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RESUMEN

INTRODUCCION: El estado de ansiedad prequirtirgico se debe al miedo a las circunstancias que
rodean la intervencion. La ansiedad provoca incremento en el dolor posoperatorio, prolongacion en

los dias de estancia hospitalaria que repercuten directamente en los costes de la atencion.

OBJETIVO: Valorar la eficacia de una intervencion enfermera basada en informar a través de un

triptico.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo cuasi-experimental de 100 personas, 51 formaron
parte del grupo casos a los que se les entreg6 triptico informativo(intervencion) y otras 49 formaron
el grupo control. En ambos grupos se evaluo la ansiedad mediante la escala HAD y el dolor con la

escala analdgica visual(EVA), en el periodo preoperatorio y posoperatorio.

RESULTADOS: 100 pacientes, 72% varones, 28% mujeres, con una media de edad 67,32 9,7.El
21,6% del grupo intervencion presentaron ansiedad en el preoperatorio y un 0% en el
posoperatorio.30,6% del grupo control presentaron ansiedad en el preoparatorio y un 4% en el
posoperatorio (y* de Pearson 5,200 p=0,023). La relacion entre la ansiedad preoperatoria y el dolor
posoperatorio indican una relacion directa( y* Pearson 10,519 p=0,001).La aplicacion de la escala
HAD ha supuesto un mecanismo sencillo y eficaz para establecer los niveles de ansiedad pre y

posoperatorios.

CONCLUSIONES: El estudio realizado sobre los procesos quirtirgicos urolégicos confirma que a
mayor ansiedad en el periodo preoperatorio, mayor dolor en el posoperatorio. El disponer de una
buena informacién sobre el proceso quirtrgico, reduce los niveles de ansiedad en el periodo

posoperatorio.

PALABRAS CLAVE: Ansiedad preoperatoria, ansiedad posoperatoria, dolor preoperatorio, dolor
posoperatorio, cancer de prostata, cancer de vejiga, litiasis, incontinencia, tumor renal,

prostatectomia, cistectomia, nefrectomia, informacion preoperatoria.



CONSIDERACIONES GENERALES DEL ESTUDIO

1 INTRODUCCION

Cada dia son mas numerosos los estudios que muestran que el estado psicologico prequirirgico, en
especial la ansiedad, incide en la recuperacion postquirtrgica. Cuanta mas ansiedad experimenta el
paciente antes de la operacion, mas larga y dificil suele ser la convalecencia. Probablemente el
momento de toda la hospitalizacion en el que el paciente experimenta mas ansiedad es justo antes
de la cirugia'.

La ansiedad en el periodo preoperatorio es un hecho practicamente constante hasta el momento de
la intervencion, desencadenando en el organismo una respuesta que se englobaria dentro de la
reaccion general al estrés, con descarga de catecolaminas, hiperactividad simpatica,
hipermetabolismo, cambios neuroendocrinos( elevacion del cortisol, ACTH, glucagén, aldosterona,
vasopresina, prolactina, hormona antidiurética, resistencia a la insulina, etc), alteraciones
hidroelectroliticas( descenso del potasio sérico, retencion hidrosalina) y modificaciones
inmunologicas. Este estado de ansiedad en los pacientes quirtrgicos se debe al miedo a las
circunstancias que rodean la intervencion: miedo al dolor, a lo desconocido, a la dependencia de
factores y personas ajenas, a cambios corporales, a la posibilidad de morir, etc.

La ansiedad se presenta en cualquier persona de forma transitoria o cronica, puede producir
reacciones agresivas que resultan un incremento en el estrés experimentado por el paciente,
causando en consecuencia un manejo del dolor mas dificil en el posoperatorio®. Existen diversos
tipos de trastornos de ansiedad( de péanico, desérdenes por ansiedad generalizada, trastornos mixtos
ansioso-depresivos); sin embargo, la que se genera en el paciente por el acto anestésico-quirtirgico
es un malestar psiquico y fisico que nace de la sensacion de peligro inmediato y se caracteriza por
temor difuso, que puede ir de la inquietud al panico, de hecho, puede ser una caracteristica
constitucional de la personalidad del paciente. Incluso, andlisis previos han demostrado que en
sujetos que van a ser sometidos a cirugia, la ansiedad se presenta por lo menos desde una semana
antes del procedimiento®.

Otros factores asociados a la ansiedad incluyen, el tipo de cirugia, temor al ambiente hospitalario y

la calidad de la atencién médica proporcionada.

El paciente deberia llegar a la intervencion quirGrgica conocedor de todos los hechos* ° que le

sucederan y provisto del estado animico y/o ansiedad adecuados, que le permitan canalizar su



energia hacia una actitud de colaboracion y participacion activa durante el proceso quirurgico y en

su recuperacion.

Existen factores externos al propio individuo( el hospital, quir6fano, técnicas aplicadas) como

factores internos o individuales ( factores de personalidad, percepcion de amenaza, percepcion de

control de la situacién) que son los responsables de las manifestaciones de ansiedad.

Dentro de los factores externos encontramos los siguientes:

Ambiente extrano: referido por una parte al ambiente hospitalario, que requiere del
individuo un esfuerzo adicional de adaptacion en aspectos tales como cambios en los habitos
de comer, interacciones con extrafios, confusion, frecuente sentido de pérdida de control y
por otra, al propio quir6fano como elemento extrafio.

Falta de intimidad: habitaciones compartidas, circulaciéon de personas tanto profesionales
como familiares de otros pacientes contribuyen a esta falta de intimidad experimentada por
el paciente.

Sometimiento a técnicas®: que incluyen miedos relativos al empleo de la anestesia, grado de
invasividad que implica la propia técnica quirargica, de manera que cuanto mas invasiva sea
la técnica mayor es la ansiedad experimentada por el paciente.

Ausencia de apoyo social es otro elemento que condiciona las manifestaciones de ansiedad’.

Dentro de los factores internos identificamos los siguientes:

Personalidad tipo A: aquellas personas con las caracteristicas tipicas de este patron de
personalidad ( impaciencia, agresividad, hostilidad) son mas propensas a experimentar
reacciones de ansiedad.

Escasa tolerancia a la ambigiiedad: grado en que una persona acepta o se adapta a los
posibles cambios que se pueden operar en su estado de salud( complicaciones quirtrgicas) y
que modifican la evolucién previsible. Cuanto menos tolerante a la ambigiiedad sea la
persona, mayor probabilidad tiene de experimentar ansiedad en la situacion quirargica.
Afrontamiento centrado en la emocion: Es otra caracteristica de personalidad referida a la
forma basica que tienen las personas de afrontar o encajar los acontecimientos de la vida®.
Fisico: aumento de la frecuencia cardiaca, ritmo respiratorio acelerado, palmas humedas,
habla continua, inquietud, alteracion del patrén del suefio, miccidon frecuente, alteracion de
la integridad cutanea, inmovilidad.

Psiquico: miedo, dolor, pérdida de intimidad, alteracion de las emociones, amenaza,



confusion.
* Social: Desubicacion del entorno, situacion desconocida, interrupcion de su estilo de vida’.

* Espiritual: creencias y valores, separacion de los lazos culturales y religiosos.

La realizacion de una anestesia'®, principalmente la anestesia general, se identifica muchas veces
con la pérdida del autocontrol por parte de la persona e incluso con la muerte, lo que genera
ansiedad. Este estado de ansiedad puede repercutir en el curso evolutivo intraoparatorio en forma de
una mayor incidencia de inestabilidad hemodinamica, o requerimiento de mayor dosis de farmacos.
En el postoperatorio, sobre todo en edades extremas( ancianos), se manifiestan con desorientacion,
agresividad, requerimientos excesivos de analgesia, conductas psicoéticas, hipocinesia, aislamiento e
incluso conductas regresivas'.

Seglin las estadisticas el 32%, aproximadamente, de los enfermos pueden presentar un cuadro
ansioso, acrecentado en este tipo de pacientes el sintoma auténomo de la frecuencia miccional'?.

Se conoce que la ansiedad provoca incremento en el dolor posoperatorio'?, mayor necesidad de
analgésicos y prolongacion en los dias de estancia hospitalaria, que repercuten directamente en los
costes de la atencion. Debido a esto es necesario evaluar y prevenir la ansiedad en todo paciente que
va a ser sometido a algun procedimiento anestésico-quirirgico, para lo cual se pueden utilizar
diferentes escalas como la DASS( Depression, Anxiety and Stress Scale), STAI ( State-Trait
Anxiety Inventory Questionnaire), Hamilton, APAIS ( Escala de Ansiedad Preoperatoria y de
Informacion de Amsterdan) o la utilizada en nuestro estudio, la escala HAD' '°: Escala Hospitalaria
de Ansiedad y Depresion, creada en 1983 por Zigmond y Snaith, conformada por 14 items y que
permite detectar trastornos de ansiedad y depresion en un medio hospitalario o en medio de
atencion primaria. Para el dolor se ha utilizado la Escala Visual Analogica, que permite cuantificar
correctamente la respuesta del paciente al estimulo doloroso.

El dolor es un sintoma complejo y multidimensional determinado no solo por el dafo tisular y la
nocicepcioén, sino también por creencias personales, experiencia dolorosa previa, factores
psicologicos propios del individuo, medio ambiente y problemas personales.

La forma de percepcion de cualquier tipo de dolor y en concreto el dolor uroldgico postoperatorio'®,
depende de unos factores generales (edad, sexo, cultura, religion) y especificos: umbral, enfermedad
urolégica (cancer'” '8 litiasis', incontinencia urinaria®), localizacion y tipo de cirugia urologica
realizada®' #* »,

El dolor postoperatorio se traduce en molestias para el paciente y una disminucion de la satisfaccion
del paciente. También puede contribuir al desarrollo de sindromes de dolor crénico. El dolor severo

también tiene efectos neurohormonales, incluyendo aumento de los niveles de la actividad
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simpatica y el aumento de las hormonas del estrés, que pueden aumentar la incidencia de
complicaciones postoperatorias como infarto de miocardio o accidente cerebrovascular como
resultado de la ruptura de placas aterosclerdticas vulnerables y que puede interferir con los patrones
de respiracion normal, promoviendo asi la atelectasia y las infecciones pulmonares

postoperatorias®.

Existen pocos estudios que relacionen la ansiedad y el dolor en pacientes sometidos a procesos

quirurgicos en patologias urologicas.

A la vista de todos estos datos que ponen de manifiesto la importancia de la ansiedad y el dolor en
relacion con el proceso anestésico en intervenciones uroldgicas, asi como la importancia de la

informacidon® y visita preopratoria, nos propusimos realizar el siguiente estudio.

2 OBJETIVOS E HIPOTESIS DEL ESTUDIO

2.1 Objetivo principal

Valorar la eficacia de una intervencion enfermera basada en informar a través de un triptico.

2.2 Objetivos secundarios

Relacionar la ansiedad y el dolor con el resto de las variables independientes recogidas mediante un
cuestionario.

Valorar la prevalencia de la ansiedad en el paciente urologico mediante la Escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresion (HAD).

Comprobar que la informacion prequirurgica disminuye la ansiedad del paciente.

2.3 Hipotesis del estudio

* La informacion transmitida a través de un triptico se asocia a un menor nivel de ansiedad
posquirurgica

* Una mayor ansiedad en el periodo perioperatorio asocia un mayor dolor en el posoperatorio.



METODOLOGIA

1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio prospectivo del tipo cuasi-experimental en el que incluimos a 100 personas; 51 formaron
parte del grupo Casos a los que se les entreg6 triptico informativo(intervencion) y otras 49 formaron
parte del grupo Control. Todos los participantes fueron pacientes del Hospital Miguel Servet que

iban a ser intervenidos de cirugia urologica.

2  DESCRIPCION DE LA POBLACION A ESTUDIO.

La poblacion a estudio estuvo formada por 100 pacientes con edades comprendidas entre los 48 y
87 afnos, ingresados en la cuarta planta de urologia del Hospital Miguel Servet durante los meses

noviembre 2011 a enero del 2012 y que iban a ser sometidos a cirugia urologica.

3 DISENO DE LA MUESTRA

La seleccion de los pacientes se realizd6 de forma consecutiva a medida que el investigador
detectaba un paciente que iba a ser intervenido quirargicamente de patologia urolégica y que

cumplia los criterios de inclusion y no poseia los criterios de exclusion.

Criterios de inclusion
* Aceptacion libre para participar en el estudio
* Tener una edad comprendida entre 48 y 87 aflos ambos inclusive.
* Cirugia programada con ingreso

* Procesos quirtrgicos en los que se utilice anestesia general y/o locoregional.

Criterios de exclusion
* Tener una grave discapacidad sensorial que dificultara la compresion y la realizacion de las
pruebas usadas
* Pacientes con antecedentes de base de trastornos cognitivos
* Pacientes con antecedentes de trastorno psiquiatrico agudo o cronico-deteriorante

* Cirugia mayor ambulatoria



* Cirugia de Urgencia

Todos los pacientes a los que se solicitdé verbalmente su colaboracion accedieron a participar en el
estudio. Cuatro pacientes fueron excluidos por presentar deterioro cognitivo, discapacidad sensorial

y un quinto por formar parte de otro estudio de investigacion.

4 METODO

Los datos de este estudio fueron obtenidos a partir de un cuestionario disefiado especificamente para
este trabajo y que fue cumplimentado por la autora del estudio. Dicho cuestionario consta de 8

preguntas para la recogida de las variables independientes del estudio (Anexo 1).

Para la recogida de las variables dependientes utilizamos la escala HAD para la Ansiedad y la
Escala EVA para el dolor (Anexo 2 y 3). La escala HAD fue desarrollada en 1983 por Zigmond and
Snaith como instrumento para identificar y cuantificar la ansiedad y depresion en pacientes con
enfermedades fisicas. La version original en inglés ha sido traducida y validada en muchas lenguas.

En Espafia la validacion la realizé Tejero et al en 1986.

En el grupo de Casos, ademas de los cuestionarios anteriormente citados, se les entrego un triptico
informativo, validado por el comité ético del hospital, acerca del proceso anestésico-quirtirgico en

su estancia hospitalaria( Anexo 4 y 5)

4.1 Variables

Dependientes: Consideramos dentro de estas variables centrales de nuestro estudio, la Ansiedad y
el Dolor.

Independientes: En estas variables se realizo la siguiente subdivision:

* Cualitativas: sexo, nivel de estudios, patologia urologica, intervenciones quirurgicas
previas y preocupacion frente a la cirugia.

¢ Cuantitativas: Edad



4.2 Desarrollo y Recogida de Datos

Para evitar que se produjese una contaminacion de la informacion se selecciond en primer lugar el
grupo intervencion en el mes de noviembre. Una vez finalizada la recogida de datos se procedio a la
recogida del grupo control.

Se efectuaron dos visitas; una primera visita se realizé la tarde previa a la intervencioén quirurgica y
una segunda en el posoperatorio, 1-2 dias después de la llegada a planta del paciente proveniente de

la Sala de despertar o de la Unidad de Reanimacion en ambos grupos.

Visita Preoperatoria

* Los pacientes fueron seleccionados el dia anterior de su intervencion mediante la
programacion quirdrgica disponible en la intranet del hospital.

* Se procedi6 a la visita individual de cada uno de los pacientes y se confirmaron los criterios
de inclusion y exclusion.

* El paciente fue informado verbalmente y por escrito sobre el tipo de estudio en el que iba a
participar y se le informo de su derecho a abandonar el estudio si lo deseaba.

* El consentimiento informado fue firmado por el propio paciente y por el investigador(Anexo
6).

* Se realizo6 la entrevista contestando las 6 preguntas del cuestionario para las variables
independientes, 7 preguntas de la Escala HAD para la Ansiedad y una valoracion del Dolor
mediante la escala numérica EVA realizado por el propio paciente.

* Enel grupo de Casos entregamos el triptico al final de la visita.

Visita Posoperatoria
Se valorara la Ansiedad mediante la escala HAD y el Dolor mediante la escala EVA.
En el Grupo Intervencion se realizardn 2 preguntas concretas para valorar la eficacia del triptico

informativo.

4.3 Tratamiento de la encuesta

Codificacion y tabulacion de los datos
* Una vez cumplimentados los cuestionarios, se procedi6 a codificar y tabular los datos que
contenian.

* En la pregunta de la edad se categoriz6 en tres grupos: “ 48 a 60 afios”,” 60 a 75 afios” y >
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75 anos.

* Las patologias se clasificaron en cinco grupos: Tumoral, HBP, litiasis, incontinencia y
donante vivo

* La Escala HAD en tres grupos: “ 0-7” normal, “ 8-10” dudoso, “ 11-21” patologico.

* LaEscala EVA en cuatro grupos; “ 0-1” nada, “2-4” leve-moderado, “4-6" moderado-

severo, “6-10” severo-insoportable.

Matriz de informacion
La matriz de datos se ha confeccionado en una hoja de célculo Excel, constituyendo cada columna
una respuesta del encuestado a la pregunta del cuestionario y cada fila un caso. La citada matriz,

tras la inclusion de todos los datos, esta compuesta de 100 filas y 17 columnas.

El analisis de los datos se ha realizado con el paquete estadistico SPSS version 20.0 para entorno
MacOS.

La comparacion de variables cualitativas entre los grupos de intervencion y control se ha llevado a
cabo a través de tablas de contingencia (Prueba Chi-cuadrado de Pearson) salvo para la variable
Edad, con la que se ha realizado una prueba T-Student. Previamente se ha realizado una prueba no-
paramétrica en los dos grupos con la variable cuantitativa Edad para comprobar que en ambos casos

responden a una distribucion normal con medias y varianzas similares.

Todo el analisis estadistico se ha realizado fijando un intervalo de confianza fijado en a=0.05.
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RESULTADOS

1  Caracteristicas generales de la muestra

El presente estudio ha sido realizado en 100 pacientes con patologia urologica ingresados en la

planta de urologia del hospital Miguel Servet de Zaragoza.

La media de edad de la muestra es 67,32 y la desviacion tipica de 9,7. El paciente mas joven tiene

48 anos y el mas mayor 87 afos.

Por sexo el 72% de la muestra son varones y el 28% mujeres.

Por nivel de estudios, el 63% de los encuestados tienen estudios primarios, el 25% bachiller, 10%

estudios universitarios y un 2% formacion profesional.

Por patologias un 66% de la muestra padece patologia tumoral, un 12% patologia benigna de la

prostata, 12% litiasis , 6% incontinencia y un 4% corresponde a donante vivo.

Caracteristicas generales de la muestra

Edad x+ds 67,32+9,7

Sexo Varones 72 (72%)
Mujeres 28 (28%)

Nivel de estudios  Estudios primarios 63 (63%)
Bachiller 25 (25%)
Formacion profesional 2 (2%)
Estudios universitarios 10 (10%)

Patologias Patologia tumoral 66 (66% )
HBP 12 (12%)
Litiasis 12 (12%)
Incontinencia 6 (6%)
Donante Vivo 4 (4%)

Intervenidos Intervenidos con 87 (87%)

anterioridad 23,9% presentaron
complicaciones
Primera intervencion 13 (13%)
Preocupacion Sin preocupacion 35 (35%)
Cirugia Poca 44 (44%)
Bastante 17 (17%)
Mucha 4 (4%)

Tabla 1
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Se ha realizado una encuesta al ingreso de los pacientes de la muestra, donde se ha modelado un

perfil inicial del paciente con los siguientes resultados:

El 87% de los encuestados han sido intervenidos anteriormente, y de ellos un 23,9% tuvieron
complicaciones.
Un 35% no presenta preocupacion frente a la cirugia, un 44% apunta poca preocupacion, mientras

que un 17% de los encuestados manifiestan bastante preocupacion o mucha (un 4%).

Junto con lo anterior, se ha recogido informacion sobre la ansiedad de los pacientes utilizando la
escala HAD para la Ansiedad y Depresion, tanto en el periodo peri y postoperatorio.

De la muestra al ingreso, un 74% han reflejado una ansiedad categorizada como normal, un 10%
dudosa, y un 16% categorizada como patoldégica. Cabe destacar en este punto que, s6lo un 10% de

la muestra presenta depresion categorizada como patologica al ingreso.

Para evaluar el dolor peri y postoperatorio se ha utilizado la Escala Analogica Visual. Al ingreso, un
79% no presentan dolor, un 9% lo describen como leve-moderado, un 7% moderado-severo y un

5% manifiestan un dolor severo-insoportable.

Ansiedad y dolor al ingreso

Ansiedad Normal 74 (74%)
Dudoso 19 (10%)
Patologico 16 (16%)
Dolor Sin dolor 79 (79%)
Leve / Moderado 9 (9%)
Moderado / Severo 7 (7%)
Severo / Insoportable 5 (5%)
Tabla 2

2 Caracteristicas generales del grupo intervencion y control

Se han definido dos grupos de trabajo en la muestra. El grupo intervencion corresponde al grupo de
51 pacientes que han recibido informacion adicional a través del triptico en el momento de su
ingreso en planta. Se ha establecido un grupo control de 49 pacientes, que no han recibido

informacion alguna.

13



Detalle de grupos Intervencion y Control

Intervencion Control

Sexo Hombre 41 (80,4%) 31 (63,3%)
Mujer 10 (19,6%) 18 (36,7%)
2 de Pearson 3,636 P=0,057

Edad De 50 a 60 21,1% 27,1%
De 60 a 75 55,8% 45,8%
Mas de 75 23,1% 27,1%
Prueba T Student F=2,553 P=0,382

Patologias Tumoral 34 (66,7%) 32 (65,3%)
HBP 7 (13,7%) 5 (10,2%)
Litiasis 4 (7,8%) 8 (16,3%)
Incontinencia 4 (7,8%) 2 (4,1%)
Donante Vivo 2 (3,9%) 2 (4,1%))
%? de Pearson 2,355 P=0,671

Estudios Primarios 33 (64,7%) 30 (61,2%)
Bachiller 11 (21,6%) 14 (28,6%)
F. Profesional 6 (2%) 4 (2%)

Universitarios 1 (11,8%) 1 (8,2%)

y? de Pearson 0,863 P=0,834

Preocupado Nada 16 (31,4%) 19 (38,8%)
Poco 24 (47,1%) 20 (40,8%)
Bastante 7 (13,7%) 10 (20,4%)
Mucho 4 (7,8%) 0 (0,0%)
y? de Pearson 5,112 P=0,164

Intervenido Si 45 (88,2%) 42 (85,7%)
No 6 (11,8%) 7 (14,3%)

y? de Pearson 0,140  P=0,708

Tabla 3

El grupo intervenciéon presenta un mayor porcentaje de hombres (80,4%) que el grupo control
(63,3%), con una significancia en la prueba Chi-cuadrado de 0,057, valor que se encuentra muy
proximo a la significacion estadistica.

Se ha comprobado que la variable Edad en los dos grupos intervencion y control, responde a una
distribucion normal con medias y varianzas muy proximas. La prueba T de Student para muestras

independientes para la variable edad tiene como resultado P=0,382, despejando cualquier sesgo por
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Edad entre las dos muestras.
Se observa la independencia entre los grupos intervencion y control respecto de las variables

patologias, nivel de estudios, preocupacion frente a la cirugia e intervenciones previas (Tabla 3).

3 Anadlisis de la ansiedad y del dolor

No existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos intervencion y control
respecto de la variable Ansiedad Preoperatoria (chi-cuadrado P=0,303).

Por el contrario si que observamos diferencias estadisticamente significativas en los niveles de
ansiedad posoperatoria en los grupos de intervencioén y control (Chi-cuadrado P=0,037). De esta
manera se confirma la hipotesis principal del estudio, es decir, que una buena informacion previa al

proceso anestésico-quirtrgico disminuye la ansiedad posoperatoria.

Tablas de Ansiedad

Intervencion Control

Preoperatoria No 40 (78,4%) 34 (69,4%)
Si 11 (21,6%) 15 (30,6%)
%? de Pearson 1,062 P=0,303

Postoperatoria No 51 (100%) 45 (91,8%)
Si 0 (0%) 4 (8,2%)

Xz de Pearson 4,337 P=0,037

Ansiedad
Preoperatoria vs. *de Pearson 5,200 P=0,023

Postoperatoria

Tabla 4

Desde el punto de vista del dolor, observamos en el grupo control una mayor frecuencia de
pacientes con dolor, muy proxima a la significacion estadistica. (Chi-cuadrado P=0,055). Cuando
valoramos el efecto del triptico en la experiencia del dolor, observamos que no se produce efecto
alguno (Chi-cuadrado P=0,736). De hecho, el porcentaje de casos con dolor posoperatorio en el
grupo control es ligeramente inferior, indicando independencia entre dolor pre y posoperatorio. Este
resultado parece indicar en una primera aproximacion, que una buena informacion del proceso
anestésico-quirtrgico, no mejora el dolor posoperatorio experimentado por el paciente. Se ha tenido
en cuenta también para esta conclusion, que las distribuciones de la variable patologia son muy

similares entre los grupos de intervencion y control.
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Tablas de Dolor

Intervencion Control

Preoperatorio No 48 (94,1%) 40 (81,6%)
Si 3 (5,9%) 9 (18,4%)
x’ de Pearson 3,689 P=0,055
Postoperatorio No 37 (72,5%) 37 (75,5%)
Si 14 (27,5%) 12 (24,5%)
x* de Pearson 0,114 P=0,736
Tabla 5

Tabla de ansiedad pre y dolor posoperatorio

Dolor Posoperatorio

No Si
Ansiedad Preoperatorio
Intervencion No 32 (80 %) 8 (20 %)
Si 5 (35,71%) 9 (64,29%)

Porcentajes en filas
%’ de Pearson 5,170 P=0,023

Control No 29 (85.29%) 5 (14,71%)
Si 8 (53,33%) 7 (46,67%)

Porcentajes en filas

* de Pearson 5,749 P=0,016
Tabla 6

Se ha analizado la relacion entre ansiedad preoperatoria y dolor posoperatorio. Los resultados

indican una relacion directa entre las mismas, apreciandose una mayor dependencia en el caso

control (P=0,016 frente a P=0,023). Verificamos de esta forma otra de las hipotesis de partida.

El analisis de la ansiedad por patologias muestra que los casos de HBP y tumorales presentan menor

ansiedad media preoperatoria aunque con mayor dispersion en el segundo grupo. Por el contrario,

en el posoperatorio son los casos de patologia tumoral los que mas niveles de ansiedad presentan,

siendo el grupo donde menor disminucion de la ansiedad se produce.

Ansiedad media por patologias

Preoperatorio Posoperatorio

M SD M SD
Tumoral 5,18 4,17 341 2,2
HBP 4 3,19 2,08 1,31
Litiasis 7,25 55 3 1,8
Incontinencia 8,5 3,3 3 1,2
Donante Vivo 6,5 3,69 3,25 0,95
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Ansiedad media por patologias

HBP

Incontinencia
Tumoral Litiasis Donante Vivo

B Preoperatorio
B Posoperatorio

O -=_2NWhHho1ONO©C©

Grafico 1

El analisis de la ansiedad y el dolor, indica una fuerte relacion entre el nivel de ansiedad y dolor
preoperatorio con el sexo de la muestras en el grupo control. Los hombres presentan menor
ansiedad y dolor que las mujeres (chi-cuadrado 0.000 y 0.005 respectivamente). En cambio no

existe relacion entre el sexo y la ansiedad y dolor posoperatorio en ninguno de los grupos.

Tablas de Ansiedad / Dolor por Sexo

Grupo Intervencion Grupo Control

Hombre Mujer Hombre Mujer
Ansiedad No 33 (80,5%) 7 (70,0%) 29 (93,5%) 5 (27,8%)
Preoperatorio  Si 8 (19,5%) 3 (30,0%) 2 (6,5%) 13 (72,2%)

X2 de Pearson 0,523 P=0,470

%* de Pearson 23,191 P=0,000

Ansiedad No 41 (100%) 10 (100%) |29 (93,5%) 16 (88,9%)
Postoperatorio St 0 (0%) 0 (0%) 2 (6,5%) 2 (11,1%)
y? de Pearson 0,330 P=0,566
Dolor No 39 (95,1%) 9 (90,0%) 129 (93,5%) 11 (61,1%)
Preoperatorio  Si 2 (4,9%) 1 (10,0%) |2 (6,5%) 7 (38,9%)

%’ de Pearson 0,381 P=0,537

%’ de Pearson 7,991 P=0,005

Dolor No

Posoperatorio  Si

29 (70,7%) 8 (80,0%)
12 (293%) 2 (20,0%)

25 (80,6%) 12 (66,7%)
6 (194%) 6 (33,3%)

%’ de Pearson 0,347 P=0,556

%* de Pearson 1,203 P=0,273

Tabla 7

17



DISCUSION

El presente estudio prospectivo, se basa en los resultados de un estudio cuasi-experimental de tipo
caso-control, realizado sobre pacientes intervenidos de patologia uroldgica. Los resultados muestran
que el aporte de informacion sobre el proceso anestésico-quirurgico, es beneficioso para reducir los

niveles de ansiedad.

Los resultados obtenidos son coherentes con otros trabajos realizados, que relacionan una
disminucion de la ansiedad posoperatoria, con actividad informativa escrita y audiovisual®® *’
(Callaghan P. et al y Guo P. et al) previa al acto quirtrgico, e incluso mediante reproduccion de

musica®® (Kwo-Chen Lee et al).

Hemos observado en primer lugar que los niveles de ansiedad disminuyen en todos los casos, tanto
en el grupo intervencion como en el grupo control, una vez realizada la intervencidon quirurgica.
Este resultado es razonable teniendo en cuenta que la anestesia general en cualquier intervencion
quirargica es un factor que genera ansiedad® (Brown SM).

Tenemos que resaltar que el grupo intervencion presenta una mayor disminucion de los niveles de

ansiedad posoperatorios.

El tipo de patologia es determinante en el nivel de ansiedad. Habitualmente los pacientes con
patologia tumoral presentan un nivel de ansiedad superior al de pacientes de otras afecciones como
litiasis, HBP o incontinencia. Los pacientes con neoplasia vesical o prostatica se enfrentan después
de la intervencion a un prondstico incierto e incluso a una perspectiva de muerte'® (Palapattu GS et
al). En el caso de los varones, estas intervenciones pueden acarrear pérdida de la potencia eréctil,
cambio de imagen y disminucién de la autoestima. El diagnostico de cancer en si mismo crea
angustia psicoldgica. En nuestro estudio por el contrario, el grupo de pacientes tumorales muestra
menor ansiedad preoperatoria. Esto puede explicarse, como apunta Kornblith AB. et al** y Hinz A.
et al’!, teniendo en cuenta que los pacientes con cancer urogenital se pueden mostrar reacios a

reconocer el estrés asociado a su enfermedad.
Hemos verificado una relacion directa entre los niveles de ansiedad en el preoperatorio y el dolor

experimentado en el posoperatorio. Este aspecto estd ampliamente desarrollado en otros estudios

(Gerberghagen HJ et al *2, Pantazopoulos C et al**, Gerbershagen MJ et al**), y constituye un buen
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argumento para reforzar las medidas encaminadas a disminuir la ansiedad en el paciente quirargico.
Por otro lado, no se ha verificado relacién entre el dolor preoperatorio y posoperatorio. En la
percepcion del dolor urologico posoperatorio, debe tenerse en cuenta el umbral particular de dolor,
el tipo de enfermedad uroldgica, la localizacion y tipo de cirugia* ##. Muy pocos de los pacientes
observados presentan dolor preoperatorio y en todo caso los resultados no permiten establecer

relacion alguna, pudiendo ser esta cuestion objetivo de posteriores estudios.

Klaitzi C. et al" describen un mayor nivel de ansiedad preoperatoria en pacientes varones, en contra
de lo que hemos podido observar en el presente estudio, donde los niveles de ansiedad en mujeres
son significativamente superiores.

1*°, la aplicacion de la escala HAD ha supuesto un mecanismo

Al igual que en Nelson CJ et a
sencillo y eficaz para establecer los niveles de ansiedad pre y posoperatorios, teniendo en cuenta

que la poblacion del estudio era de edad avanzada.

Por ultimo seria interesante analizar las limitaciones de este estudio:

* No es un ensayo clinico aleatorio. Nos parecid que seria mejor realizar un estudio mas
sencillo como es el cuasi-experimental, para ver si la utilizacion del triptico informativo
parecia ser eficaz antes de iniciar un estudio mas complejo como el ensayo clinico aleatorio.

* No se ha realizado un célculo de la muestra. Puesto que no conociamos a priori la eficacia

de esta técnica de intervencion, no se ha podido calcular el tamafio muestral

Conclusiones

A la vista de los resultados, el estudio realizado sobre los procesos quirurgicos urolégicos confirma,
en primer lugar que a mayor ansiedad en el periodo preoperatorio, mayor dolor en el posoperatorio.
Y en segundo término que, el disponer de una buena buena informacion sobre el proceso quirturgico,

reduce los niveles de ansiedad en el periodo pososperatorio.
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Anexo 1: Cuestionario del estudio de pacientes quirurgicos

ESTUDIO DE PACIENTES QUIRURGICOS

Solicitamos su participacion en esta encuesta para el estudio citado rellenando este
cuestionario de forma voluntaria y andnima.
Gracias por su colaboracion.

N®: EDAD: SEXO:

RODEE CON UN CIRCULO LA RESPUESTA QUE CONSIDERE OPORTUMNA
- ¢CUAL ES SU NIVEL DE ESTUDIOS?T

PRIMARIOS BACHILLER UNIVESITARIOS FP.UOTROS

- :ESTA PREOCUPADO FRENTE A LA CIRUGIAT

MALDA POCO BASTANTE MUCHO

- ¢HA SIDOQ INTERVENIDO ANTERIORMENTE?

3l MO

- 51 CONTESTO AFIRMATIVAMENTE, ; TUVO ALGUNA COMPLICACION?

sl MO

- ¢ GONOGE LAS COMPIGACIONES DE LA ANESTESIAT

3l MO

-4 CUANTO TIEMPO HA PASADO EM LISTA DE ESPERA PARA LA INTERVENCION 7

= MESES 6 MESES A1 AND =1 AND

Esta segunda parte de la encuesta debe responderla una vez haya leido el folleto
informativo gue le ofreceremos cuando haya respondido a la primera parte.
Gracias de nuevo por su colaboracion.

RODEE COM UN CIRCULO LA RESPUESTA QUE CONSIDERE OPORTUNA
- TRAS LEER ESTE FOLLETO, ;ESTA PREQCUPADOVA FRENTE A LA ANESTESIAT

MNADA POCO BASTANTE MUCHD

- ;CONSIDERA QUE ESTA HOJA LE HA 5100 OTIL?

MADA, POCO BASTANTE MUCHD
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Anexo 2: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HAD)

a )'{-m-m_@/ yaaiols it -

HAD: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion

Esta prueba esta dirigida a determinar cémo te has sentido en la ditima semana a pesar de gue las
preguntas estdn formuladas en presente. Debes elegir entre una de cuatro posiblidades con respecio
a la pregunta reslizada, rodeando con un circulo la respuesta elegida.

1. Me siento tenso o nervioso (A) —
{0) Nunca A
(1) A veces
(2) Muchas vaces
{3} Todos los dias

2. Todavia disfrulo con lo que antes me gustaba (D) —
(0) Como siempre D |
(1) No lo bastante
(2) Sdlo un poco
(3) Nada

3. Tengo una sansackdn de miedo, como sl algo horrible ma fuera a suceder (A)
(0) Nada Al
(1) Un poco, pero me preccupa
(2) 81, paro no ea muy fuarte
(3) Definitivamente, v es muy fuarte

4, Puedo relrme y ver el lado divertido de las cosas (D)
(0] Al igual que slempre lo hice D
(1) Ne tanio ahora
(2) Casi nunca
(3) Nunca

5. Tengo mi mente llena de preccupaciones (A) PR
(D) Sdlo en ocasiones A l
(1) A veces, aurgue Ro muy a menudo
(2) Con bastante frecuencia
(3) La mayoria de las veces

6. Me siento alegre (D) —_—
(0) Casi siempre D
(1) A veces
(2} No muy a manudo
(3) Nunca

7. Puedo estar sentado tranguilamente y sentirme relajado (A) ey
(0} Siemgre A
(1) Por lo ganearal
(2) No muy a manudo
[3) Nunca



B. Me siento como si cada dia estuviera mas lento (D)
(0) Nunca
(1) A veces
(2) Muy & menudo
(3} Por lo general en todo momenio

8. Tengo una sensacidn extrafia, como de “aletec”™ en el estomago (A)

{0} Munca

(1) En ciertas ocasiones

{2) Con bastante frecuencia
(3} Muy a menudo

10. He perdido inlerds por mi aspecio personal (D)
(0} Me preccupo al igual que siempra
(1) Podria tener un poco mas cuidado
(2) No me preccupa tanto como debiera
(2) Totalmente

11. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme (A)
{0} Nada
(1) No mucho
(2) Bastante
(3} Mucha

12. Me siento optimista respecio al futuro (D)
(0} lgual que siempre
(1) Menos de lo gue acostumbraba
(2) Mucho menos de lo que acostumbraba
(3) Nada

13. Me asaltan sentimientos repentinos de pénico (A)
(0) Nada
(1) No muy a manudo
(2) Bastante a menudo
(3} Muy frecuantemante

14. Me divierio con un buen libro, la radio o un programa de lelevisidn (D)

(0} A menudo

(1) A veces

(2) Mo muy a menudo
(3) Rara vaz
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Anexo 3: Escala Visual Analégica (EVA)

a #maf&;../ e

Escala Visual Analdgica de Dolor
EVA Dolor Meuropatico

Peor dolor imaginable
10

0

Ningln dolor
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Anexo 4: Triptico informativo

£QUE OCURRE CUANDO DESFIERTO DE LA
ANESTESIA?

Cuando termina la intervencion serd trasladado a
alguna de las salas post-quirdrgicas del hospital
como URPA (Sala de despertar), REA (Sala de
reanimacion) , UCI {(Unidad de cuidados intensivos),
dependiendo del tipo de intervencidn.

En ellas seguiremos controlando sus constantes
vitales, le propordonaremas los cuidados necesarios
par@ su recuperacion y le administraremos la
medicacion necesaria para controlar el dolor o
cualguier otra molestia que pudiera tener.

Permanecerd en estas unidades hasta que el
facultativo considere gque estd en condiciones de
pasar @ |2 plantz de hospitalizacion. El periodo de
estancia es weriable dependiendo del tipo de
intervencion, la anestesia utilizada y la respuesta de
cada paciente.

En las proximas horas va a ser usted intervenido
quirirgicamente, por lo gue le entregames este
folleto para explicarle la trayectoria que va a seguir
desde el ingreso hasta después de la intervencion.

EM EL INGRESO

Cuando usted acuda al hospital, se dirigird al Servicio de
Admision, donde tomardn sus datos personales v e
remitirdn a la planta de hospitalizacién que le corresponda.

Al llegar al control de la planta, entregard todos los
documentos que tenga que aportar: etiquetas, informes
médicos, medicacitn habitual ...

Después le serd asignada una habitacion donde podrd
disponer de sus enseres personales: zapatillas, bata, bolsa de
ased.

Un familiar podra permanecer con usted en todo momento
de la estancia hospitalaria, v si lo desea, otros podran
visitarle en los horarios permitidos.

Previo a la dirugia, se le realizardn una serie de procbas
rutinarias como pueden ser analiticas de sangre, de orina,
radiografias de térax, electrocardicgrama, para comprobar
su estado acdual.

La tarde previa, o la mafiana antes de la intervencin,
la peluguera/ auxiliar de enfermeria rasurard la zoma que
serd intervenida. Tras ello y antes de ser llevado a guirdfano,
es comveniente que se duche y elimine los restos de vello
que puedan haber guedado,

Antes de ser trasladade al quiréfano, debe retirar todos
ks elementos metdlicos gue leve encima: relgj, gafas,
pulseras, horguillas ... asi como las pritesis dentales.
También debe mantener rostro v manas limpias de maguillzje
y esmalte. Si es usted porador de awdifonc, peede
mantenerio, pero debe awisar de ello al personal de
quirdfana.

Si usted va a ser intervenido por la mafiana, ingresard la
tarde anterior y permanecerd en ayunas desde esa
noche.

S es intervenido por la tarde, ingresard esa misma mafiana y
permanecerd en ayunas desde el desayuno.

Esperamos que la lectura de este folleto le haya
tranquilizado de cara a su intervencidn guinirgica y
le haya resuelto alguna duda acercz de la
trayectoria que va a seguir desde su ingreso hasta
el alta hospitalaria.

Recuerde gque el personal de enfermeria estd
siempre @ su disposicion para atender cualguier
necesidad o sugerencia v para responder todas
Sus preguntas.

Deseamos gue su estancia en el Hospital Miguel
Servet sea lo mas agradable posible.

EL DiA DE LA INTERVENCION

Cuando se aproxime |a hora de la intervencidn, un
cedador Ird 2 buscarle a su habitacion, le preguntara
su nombre, ¥ €n su misma cama serd trasladado a
través de pasillos v ascensores hasta la planta 2,
donde se encisentra ¢ Blogue Quinirgico.

Una vez dentro del blogue, sera llevado a la sala de la
acogida, donde una enfermera le canalizard una via
intravenosa, por la que se le administraran farmacos
antes de la intervencidn (tranguilizantes) durante
{anestésicos) y después (analgésicos para el delor).

Permanecera en esta sala hasta su paso al quirdfano, y
en ella recibird |a visita del anestesista vy los drujanos
que vayan a estar con usted en la intervencién

%E‘EEEON salud
—— Migos! Servet

¢ Va a ser anestesiado
proximamente para una
intervencion quirdargica ?

¢ Eso le preocupa ?

Leer esta informacion
puede ayudarle

EN QUIROFANG

De la sala de la acogida serd trasladado en una camilla al
guirdfanc, donde serd recibido por uma enfermera que
procederd a monitorizarle colocando:

- Un manguito para medir la Tersion Arterial

- Una pinza gue transmitird la concentracién de oxigena en
5U sangre

- Unos cables de electrocardicgrama gue proporcicnaran
informacidn acerca del funcionamiento cardisoo

A partir de este momento estard usted listo para ser
anestesiado

A montinuacion le explicaremcs los tipos de anestesia mas
comunes.

£QUE ES LA ANESTESIA GENERAL?

Es un tipo de anestesia en la que, a traves del gotero, se le
administran farmacos gue le produciran suefio profundao,
relajacion y ausendia de dolor.

Es importante gue cuando empiece a notar suefio piense en
algo placentero v relajante (un paisaje, momentos de
felicidad...), pues al despertar se encontrara mas tranguilo, e
incluso puede creer que la intervencidn todavia no ha
comenzado, pero ya estara finalizada.

LQUE ES LA ANESTESIA LOCO-REGIONAL?

Es un conjunic de téonicas en la que la anestesia se
administra mediante un peguefic pinchazo en el lugar
adecuado para produdr su efecto en la zona que se va a
intervenit En estos casos se producird wn pinchazo en la
espalda. Para que éste sea rapido y efective, es muy
importante  mantener la posicidn correcta con la médxima
relajacion posible, esto es:

- Sentado con hombros caidos, barbilla pegada al pecho y
sacando |a columna como la concha de un caracol, o bien
- Tumbada lateralmente en posicion fetal,

Las mas utiizadas actualmente son la anestesia raguidea y
la anestesia epidural.

Una ver administrada la anestesia tendrd sensacién de
acorchamiento, dificultad para mover las piernas y ausencia
de dolor Estos efectos desaparecerdn completamente al
cabo de unas horas.

24



Anexo 5: Permiso del comité ético y direccién de enfermeria

del H. Miguel Servet

=== GOBIERNO salud
== DE ARAGON - UC
Departamento de Selud y Conzamo HOSPITAL UNIVERSITARIO

“MIGUEL SERVET”

DNA. CARMEN NOYA CASTRO, SUBDIRECTORA DE ENFERMERIA DEL
HOSPITAL MATERNO INFANTIL. RESPONSABLE DE CALIDAD, FORMACION
CONTINUADA, DOCENCIA Y CUIDADOS

AUTORIZA:

a D/Dia. Carmen Miguel Romeo a entregar a los pacientes que van a
ser intervenidos dé patologia uroldgica, cuestionarios para llevar a cabo el
estudio de investigacion titulado: ® Ansiedad y dolor peri y postoperatorio
en pacientes que van a ser intervenidos de patologia urolégica”
manteniendo la debida obligacién de confidencialidad y uso correcto de los

datos obtenidos en el mismo.

Y para que conste a los efectos oportunos, se expide la presente autorizacion.

P° Isabel la Catdlica, 1-3
50009 ZARAGOZA
Tel.> 876 765500
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Anexo 6: Consentimiento de los pacientes encuestados

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre y Apellidos:

La responsable de la investigacién M* Carmen Miguel Romeo propone: que tome parte en el
estudio “Valoracién de la Ansiedad y el Dolor peri ¥ pos-operatorios en pacientes intervenidos
de cirugia uroldgica™.

El hecho de encontrarse en un medio desconocide como es el hospitalario, la deficiente
comunicacién del personal intrahospitalario v la desinformacion cobtenida de terceras personas,
pueden influir en el estado general del paciente. Mediante este estudio valoraremos por medio de
escalas y cuestionarios estos factores y el estado emocional del paciente.

Usted ha leido y entendide toda la informacién oral y escrita en relacidn a su participacion en el
proyecto. Se le ha permitido debatic y preguntar sobre dicha informacién y ha recibido las
respuestas adecuadas por medio de los miembros del programa . Usted sabe que la participacién en
el estudio es voluntaria y libre y gue puede abandonarlo en cualguier momento, sin mediar
explicacion alguna.

Mediante la firma de este consentimiento estd de acuerdo con gue las autoridades sanitarias puedan
tener acceso a los datos médicos. Usted consiente que los datos recogidos durante el estudio sean
informatizados. Entiende gue su derecho a acceder a dichos datos venga determinado por lo que el
Doctor crea conveniente para su salud.

Este proyecto se lleva a cabo siguiendo las normas dictadas por la Declaracién de Helsinki ( 52°
Asamblea General, Edimburgo, Escocia, Octubre 2000), las Normas de Buena Practica Clinica y
cumpliendo la legislacion vigente.

Miembro del grupo El responsable del programa

Fecha:

He explicado la naturaleza y el proposito del estudio al paciente antes mencionado.

Firma del investigador: ...

Para obtener cualguier otro tipo de informacién complementaria contactar con:

M* Carmen Miguel Romeo Teléfono: 976765500 Extensién: 5227/5228
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