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DESCRIPTORES Resumem

Ansiedad; Justificativa y objetivos: La ansiedad preoperatoria es un factor negativo en la experiencia
Anestesia; anestésico-quirtrgica. Entre las estrategias para la reduccion de la ansiedad en nifos, las
Evaluacion; no farmacoldgicas son tan importantes como las farmacoldgicas, pero su caducidad todavia
Cuidados es algo controversial. Verificar si la informacion ofrecida a los responsables interfiere en la
preoperatorios; ansiedad del nifo.

Nifo Métodos: Setenta y dos (72) nifios de 4 a 8 afos, con ASA | y Il, sometidos a procedimientos

quirdrgicos electivos y sus responsables, divididos aleatoriamente en: Grupo Control (GC) =
responsable recibié una informacion anestésica convencional; y el Grupo Informativo (Gl) =
responsable recibid un folleto sobre la anestesia. Se evaluo la ansiedad de los nifos por la
escala de ansiedad preoperatoria de Yale modificada (EAPY-m), en dos momentos, en la sala
de espera del centro quirdrgico (SE) y en el quiréfano (Q), y de los padres, por la escala de
Hamilton (HAM-A) en SE.

Resultados: No hubo diferencia en los datos sociodemograficos entre los grupos. El nivel de
ansiedad en los nifios no presentd ninguna diferencia entre los grupos en los dos momentos.
Hubo una diferencia estadistica significativa en los niveles de ansiedad entre SE y Q en los
dos grupos, p = 0,0019 en el GC y p < 0,0001 en el Gl, como también en la prevalencia de
ansiedad en GC (SE 38,9% y Q 69,4%, p = 0,0174) y en Gl (SE 19,4% y Q 83,3%, p< 0,0001). El
nivel de ansiedad de los responsables no presento diferencia entre los grupos.

Conclusiones: Independientemente de la calidad de la informacion ofrecida a los respon-
sables, el nivel y la prevalencia de ansiedad de los nifos fueron bajos en el momento SE
aumentando significativamente en el momento Q.
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Introduccion

La ansiedad perioperatoria es uno de los principales fac-
tores de impacto negativo en la experiencia anestésico-
quirlrgica, como también un factor de riesgo adicional
para complicaciones en el postoperatorio en la franja
etaria pediatrica."? Se estima que entre un 40% a un
75% de los ninos sometidos a las cirugias, tienen miedo
y ansiedad significativa en el periodo preoperatorio.??
Varios autores sugieren que los nifios con edad por deba-
jo de los 4 anos, tienen un mayor riesgo de desarrollar
la ansiedad en el periodo preoperatorio.®’ Bevan et al.?
han demostrado que la ansiedad de los parientes es un
factor de gran relevancia e influencia bajo los niveles de
ansiedad de los nifios en el periodo preoperatorio y que
aporta con el efectivo desarrollo de las alteraciones del
comportamiento en el postoperatorio de los pacientes
pediatricos. Entre las estrategias para la reduccion de
la ansiedad en la poblacion pediatrica, los abordajes no
farmacoldgicos por medio de terapias alternativas que
actuan en los aspectos psicologicos, son tan importan-
tes como los farmacoldgicos.® Actualmente se observa
una gran motivacion para las intervenciones no farma-
cologicas dirigidas al alivio de la ansiedad de los nifios
y de sus parientes, como la presencia de los padres en
la induccion anestésica (PPIA), programas de educacion
con preparacion de los parientes y suministro de infor-
maciones escritas sobre el procedimiento anestésico para
los parientes y/o para los nifos. Eso se debe, en parte,
al gran crecimiento de la practica ambulatorial y a una
mayor participacion y permanencia de los padres durante
la hospitalizacion de los nifios, pero también a las nue-
vas estrategias institucionales que han venido motivando
una practica médica mas humanitaria.”'*"* El objetivo de
este estudio, fue verificar si la calidad de la informacion
ofrecida a los responsables en la sala de espera (SE) del
centro quirlrgico, tiene algln impacto sobre la ansiedad
del nifo en el quiréfano (Q).

Método

Después de su aprobacion por parte del Comité de Etica
en Investigacion en Seres Humanos de la Irmandade de la
Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo y del Centro de
Investigacion del Hospital Infantil Sabara, bajo el nume-
ro 108/11, se llevaron a cabo, un ensayo clinico aleatorio
abierto en los centros quirdrgicos de ambos hospitales, con
el fin de comparar el nivel de ansiedad de los nifos y de sus
responsables de acuerdo con la calidad de la informacion
recibida en el preanestésico.

La seleccion aleatoria de los participantes se obtuvo por
medio del programa “List randomizer”, en la Web: www.
random.org, siendo seleccionados 74 ninos, que constitu-
yeron dos grupos: Grupo Informativo (Gl), en el cual el
responsable recibio, ademas de la informacion verbal con-
vencional, un folleto con las informaciones sobre el proce-
dimiento anestésico, en la sala de espera del centro quirur-
gico (CQ); y el Grupo Control (GC), en donde el responsable
recibié solamente la informacion verbal convencional en la
sala de espera del CQ.

Desarrollado por el autor, el folleto informativo, que se
constituye de 17 items sencillos del tipo preguntas y res-
puestas, contiene informaciones relacionadas con las dudas
mas frecuentes de los responsables, conforme a la observa-
cion en la practica clinica. El contenido de ese informativo
abarca aspectos sobre la especialidad médica en aneste-
siologia, tales como: uso y suspension de las medicacio-
nes, ayuno, estémago lleno y realimentacion después de
la anestesia, examenes laboratoriales, anestesia en nifos,
tipos de anestesia, riesgos, induccion y sala de recupera-
cion, presencia de los padres y como colaborar para una
anestesia tranquila en el nifo (fig. 1).

Se incluyeron los nifos con estado fisico ASA | y Il, segln
la clasificacion de la American Society of Anesthesiologists
(ASA), y con una edad entre los 4 y los 8 afos, que serian
sometidos a procedimientos quirlrgicos electivos mayores
y menores, con indicacion de anestesia general, que no
recibieron medicacion preanestésica y cuyos padres esta-
ban alfabetizados.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

« Nifos: déficit neuropsicomotor; uso de farmacos psico-
activos; discapacidad auditiva y/o visual; intervencion
quirdrgica anterior;

» Responsables: enfermedad o trastorno mental reconocido
clinicamente; falta de condicién de decidir sobre la parti-
cipacion del nifo en el estudio; negativa a participar.

Antes del inicio del estudio, se hicieron sesiones de
entrenamiento sobre el uso de la Escala de Ansiedad de
Yale modificada (EAPY-m) con los investigadores en el mis-
mo local donde se dio la investigacion.

El estudio empezo6 siempre en la sala de espera de los
centros quirdrgicos, después de la evaluacion preanestésica
y el suministro de informaciones convencionales sobre la
anestesia. Uno de los investigadores aplico la escala EAPY-m
y a continuacion los responsables fueron informados al
detalle sobre el caracter del estudio y sobre el método que
se utilizaria y se les pidi6 que firmasen el consentimiento
informado. Al final de la evaluacion preanestésica (APA),
con una antelacion minima de 30 minutos desde la entrada
en la SO, los responsables de ambos grupos (GC y Cl), reci-
bieron una informacion verbal convencional y los responsa-
bles del Gl recibieron también un folleto informativo. Antes
de llevar al nifo a la SO, en la sala de espera del CQ se hizo
la evaluacion de ansiedad del responsable por medio de la
Escala de Ansiedad de Hamilton (HAM-A) en ambos grupos y
enseguida, independientemente del grupo, se hizo la reco-
leccion de los datos sociodemograficos y posteriormente la
investigacion de satisfaccion con relacion a la informacién
recibida. Los ninos estuvieron siempre acompanados por el
responsable hasta el final de la induccion anestésica. En la
SO, todos los nifos se sometieron a la monitorizacion pre-
conizada e inmediatamente antes de la induccién anestési-
ca inhalatoria o venosa con la técnica convencional fueron
nuevamente evaluados por la EAPY-m (momento SO).

Variables analizadas:

 Nivel y prevalencia de la ansiedad de los nifios (EAPY-m),
medida en dos momentos: momento SE, en la sala de
espera (SE) del CQ, y momento SO, en la sala de opera-
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¢Qué es la anestesiologia?

Es la especialidad médica que estudia y proporciona la falta de dolor
para el paciente que necesita procedimientos médicos, como cirugias
0 examenes diagnosticos

¢Qué hace el anestesiélogo?

Durante la cirugia, y ademas de la funcién natural de retirar la sensa-
cion de dolor para que el acto en si sea soportable al ser humano, el
médico anestesidlogo tiene la misién de monitorizar el estado general
del paciente, el nivel de conciencia, la presién arterial, el pulso y la res-
piracion y esté siempre atento a cualquier alteracién. Por eso es que al
anestesiologo se le conoce por «el angel de la guarda»

¢Debemos suspender el uso de medicaciones usadas regular-
mente?

El médico anestesiologo, durante la consulta, lo orientara sobre los me-
dicamentos que seran suspendidos o mantenidos antes de la cirugia.
Existen algunas medicaciones que deberan ser suspendidas hasta 10
dias antes de la cirugia porque aumentan el riesgo de sangramiento y
otras, como las medicaciones para el asma, que deben ser tomadas
incluso el dia de la cirugia incluso en ayunas, con pequefios sorbos de
agua. Pero solo el médico anestesidlogo podra dictaminar esas orien-
taciones especificas

¢Por qué es necesario mantener al nifo en ayunas?

Los alimentos que ingerimos, liquidos o sélidos, no entran por las vias
respiratorias porque disponemos de mecanismos de defensa que impi-
den su entrada, por lo que se dirigen al estémago. Durante la anestesia,
esos mecanismos de defensa se pierden y si ocurre algun vémito, el
alimento podra entrar en las vias respiratorias y provocar complicacio-
nes pulmonares muy graves. Por tanto, no permita que su hijo(a) coma
o beba nada, y siga las orientaciones de su médico anestesidlogo

¢Si la cirugia es de urgencia que hacer si mi hijo(a) acabé de ali-
mentarse?

En esos casos existen métodos que pueden reducir bastante el riesgo
de aspiracion de alimentos al pulmén. El cirujano tiene plena concien-
cia de ese riesgo y solo indicara la cirugia bajo esas condiciones cuan-
do juzgue que es absolutamente necesaria

¢En la consulta preanestésica se hace algun «test» para la anes-
tesia?

No existe «test» de anestesia, ni siquiera test para identificar alergias
antes de la anestesia. La evaluacién preanestésica es de hecho, un
examen médico dirigido por medio de la recoleccién de datos de la
historia clinica y del examen fisico especifico para las necesidades del
acto anestésico-quirdrgico

¢Es posible que mi hijo(a) se someta a una anestesia sin hacer el
examen laboratorial previo?

Nifios sanos, que no usan medicaciones diariamente y que seran so-
metidos a pequefas cirugias, no necesitan examenes preoperatorios.
Sin embargo, solamente el cirujano y el anestesidlogo, después de
examinar al paciente, pueden definir la necesidad de exdmenes labo-
ratoriales de acuerdo con las caracteristicas individuales

¢Cual es el riesgo de una anestesia?

El avance tecnolégico que propicia nuevas medicaciones y nuevos
equipos de monitorizacién, como también estudios e investigaciones
clinicas, han convertido la practica moderna de la anestesiologia en
algo mucho mas seguro de lo que era antes, reduciendo inmensamente
los riesgos de accidentes o complicaciones provenientes de la anes-
tesia. Por supuesto que el riesgo nunca es cero, existen factores, al-
gunas veces inesperados, relacionados no solamente con la anestesia,
sino con la propia cirugia, con las condiciones hospitalarias y con la
condicién clinica del nifio, que pueden repercutir en un mayor riesgo
anestésico-quirdrgico

¢Cual es el tipo de anestesia que mi hijo(a) recibira?

Los pacientes pediatricos en la mayoria de los casos, necesitan recibir
anestesia general, que puede variar desde una sedacién (en los exa-
menes diagnosticos), hasta una anestesia profunda (procedimientos
quirdrgicos), lo que hace con que el paciente quede totalmente incons-
ciente y sin dolor durante la cirugia

En pediatria, a menudo asociamos la anestesia general con alguna téc-
nica de bloqueo loco-regional, que va desde una epidural hasta una

simple infiltracion de anestésico local. Esas técnicas proporcionaran la
ausencia de dolor en el postoperatorio

Acostumbramos a oir decir que la anestesia para ninos es sola-
mente un «algodoncito». ¢ Es esta una anestesia mas simple y con
menores riesgos?

El «algodoncito» es simplemente el anestésico en forma de gas, inhala-
do junto con la respiracion. Esas medicaciones son las mismas que se
usan en la mayoria de las anestesias de los adultos

¢£Qué es la induccién anestésica?

Es el inicio de la anestesia y se da dentro del quiréfano o en la sala
de examen. La induccién puede ser por inhalacion, cuando el anes-
tésico se administra a través de la respiracion, o venosa, a través de
la administracion de medicaciones en vena. Inicialmente el anestésico
inhalado puede generar una sensacién dulce en la boca y una sensa-
cion de bienestar, los nifios pueden reirse en ese periodo. Después de
algunos minutos, el efecto del anestésico inhalatorio puede desenca-
denar una agitacion psicomotora, con movimientos involuntarios por
pocos minutos y después una rapida pérdida de la conciencia, o sea,
el adormecimiento

¢Cuanto tiempo dura la anestesia?

En las cirugias con anestesia general, el avance tecnoldgico y farma-
céutico permite que el médico anestesidlogo proporcione al paciente
una anestesia con la misma duracion de la cirugia, haciendo posible
que el paciente solo se despierte al final de la operacion

¢Qué es la sala de recuperacion?

Al término de la cirugia, el nifio sera derivado a la sala de Recuperacion
Postanestésica (RPA), donde se le observara de manera continua por
un personal calificado, para garantizar que todos los efectos relacio-
nados con la anestesia administrada terminen y también para evitar o
tratar posibles complicaciones

¢Qué es lo que mi hijo(a) sentira después de la anestesia?
Depende de la edad, de la personalidad, de la cirugia, del tipo de
anestesia y de las condiciones de salud del niflo. En la mayoria
de las anestesias, los nifios no sienten y no se acuerdan de nada
después, muchas veces quieren incluso jugar o alimentarse en el
postoperatorio inmediato. Solamente un pequefio nimero de nifios
presenta algun tipo de reaccién después de la anestesia, siendo
mas frecuente en nifios pequefios, que muchas veces no saben
explicar o no entienden lo que estan sintiendo. Esos niflos pueden
presentar irritacion, agitaciéon o llanto inconsolable, y en la gran
mayoria de los casos no es necesaria ninguna medicacion para el
tratamiento

¢Qué es lo que los nifios pueden beber y comer después de la
cirugia y de la anestesia?

En casos en los que no existen restricciones alimentarias en el posto-
peratorio, lo ideal es esperar hasta que el nifio demuestre que esta
con hambre. En ese momento, debemos ofrecer un liquido sin grasas
(agua, té, jugo de fruta o gelatina), y después de la ingestion esperar
entre 10 a 15 minutos para evaluar si el niflo no presentara nauseas o
vomitos. Esos sintomas pueden ocurrir después de la anestesia y de la
cirugia. No habiendo incomodidad alguna después de la ingestiéon de
liquidos, podemos autorizar poco a poco la dieta habitual del nifio

¢Coémo podemos colaborar para una anestesia tranquila y segura
en nuestro hijo(a)?

En primer lugar, sea honesto con su hijo (a), cuéntele la verdad sobre la
anestesia y la cirugia, busque un lenguaje que el nifio pueda compren-
der. Mentirle nunca lo ayudara y le generara situaciones inesperadas,
ansiedad y muchas veces la ruptura de los lazos de confianza entre
padres e hijos. Su hijo(a) necesita su apoyo y su sinceridad

¢Por qué es tan importante la presencia de los padres junto al hijo
antes y después del término de la cirugia?

Diversos estudios han comprobado que la presencia de uno de los
padres acompafando al nifio al momento inicial de la anestesia, o sea,
en la induccién, lo beneficia cuando los padres estan tranquilos. Por
tanto, la presencia de padres tranquilos ayuda a aumentar la colabo-
racion de sus hijos, reduce la ansiedad de los nifios y disminuye los
riesgos de agitacion y alteraciones de comportamiento al despertar
de la anestesia

Figura 1

Folleto informativo.
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Dominios Actividad Vocalizacién Expresion Estado de Interaccién con
emocional despertar aparente los parientes

N° de categorias 4 6 4 4 4

Puntuaciones

Categoria 1 0,25 0,17 0,25 0,25 0,25

Categoria 2 0,50 0,33 0,50 0,50 0,50

Categoria 3 0,75 0,50 0,75 0,75 0,75

Categoria 4 1 0,67 1 1 1

Categoria 5 - 0,83 - - -

Categoria 6 - 1 - - R

Puntuacion total = suma de las puntuaciones de los cinco dominios multiplicado por 20

Figura 2 Dominios y puntuaciones de la Escala de Ansiedad de Yale modificada.

ACTIVIDAD

1. Mira alrededor, curioso, juega con los juguetes, lee (u otro
comportamiento apropiado para la edad); se mueve en la sala
preanestésica/sala de tratamiento para coger los juguetes o ir
hasta dénde estan los parientes; puede moverse en direccion

al equipo del quiréfano

2. No explora o juega, puede mirar hacia abajo, mueve las manos
o se chupa el pulgar (sébana); puede sentarse cerca de los
parientes mientras juega, o el juego tiene una caracteristica

definitivamente maniaca

3. Se desplaza de manera desconcentrada desde el juguete hasta
los parientes, movimientos no provenientes de las actividades;
movimiento o juego frenético/agitado; contorsién, se mueve en

la mesa; puede empuijar la mascarilla o agarrar a los parientes

4. Trata de escaparse, empuja con los pies y con los brazos, puede
mover todo el cuerpo; en la sala de espera, corre alrededor de
manera desconcentrada, no mira los juguetes, no quiere sepa-

rarse de los parientes, se agarra desesperadamente a ellos

VOCALIZACION

1. Lee (una no vocalizacién adecuada para la actividad), pregunta,
hace comentarios, balbucea, se rie, responde rapidamente a
preguntas, pero en general se queda callado; un nifio muy joven
para hablar en situaciones sociales o muy absorto en el juego

para responder

N

y solo mueve la cabeza
. Quieto, ninguin sonido o respuesta para los adultos
. Llorando, gimiendo, gruiiendo, llorando en silencio
. Esta llorando, o puede que grite «no»

(02046, I SN ¢S]

mascarilla)

. Responde a los adultos, pero susurra, «conversacion de bebé»,

. Llanto, grita alto y mantiene ese grito (audible a través de la

EXPRESIVIDAD EMOCIONAL
1.

2

4.
ESTADO DE DESPERTAR APARENTE
1.
2.
3.
4.

INTERACCION CON LOS PARIENTES
1.

. Neutro, sin expresion visible en la cara
3.

. Busca el contacto con los parientes (se les acerca y conversa

. Mira a los parientes en silencio, aparentemente observa las

. Mantiene a los parientes a una cierta distancia o podra retirarse

Visiblemente feliz, sonriente o concentrado en el juego

De preocupado (triste) a asustado, triste, preocupado y con los
ojos llorosos

Angustiado, llorando, extremadamente descontrolado, puede
estar con los ojos abiertos

Alerta, a veces mira alrededor, se da cuenta o acompana lo que
el anestesidlogo hace (puede estar relajado)

Retraido, se sienta tranquilamente y en silencio, puede chupar-
se el pulgar o su cara parecerse a la de un adulto

Vigilante, mira rapidamente alrededor, podra asustarse con los
ruidos, ojos bien abiertos, cuerpo en tension

Hace pucheros en panico, puede llorar o rechazar a los demas,
vira el cuerpo

Juega absorto, se sienta inactivo o con un comportamiento
apropiado para la edad y no necesita a los parientes; puede
interactuar con los parientes si ellos inician la interaccién

con ellos, que hasta ese momento permanecieron en silencio),
busca y acepta la comodidad, puede recostarse a los parien-
tes

acciones, no busca contacto ni comodidad pero lo acepta si se
le ofrece o se agarra a los parientes

de la presencia de los padres, podra empujar a los parientes o
agarrarse desesperadamente a ellos y no dejar que se vayan

Figura 3 Escala de Ansiedad Preoperatoria de Yale modificada.

cion (SO) inmediatamente antes de la induccién anesté-
sica. Se uso la escala observacional de EAPY-m (fig. 2)
conforme a lo propuesto originalmente por Kain et al.™* A
cada dominio se le dio una puntuacion parcial, con base
en la puntuacion observada por el investigador, dividida
por el nimero de Categorias de su dominio. La puntua-
cion de cada dominio se sumo a los demas y entonces se
multiplicé por 20 (fig. 3). Las puntuaciones consideradas
“punto de corte” para clasificar los pacientes con o sin
ansiedad fueron: sin ansiedad, 23,4 a 30; con ansiedad,
mayor que 30.

Nivel y prevalencia de ansiedad de los responsables por
medio de la HAM-A" (fig. 4), que establece la puntua-

cion cuantitativamente de los sintomas relacionados
con la ansiedad e incluye 14 sintomas, siete psiquicos
y siete fisicos, con el uso de puntuaciones de 0 a 4 que
cuantifican la intensidad de cada uno de los sintomas
en los cuales 0 = ausencia de cualquier sintoma; 1 =
intensidad leve; 2 = intensidad promedio; 3 = inten-
sidad fuerte; 4 = intensidad maxima - incapacitante.
La suma de esos valores fue usada para cuantificar
la puntuacion total de ansiedad del responsable del
paciente, de acuerdo con las recomendaciones origi-
nales de la escala. Las franjas de puntuacion conside-
radas “puntos de corte” para esa escala obedecieron
los siguientes criterios™": 0 a 17 - ansiedad normal;
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Sintomas Puntuacion

Humor ansioso 0 1 2 3 4
Tension 0 1 2 3 4
Miedo 0 1 2 3 4
Insomnio 0 1 2 3 4
Dificultades intelectuales 0 1 2 3 4
Humor depresivo 0 1 2 3 4
Sintomas somaticos generales (musculares) 0 1 2 3 4
Sintomas somaticos generales (sensoriales) 0 1 2 3 4
Sintomas cardiovasculares 0 1 2 3 4
Sintomas respiratoérios 0 1 2 3 4
Sintomas gastrointestinales 0 1 2 3 4
Sintomas génito-urinarios 0 1 2 3 4
Sintomas del sistema nervioso auténomo 0 1 2 3 4
Comportamiento en la entrevista 0 1 2 3 4

Puntuacion total = suma de las puntuaciones de los sintomas

Figura 4 Sintomas y puntuaciones de la Escala de Ansiedad de Hamilton.

18 a 24 - ansiedad leve; 25 a 29 - ansiedad moderada;
mayor que 30 - ansiedad grave.

Para el calculo del tamafo de la muestra se tuvo en cuen-
ta que la prevalencia de ansiedad en quiréfano, en nifos
es de un 50%* y que la intervencion propuesta es capaz
de reducirla en un 30%. Por tanto, los autores propusieron
usar un error o de un 5%, error § de un 20% e intervalo de
confianza (IC) de un 95%, totalizando 72 pacientes, 36 en
cada grupo.

Los resultados fueron presentados en tablas descriptivas
que contenian promedios, desviaciones estandar, valores
minimos y maximos, mediana, percentiles 25 y 75, valores
totales y porcentajes. Se usaron los test t de Student no
pareado, exacto de Fisher, Mann-Whitney, Kruskal-Wallis y
x2. Fue considerada la diferencia estadistica significativa
cuando p < 0,05.

Resultados

Fueron invitados a participar en el estudio 74 individuos,
dos responsables se negaron, totalizando 72 nifhos.

La comparacion de los datos de edad y sexo de los
ninos y de los responsables, como también el tipo de vin-
culo de los responsables, mostré que no hubo diferencia
estadistica significativa entre los dos grupos (tabla 1).
Los procedimientos quirdrgicos tuvieron la siguiente dis-
tribucion: cirugia general pediatrica, n = 24 (GC 36,0% vs
Gl 33,3%); cirugias otologicas, n = 5 (GC 8,4% vs Gl 2,8%)
y cirugias otorrinolaringoldgicas, n = 43 (GC = 55,6% vs Gl
63,9%). No hubo diferencia estadistica entre los grupos
(p = 0,7498).

La tabla 2 presenta las medianas y los percentiles 25y 75
de las puntuaciones de la escala EAPY-m de los pacientes
de los grupos GC y Gl en los momentos SE y SO. El nivel de
ansiedad en los nifos mensurado por medio de las media-
nas de las puntuaciones de la EAPY-m no tuvo diferencia

significativa entre los grupos estudiados en el momento
SE y en el momento SO. Sin embargo, en la comparacion
de los momentos en cada grupo, se observé una diferencia
estadistica significativa entre los niveles de ansiedad en SE
y Q en ambos grupos, con p = 0,0019 en el GC y p < 0,0001
en el Gl (tabla 2).

En cuanto a la prevalencia de ansiedad en los ninos
(niflo considerado ansioso cuando la puntuacion final de la
EAPY-m rebasd 30), no se observo diferencia entre los gru-
pos en cada momento (SE y SO). En contrapartida, se obser-
vo un aumento significativo de la prevalencia de ansiedad
en ambos grupos conforme al momento: en el GC, en el
momento SE fue de un 38,9% y en el momento SO, 69,4%
(p = 0,0174), mientras que en el Gl, en el momento SE fue
19,4% y en el momento Q 83,3% (p < 0,0001) (tabla 3).

El nivel de ansiedad de los responsables mensurado por
medio de las medianas (percentiles 25 y 75), de las puntua-
ciones de la escala de ansiedad de Hamilton (HAM-A) en el
periodo preoperatorio, no presentd diferencia significativa
entre los grupos estudiados, GC 8 (5,25-16) vs Gl 9 (3,25-
17,75), p = 0,8435.

Con relacion a la prevalencia y a la puntuacion de ansie-
dad de los responsables, vimos que no hubo diferencia esta-
distica de la prevalencia de ansiedad en los dos grupos (test
de y* - p = 0,7002). Segln las puntuaciones de HAM-A, la
prevalencia, el nimero total y el porcentaje de los res-
ponsables con ansiedad normal, GC = 29 (80,5%) vs GI = 27
(75%), ansiedad leve, GC = 4 (11,1%) vs Gl = 3 (8,3%), ansie-
dad moderada, GC = 2 (5,6%) vs Gl = 3 (8,3%) y ansiedad
grave, GC =1 (2,8%) vs Gl = 3 (8,3%).

En cuanto a la relacion entre la ansiedad de los res-
ponsables y la de los nifios, se hizo un analisis de los dos
grupos separadamente. Se consideran, segln la escala de
Hamilton, “sin ansiedad” (HAM-A < 18) los responsables con
puntuaciones de ansiedad normal y se agruparon en “ansio-
sos” (HAM-A > 18) los responsables con puntuaciones de
ansiedad leve, moderada y grave. No se demostrd signifi-
cancia estadistica (tabla 4).
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Tabla 1 Datos sociodemograficos (edad y sexo de los nifios, edad, sexo y vinculo de los responsables con los nifios)

de los pacientes de los Grupos GC y Gl y nivel de significancia de los test estadisticos

GC Gl
Edad de los nifios (promedio + DE) (afios) 56+1,4 57+1,5
Maximo (afos) 8 8
Minimo (afnos) 4 4
p' = 0,8091
Sexo de los nifios
Masculino 26 (72,2%) 19 (52,8%)
Femenino 10 (27,8%) 17 (47,2%)
p? = 0,1535
Edad de los responsables (promedio + DE) (ahos) 33,9+ 8,3 33,0+ 7,1
Maximo (anos) 59 50
Minimo (afnos) 22 23
p?=0,6262
Sexo de los responsables
Masculino 5 (13,9%) 4 (11%)
Femenino 31 (86,1%) 32 (89%)
p? = 1,000
Vinculo de los responsables con los nifios
Padre/madre 36 (100%) 35 (97,2%)
Otros 0 (0%) 1(2,8%)
p? = 1,000

DE: desviacion estandar; GC: grupo de nifos acompanados por el responsable que recibié la informacion convencional;
Gl: grupo de nifios acompaiados por el responsable que recibié la informacion convencional + folleto; p1: nivel de significancia

del test t no pareado; p2: nivel de significancia del test de Fisher.

Tabla 2 Medianas y porcentajes 25y 75 de las puntuaciones de la Escala EAPY-m, de los dos grupos estudiados en los
momentos sala de espera del CQ y sala de operaciones (quirdfano) antes de la induccion anestésica y niveles de significancia

de los test estadisticos

Momentos GC Gl p'
mediana (percentil 25 - percentil 75) mediana (percentil 25 - percentil 75)

SE 26,7 (23,4-38,4) 25 (23,4-30) 0,4525

SO 44,2 (25,9-56,7) 40,8 (33,4-57,6) 0,6796

p? 0,0019 < 0,0001

GC, grupo de nifios acompanados por el responsable que recibio la informacion convencional; Gl, grupo de nifios acompafnados por
el responsable que recibio la informacion convencional + folleto; p, nivel de significancia del test de Mann Whitney; p!, comparacion
de cada momento entre los grupos GC y Gl; p? , comparacion de cada grupo entre los momentos SE y Q; Q, sala de operaciones
inmediatamente antes de la induccion anestésica; SE, sala de espera del CQ.

Discusion

La mensuracion de ansiedad, por medio de escalas, no es
una rutina durante la evaluacion preanestésica de nifos
en Brasil.'®?° Sin embargo, el rol actual del anestesidlo-
go abarca todo el periodo perioperatorio y en ese amplio
espectro de actuacion la identificacion de la ansiedad es
fundamental para dirigir las estrategias farmacologicas y
no farmacoldgicas en el abordaje preoperatorio, con el fin
de disipar la ansiedad y obtener los mejores resultados en
la induccion anestésica y en el periodo postoperatorio en
la franja etaria pediatrica.>%42122

Los autores optaron por evaluar la ansiedad preoperatoria

de los ninos y de los responsables en la sala de espera del
CQ, porque ese es el momento en que el anestesidlogo, en
ambas instituciones involucradas en el estudio, presta infor-
maciones sobre el procedimiento anestésico al acompanante
y le explica al niflo como es la induccion de la anestesia.

En el actual estudio, la eleccion del momento y del local
para la evaluacion de la ansiedad preoperatoria, fu motiva-
da por el ensayo clinico de Kain et al.,” que evalla el bino-
mio padres/hijos y los predictores de temperamento (tran-
quilo y ansioso), que influyen en el beneficio de la PPIA
sobre la ansiedad del nifio en ese momento. En el referido



Impacto del tipo de informacion preanestésica sobre la ansiedad de los padres y de los nifios 479

Tabla 3 NUmero y porcentaje de pacientes con y sin ansiedad de los dos grupos estudiados, segln la Escala EAPY-m en los
momentos sala de espera del CQ y sala de operaciones antes de la induccion anestésica y nivel de significancia de los test

de Fisher
Momentos GC (n = 36) Gl (n = 36) p1

n° de pacientes n° de pacientes n° de pacientes n° de pacientes

con ansiedad sin ansiedad con ansiedad sin ansiedad
SE 15 (38,9%) 22 (61,1%) 7 (19,4%) 29 (80,6%) 0,1187
SO 25 (69,4%) 11 (30,6%) 30 (83,3%) 6 (16,7%) 0,2668
p? 0,015 < 0,0001

GC: grupo de niflos acompanados por el responsable que recibio la informacion convencional; Gl: grupo de nifios acompafnados por
el responsable que recibio la informacion convencional + folleto; p: nivel de significancia del test de Fisher; p': comparacion de
cada momento entre los grupos GC y Gl; p* comparacion de cada grupo entre los momentos SE y Q; Q: sala de operaciones antes

de la induccion anestésica; SE: sala de espera del CQ.

Pacientes sin ansiedad = puntuacion final de la EAPY-m entre 23,3 y 30; pacientes con ansiedad = puntuacion final de la EAPY-m > 30.

Tabla 4 Numero de Responsables en los dos grupos estudiados considerados sin ansiedad (HAM-A <18) y ansiosos (HAM-A > 18)
y nifos no ansiosos (EAPY-m entre 23,3 y 30) y nifos ansiosos (EAPY-m > 30) y nivel de significancia del test de %*

Grado de ansiedad de los responsables

GC Gl

Sin ansiedad Ansiosos Sin ansiedade Ansiosos
Nihos no ansiosos 18 4 21 8
Nifos ansiosos 11 3 6 1
p 1,0000 0,6518

EAPY-m: puntuacion de la escala de ansiedad preoperatoria Yale modificada; GC: grupo de nifios acompanados por el responsable
que recibio la informacion convencional; Gl: grupo de nifios acompaiiados por el responsable que recibié la informacion convencional
+ folleto; HAM-A: puntuacion de ansiedad de la escala de Hamilton; P: nivel de significancia del test de 2.

ensayo, la evaluacion de ansiedad preoperatoria se hace
en la sala de espera del CQ y la evaluacion de ansiedad en
la induccion, inmediatamente antes de la colocacion de la
mascarilla facial.”

En la Gltima década, observamos una mayor permisivi-
dad con relacion a la presencia de los parientes durante
la hospitalizacion y los procedimientos bajo anestesia. En
las dos instituciones en las cuales este estudio se hizo, la
rutina institucional permite la PPIA hace ya mucho tiempo,
sin embargo, en la practica diaria, se veia que no siempre
solo la presencia de los padres era suficiente para controlar
o reducir la ansiedad de los nifos en Q al momento de la
induccién anestésica.

El uso del folleto informativo con la finalidad de aumen-
tar el conocimiento y la satisfaccion y de reducir la ansie-
dad de los responsables se propuso en este ensayo, como
una estrategia no farmacologica, con el objetivo principal
de reducir la ansiedad del nifio al momento de la induccion
anestésica, en conformidad con el analisis multicéntrico
que evidencia que el suministro de informaciones y la PPIA
son factores de impacto en los niveles de satisfaccion de
los nifos y de sus parientes con relacion a la anestesia.?
Ademas, Padda et al.?? afirman que el uso de material
pedagogico o material de lectura, incluso con informacio-

nes basicas, es eficiente para promover la educacion y el
conocimiento a los padres sobre los cuidados peroperato-
rios de sus hijos.

En el presente estudio, el folleto informativo se le entre-
g0 al responsable con una antelacion minima de 30 minutos
en la sala de espera del CQ, para que tuviese tiempo sufi-
ciente de leer las informaciones y orientar a los nifios en
cuanto al procedimiento anestésico antes de la entrada a la
SO (quiréfano), y se presupuso que el tiempo para la lectu-
ra del folleto fuese de aproximadamente diez minutos. En
cuanto al momento de la entrega del material informativo,
no existe un consenso en la literatura actual sobre cual es
el momento ideal para informar a los responsables.

En un estudio de Chan y Molassiotis?* se propone un pro-
grama educacional, constituido por informaciones verbales
sobre todo el proceso de admision y permanencia hospitala-
ria, como también sobre las informaciones escritas respec-
to de la importancia de la presencia de los padres durante
el perioperatorio, ambos prestados a los parientes un dia
antes del procedimiento quirdrgico, y compara esa estra-
tegia con las informaciones convencionales. Se evidencia
entonces, en el grupo que recibe el programa educacional,
la disminucion de la ansiedad y el aumento de la satisfac-
cion de los parientes.



480

D.0. Cumino et al

Un ensayo clinico que usa folleto informativo sobre anes-
tesia, y que fue entregado a los padres en su llegada a la
unidad ambulatorial de ingreso, antes incluso del primer
contacto con el anestesidlogo, demuestra una reduccion
de la ansiedad de los padres en un 56%, pero no evalla el
tiempo transcurrido entre la entrega del folleto y el proce-
dimiento quirlrgico ni tampoco el impacto de esa estrate-
gia en la ansiedad de los nifos.?

Otros autores que evallan la estrategia de informacion
escrita entregada a los responsables, demuestran que si se
da un aumento del conocimiento y la disminucion de ansie-
dad, pero esos estudios poseen diferentes caracteristicas,
como el tiempo y la forma de entrega del informativo, pre-
sencia de un programa educacional y la propia etnia de
los responsables, que interfieren en el deseo por obtener
informaciones. Asi, es mas dificil la comparacion con el
actual estudio.0?52

El uso de la escala de HAM-A para mensurar la ansiedad
en los responsables quedd determinado por la facilidad y
por la rapidez de aplicacion de ese instrumento por parte
del investigador y por incluir sintomas psiquicos y fisicos.
Se trata de una escala usada en la practica anestésica.*
Recientemente Rangel Avila et al.3' usaron esa herramien-
ta, en un estudio observacional, para evaluar la ansiedad en
los parientes de nifios sometidos a la anestesia general.

La eleccion de la escala de EAPY-m para mensurar la
ansiedad en los nifios en este estudio, de debi6 a algunos
factores: por tratarse de un instrumento observacional,
que evita el estrés de la interaccion del investigador con
el nifo; posibilitar una evaluacion de nifos de la franja
etaria del preescolar; presentar una alta sensibilidad (85%)
y especificidad (92%) para la puntuacion de EAPY-m mayor
que 30; tener una validacion para la lengua portuguesa y
ser de rapida y facil aplicacion.>2

Se escogiod la franja etaria entre los 4 y los 8 afos, para
homogeneizar la muestra desde el punto de vista cognitivo.
La escala EAPY-m ya fue usada en amplias franjas etarias,
de 2 a 12 afos. Nuestra eleccion se basé en estudios que
demuestran que nifos mayores, por encima de los 2 afos,
se benefician mas con la presencia de los padres’ y que
ninos por debajo de los 7 afos son los mas propensos a
desarrollar cuadros de ansiedad elevada.®

En este estudio, la escala de EAPY-m fue aplicada siem-
pre por uno de los cuatro investigadores involucrados, como
también en el estudio de Davidson et al.,’ en que la escala
la aplico solamente un evaluador entre los 15 técnicos que
estaban comprometidos con la evaluacion de ansiedad. En
el actual ensayo, todos los evaluadores fueron instruidos
sobre como aplicar la escala y entrenaron su uso para poder
obtener la ecualizacion de los valores mensurados antes
de iniciar la recoleccion de los datos. En la descripcion
primaria de la escala, para efectos de validacion, se usa-
ron dos observadores independientes para la mensuracion
de la ansiedad. En el estudio original, Kain et al.™ relatan
un elevado grado de concordancia interobservador en la
aplicacion de la EAPY-m, confirmado posteriormente por
Guaratini et al.? La aplicacion de la EAPY-m en Q secund6
el método propuesto originalmente por Kain et al.™y usado
en diversos otros estudios posteriormente.>7:10,32-34

Con relacion a los resultados, no fueron notadas diferen-
cias entre los grupos con relaciéon a los datos sociodemo-

graficos. Vale resaltar la predominancia del sexo femenino
entre los responsables en los dos grupos, como también el
vinculo parental de los responsables. Ese hecho es comin
en los pacientes pediatricos, pero su constatacion era
necesaria porque la diferencia de frecuencia de los sexos o
del vinculo parental en uno de los grupos, podria crear un
sesgo en el analisis de la ansiedad de los nifos, justificado
por algunos autores, que sugieren que las madres son mas
ansiosas e influyen en la ansiedad de los hijos al momento
de la induccion anestésica,*>*¢ como también la presencia
de un responsable que no fuese pariente podria ser un fac-
tor adicional para el aumento de la ansiedad en el nifo.

Observamos también en este estudio, una baja prevalen-
cia de ansiedad en la sala de espera del CQ en ambos gru-
pos, la mayoria de los nifios estaban tranquilos al momento
de SE, GC 61,1% y Gl 80,9%. Igualmente se notaron bajos
niveles de ansiedad en los nifos en ese momento, GC 26,7
y Gl 25,0 (medianas de las puntuaciones de EAPY-m), datos
que se compararon con los encontrados por Kain et al.™ en
un estudio original que valido la escala de EAPY-m. Esos
resultados pueden reflejar el beneficio de la presencia de
los padres en la sala de espera del CQ, ademas de demos-
trar que ese ambiente es adecuado para el nifo y para sus
parientes, a causa de la presencia de la television, juguetes
y de la informacion prestada por los anestesiologos, que
interfiere positivamente en la ansiedad en ese momento.
Otros autores tienen una prevalencia o un nivel de ansiedad
diferente, pero las estrategias adoptadas para la reduccion
de la ansiedad no se comparan, o la escala usada es diferen-
te o la franja etaria analizada es mas abarcadora. 3738

En el momento SO, el escenario se modificod, ocurriendo
una mayor prevalencia de nifios ansiosos en ambos grupos,
GC 69,4% y Gl 83,3%, con una diferencia estadistica signifi-
cativa con relacion al momento SE. Esa alta prevalencia de
ansiedad en el momento Q corrobora los datos de la litera-
tura consultada que comprueban la prevalencia de ansiedad
variando entre un 40% a un 75% de los nifios en el momento
inmediatamente antes de la induccion anestésica.*®

Con relacion a la prevalencia de ansiedad en los nifios en
los diferentes momentos, es importante remarcar que en
el momento SE y aunque no se registrase diferencia desde
el punto de vista estadistico entre los grupos (p = 0,1187),
la prevalencia de ansiedad fue de un 50% menor en el Gl
(n = 7) comparado con el GC (n = 15). Sin embargo, en el
momento SO, ese comportamiento no se observo. A pesar
de que el Gl presentase una menor prevalencia de ansie-
dad, no hay una relacion con la intervencion usada, porque
la mensuracion de ansiedad de los nifios en el momento SE
se hizo antes de la entrega del folleto informativo.

Sin embargo, aunque no se analizase en el presente estu-
dio, podemos suponer, corroborando los datos de la lite-
ratura,”81322:333 que la entrada en Q tuviese un impacto
emocional negativo sobre los responsables e influenciase
la ansiedad de los ninos, ademas del impacto emocional
negativo directo sobre ellos.

La mayoria de los padres de ambos grupos, estaban tran-
quilos al momento de la aplicacion de la escala de ansiedad
de Hamilton, GC 80,5% y Gl 75%, con niveles de ansiedad
considerados normales segln las puntuaciones de HAM-A. Es
importante resaltar que la escala fue usada en el momento
SE y la literatura es escasa con relacion a la evaluacion de
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la ansiedad parental con esa herramienta en ese momento.
Solamente el estudio de Rangel Avila et al.,*' que también
usa la escala en la sala de espera del CQ, demuestra una
baja prevalencia de ansiedad. Los demas estudios investi-
gados, que evallan la ansiedad parental, usan escalas como
el Idate o la escala visual de ansiedad en momentos dife-
rentes, por tanto es de dificil comparacion con el actual
estudio.'*?>2640 E| estudio de Kain et al., a pesar de eva-
luar la ansiedad de los parientes con el Idate, demuestra
que padres participantes del programa educacional sobre la
anestesia tienen menores niveles de ansiedad en el periodo
preoperatorio.

En el presente estudio, se busco evaluar la relacion entre
la ansiedad de los responsables y la ansiedad de los nifos,
en un intento de verificar si los responsables que recibie-
ron informaciones escritas, ejercieron alguna influencia en
el comportamiento de la ansiedad en los nifios cuando se
les compard con los responsables que recibieron solamente
las informaciones verbales convencionales. Sin embargo, la
mayoria de los responsables con ansiedad normal (HAM-A)
tuvo un mayor porcentaje de nifilos no ansiosos en ambos
grupos. También los padres ansiosos (HAM-A leve, modera-
da y grave), tuvieron el mismo comportamiento y se rela-
cionaron con un mayor porcentaje de nifos no ansiosos. Por
consiguiente, en el actual estudio, no se pudo concluir que
existe una relacion entre la ansiedad parental y la ansiedad
de los nifos.

Al observar criticamente este estudio, notamos que la
escala de Hamilton fue aplicada después de las informacio-
nes convencionales asociadas o no al folleto, lo que impidid
el conocimiento del estado de ansiedad basal de los respon-
sables. Sin embargo, en ambos grupos la mayoria llegaron
tranquilos. Ademas, la entrega del folleto y la evaluacion
inicial de la ansiedad en los nifos y en sus responsables,
podria ocurrir fuera del ambiente quirrgico. Sin embargo,
tanto la entrega del folleto como el momento de la primera
evaluacion de la ansiedad no fueron posibles antes de la
entrada de los pacientes en el ambiente quirtrgico a causa
de las rutinas institucionales. En el caso de que se diese asi,
habria la posibilidad de evaluar la ansiedad basal fuera del
CQ, un mayor tiempo para que el responsable pensase en
las informaciones recibidas y tal vez influir efectivamente
en la ansiedad de los nifios en la induccion anestésica.

Conclusiones

Este estudio prospectivo, que evalud la ansiedad en los
ninos en el preoperatorio, permite concluir que, indepen-
dientemente de la calidad de la informacion ofrecida a los
responsables en la sala de espera del CQ, el nivel y la pre-
valencia de ansiedad de los nifios aumentaron de forma
significativa en el momento en que ellos entraron en el
quirofano. Asi, la calidad de la informacion “convencional
+ folleto” para los responsables, no fue superior a la infor-
macion ofrecida de forma “convencional” verbal.
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