alguna de las
escalas de medicion especificas para la ansiedad dental. La escala de ansiedad dental de

y
modificada en 1995 por Humphris y colaboradores '®° y la escala de miedos dentales de

Corah (Corah’s Dental Anxiety Scale -DAS), descrita por primera vez en 1969 "%

Kleinknecht's (Kleinknecht's Dental Fear Survey -DFS), descrita en 1973 '°, son los
métodos de medicion de ansiedad y miedo dental mas utilizados en la literatura
73.75,135,150153.154171 coincidiendo con las recomendaciones del estudio de Newton y Buck '™

que es el trabajo de revisidon de las escalas de ansiedad y miedo dental mas extenso y
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detallado, por lo que sus conclusiones merecen ser tenidas en cuenta a la hora de disenar

una investigacion en esta area.

Pero esto es para los trabajos que soélo analizan el miedo o la ansiedad dental de
forma especifica. En 1993, Schuurs y Hoogstraten '" consideraron oportuno incluir, junto
con las escalas de ansiedad dental, alguna de ansiedad general, ya que la ansiedad rasgo
puede influir negativamente en la situacion dental, lo cual es una apreciacién compartida

170,174,175,176

por otros autores , en sus investigaciones acerca de la ansiedad y el miedo

dental.

La escala de ansiedad general mas utilizada es el Test STAI de Spielberger (State
Trait Anxiety Inventory) o Inventario de Ansiedad Estado y Rasgo, porque es una escala

valida y fiable y muy util para valorar la ansiedad general de los individuos **4#444°,

Existen muchos trabajos que avalan el uso de esta escala, tanto por si sola como en

combinacion con las escalas de ansiedad dental.

Martinez de Zalduendo "’ la utilizé para estudiar variaciones en la ansiedad rasgo y
estado antes y después del tratamiento dental, y demostré que su uso era de gran utilidad
en la deteccién del paciente con ansiedad general, posiblemente mas proclive a la

ansiedad dental.

Locker y cols. la usaron en sus multiples trabajos sobre ansiedad dental sobre

diferentes grupos de edad ®7140141.17¢,

Milgrom la usé junto con la escala DFS en un estudio de la validacién cruzada de la
escala DFS en el sureste asiatico encontrando una buena relacion entre los tres

componentes de la escala DFS y la ansiedad rasgo '"".

Y también ha sido muy usada para valorar los niveles de ansiedad general rasgo y
estado en trabajos realizados sobre pacientes que iban a ser sometidos a la extraccion

quirdrgica de un tercer molar incluido como en los estudios de Yusa y cols."*, Garip y

108 62,109

cols.”™', Van Wijk y cols. y Lago y cols. , los cuales también encontraron que el
sujeto con ansiedad rasgo podria tener mayor tendencia a la ansiedad dental. Para los
autores, la escala de ansiedad rasgo-estado STAI resulté ser muy util para predecir el
estado de ansiedad del paciente que va a someterse a una cirugia dental, por lo que

recomendaron su uso como arma de gran ayuda para el cirujano oral.

Por todo ello y de acuerdo con la literatura, para captar e identificar al sujeto con
ansiedad rasgo o con ansiedad estado en el grupo de nuestra muestra, elegimos el

Inventario Spielberger o STAI.
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En nuestro caso, no pretendiamos evidenciar la ansiedad dental de forma especifica
sino solo relacionar la ansiedad general del paciente con el postoperatorio. Es por esta
razon por la que no incluimos en nuestro estudio ninguna escala especifica de ansiedad
dental como la DAS o la DFS.
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7.3. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

7.3.1. COMPARABILIDAD DE LOS GRUPOS POR ANSIEDAD RASGO O
POR ANSIEDAD ESTADO

En nuestro estudio, hemos analizado si existe relacion entre el sexo, la edad, el estado
civil o la situacion laboral de los pacientes y la presencia o no de ansiedad rasgo o de

ansiedad estado.

En cuanto al sexo, en nuestro estudio hemos visto que se dan mas casos con
ansiedad rasgo entre las mujeres de la muestra aunque no hemos obtenido resultados
estadisticamente significativos. Para la ansiedad estado también hemos encontrado mas
casos positivos entre las mujeres pero, esta vez, si tenemos diferencias estadisticamente
significativas (p=0,004). En este sentido, coincidimos con trabajos como el de Martinez y

Gonzalez "

, en el que encuentran mayor prevalencia de la ansiedad rasgo y de la
ansiedad estado entre las mujeres, aunque ellos obtienen diferencias estadisticamente

significativas en ambos casos.

También Garip y cols. ™' en un estudio de la ansiedad preoperatoria en 120 pacientes
turcos que necesitaban someterse a la extraccion de un tercer molar incluido, encontraron

que las mujeres eran significativamente mas ansiosas que los hombres.

Otro trabajo es el realizado por Yusa y cols. en 2004 '3, donde usaron el Inventario de
Spielberger 6 STAI en una muestra de 108 estudiantes universitarios, 71 hombres y 37
mujeres de edad media 22,5 anos, a los que se les iba a extraer uno o mas de un cordal.
Ellos observaron diferencias en ansiedad rasgo y estado para el sexo de los sujetos,
siendo mayores los niveles de ansiedad en las mujeres.

Hakeber y cols. en 2001 '’

, en un estudio para relacionar la ansiedad dental con la
ansiedad general, encuentran que la ansiedad rasgo aparace mas en los pacientes de

sexo femenino.

Barberia y cols. en 2004 '** estudiaron la ansiedad de una muestra de 110 estudiantes
de Odontologia de ambos sexos de la Universidad Complutense de Madrid durante los
cursos de 1°, 3° y 5° y también encontraron que la ansiedad rasgo era mas prevalente en

las mujeres que en los hombres.

Lago y cols. ®® realizaron un estudio en el afio 2006, con el propdsito de conocer la
ansiedad dental de los pacientes a los que se les iba a extraer un cordal y evaluar la
posible relacién entre ansiedad dental y ansiedad rasgo en dichos pacientes. En cuanto al
sexo, también encontraron mas casos con ansiedad rasgo en las mujeres del estudio

estableciendo diferencias estadisticamente significativas.
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Por el contrario, hay otros trabajos que no encuentran diferencias para la ansiedad

entre los sexos, como son el de Berggren y Carlsson " y el de Okawa y cols. '*.

Si analizamos la relacion entre la ansiedad rasgo o la ansiedad estado y la edad,
vemos que en nuestra muestra, el grupo de edad de 34 a 44 afos es el que comprende
mas casos con ansiedad rasgo, con una proporciéon de 11/8 pero no ha sido un factor
determinante para establecer diferencias estadisticamente significativas. Y tampoco las

hemos encontrado para la ansiedad estado.

En relacion al estado civil, no hemos encontrado diferencias significativas, si bien
nuestro datos indican una mayor presencia de la ansiedad rasgo en el grupo de pacientes
casados o en union libre, y una mayor presencia de ansiedad estado en el grupo de
pacientes solteros, viudos o separados, sin que estos datos, como deciamos, lleguen a ser

concluyentes.

En la situacion laboral, sin embargo, tanto la ansiedad rasgo como la ansiedad estado
esta mas presente en el grupo de pacientes que no tiene trabajo. Si bien no son datos
estadisticamente significativos, pueden resultar faciles de explicar si tenemos en cuenta al
paciente como un todo, en el que las situaciones que acompafian a su vida en general,
juegan un papel fundamental en su modo de vivir una situacion estresante como es la
extraccion de un tercer molar incluido. Seguramente, si repitiéramos el analisis teniendo
en cuenta la situacion laboral y econdmica actual en nuestro pais, encontrariamos

refrendados estos datos.

7.3.2. COMPARABILIDAD POR ANSIEDAD RASGO Y ANSIEDAD ESTADO
DE FORMA COMBINADA

Si combinamos los grupos, obtenemos un grupo con ansiedad rasgo, otro con
ansiedad estado, otro que presenta los dos tipos de ansiedad y otro que no presenta
ninguna. Entre estos cuatro grupos obtenemos diferencias estadisticamente significativas
en cuanto al sexo, con una p=0,038, con una prevalencia del sexo femenino en el grupo
con ansiedad estado, como hemos visto previamente, y en el grupo que presenta tanto
ansiedad rasgo como estado. Estos datos coinciden con los que habiamos obtenido al

realizar el analisis por separado.

Aunque al analizar la relacion entre la ansiedad rasgo o estado de forma separada con
la edad del paciente no encontrabamos diferencias estadisticamente significativas, al
combinar los grupos vemos que si aparecen (p=0,024). Si miramos mas de cerca los

datos, las diferencias se encuentran en el grupo de pacientes con ansiedad rasgo y el
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grupo de pacientes con ansiedad rasgo y estado. Esto podria indicar que la edad seria un
factor a tener en cuenta, cuando un paciente tiene ansiedad como rasgo de personalidad,
la cual, le impidiera, con mayor éxito, poner en marcha estrategias de control sobre la
ansiedad estado. Podriamos obtener claras implicaciones practicas, al dotar de mayor
importancia la puesta en marcha de pautas ansioliticas en personas de edad media,
siempre que el rasgo de personalidad ansioso estuviera presente, ya que este es el grupo

de edad donde se observan estas diferencias.

En relacion al estado civil, la proporcion de casados y en union libre es muy alta en el
grupo que presenta ansiedad rasgo y estado. De esta forma, el 30% de este grupo se
encuandra en este apartado. Mientras, tan sélo el 16% del grupo de solteros, viudos y
separados, presentan ambos tipos de ansiedad. Como los resultados no son

estaditisticamente significativos (p=0,075) nos abstendremos de interpretarlos aqui.

Al analizar la situaciéon laboral, también son mas numerosos los casos de ansiedad
rasgo y estado entre los pacientes que no tienen trabajo. El 50% de este grupo presenta
ambos tipos de ansiedad (p=0,014), mientras en el resto de grupos, este porcentaje oscila
del 15% al 20%. Estos datos coinciden con el andlisis entre la ansiedad rasgo o estado de
forma separada y la situacién laboral de los pacientes, donde veiamos que los pacientes

en situacion de desempleo presentan mas ansiedad.

7.3.3. INFLUENCIA DE LA ANSIEDAD RASGO O ANSIEDAD ESTADO EN
EL POSTOPERATORIO

Iniciamos este apartado analizando la ansiedad rasgo. En relacion al dolor
postoperatorio parece que la recuperacion es mas rapida en el grupo que no presenta
ansiedad rasgo, donde vemos que existen diferencias en este valor, de forma significativa,
en los dias sexto y séptimo de nuestro seguimiento. Los pacientes con ansiedad rasgo
refieren un mayor dolor en todas las fases del postoperatorio, pero sélo se establecen
diferencias estadisticamente significativas en los dias finales, ya que todos los pacientes,
con ansiedad o no, sufren las consecuencias inevitables de la intervenciéon. Coincidimos
con Lago y cols. ', los cuales obtuvieron una evolucién postoperatoria en cuanto al dolor

similar a la nuestra.

Nuestros resultados también son coherentes con los de Gonzalez-Lemmonier y
cols.”, Vassend'®® y George y cols.”®!, quienes concluyeron que altos niveles de ansiedad

rasgo estaban asociados con una recuperacion mas pobre.
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Ramos y cols. %, en su estudio sobre la influencia del grado de ansiedad y el nivel de
cortisol sobre la recuperacion postquirdrgica, concluyeron que los sujetos que puntuaban
de forma elevada en el test de ansiedad rasgo presentaban un mayor nivel de cortisol en
saliva y su recuperacion fue peor, en comparacion con aquellos otros pacientes que

presentaban una baja ansiedad.

También Vallerand y cols.'®® dijeron que la presencia de ansiedad rasgo es un
predictor fiable de que el paciente sentira un mayor dolor postquirdrgico y una peor
recuperacion pero existen otros autores como Lane y cols.”® que no comparten esa
opinién.

También se ha sugerido por algunos autores que los sujetos que refieren miedo al
dolor o un dolor exagerado tras la intervencién, presentan, conjuntamente, altos niveles de

ansiedad dental 18184185

En este sentido, hay autores como Rudin y cols. '® que dicen que los pacientes con
mayor riesgo de sufrir un dolor severo durante el postoperatorio de la cirugia del tercer
molar incluido, pueden identificarse a priori segun sus niveles de ansiedad, principalmente
de tipo rasgo, haciendo posible el poder establecer terapias analgésicas mas agresivas de

forma individualizada.

En relacion a la inflamacién, la diferencia a favor de los pacientes que no presentaban
ansiedad rasgo se evidencia so6lo en el segundo dia postoperatorio, volviendo a coincidir
con Lago y cols. ', los cuales también encontraron una relacién entre la ansiedad rasgo y
la inflamacién menos clara que para el dolor. En este sentido, hay autores como Earl ™°
que dicen que la ansiedad rasgo es un un factor poco fiable como predictor del desarrollo
de los sintomas postoperatorios. Sin embargo, el consumo de farmacos antiinflamatorios,
en nuestra muestra, es notablemente mayor, y significativo, en el grupo con ansiedad
rasgo frente al grupo que no la presenta durante toda la semana de seguimiento, lo cual
explica perfectamente que se hayan encontrado estas minimas diferencias a nivel de la

inflamacion, y las limitadas diferencias encontradas en la variable dolor postoperatorio.

De todo esto y segun nuestro estudio, pensamos que la ansiedad, sobre todo la tipo
rasgo, debe ser tenida en cuenta porque puede jugar un importante papel en la explicacion
del dolor postoperatorio, la inflamacién y sobre todo el aumento en la toma de medicacidn.
Coincidiendo con autores como Gonzalez y cols '*°.

Como sugieren Hoogenboom y Vielvoye-Kerkmeer '®

, nuestros datos indican que el
uso y el efecto de los analgésicos administrados después de la extraccion de un tercer

molar inferior incluido estan condicionados por el nivel de ansiedad del paciente. En
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nuestro estudio, este hallazgo se observa entre los grupos con ansiedad rasgo positiva y

negativa.

En relacion a la ansiedad estado, podemos observar claramente en nuestra muestra,
que el dolor es mayor en el grupo que presenta ansiedad estado que en el que no la
presenta durante todo el periodo de seguimiento. No coincidimos con los resultados de

'8 quienes no encontraron asociacion entre las medidas de dolor y la

Taenzer y cols.
presencia de ansiedad estado. Nosotros coincidimos con Vallerand y cols. '®? | los cuales
encontraron un patron de comportamiento similar entre los dos tipos de ansiedad en
cuanto a la percepcion de dolor por parte de los pacientes, entendiendo la ansiedad estado
como un factor predictivo del dolor postoperatorio y de la recuperacién tras la cirugia bucal
y con Scott y cols. ' quienes concluyeron que niveles bajos de ansiedad estado serian

predictores de un resultado favorable.

En relacion a la inflamacion y a la toma de farmacos, las diferencias son significativas
en algunos dias del postoperatorio (segundo y tercero). Podriamos decir que, cuando
hablamos de ansiedad estado, los pacientes con esta variable positiva no trasladan su
ansiedad a una toma mayor de farmacos, tal como hacen los pacientes con ansiedad
rasgo, pero si que presentan un sufrimiento mayor, en cuanto a percepcion de dolor,

durante toda la semana del postoperatorio.

7.3.4. INFLUENCIA DE LA ANSIEDAD RASGO Y LA ANSIEDAD ESTADO
DE FORMA COMBINADA EN EL POSTOPERATORIO

Cuando nos enfrentamos a los cuatro grupos en que se divide la muestra en este
apartado, las diferencias significativas aparecen sobre todo en el dolor postoperatorio,

siendo menores en la inflamacion y el consumo de farmacos.

A raiz de los datos aportados, parece claro que la ansiedad estado tiene un mayor
peso en estos resultados, dado que las mayores cotas de dolor (presentes en el grupo de
pacientes con ansiedad rasgo y estado, de forma totalmente légica) son significativas con
el grupo de pacientes que no presentan ansiedad estado. Incluso cuando hay ansiedad
rasgo pero no ansiedad estado, esto es suficiente para identificar diferencias significativas.
Por el contrario, cuando no hay ansiedad rasgo pero si ansiedad estado, las diferencias

respecto al grupo de valores mas altos no son significativas.

Por supuesto, se identifican diferencias signficativas en casi todos los dias entre el

grupo que presenta ambos tipos de ansiedades y el que no presenta ninguna.
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En relacion a la inflamacién, posiblemente por la fragmentacién de muestra, no
encontramos diferencias significativas entre los cuatro grupos de estudio, si bien la

tendencia es clara a que la inflamaciéon es menor en el grupo sin ansiedad.

Tampoco la toma de farmacos disminucidon encontramos un patrén claro de diferencias
significativas. Las escasas diferencias se localizan entre el grupo que presenta los dos
tipos de ansiedad y el que no presenta ninguna. No obstante, a raiz de las
representaciones graficas, podemos observar la importante influencia de la ansiedad rasgo

en esta variable.

Se ha visto que el estres psicolégico puede conllevar muchos efectos fisicos como el
aumento de la actividad simpatico-adrenérgica y la susceptibilidad a la enfermedad °. El
estres puede incluso afectar la recuperacion fisica después de la cirugia. Varios estudios
reportan que existe una relacion entre los factores psicolégicos y la recuperacion

postoperatoria, sin embargo, los resultados no son ni claros ni convincentes 121728

7.3.5. RELACION ENTRE ANSIEDAD RASGO Y ANSIEDAD ESTADO

Kudo y cols. ', estudiaron la relacién existente entre la presencia de ansiedad rasgo o de
ansiedad estado y el aumento subjetivo del dolor. Dijeron que los sujetos con ansiedad
rasgo tienden a mostrar también ansiedad estado y reaccionan con mucho mas dolor ante la
toma de una via venosa que los pacientes que no presentan ansiedad rasgo. Y en su
discusion incidian en que, en este sentido, los pacientes con ansiedad rasgo tienden a
experimentar un gran estres durante el tratamiento dental y estan mas predispuestos a sufrir

un mayor grado de dolor que los pacientes que no presentan ansiedad.

Nuestros datos confirman las conclusiones del anterior autor, pues en nuestra
muestra, el 66 % de los pacientes con ansiedad rasgo presentaron ansiedad estado,

mientras que soélo el 33% de los pacientes sin ansiedad rasgo presentaron ansiedad estado.
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7.4. LINEAS FUTURAS

Parece claro, segun todos los datos analizados, que la ansiedad incide en cémo se
vive el postoperatorio de una intervencion quirargica y, por tanto, de la extraccion de un
tercer molar inferior incluido. En el caso de la ansiedad estado, los pacientes que la
presentan tienden a presentar unos mayores valores de dolor durante todo el
postoperatorio, pese a que las diferencias en la toma de farmacos e inflamacién se limitan
a unos pocos dias. La ansiedad rasgo se relaciona con un postoperatorio mas similar entre
ambos grupos, pero con un consumo mayor de farmacos en el grupo de pacientes que la

presentan.

Es de esperar que en los proximos afnos se avance en el intento de detectar cuando
nos encontramos ante pacientes de riesgo y en el estudio y puesta en practica de
estrategias que permitan disminuir la ansiedad estado como parte de las acciones

encaminadas a mejorar el postoperatorio de nuestros pacientes.

Hagglin y cols.”® exponen que los avances tecnolégicos en Odontologia pueden

disminuir la ansiedad.

Por otra parte, otro punto muy importante a tener en cuenta es que el consumo
excesivo de farmacos conlleva excesos de tipo econdmico, que debieran ser controlados
para un equilibrio del sistema sanitario. Seria interesante el estudio de la influencia del
rasgo de personalidad ansiosa sobre un consumo poco correcto de farmacos y el coste

asociado que esto conlleva, asi como el planteamiento de posibles vias para su control.
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8. CONCLUSIONES

1.- La ansiedad rasgo es mas frecuente, en nuestra muestra, en las
mujeres, de entre 35-44 anos, en situacion casada o union libre y

sin trabajo (Conclusién referida al objetivo especifico n° 1).

2.- La ansiedad estado es mas frecuente, en nuestra muestra, en las
mujeres, de entre 25-34 anos, en situacion soltera, viuda o
separada, y sin trabajo (Conclusion referida al objetivo especifico n°

2).

3.- La presencia combinada de ansiedad rasgo y ansiedad estado es
mas frecuente, en nuestra muestra, en las mujeres, entre 35-44
anos, en situacion de casadas o union libre y sin trabajo

(Conclusion referida al objetivo especifico n°® 3).

4.- La presencia de ansiedad rasgo se relaciona, segun nuestros datos,
con un mayor dolor en los ultimos dias del postoperatorio, una

mayor inflamacién en el postoperatorio temprano (segundo dia) y un
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mayor consumo de AINEs durante todo el proceso de recuperacion

(Conclusion referida al objetivo especifico n° 4).

La presencia de ansiedad estado, segun nuestros datos, se
relaciona con un mayor dolor durante toda la primera semana
postoperatoria, pero solo con una mayor inflamacion en el segundo
y tercer dia. No se relaciona con un mayor consumo de AINEs

(Conclusion referida al objetivo especifico n° 5).

La presencia combinada de ansiedad estado y ansiedad rasgo,
segun nuestros datos, se relaciona con un mayor dolor en los cinco
primeros dias postoperatorios respecto a los grupos sin ansiedad.
No se relaciona con una mayor inflamacion ni con una mayor toma

de farmacos (Conclusién referida al objetivo especifico n° 6).

La existencia de ansiedad rasgo, segun nuestros datos, puede
considerarse un factor predisponente para presentar ansiedad
estado ante la extraccidon de un tercer molar inferior incluido

(Conclusion referida al objetivo general).
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9. RESUMEN

Introduccién.- El objetivo de este trabajo fue estudiar la influencia de la ansiedad (estado
y rasgo) en la recuperacion postoperatoria después de la extraccion del tercer molar
inferior incluido, para establecer la influencia de cada uno de estos aspectos de la
ansiedad en el postoperatorio (de manera independiente y conjunta).

Material y método.- Se realiz6 un estudio prospectivo de una serie consecutiva de 88
pacientes que se sometieron a extracciones de terceros molares inferiores. Antes de ser
provistos de cualquier informacion sobre la operacion, los pacientes debian completar el
inventario de ansiedad de Spielberger State-Trait — rasgo y estado. Hemos evaluado el
dolor y la inflamacioén postoperatoria a través de una escala visual analégica (EVA) de 10
puntos que el paciente completé en casa cada dia (aproximadamente a la misma hora del
dia en que tuvo lugar la operacion) hasta el dia ocho después de la cirugia, cuando se
retird la sutura.

Resultados.- En cuanto a las variables postoperatorias estudiadas, obtuvimos diferencias
significativas en el consumo de AINEs entre los grupos de ansiedad rasgo positivos y
negativos. Se encontraron solo diferencias puntuales en relacion al dolor y a la inflamacién.

Discusioén.- En el presente studio, la ansiedad, asi como el tipo de ansiedad, presentd un
efecto significativo en el dolor postoperatorio y en la toma de analgésicos.

ABSTRACT

Introduction.- The aim of this work was to study the influence of anxiety (both state and
trait) in postoperative recovery after extraction of third molar together, to establish the role
of each of the aspects of anxiety in the results you obtained in an independent and
complementary way.

Material and Method.- We performed a prospective study of a consecutive series of 88
patients who underwent lower third molar extractions. Before being provided with any
information about the operation, patients were asked to complete the Spielberger State-
Trait Anxiety Inventory— Trait and State. We have evaluated postoperative swelling and
pain, patients completed a 10-point visual analog scale (VAS) at home each day (at
approximately the same time of day as the operation) until day 8 after surgery, when the
sutures were removed.

Results.- Regarding postoperative variables between positive and negative trait anxiety
groups, consumption of analgesic drugs was higher in positive trait anxiety group in a
statistically significant way, while these differences were detected only on specific
occasions regarding pain and swelling.

Discussion.- In the present study, anxiety was taken into account and showed a significant
effect in explaining postoperative pain and taking analgesics.
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Modelo de consentimiento por escrito

Titulo del estudio: “Ansiedad estado versus ansiedad rasgo. Influencia en el postoperatorio de
pacientes sometidos a extraccidn de terceros molares inferiores incluidos”

Yo, (nombre y apellidos) ..ccueeveeeiiiiiiieiieee e

He leido la hoja de informacidén que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He hablado con: (nombre del investigador) .......ccccccuveeeiiciieeeeccieeee s

Comprendo que mi participacidn es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

12 Cuando quiera

22 Sin tener que dar explicaciones

32 Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha Firma del participante
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STAI

(Escala de ansiedad rasgo del test de Stai)

Apellidos Y NOMDBIE: .ot ssssesssesseesnesne e EA T . SEXO

ProfeSiON e e ESTAD O CiVilie... L Fechatnee,

A continuacidon encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para definirse uno a si
mismo. Lea cada frase y sefale la puntuacién de 0 a 3 que mejor indique cémo se SIENTE Ud. EN
GENERAL, en la mayoria de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee
demasiado tiempo en cada frase y conteste sefalando la respuesta que mejor describa cémo se

siente usted generalmente. Muchas gracias.

Casi nunca A veces A menudo Casi siempre

0 1 2 3
21. Me siento bien 0 1 2 3
22. Me canso rapidamente 0 1 2 3
23. Siento ganas de llorar 0 1 2 3
24. Me gustaria ser tan feliz como otros 0 1 2 3
25. Pierdo oportunidades por no decidirme rapido 0 1 2 3
26. Me siento descansado 0 1 2 3
27. Soy una persona tranquila 0 1 2 3
28. Veo que las dificultades se amontonan 0 1 2 3
29. Me preocupo demasiado por 0 1 2 3
cosas sin importancia
30. Soy feliz 0 1 2 3
31. Suelo hacer las cosas demasiado seriamente 0 1 2 3
32. Me falta confianza en mi mismo 0 1 2 3
33. Me siento seguro 0 1 2 3
34. No suelo afrontar las crisis o las dificultades 0 1 2 3
35. Me siento triste 0 1 2 3
36. Estoy satisfecho 0 1 2 3
37. Me rondan y molestan pensamientos 0 1 2 3

-124 -



Tesis doctoral

Concepcidén Recio Lora

sin importancia
38. Me afectan tanto los desengafios que
no puedo olvidarlos
39. Soy una persona estable
40. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones

actuales me pongo tenso y agitado
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ANEXO 11l
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STAI

(Escala de ansiedad estado del test de Stai)

A continuacién encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para definirse uno a si mismo. Lea cada frase y
sefiale la puntuacion de 0 a 3 que mejor indique como se SIENTE Ud. AHORA MISMO, en este momento. No hay
respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor
describa su situacidn presente. Muchas gracias.

Nada Algo Bastante Mucho

0 1 2 3
1. Mesiento calmado 0 1 2 3
2. Mesiento seguro 0 1 2 3
3. Mesiento tenso 0 1 2 3
4. Estoy contrariado 0 1 2 3
5. Mesiento a gusto 0 1 2 3
6. Me siento alterado 0 1 2 3
7. Estoy preocupado ahora por posibles 0 1 2 3

desgracias futuras

8. Me siento descansado 0 1 2 3
9. Me siento angustiado 0 1 2 3
10. Me siento confortable 0 1 2 3
11. Tengo confianza en mi mismo 0 1 2 3
12. Me siento nervioso 0 1 2 3
13. Estoy desosegado 0 1 2 3
14. Me siento muy atado 0 1 2 3
15. Estoy relajado 0 1 2 3
16. Me siento satisfecho 0 1 2 3
17. Estoy preocupado 0 1 2 3
18. Me siento aturdido 0 1 2 3
19. Me siento alegre 0 1 2 3
20. En este momento me siento bien 0 1 2 3
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