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RESUMEN

INTRODUCCCION. En este estudio se realizo la validacion de la Escala de Amsterdam Preoperative
Anxiety and Information Scale (APAIS) a un caso Colombiano para facilitar la identificacion de la
Ansiedad preoperatoria (APOP)

METODOLOGIA. Es un estudio de validacion de escala; con una muestra de 242 pacientes, en un
Hospital de cuarto nivel en Bogota D.C. Se realiz6 una prueba piloto para la Adaptacién; pruebas
como analisis paralelo para la Consistencia interna, analisis en componentes principales y alpha de
Cronbach, Validacion de criterio empleando un comité de expertos, Confiabilidad interevaluador
utilizando los coeficientes de correlacion de Pearson, Spearman y Kendall, Sensibilidad al cambio
con prueba no paramétrica de Kruskall-Wallis (KW) y la correlacion lineal de Pearson, finalmente la
Validacion de contenido se heredo del articulo original.

RESULTADOS. De 242 pacientes 123 son mujeres (51%), promedio de edad 50 afios. La
distribucién por riesgo quirdrgico: 62 pacientes riesgo bajo (25%), 136 riesgo medio (56%) y 44
riesgo alto (19%). Ningln paciente tenia antecedentes psiquiatricos. El 80% de los encuestados refirio
entender todas las palabras mencionadas en los 6 enunciados de la escala, consideraron oportuno el
momento y espacio para la aplicacion de la escala. Se encontr6 asociacion estadisticamente
significativa entre ansiedad preoperatoria y género femenino, la clase de riesgo quirtrgico,
clasificacion de ASA y tipo de anestesia.

DISCUSION. Se realizo la validacion de la escala APAIS a un caso Colombiano, empleando la
validacién de criterio, adaptacion cultura, consistencia interna, sensibilidad al cambio, medidas
empleadas en validaciones previas.

1. INTRODUCCION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ansiedad es definida como un estado emocional transitorio consistente en sentimientos de
tension, aprehensién, nerviosismo, temor y elevada actividad del sistema nervioso
autonomico, (1) generada por una amenaza real o potencial que pondria en riesgo la
integridad. En el caso de la ansiedad preoperatoria (APOP), hace referencia al temor a sufrir

dafos derivados del acto anestésico o el procedimiento quirurgico. (2)

En el estudio, realizado por Agarwal y colaboradores, (3) se aleatorizaron 127 pacientes

adultos, ASA | y Il sometidos a cirugia ambulatoria, con lo cual se logré calcular una



incidencia de APOP que varia desde un 11- 80%. Dependiendo de las caracteristicas
demogréficas y el tipo de procedimiento, la magnitud puede llegar a ser hasta de un 54-
98%. (4) En un estudio de pacientes programados para intervencion neuroquirirgica, se
encontré una frecuencia de APOP en el 89% de los pacientes sometidos a este procedimiento,

presentando la gran mayoria un nivel de ansiedad moderado. (5)

La APOP, se manifiesta desde el momento en el cual se le informa al paciente que sera
sometido a una intervencién quirdrgica, alcanza su maximo nivel en instantes previos al
procedimiento y se puede sostener en el tiempo hasta por 48 horas, es decir tiene
implicaciones directas en el posoperatorio inmediato. (6) Se ha documentado, que la APOP
incrementa la estancia en unidad de cuidados post anestésicos y en general los dias de
hospitalizacién en un 12-35% de los pacientes llevados a procedimientos quirtrgicos. Uno
de los factores que més se ha asociado al aumento de los dias de estancia hospitalaria es el
dificil control del dolor agudo posoperatorio, que se ha reportado en el 38% de los pacientes
con ansiedad preoperatoria. (1,7) Adicionalmente, se ha asociado retardo en la cicatrizacion
de heridas (8) con el subsecuente riesgo de infeccion del sitio operatorio existiendo reportes
que van de 4% a 12%. (9) La APOP también puede desencadenar mayor inestabilidad
hemodinamica y riesgo de sangrado, en algunas series se reporta un incremento de hasta un
15% en pacientes con APOP en comparacion con los pacientes sin APOP. (10) Finalmente
la incidencia de nauseas y vomito postoperatorio se ve elevada en este grupo de pacientes en
un 8-20%. (11)

La frecuencia de presentacion de la APOP varia dependiendo de diferentes factores, entre
ellos los mas estudiados son el nivel de escolaridad, el tipo de cirugia y factores propios de
rasgos de personalidad.(1) El estudio multicéntrico desarrollado en 4 hospitales
universitarios de EE.UU por Van den Bosch y colaboradores incluyd pacientes mayores de
70 afos sometidos a cirugia cardiovascular y reportd una prevalencia de algun grado de
APOP hasta en el 60% de los pacientes. (12) Se han identificado varios factores de riesgo
para desarrollar APOP, como cirugias previas, presencia de trastornos psiquiatricos previos
asi como elementos asociados a la relacion médico-paciente y al nivel de informacion que
recibe el paciente. (2,3,13,14)



En un ensayo clinico aleatorizado controlado, realizado en el Hospital of Henan University
of Science and Technology, Luoyang, Henan, China, en el 2012, se reclutaron 153 pacientes
que iban a ser sometidos a cirugia cardiovascular mayor, de los cuales 77 recibieron manejo
pre quirurgico estandar y 76 recibieron ademas intervencion para manejo de la APOP;
encontrandose en el grupo intervenido un menor nivel de APOP al momento de ingresar al
quiréfano con una diferencia promedio de - 3.6 puntos ( - 4.52 - 2.57), menores indices de
depresion POP con una diferencia promedio de -2.1 puntos (-3.19 -0.92); menos alteraciones
del patron del suefio relacionadas con dolor POP y en general se observo una reduccion de
los dias de estancia en la unidad de cuidado intensivo, sin modificacion de los dias totales de

estancia hospitalaria. (4)

Endale et al en un estudio observacional de 116 pacientes, realizado en el Gondar College of
Medicine and Health Sciences, University of Gondar, Gondar, Ethiopia, sometidos a
procedimientos quirargicos electivos, demostraron que la entrevista pre anestésica en la cual
se hacia una correcta anamnesis del paciente, se le informaban claramente las
recomendaciones de ayuno pre quirargico, explicacion del plan anestésico y las opciones de
manejo de dolor, nduseas y vomito POP, presentaron menos desenlaces desfavorables
relacionados con el acto anestésico RR: 0.3 (0.15-0.45) o el procedimiento quirdrgico en si
con un RR 0.26 (0.15-0.36). (15,16)

Existen varios instrumentos disponibles para medir ansiedad preoperatoria, algunos de ellos
son: el DASS (Depression, Anxiety and Stress Scale)(5), STAI (State-Trait Anxiety
Inventory Questionnaire), Escala Visual Anédloga de Ansiedad, las escalas de ansiedad de
Taylor o Hamilton, la escala de Estado-Rasgo-Ansiedad-Inventario (6) y la mas reciente y
difundida La Escala de Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS).
(16) La escala de STAI, esta compuesta por un listado extenso de preguntas para la cual se
ha reportado incomodidad por parte de los entrevistados por la extension de la herramienta.
A diferencia de la escala STAI, la escala de APAIS estd compuesta por 6 preguntas
relacionadas con el procedimiento quirurgico y el procedimiento anestésico y ha demostrado

ser una herramienta util en el “tamizaje” de ansiedad preoperatoria en varios paises.



Las escalas de medicion de la ansiedad tienen como objetivo identificar este grupo de
pacientes, y establecer una serie de intervenciones tendientes a reducir los niveles de ansiedad
pre quirdrgicos, en este &mbito la mas utilizada es la Escala de Amsterdam Preoperative
Anxiety and Information Scale (APAIS), sin embargo este Gltimo solo se ha validado en

Francés, Japonés y Aleman. (17-19)

En cuanto a las estadisticas Colombianas de prevalencia de APOP, no se encontraron estudios
al respecto, sin embargo de acuerdo al Estudio nacional de salud mental de Colombia
realizado en el 2003, (7). se reportd un 40,1% de la poblacion colombiana con minimo un
evento de uno o mas de los trastornos mentales clasificados en el DSM 1V de igual forma se
encontré que los trastornos mas frecuentes en la poblacién Colombiana fueron los de
ansiedad en un 19,3%, en segundo lugar los del estado de animo en un 15% y luego los de

uso de sustancias en un 10,6%.(7).

Este trabajo pretende validar la escala de Amsterdam preoperative anxiety and information
scale (APAIS) a un caso Colombiano, para poder medir los niveles de ansiedad y establecer
asociacion entre estos y las posibles alteraciones intra y posoperatorias, al igual que disefiar
protocolos de manejo, reduciendo complicaciones clinicas Yy sobre costos al sistema de

salud.

1.2. JUSTIFICACION

Colombia como pais en via de desarrollo de ingreso medio, en donde los recursos de
atencion en salud son escasos, motivan el desarrollo de estrategias de tamizaje que puedan
dirigir el acto médico a mitigar la carga de la enfermedad a nivel social, individual y del
sistema. De acuerdo a reportes internacionales, la deteccidon oportuna y el manejo 6ptimo de
la APOP podrian contribuir con la optimizacion de los recursos para el manejo postoperatorio
de los pacientes que asisten a un hospital de 111 'y 1V nivel. Dentro de las estrategias de bajo

costo que han demostrado ser efectivas se encuentran: la adecuada informacion al paciente,



el fortalecimiento de la relacion de médico-paciente y despejar las dudas e inquietudes

derivadas del acto anestésico.(8)

Con la validacion de la escala de APAIS, se espera su difusion como una herramienta Util en
la valoracion preoperatoria del paciente y de esta manera identificar la incidencia de
ansiedad preoperatoria, la poblacion en riesgo, realizar futuros estudios de asociacion con
complicaciones transoperatorias y dolor posoperatorio entre otros. A diferencia de estudios
de validacion previos, este pretende optimizar la validacion de criterio empleando la opinidn

de un comité de expertos.

Se selecciond la Escala de Informacién de ansiedad preoperatoria de Amsterdam (APAIS),
por ser una escala utilizada a nivel internacional, en diferentes idiomas, evitando disefiar un
instrumento nuevo, ademas teniendo en cuenta que esta compuesta por seis items, faciles de
evaluar, con terminologia sencilla y aplicacion rapida, lo que permite adaptacién a la
poblacién colombiana donde se espera un nivel de comprension suficiente para validar su
uso local. En este punto es importante tener en cuenta que el nivel de escolaridad en
Colombia alcanza un nivel bésico en el 36,6% de la poblacion colombiana, por lo cual

instrumentos con estas caracteristicas Utiles en nuestro medio. (9)

Teniendo en cuenta que, la poblacion Colombiana adulta mayor ha aumentado su frecuencia
en los ultimos afios, se espera mayor incidencia de intervenciones quirtrgicas en esta
poblacién como se ha hipotetizado, (3,20) derivado de la prevalencia de enfermedades
cronicas. De acuerdo con el estudio CENDEX realizado en Colombia en el 2008, el 76% de
las enfermedades en Colombia corresponden a enfermedades cronicas, principalmente:
Enfermedad Cardiocerebrovascular, cancer y enfermedad mental.(21) Por lo tanto se hace
necesario contar con herramientas como escalas para identificar la incidencia de ansiedad

preoperatoria y plantear estrategias de manejo este tipo de poblacion.

La poblacién diana para este estudio corresponde a poblacion del Hospital Universitario
Mayor- Mederi, Hospital de IV Nivel de complejidad, adscrito a la Universidad del Rosario,
que presta servicios en el area quirargica de Cirugia Bariatrica, Cirugia Plastica, Cirugia de
Mano Ortopedia, Gastroenterologia, Otorrinolaringologia, Tdrax, Neurocirugia, Cirugia

General, Urologia, Cardiovascular, Maxilofacial, Trasplantes, con un promedio de cirugias
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por mes para el afio 2015 de 2.000 procedimientos, de acuerdo a la estadistica del servicio

de Anestesiologia.

2. MARCO TEORICO

2.1 MARCO CONCEPTUAL

1.1.1 DEFINICIONES

La ansiedad ha tenido multiples definiciones y enfoques a traves de la historia de la medicina.
Se la ha relacionado con diversos trastornos psiquiatricos y rasgos de personalidad.(22) El
término ansiedad se introdujo en la practica clinica en los afios 60 de la mano del psiquiatra
escoses William Cullen, bajo el concepto de neurosis, pero fueron sus predecesores Pierre
Janet, S. Freud, H. Ey y J.J. Lépez Ibor quienes desarrollaron el concepto de ansiedad,
relacionandola concretamente con sentimientos de angustia, miedo excesivo y evitacion que

pudieran corresponder a situaciones de amenazas reales o potenciales. (13)

La tendencia actual es abordar los trastornos de ansiedad segun la clasificacién propuesta
por la Sociedad Americana de Psiquiatria (American Psychiatric Association) en su manual
DSM-V (14), en el cual se hace referencia a un tipo de ansiedad denominado fobia especifica
y lo define como “ miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacion especifica (p. €j., volar,
alturas, animales, administracion de una inyeccion, ver sangre) y lo categoriza segun el
estimulo fobico dependiendo de si es sangre, inyeccién, herida, agujas, procedimientos
médicos invasivos, y le da la siguiente clasificacion: F40.230 miedo a la sangre; F40.231
miedo a las inyecciones y transfusiones; F40.232 miedo a otra atencién médica, o F40.233
miedo a una lesion. Esta seria la aproximacion técnica mas exacta al concepto de ansiedad

preoperatoria.

A pesar de las multiples definiciones que se le ha dado a la ansiedad a lo largo de la historia,
siempre se conservaron elementos comunes a todas ellas, como lo fueron el miedo
excesivo, la aprehension y la evitacion en respuesta a objetos o situaciones especificas, los

cuales se pueden acompariar de sintomas fisicos desagradables y dificiles de controlar como:

11



e Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta

e Féacilmente fatigado

o Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco

e Irritabilidad

e Tension muscular

e Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o suefio

inquieto e insatisfactorio) (15)

Montelongo define la ansiedad como «aquel sentimiento desagradable de temor, que se
percibe como una sefial de alerta que advierte de un peligro amenazante, frecuentemente la
amenaza es desconocida, lo que la distingue del miedo donde la amenaza es concreta y
definida» (23), Contreras hace claridad acerca de la diferencia entre trastorno de ansiedad y
rasgo de personalidad ansioso, el cual describe “ como aquella susceptibilidad transitoria a

presentar reacciones emocionales solo en situaciones especificas”. (23)

Vargas et al, sefiala que si trasladamos estos conceptos al medio clinico més especificamente
al area quirdrgica, se podran detectar sentimientos y emociones relacionadas con ansiedad
preoperatoria (APOP), que tipicamente se agudizan minutos previos a la realizacién del

procedimiento y se pueden extender al posoperatorio incluso hasta por 48 horas. (24)

La magnitud de la ansiedad que puede experimentar un paciente y asi mismo su capacidad
de afrontarla, estan condicionados como lo demuestra Jlala H a factores como: antecedentes
y experiencias personales y familiares en cuanto a cirugias, es decir historia de
complicaciones anestésicas o quirdrgicas que el enfermo teme se repitan, comunicacién poco
clara por parte del personal de salud sumado al uso de lenguaje técnico que pueden llevar a
generar confusion y suposiciones erroneas, temor a la presencia de dolor postoperatorio,
miedo al desarrollo de complicaciones técnicas derivadas de la cirugia o del acto anestésico,
angustia ante la posibilidad de no “despertar de la anestesia” o despertarse en medio de la

cirugia. (25)

Segun Moreno y Gil la severidad percibida con relacion a la APOP se relaciona por un lado

con las consecuencias médico-clinicas, como muerte, incapacidad, dolor posoperatorio y

12



por otro, las posibles limitaciones funcionales tales como la incapacidad para el autocuidado

y el reintegro a la vida laboral y familiar. (26)

Pero estos no son los unicos factores en estrecha relacion con el nivel de ansiedad, es
importante resaltar el concepto de magnitud del factor traumatico generador de ansiedad; es
decir, como percibe el paciente la gravedad de su enfermedad y que tanta complejidad real
representa la intervencion a la que serd sometido (intervencion quirdrgica mayor o mutilante).
Una de las intervenciones quirurgicas que mas genera ansiedad es la cardiovascular, tanto asi
que diversos estudios han relacionado la APOP como un factor de riesgo independiente para

desenlaces cardiovasculares adversos (27,28)

Szekely et al, realizaron un estudio prospectivo en el cual se incluyeron 180 pacientes y se
siguieron durante 4 afios con el objetivo de determinar como la ansiedad y la depresion
podrian influir en desenlaces negativos posteriores a la cirugia cardiaca, midieron niveles de
ansiedad con la escala Spielberger State-Trait Anxiety Inventory ( STAI-T) y para
depresion usaron el Beck Depression Inventory (BDI) bajo el formato de cuestionarios de
autoreporte, que se aplicaron antes de la cirugia y a los 6, 12, 24, 36 y 48 meses, con el
objetivo de determinar mortalidad y complicaciones mayores, como resultado se obtuvo que
una STAI-T >45 puntos se comportd como un factor de riesgo independiente para mortalidad
con un OR: 1.07; 95% CI: 1.01-1.15, se logré concluir que la valoracion de los niveles de
APOP puede ayudar en la estratificacion de pacientes con riesgo de morbilidad y mortalidad

en el postoperatorio de cirugia cardiaca (29)

Joaquin Hernandez-Palazén y Diego Fuentes-Garcia llevaron a cabo un estudio prospectivo
longitudinal en 300 pacientes sometidos a cirugia cardiaca, se determinaron los niveles de
APOP aplicando las escalas Visual Analogue Scale for Anxiety (VAS-A) y Amsterdam
Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS), se hizo un ajuste de los datos
demogréaficos por edad y tipo de cirugia, como resultado se obtuvo que el 94% de los
pacientes presentaron ansiedad preoperatoria. Asi mismo se pudo identificar que el principal
factor de riesgo para la aparicion de APOP fue la hospitalizacion mayor de dos dias, con un
OR: 2.5, Cl1 95%, 1.3 - 5.1, P: 0.009, seguido por el tiempo de espera en sala pre quirdrgica,

miedo al dolor postoperatorio y al despertar durante la cirugia.
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Son muchos los desenlaces negativos que se le han atribuido a la presencia de APOP, Aguilar
y Carrascosa sefialan que cuanto mayor es el grado de ansiedad existird asi mismo una mayor
propension a presentar inestabilidad cardiorrespiratoria, coagulopatia y sangrado en el
intraoperatorio, asi como mayores requerimientos anestésicos, aumento en la incidencia de
dolor posoperatorio, mayor consumo de analgésicos y una recuperacién mas lenta , es decir
se produce un incremento en la morbimortalidad y en consecuencia, prolongacion en los dias

de estancia hospitalaria, que repercuten directamente en los costos de la atencion (23,27,28)

Si bien la mayoria de los estudios se enfocan en la asociacion de APOP y el procedimiento
quirdrgico, el acto anestésico también se ha identificado como un factor desencadenante de
altos niveles de APOP, Mavridou et al [lama la atencion al respecto y en uno de sus estudio
plantea como objetivo conocer cuéles eran los principales miedos de los pacientes con
respecto a la anestesia, segiin edad, sexo, nivel de escolaridad y experiencias previas con la
anestesia, estas variables las midié con un cuestionario que le entregd a cada paciente, se
logrd la recoleccion de 400 encuestas en las cuales se identificaron que 81 % de los pacientes
presentaban APOP vy las principales causas fueron miedo al dolor POP ( 84%), no despertarse
de la anestesia una vez finalizara la cirugia (64.8%), presencia de nauseas y vomito
postoperatorio (60.2%), temor a las agujas y punciones (59.5%); en el analisis por subgrupos
se concluyo que las mujeres tiene mas rasgos ansiosos con respecto a los hombres en un
85.3% vs 75.6% respectivamente, la edad de los pacientes, el nivel de educacién y las

experiencias previas con la anestesia no arrojaron resultados relevantes. (30)

1.1.2 INCIDENCIA DE APOP

Segun Maranets et al la incidencia de APOP a nivel mundial varia de un rango tan amplio

como del 11-80% en pacientes adultos, dependiendo principalmente del tipo de cirugia. (31)

En Latino America no hay cifras solidas en cuanto a la epidemiologia de la APOP, pero de
acuerdo con datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2007 la prevalencia en
México para cualquier trastorno de ansiedad a lo largo de la vida fue de 14.3%, dato que

coincide con la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica 2003 de México (16)
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En Chile y Argentina la ansiedad como trastorno es la segunda enfermedad psiquiatrica mas
prevalente después de los trastornos depresivos, pero no hay datos que evalten la APOP de
forma individual. (10)

En Colombia el trastorno mental mas predominante es el trastorno de ansiedad. El 19.3% de
la poblacion entre 18-65 afios de edad reporta haber tenido alguna vez un trastorno de
ansiedad.(32) Su prevalencia es mayor entre las mujeres (21.8%). Dentro de los trastornos
de ansiedad, la fobia especifica es la de mayor prevalencia con 13.9% en mujeres y 10.9%
en hombres, seguido por la fobia social que es similar en ambos géneros con un 5% de
prevalencia de vida. Por otra parte, la edad de inicio de estos trastornos fluctda entre los 7
afios en el trastorno de fobia especifica y los 28 afios para el trastorno de estrés post
traumatico muy frecuente en nuestro pais a raiz del conflicto armado de varias décadas de

duracion. (7)

Colombia realizé un estudio de salud mental en el afio 2006 en el marco de la iniciativa
propuesta por la OMS, dicha encuesta exploro entre otros aspectos, la distribucién por edad,
género, variaciones por regiones, edad de inicio y servicios asistenciales destinados a la
atencion de trastornos de ansiedad en Colombia. El disefio muestral fue de “ tipo
probabilistico, multietépico, estratificado, en poblacion urbana no institucionalizada de 60
municipios representativos del pais, en personas entre 18-65 afos de edad” (32)

Comparando las cinco regiones en las que se dividi6 el territorio nacional para la aplicacion
de la encuesta, se encontré que la Region Pacifica y Bogota D.C son las que presentan la
prevalencia mas elevada de trastorno de ansiedad alguna vez en la vida, con 22.0% y 21.7%
respectivamente. La Region Atlantica presenta por su parte la menor prevalencia (14.9%).
Respecto a las medidas sobre funcionamiento/discapacidad, el trastorno de estrés
postraumatico es el que genera una mayor discapacidad y siguen en su orden el trastorno de
angustia, el trastorno de ansiedad generalizada, la fobia social y la agorafobia sin panico. Con
relacion a los trastornos de ansiedad solo el 1.9% de la poblacion que los sufre acude al
psiquiatra para tratamiento y en contraste, el 5.6% de estos acuden al medico general. Es
significativo que el 3.9% prefieren acudir a tratamientos de medicina alternativa, datos que
contrastan con la tendencia en los paises industrializados a asistir al psicoterapeuta y

consumir psicofarmacos. (32)
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1.1.3 FACTORES ASOCIADOS A APOP

Se han realizado algunos estudios para tratar de establecer los factores de riesgo asociados a
la presencia de APOP, dentro de los que se han reportado antecedentes de cancer, trastornos
psiquiatricos, sintomas depresivos, trastorno de ansiedad, presencia de dolor, antecedentes
de tabaquismo, extension de la cirugia a realizar, sexo femenino, nivel educativo y el estado
fisico, cirugia previa se asocié con una menor riesgo de ansiedad preoperatoria (3). Sin
embargo en otro estudio realizado en el Hospital del Sur Occidental de Etiopia, con 239
pacientes, se evidencid que no hubo asociaciones significativas entre la ansiedad
preoperatoria y el sexo, edad, residencia, cirugia previa hospitalizaciones previas, historia de
canceres y conocimiento de tipo de cirugia.(2). En Colombia no se han realizado estudios
acerca de la relacion que existe entre el trastorno de ansiedad generalizado y la presencia de

APOP o factores de riesgo asociados a APOP.

Por otro lado se ha logrado demostrar de forma objetiva que los sujetos con altos niveles de
ansiedad presentan una respuesta neuroendocrina alterada; (33,34) H. K. Kill et al
comprobaron que la APOP incrementa las necesidades anestésicas intraoperatorias y
requerimientos analgésicos en el POP, (35) reportaron como diferentes factores emocionales
condicionan los requerimientos anestésicos en el intraoperatorio y el manejo del dolor en el
pop inmediato. Ellos disefiaron un estudio prospectivo en el cual captaron 100 pacientes que
iban a ser llevados a tiroidectomia, y les aplicaron la Spiclberger’s State—Trait Anxiety
Inventory (STAI) y el pain sensitivity questionnaire (PSQ), se administro una concentracion
determinada de proporfol para conseguir una concentracion sanguinea objetivo mas
sevoflurano, oxigeno y aire para mantener igual profundidad en la anestesia, lo cual se

monitorizo con el BIS (bispectral index monitoring).

Como resultado se obtuvo que los pacientes con un alto nivel de ansiedad, tuvieran en
promedio requerimientos mayores de propofol para alcanzar el objetivo de BISY485 y
también para lograr un nivel de sedacion leve BISY475. También se estableci6 una relacion
proporcional entre la MAC del sevoflurano y el score del PSQ, el dolor POP intenso se
relacion6 con puntajes altos tanto del STAI como del PSQ. Se logro entonces concluir que

tanto la ansiedad preoperatoria como el umbral del dolor son predictores independientes de
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los requerimientos en el intraoperatorio de propofol y sevoflurano, y se propuso a la luz de
estos resultados que las dosis analgésicas y anestésicas deberian ser modificadas de acuerdo
al nivel de ansiedad preoperatoria y la sensibilidad al dolor que se logre identificar en la

consulta pre anestésica.

1.1.4 PREVENCION APOP

En cuanto al manejo de la APOP se ha propuesto que su abordaje se debe realizar desde dos
enfoques, el primero seria a través de apoyo psicoldgico brindando al paciente herramientas
que le permitan adquirir habilidades para autocontrolar su ansiedad y buscar el debilitamiento
de la disposicion psicoldgica rigida, a través de la educacién y de esta manera desmitificar
creencias y conceptos sin sustento cientifico, centrdndose en fomentar estrategias de

pensamientos saludables. (25,30)

La segunda estrategia para abordar la APOP es la administracion de diferentes medicamentos
que permitan ansiolisis, relajacion o hasta sedacion si es necesario antes de ingresar el
paciente a salas de cirugia. Sin lugar a dudas una de las mejores estrategias para el control de
la APOP es la prevencién de la misma, al respecto se han descrito diversas estrategias como

son.

e Promover redes de apoyo Y el fortalecimiento psiquico a través de la espiritualidad
o religiosidad, segun las creencias de cada paciente

e Sintonizarse con el optimismo de las personas que le circundan y los rasgos
humanistas de las mismas

e Explicar al paciente la infraestructura que encontrara una vez ingrese al quiréfano y

la rutina que se sigue en su tipo de cirugia (16)
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1.2 METODOLOGIA DE ELECCION DE LA ESCALA

1.2.1 ANTECEDENTES ESCALAS PARA ANSIEDAD

Existen varias escalas para evaluar los niveles de ansiedad, en el contexto de ansiedad
preoperatoria una de las mas usadas corresponde al Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
(STAI), el cual fue disefiado desde la década de los 70, por Spielberger y cols. en
California.(36) Compuesto inicialmente por una seccion de 33 elementos de Ansiedad Estado
(AE) y otra de 40 preguntas para evaluar Ansiedad Rasgo (A-R), luego se adapt6 en la en la
poblacion espafiola por Seisdedos, N. (1989), y finalmente qued6 compuesto por dos escalas,
cada una de 20 preguntas, una que evalla la Ansiedad Estado (A-E) entendida la ansiedad
como un estado emocional modificable en el tiempo segn el momento que esté viviendo la
persona y la otra para evaluar la Ansiedad Rasgo (A -R) en la cual se hace referencia a las
diferencias particulares de ansiedad representadas como una disposicion, tendencia o rasgo.

(6)

En 1996, Nelly Moerman y cols. de la universidad de Amsterdam crean y validan la Escala
de Informacion de ansiedad preoperatoria de Amsterdam (APAIS), la cual estd compuesta
por seis preguntas que se responden en una escala de 5 puntos para cada pregunta donde 1
es absolutamente no y 5 represente el mayor puntaje, de esta seis preguntas, cuatro evallan
la ansiedad (puntuacion total de 4 a 20) y dos preguntas hacen referencia a la necesidad de

informacidn (puntuacién total de 2 a 10). (37)

El Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo, ha sido ampliamente utilizado en el &mbito de la
medicina con fines de investigacion de los niveles de ansiedad, asociados a diferentes
fendmenos en salud, sin embargo la escala de Informacién de ansiedad preoperatoria de
Amsterdam es mas especifica para evolucion de ansiedad asociada al procedimiento
anestésico y quirurgico, se encontr6 que la escala de APAIS, ha sido traducida y validad en

diferentes idiomas como aleman, Japonés y Francés.

En cuanto a la versién alemana fue desarrollada en una clinica de cirugia ortopédica, aplicada
a 68 pacientes interrogados antes de la cirugia de los cuales 47 (69%) eran mujeres y la edad

media fue de 55 afos. La escala de APAIS, se compar0 con otros cuestionarios adicionales
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para probar la validez de APAIS, tales como la escala de ansiedad y depresion Hospitalaria,
(HADS), una lista corta de SCL-90-K, Escala de Estrés quirargico (COSS), Cuestionario de
estado-Ansiedad y sintomas cognitiva-Autonomicos somaticos (KASA) y la Escala de
Estado de ansiedad operatoria (STOA), encontrando que la escala de APAIS demostré ser

un instrumento valido y confiable para la evaluacion de la ansiedad preoperatoria. (19)

Para la version Francesa se realizaron dos pasos, en el primer paso se desarrollo la version
en el idioma francés que fue semanticamente equivalente a la version original, en el segundo
paso se realizo la validacion de la escala, definida en tres items: validez interna, validez
externa y aceptabilidad. Trabajo desarrollado con 175 participantes mayores de 18 afios,
sometidos a cirugia electiva (excepto obstétrica), que entendieran el idioma francés. Como
conclusién de este trabajo se resalta que la version francesa de la APAIS es vélida y fiable.
(18)

En el Japon, se realizo la traduccion y validacion de la escala de APAIS, aplicando la prueba
piloto a 14 pacientes (seis mujeres y ocho hombres, 46-78 afios de edad), la validacion de
constructo se realizd6 comparando con la escala de inventario de ansiedad estado-rasgo
(STAI), en este estudio se evidencio la importancia de cuestionarios cortos, que son mas
viables en un entorno clinico y mucho mas sensible para la evaluacion de ansiedad
preoperatoria, al igual que la versiones anteriores, la version APAIS en japonés es un

instrumento valido y fiable para la deteccidn de pacientes con ansiedad preoperatoria. (17)

En un estudio realizado en Canadd, donde se compard tres pruebas cuantitativas que evaltuan
la ansiedad en paciente con clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA)
I 'y Il, antes de la cirugia y cuyo objetivo fue establecer la correlacion entre las escalas de
ansiedad visual analdgica (EVA), la escala de APAIS y la medida estandar de ansiedad de
STAI; se encontré que existia una correlacion significativa de las pruebas cortas (EVA y
APAIS) con la prueba estandar STAI pero lo méas importante para el presente estudio, son
las ventajas de la escala de APAIS sobre la escala de STAI, las dos principales son el
entendimiento facil de las preguntas y menor tiempo para contestar la prueba, convirtiendola

en una prueba estandar para la ansiedad asociada al periodo preoperatorio. (38)
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1.3 VALIDACION DE ESCALAS

En el area de la medicina, es importante medir diferentes fendmenos que proveen
informacion necesaria para implementar estrategias de manejo y protocolos que aporten en
el mejoramiento del estado de salud de las diferentes poblaciones, para esta medicion existen
diferentes instrumentos dentro de los cuales encontramos las escalas, sin embargo muchas de
estas escalas fueron creadas en paises desarrollados de habla inglesa en su mayoria (39), lo
cual dificulta la aplicacion para casos latinoamericanos y de nuestro interés para Colombia,
sumado a esto la diversidad cultural y de lenguaje, incluso para las diferentes zonas

geograficas del pais.

Para resolver una pregunta de investigacion mediante el empleo de un instrumento de

medicion, se tienen dos opciones:
1. Crear un instrumento nuevo a partir de las caracteristicas de nuestra poblacion

2. Utilizar escalas disponibles en otros idiomas realizando su traduccion y ajustes necesarios,

esta segunda opcion es la “Validacion de escalas”. (40)

Cualquiera de las dos opciones es aceptada, sin embargo al elegir una escala en otro idioma
se debe tener cuidado al momento de realizar las traducciones. Existen ventajas importantes
en la validacion de una escala existente, (39); es mas eficiente, hacer una validacién que
desarrollar un nuevo instrumento, es posible realizar estudios entre diferentes paises o entre
diferentes culturas, las escalas con amplia aplicacién clinica suelen ser instrumentos
suficientemente probados y el desarrollo de una nueva escala implica disponer de recursos

técnicos y humanos altamente calificados y con experiencia en el area.

Operativamente, la validacion de una escala comprende: seleccion de la escala, traduccion y
retrotraduccion, pruebas preliminares para realizar ajustes (prueba piloto), pruebas de

validez, pruebas de su confiabilidad, determinacién de su utilidad. (41)

Respecto a la seleccion de la escala, es importante tener cuenta que se trate del instrumento

apropiado y disponible, este paso debe estar suficientemente sustentado, luego hacer una
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revision cuidadosa de la literatura para informarse correctamente del tema, es fundamental

conocer trabajos realizados previamente con la escala seleccionada. (39)

El proceso de traduccion juega un papel importante en la validacion de la escala, dado que al
cometer errores durante la traduccion, se puede generar informacion errénea al aplicar la
prueba. Por lo tanto la recomendacion es realizar la traduccion de la escala desde el idioma
original al idioma espafiol por dos personas que tengan conocimiento técnico del tema a
evaluar con la escala, en una forma independiente. Un comité de expertos selecciona la
version mas adecuada, la cual se somete a una retro traduccion al idioma original de

preferencia por una persona cuyo idioma nativo sea el idioma original de la escala. (39,41)

En cuanto a la prueba preliminar, se utiliza para realizar los ajustes pertinentes, este paso se
ejecuta a través de una prueba piloto en la cual se selecciona un grupo de pacientes con
caracteristicas similares, previamente establecidas, analizando aspectos como la utilidad de
la escala (el tiempo requerido de diligenciamiento y aplicacion), caracteristicas del formato
del instrumento, facilidad para calificar el puntaje final de la escala y particularidades de las
secciones (grado de comprensidn, ambigiedad, frecuencia de respuesta, restriccion de rango
de respuesta). (39,42)

Las pruebas de validez se realizan con el fin de contestar ciertas preguntas con respecto a la
fiabilidad del instrumento, consta de diferentes items, el primero es la validez de apariencia
que representa la siguiente pregunta: ¢la escala parece medir lo que debe medir?; la validez
de contenido que busca que cada una de la caracteristicas que conforman el fenGmeno que se
estd midiendo, esté representado por algun item; validez de constructo donde se pretende
emplear otros instrumentos que midan los mismos factores para efectuar una comparacion
entre escalas, teniendo en cuenta que es un instrumento previamente validado, este tipo de
validez se heredara de la version original y de las validaciones previas donde se ha

garantizado que mide el constructo ansiedad.

En cuanto a la validez de criterio, que implica la comparacion con una escala o instrumento
considerado patron de oro para la deteccion de APOP, (37,43) se debe tener presente que
para el caso colombiano, no existe ningun otro instrumento que permita hacer esta

evaluacion. La forma en que se hara este aspecto de la validacion, sera a partir de un comité
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de expertos que determinaran la precision del instrumento para diagnosticar la APOP vy de
acuerdo a lo recomendado por Escobar-Pérez & Cuervo-Martinez, (44) teniendo en cuenta
los criterios de seleccion: (a) Experiencia en la realizacion de juicios y toma de decisiones
basada en evidencia o experticia (grados, investigaciones, publicaciones, posicion,
experiencia y premios entre otras), (b) reputacién en la comunidad, (c) disponibilidad y
motivacion para participar, y (d) imparcialidad y cualidades inherentes como confianza en si
mismo Yy adaptabilidad. Sin embargo otros autores como McGartland, Berg, Tebb, Lee y
Rauch (2003), establecen como criterio de seleccion de los expertos el numero de

publicaciones o la experiencia. (44)

En lo que respecta a las pruebas de confiabilidad, se hace referencia a que la escala se deber
poder aplicar en diferentes &mbitos o escenarios, sin perder la confiabilidad (45). La
confiabilidad se evalla a través de tres aspectos: Relacionados con el instrumento,
Relacionados con el tiempo de aplicacion, Relacionados con la aplicacion por diferentes
personas.(39,43)

2.3.1 MEDIDAS PSICOMETRICAS PARA VAIDACION DE ESCALAS

El abordaje para validar la consistencia interna de una escala incluye una variedad de
métodos cuantitativos para poder concluir que la comunalidad de los items de la escala se
refiere al mismo fendmeno estudiado. Dentro de los métodos empleados estan el analisis

paralelo, analisis en componentes principales y Alfa de Cronbach.

El andlisis paralelo propuesto por Horn, (46) consiste en comparar los valores propios
generados a partir de los resultados observados contra los valores propios simulados bajo una
distribucion multinormal independiente. Este analisis permite identificar cuantos
componentes principales son necesarios para resumir la mayor parte de la informacion en el
test. Desde el punto de vista practico, provee una primera aproximacion al nidmero de
constructos medidos en la prueba. Si la prueba es consistente, se espera que el nimero de

componentes seas uno.

El analisis de componentes principales permite estudiar, principalmente, la direccionalidad

de los items al comparar cada item con los componentes principales. De forma estandar se
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presenta graficamente en un circulo que representa esta direccionalidad lo que permite

identificar grupos de items estrechamente relacionados.

El Alfa de Cronbach asume que los items (medidos en escala tipo Likert) miden un mismo
constructo y que estadn altamente correlacionados. (49) Cuanto mas cerca se encuentre el
valor del alfa a 1 mayor es la consistencia interna de los items analizados. La fiabilidad de la
escala debe obtenerse siempre con los datos de cada muestra para garantizar la medida fiable
del constructo en la muestra concreta de investigacion. El indice se interpreta de acuerdo a
los criterios definidos por George y Mallery (50): Coeficiente alfa > 0.9 es excelente
confiabilidad, Coeficiente alfa > 0.8 es buena confiabilidad, Coeficiente alfa > 0.7 es
confiabilidad aceptable, Coeficiente alfa > 0.6 es confiabilidad cuestionable, Coeficiente alfa

> 0.5 es pobre confiabilidad y Coeficiente alfa < 0.5 es inaceptable.

La representacion grafica del indice se hace a partir de la Curva Cronbach-Mesbah. Esta
curva reporta el nimero de items (de dos hasta el nimero total) en el eje x y el
correspondiente valor del alfa de Cronbach en el eje y, obtenido por medio de los siguientes

pasos:
1. El alfa de Cronbach es calculado usando la totalidad de los items
2. Uno a la vez, el i-esimo item (i=1,...,k) es sustraido de la prueba y el alfa de
Cronbach es calculado con los demas items. Se detecta el alfa de Cronbach mayor
y se elimina el item correspondiente a este valor.
3. El paso anterior es repetido con los items restantes hasta quedar con solo dos

items.

En cada paso, el item removido es aquel que deja la escala con el maximo alfa. Si un item
pobre es removido, el alfa aumentara, mientras que si un buen item es removido, el valor del
alfa disminuira. De esta forma si la curva Cronbach-Mesbah es una curva monotona
creciente, esto da buenos indicios de que el grupo de items es unidimensional, y por tanto
consistente. Si la curva presenta picos o irregularidades, es probable que el o los items

involucrados no sean consistentes con el constructo que se desea medir. (51)
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La Sensibilidad al cambio, es otro de parametros a tener en cuenta en el proceso de validacion
de escalas, se refiere a la capacidad de la escala para detectar variaciones en el fenémeno de
estudio medido como las relacionadas con severidad, evolucién hacia la mejoria o
empeoramiento del fendmeno, asi como a la relacion con sexo y edad, entre otros.(47) Los
parametros estadisticos mas empleados para realizar en andlisis de la sensibilidad al cambio

son la prueba no paramétrica de Kruskall-Wallis (KW) y la correlacion lineal de Pearson.(48)

La determinaciéon de la utilidad, hace referencia a las condiciones reales en las cuales se va a
aplicar la prueba, en téerminos de tiempo, capacitacion del personal para aplicar la escala, si

se requieren condiciones especiales para su aplicacion y recoleccion de la informacion. (39)

3. OBJETIVOS

3.1. GENERAL

Validar de la Escala de Informacion de Ansiedad Preoperatoria de Amsterdam (APAIS) a

un caso Colombiano en un hospital de cuarto nivel de Bogota, Colombia

3.2. ESPECIFICOS

3.2.1 Determinar la validez de criterio de la version de la escala APAIS en un caso
Colombiano en sujetos sometidos a procedimientos quirurgicos en un hospital de cuarto
nivel de Bogota, Colombia

3.2.2. Confirmar la adaptacion cultural de la escala traducida a partir de un estudio piloto

3.2.3 Estimar la confiabilidad inter-evaluador de la version de la escala APAIS en un caso
Colombiano, en sujetos sometidos a procedimientos quirdrgicos en un hospital de cuarto
nivel de Bogota, Colombia

3.2.4 Estimar la consistencia interna de la version de la escala APAIS en un caso
Colombiano, en sujetos sometidos a procedimientos quirargicos en un hospital de cuarto
nivel de Bogota, Colombia
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3.2.5 Estimar la sensibilidad al cambio de la version de la escala APAIS en un caso
Colombiano, en sujetos sometidos a procedimientos quirdrgicos en un hospital de cuarto
nivel de Bogota, Colombia

4. METODOLOGIA

4.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio de validacion de escala

4.2. POBLACION

1.1.1. Poblacion referencia: Pacientes mayores de 18 afios, llevados a cualquier
procedimiento quirdrgico en hospitales de tercer nivel en Colombia

1.1.2. Poblacién objetivo: Pacientes mayores de 18 afios programados a cirugia de
cualquier tipo, con clasificacion ASA 1y 1l.

1.1.3. Poblacion accesible: Pacientes mayores de 18 afios, programados a cirugia de
cualquier tipo, excepto cirugia obstétrica, en el Hospital Universitario Mayor-

Mederi, con los siguientes criterios:
Criterios de Inclusion:

e Colombianos Mayores de edad
e Llevados a cirugia programada en Mederi
e Clasificacion de ASA 1y Il

Criterios de exclusion:

e Pacientes programados para procedimientos obstétricos
e Personas con alteraciones de juicio, raciocinio o alteracion del estado de conciencia

e Pacientes que recibieron premedicacion
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4.3. TAMANO DE MUESTRA

Se realizaron diferentes célculos para determinar el tamafio de muestra de acuerdo a cada
etapa de validacion que se vaya a realizar. Es asi, que para el estudio piloto se calcularon 20
pacientes de acuerdo a la recomendacion de Morales y col. (49), para la validacion
interevaluador se calcularon 15 personas de acuerdo a la misma recomendacion, para la
validacion de la consistencia interna de la escala se tuvo en cuenta las recomendaciones de
Linacre, (50) donde especifica que el tamafio minimo por cada categoria de la escala debe
ser de 25 observaciones. Finalmente, la férmula para célculo de muestra queda definida de

la siguiente forma: 25* (m+1)
Partiendo de lo anterior, para este estudio el calculo se realiz6 de la siguiente manera:
Se tuvo en cuenta 25 observaciones por cada pregunta de la escala a validar es decir 25 x 6

m= 9 categorias de la escala, (6 preguntas de la escala mas 1 por cada uno por cada una de

las variables: edad, sexo y riesgo quirargico)
Tamafio minimo:

n= 25* (m+1)

n = 25% (9+1)

n= 25%*(10) = 250 pacientes para el presente estudio

4.4. SELECCION DE LA MUESTRA

Para el estudio piloto se seleccionaron por conveniencia de forma secuencial no
probabilistica, a 20 personas con condiciones socioculturales y clinicas similares a las de la
poblacién en la que se aplico la escala utilizando el mismo escenario es decir, salas de cirugia
y se aplicé el ANEXO 2 EVALUACION DE PRUEBA PILOTO. Para la confiabilidad

interevaluador se seleccionaron por conveniencia de forma secuencial no probabilistica, a
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las personas, que cumplieron con los criterios de inclusion. Se aplico la escala por dos.
Evaluadores, en momentos diferentes y de forma independiente a cada uno de los pacientes
de esta etapa. Para efectos del presente estudio correspondieron a 2 residentes de
Anestesiologia que se encontraban rotando en el Hospital Mayor universitario de Mederi,
estos residentes recibieron instrucciones claras por parte de los Investigadores principales

para la aplicacion de la escala. (49,50)

Para la seleccidn de la muestra de la etapa de validez interna, se invit6 a participar a todos
los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y que estaban programados para la
primera intervencién del dia en cada sala y que se encentraban a las 6+30 am en sala de
preparacion, hasta completar el nUmero de pacientes para la muestra. Para garantizar que la
muestra quede adecuadamente distribuida en los diferentes tipos de riesgo quirdrgicos, se
recolectara el mismo nimero de paciente (n=84) en cada grupo de riesgo quirdrgico definido

en las variables

4.5. PROCESO DE VALIDACION

4.5.1 Seleccion del comité de expertos

Se conformd con un comité de expertos para realizar la validacion de criterio debido a que
no se cuenta en Colombia con otra herramienta validada que sea aplicable como prueba de
oro. EI comité de expertos esta constituido por una psicologa, especialista en psicologia
médica y un Médico especialista en anestesia para brindar un enfoque integral sobre la
pertinencia y aplicacion de la escala. Los expertos fueron invitados a participar por ser

autoridades tanto en el area de psicologia clinica como en anestesiologia.

4.5.2 Traduccion y retrotraduccion de la escala

Se realiz6 la traduccién de la escala original a espafiol por dos personas de forma
independiente, ambas cumpliendo las siguientes caracteristicas traductores colombianos,
bilingues (inglés-espafiol) con formacion en areas de la salud. La mejor version se selecciond

por el comité de expertos definido previamente. El resultado de esta evaluacion se realizo
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con el fin de seleccionar la traduccion que garantice una adaptacion cultural y de lenguaje
para permitir su uso y administracion de forma adecuada, sin tergiversacion semantica o
linguistica que comprometan su desempefio diagnostico. Posteriormente, la version
seleccionada fue sometida a una segunda traduccién o retrotraduccion de espafiol
colombiano a inglés. La retrotraduccion estuvo a cargo de una persona bilingle (inglés-

esparfiol), cuyo idioma nativo sea inglés y con conocimientos en el &rea de la salud.

4.5.3 Validacién de contenido

Se hereda de la version original (37)

4.5.4 Adaptacion cultural

Se aplico la escala a 20 personas que conformaron el estudio piloto con el mismo nivel
educativo y con condiciones similares a las personas a pidio a los sujetos que reportaran en
sus propias palabras lo que no entendieron y se indago por dificultades especificas en cada
pregunta. A cada pregunta respondieron si la consideraban facil, moderada o dificil. Se les
solicitd que subrayaran las palabras que no entendieron. Si la mayoria de los sujetos evaltan
la pregunta de la misma forma negativa, la pregunta debera ser revisada. En caso de ser
necesario se ajustarian las preguntas y se procederia a la validacion.

45.5. Consistencia Interna

Se emplearon mediciones estadisticas cuantitativas como el analisis paralelo, analisis en
componentes principales y Alfa de Cronbach La interpretacion para este Gltimo se realiz6 de
acuerdo a los criterios definidos por George y Mallery (50): Coeficiente alfa > 0.9 es
excelente confiabilidad, Coeficiente alfa > 0.8 es buena confiabilidad, Coeficiente alfa > 0.7
es confiabilidad aceptable, Coeficiente alfa > 0.6 es confiabilidad cuestionable, Coeficiente

alfa > 0.5 es pobre confiabilidad y Coeficiente alfa < 0.5 es inaceptable.

De igual forma se tuvo en cuenta la Curva Cronbach-Mesbah, para representacion de los

datos.

4.5.6 Sensibilidad al cambio

Se aplicd la prueba no paramétrica de Kruskall-Wallis (KW) y la correlacién lineal de

Pearson.
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4.6 APLICACION DE LA ESCALA

Dos residentes de anestesiologia aplicaron la escala en la sala de preparacion preoperatoria
antes de ser ingresado el paciente a las salas de cirugia utilizando el formato disefiado para
recolectar esta informacién Para garantizar el nimero de pacientes por cada grupo de riesgo
quirdrgico los formatos se organizaron en 3 carpetas cada una con 84 formatos impresos,
posterior a la recoleccion de la informacién los formatos se archivaron en la oficina de
anestesia diariamente. Semanalmente los formatos fueron revisados por los investigadores
principales y se recolecto la informacion restante proveniente de la historia clinica

sistematizada del paciente.

1. Recoleccién de la informacién: se realizé en la sala de preparacion de pacientes entre
6:30 am a 7:00 am, después de que el paciente se habia canalizado y se encuentre en
espera para ser llevado a salas de cirugia.

2. Presentacion del residente y explicacion del estudio, metodologia de la encuesta y
solicitud de consentimiento para contestar la encuesta.

3. Si durante la aplicacion de la escala se detecté algin nivel de APOP se brindo
explicacion necesaria al paciente sobre el procedimiento y se informé al especialista
en anestesiologia a cargo para que éste estableciera un plan de intervencion seguin el

protocolo del Hospital Universitario Mayor de Méderi.

4.7 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS
Los investigadores principales tabularon los datos en una base de datos disefiada en Excel

para revisién de inconsistencias y errores. Se completaron y corrigieron inconsistencias a

partir de revision de la historia clinica sistematizada.
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4.8 VARIABLES

Nombre Definicion Definicion Escala Posibles valores
conceptual operativa
Edad Tiempo que | NUmero de afios | Nominal 18 y mas
ha vivido una | cumplidos, que
persona se encuentre en
la historia clinica
para el momento
de la cirugia.
Para el caso
Colombiano se
considera  una
persona  mayor
de edad al
cumplir 18 afios
Geénero Tax6n que | Sexo al que | Nominal Masculino
agrupa a | pertenecen las | Dicotdmica _
especies que | personas, Femenino
comparten reportado en la
ciertos historia clinica
caracteres
Procedimiento Es la | Tipo de | Nominal- Toracica
quirdrgico operacion intervencion policotémica )
instrumental, | quirargica a la Abdominal
total o | cual sera Ortopédica
parcial, de | sometido el
lesiones paciente, que se Neurocirugia

causadas por
enfermedade
S 0
accidentes,
con fines
diagndsticos,
de

reporte en la

historia clinica

CardioVascular
Uroldgica

Plastica
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tratamiento o
de
rehabilitacié

n de secuelas.

Procedimientos Procedimient | Tipo de anestesia | Nominal- General
Anestésico 0 donde | que se administra | policotomica
- . Regional

administran a los pacientes

al paciente | que van a ser Sedacién

agentes llevados a un

anestésicos | procedimiento Local asistida

generales quirdrgico, que

inhalatorios, | se reporte en la

endovenosos, | historia clinica

anestésicos

locales, junto

con otras

drogas

adyuvantes,

para permitir

la realizacién

de cirugias o

eventos

diagndsticos

0

terapéuticos.
Clasificacion  de | Sistema de | Sistema de | Nominal- Riesgo Bajo
cirugias por riesgo | clasificacion | clasificacion que | policotémica ) )
quirdrgico que utiliza | permite estimar Riesgo Intermedio

Sociedad el riesgo de Riesgo alto

europea de | riesgos cardiacos

cardiologia transoperatorio,

para estimar
el riesgo de
morbimortali
dad

transoperator

reportado en la

historia clinica
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io por

eventos
coronarios
Clasificacion ASA | Sistema de | Sistema de | Nominal ASA |
clasificacion | clasificacion que | Dicotdmica
ASA Il

que utiliza la
American
Society  of

Anesthesiolo
gists (ASA)

para estimar

el riesgo que
plantea  la
anestesia
para los
distintos
estados  del
paciente.

permite estimar
el riesgo que
plantea la
anestesia para los
distintos estados

del paciente:

ASA |: Paciente

sano.

