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Experiencia emocional percibida por
pacientes sometidos a craneotomia con
despertar intraoperatorio.

Emotional experience perceived by patients undergoing craniotomy with
intraoperative awakening.

Experiéncia emocional percebida por pacientes submetidos a craniotomia
com despertar intraoperatorio.

Resumen: Introduccion: la craneotomia vigil para el tratamiento de tumores cerebrales en areas
elocuentes es una técnica que se realiza en forma cada vez mas frecuente. Sin embargo, muy
poca literatura se ha publicado en referencia a cémo percibe el paciente esta experiencia que
podria parecer estresante. El objetivo de este trabajo es describir la experiencia emocional de los
pacientes sometidos a despertar intraoperatorio para el tratamiento de los gliomas. Materiales
y Métodos: Se realiz6 una revision retrospectiva de 16 pacientes operados entre enero de 2015
y octubre de 2017, a los cuales se les efectudé una craneotomia con despertar intraoperatorio.
Se identificaron 6 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién. Posteriormente a la
cirugia se realizd, en una primera instancia, encuestas estandarizadas en donde se evalué: datos
sociodemograficos, nivel de ansiedad durante el despertar intraoperatorio, miedo a la anestesia y
nivel de informacion de la enfermedad. En una segunda instancia, se le realizé6 una entrevista
subjetiva por parte de un Licenciado en Psicologia. Resultados: De los datos sociodemograficos
obtuvimos que el 67% son hombres, y que la media de edad era de 30,66 afos. En cuanto a
la ansiedad observamos que el 60% de los pacientes tenian un nivel de ansiedad bajo, el 40%
un nivel de ansiedad medio, y destacamos que ningun paciente tuvo un nivel de ansiedad alto.
Con respecto al miedo a la anestesia y acto quirurgico el 67% no tuvo miedo, mientras que el
37% restante afirman tenerlo, y los motivos mas frecuentes para ello fueron: a morir, y a quedar
con secuelas. En cuanto al nivel de informaciéon que fue proporcionada por el médico, en un
17% fue excelente, 33% muy completa, el 33% indicaron que la informacion fue suficiente y
el 17% restante indica que la misma fue escasa. Conclusién: Destacamos que la cirugia con
despertar intraoperatorio es bien tolerada. De las lecciones practicas aprendidas enfatizamos
la importancia de la entrevista preoperatoria en donde se explican con detalle el objetivo del
procedimiento y cudles son los pasos a seguir, para de esta manera maximizar la cooperacion.

Palabras Clave: Craneotomia vigil, Ansiedad, Aspectos psicologicos, Tumor cerebral.

Abstract: Introduction: awake craniotomy for brain tumors surgery is a technique that is performed
for tumors located on eloquent areas. However, a few articles has been published in reference to
how the patient perceives this experience. Our objective is to describe the emotional experience
of patients undergoing intraoperative awakening for the treatment of gliomas. Materials and
Methods: retrospective review of 16 patients operated between January 2015 and October 2017,
who underwent awake craniotomy. Six patients who met the inclusion criteria were identified.
After the surgery, standardized surveys were carried out, in the first instance, where the following
were evaluated: sociodemographic data, level of anxiety during intraoperative awakening, fear
of anesthesia and level of information about the disease. In a second instance, a subjective
interview was conducted by a Psychologist. Results: there were 4 mans and 2 womens with
average age was 30.66 years. Regarding anxiety, we observed that 60% of patients had a low
anxiety level, 40% had a medium level of anxiety, and we emphasized that no patient had a
high level of anxiety. Regarding the fear of anesthesia and surgery, 67% were not afraid, while
the remaining 37% claim to have fear of death or sequelae. Regarding the level of information
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that was provided by the doctor, 17% was excellent, 33% very complete, 33% indicated that
the information was sufficient and the remaining 17% indicated that it was scarce. Conclusion:
We emphasize that surgery with intraoperative awakening is well tolerated. From the practical
lessons learned we emphasize the importance of the preoperative interview where the objective
of the procedure is explained in detail and which are the steps to follow, in order to maximize
cooperation.

Key words: Awake craniotomy, Anxiety, Brain tumor, Psychological aspects.

Resumo: Introducédo: a craniotomia de vigilia para o tratamento de tumores cerebrais em
areas eloglientes é uma técnica cada vez mais realizada. No entanto, muito pouca literatura
foi publicada em referéncia a como o paciente percebe essa experiéncia que pode parecer
estressante. O objetivo deste trabalho é descrever a experiéncia emocional de pacientes
submetidos ao despertar intraoperatério para o tratamento de gliomas. Materiais e Métodos:
Revisdo retrospectiva de 16 pacientes operados entre janeiro de 2015 e outubro de 2017,
submetidos a craniotomia com despertar intraoperatério. Foram identificados seis pacientes
que preencheram os critérios de inclusdo. Apds a cirurgia, em primeira instancia, foram
realizados inquéritos padronizados, nos quais foram avaliados: dados sociodemograficos, nivel
de ansiedade durante o despertar intraoperatério, medo da anestesia e nivel de informagéo
sobre a doenga. Em um segundo momento, uma entrevista subjetiva foi conduzida por um
Bacharel em Psicologia. Resultados: A partir dos dados sociodemograficos, obtivemos que
67% sdo homens e a idade média foi de 30,66 anos. Em relacao a ansiedade, observamos que
60% dos pacientes apresentavam baixo nivel de ansiedade, 40% apresentavam nivel médio
de ansiedade e enfatizamos que nenhum paciente apresentava alto nivel de ansiedade. Com
relacdo ao medo da anestesia e da cirurgia, 67% nao temeram, enquanto os 37% restantes
afirmaram té-lo, e os motivos mais frequentes foram: morrer e ficar com sequelas. Em relagéo
ao nivel de informacéao que foi fornecido pelo médico, 17% foi excelente, 33% muito completo,
33% indicaram que a informacao era suficiente e os 17% restantes indicaram que esta era
escassa. Conclusao: enfatizamos que a cirurgia com despertar intraoperatoério € bem tolerada.
A partir das licbes praticas aprendidas, enfatizamos a importancia da entrevista pré-operatéria,
onde o objetivo do procedimento é explicado em detalhes e quais sdo os passos a seguir, a fim
de maximizar a cooperagao.

Palavras-chave: Vigilancia Craniotomia, Ansiedade, Aspectos Psicologicos, Tumor Cerebral.
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Introduccion

La neurocirugia ha tenido enormes avances en los Ultimos 20 afios, que han ayudado a abatir
la mortalidad y la morbilidad de los procedimientos quirtrgicos -%. Mejorar los indices de morbi-
mortalidad es fundamental para la seguridad y sobrevida digna del paciente.

Dentro de los avances destacables esta el uso cada vez mas difundido de la craneotomia
con despertar operatorio, también llamada “craneotomia vigil”. Esto consiste en despertar
al paciente durante la cirugia para monitorizar areas elocuentes cerebrales (lenguaje, vision,
motricidad) asi como las vias de sustancia blanca que conectan estas areas entre si (9.

Como es de esperar, no todos los pacientes pueden ser sometidos a una craneotomia vigil,
y la técnica se selecciona en base a multiples aspectos, entre los que estan: el tipo de lesion,
su ubicacién con respecto a las areas y tractos de sustancia blanca cerebral e incluso, lo que
manifieste el paciente durante la entrevista pre-quirdrgica ©.

Un tema poco abordado en la literatura: es como vive el paciente la experiencia de ser
despertado durante una cirugia con el craneo abierto?

Nuestro objetivo para este trabajo fue evaluar las emociones y miedos que puedan haber
sentido un grupo de pacientes sometidos a craneotomia vigil.

Material y métodos

Se llevé a cabo un estudio observacional descriptivo, de caracter retrospectivo en un grupo
de pacientes operados por el mismo grupo de cirujanos (FM, FS, RM) entre setiembre de 2014
y octubre de 2017. En ese lapso, el grupo de los autores realizé6 16 cirugias con despertar
operatorio.

A) Seleccion de pacientes para craneotomia vigil y técnica anestésico-
quirargica

En todos los casos, los pacientes fueron entrevistados por un integrante del equipo quirdrgico
quien sugirio realizar el procedimiento con despertar operatorio en base a la topografia de la
lesion y su relacion con estructuras elocuentes (areas corticales o tractos de sustancia blanca).
Posteriormente el paciente es visto por uno de los neurdlogos (FP, AL) para identificar la
comprensién de los tests intraoperatorios. De la evaluacion de ambos integrantes del equipo
surge si el paciente esta apto o no para ser sometido a craneotomia vigil.

Seleccionado el paciente para el procedimiento, el mismo se realiza en nuestro centro de
la siguiente forma: 1) anestesia intravenosa total con propofol y remifentanilo con ventilacion
por mascara laringea, 2) anestesia local en puntos del cabezal, sitio de incisién, aferencias
nerviosas del colgajo cutaneo y del musculo temporal, 3) confeccion del colgajo cutaneo y
0seo, 4) infiltracion de la duramadre en linea de incision con lidocaina al 1%, 5) se procede al
despertar y retiro de mascara laringea antes de abrir la duramadre, 6) ecografia intraoperatoria
para ubicacion y valoracion de la extension de la lesidon, 7) mapeo cortical y de sustancia blanca
con reseccioén de la lesién. En todo momento el neurélogo hace testeo de lenguaje y motricidad.
Durante esta parte de la cirugia el paciente solo recibe dexmedetomidina y analgésicos si son
necesarios, 8) resecada la lesion y realizada la hemostasis se procede a colocar nuevamente
la mascara laringea, para el cierre bajo anestesia general. Durante todo el procedimiento
se pregunta al paciente si esta comodo o siente dolorademas de hacer los testeos motor y
dellenguaje.

B) Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion: edad entre 15 y 64 afos (Criterios usados por el Comité de cirugia con
despertar operatorio de la Sociedad Japonesa de Neurocirugia), diagnostico de glioma de bajo
grado sometidos a cirugia con despertar intraoperatorio y operados por alguno de los cirujanos
del equipo (FM, RM, FS), utilizando la misma técnica.

Criterios de exclusion: no se incluyeron pacientes que sufrieron incidentes o alteraciones
de la conciencia durante el procedimiento. Se excluyeron asimismo pacientes con trastornos
persistentes en el lenguaje y pacientes que no puedan firmar el consentimiento informado.
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C) Procedimiento

Consistié en una entrevista que se desarrollé en dos etapas. En la primera se realizd una
encuesta estandarizada y la segunda const6 de una entrevista subjetiva con un Licenciado en
Psicologia (GPP).

Las variables consideradas mediante las encuestas estandarizadas fueron: datos
patronimicos (edad, género, nivel educativo y estado civil), nivel de ansiedad durante el
despertar intraoperatorio (mediante la Escala State-traite anxietyinventory (STAI), miedo al acto
quirdrgico y a la anestesia y finalmente, el nivel de informacion recibido previo a la cirugia.

En la segunda etapa de las entrevistas, el Licenciado en Psicologia identificé rasgos de
personalidad haciendo preguntas dirigidas de respuesta abierta.

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital de Clinicas y
se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes.

Resultados

De los 16 pacientes operados 6 que cumplieron con los criterios de inclusién y pudieron ser
ubicados para realizar una entrevista presencial.

Se trato de 4 hombres y dos mujeres de entre 16 y 39 afos (media 30.6), cuyo nivel de
instrucciéon fue: primaria incompleta (1), primaria completa (1), secundaria incompleta (3) y
secundaria completa (1).

En cuanto a la evaluacién del estado de ansiedad (mediante la escala STAI), un paciente
manifesté no recordar nada de lo ocurrido durante la cirugia y por lo tanto, no podemos valorar
adecuadamente su respuesta. Los otro cinco tuvieron valores de STAI entre 20 y 41 (media
27). Para la escala STAI, los puntajes mayores a 45 muestran un alto grado de ansiedad, entre
30 y 44 un grado medio (dos pacientes) y menos de 30 puntos cataloga para un bajo grado
de ansiedad (3 pacientes). Es decir, un paciente no parece haber vivido la experiencia como
traumatica pero al no dar puntaje no podemos valorar adecuadamente su respuesta, pero de los
5 que si pudimos evaluar, ninguno tuvo durante el procedimiento un grado alto de ansiedad y la
mayoria tuvieron un bajo grado de ansiedad. Al correlacionar el puntaje de STAI con la duracién
de la cirugia, observamos que, si bien el nUmero de la muestra es bajo, hay una correlacién
entre menor tiempo quirdrgico y menor grado de ansiedad. Los pacientes que tuvieron grados
de ansiedad bajos tuvieron tiempos de despertar de una hora o inferiores.

Sobre el miedo a la anestesia y la cirugia, dicha variable se evalu6 mediante las siguientes
preguntas: 1) ;tuvo miedo a la anestesia?, 2) ;motivos del miedo?, 3) si no tuvo miedo se le
interrogo sobre cuales fueron los motivos que identificd para no sentir miedo, 4) ¢tuvo visita pre
anestésica? 5) argumentos para tener confianza en el equipo quirdrgico.

El 67% de los pacientes no tuvo miedo a la anestesia, mientras que el 33% restante si lo
tuvo. Consultados por el motivo del miedo, las opciones marcadas con mas frecuencia fueron el
miedo a morir 0 a quedar con secuelas.

Respecto a los argumentos mas importantes de los pacientes que no tuvieron miedo, el
50% fue debido a que ya habia recibido anestesia general; un 25% porque queria operarse,
mientras que el 25% restante atribuyd su confianza a la explicacion previa de como seria el
procedimiento.

En relacién a la interrogante si tuvieron visita pre anestésica, el 83 % la tuvo, mientras que
el 17% restante no.

Consultados por los argumentos para tener confianza en el equipo quirlrgico, el 83% lo
atribuyé tanto a la confianza en el médico como al trato humano, mientras que un 17% solo lo
relaciona a la confianza en el médico.

Interrogamos a los pacientes sobre el conocimiento del procedimiento y la enfermedad
mediante las siguientes preguntas: 1) ;conoce la enfermedad que padece?, 2) jconoce los
resultados de las pruebas que le han hecho?, 3) ;Ocurri6 algo inesperado por usted durante la
cirugia? 4) ¢como valoraria la informacion que la ha proporcionado su médico?

Sobre el conocimiento de su enfermedad, 3 pacientes respondieron que la conocian poco o
nada y 3 que la conocian bastante o mucho.
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En relaciéon al conocimiento de los resultados de las pruebas que le han hecho, 2 manifestaron
no saber nada y 4 que conocian bastante o un poco.

En cuanto a la informacién proporcionada 5 pacientes valoraron la informacién como muy
completa o suficiente y solo uno la valoré6 como escasa.

En cuanto a si sucedi6 algo en el intra-operatorio, 67% indicaron que se encontraron con
situaciones que no esperaban. Los motivos expresados por estos pacientes se profundizaron
en la entrevista con el psicélogo.

Los datos obtenidos en la entrevista subjetiva son mas dificiles de estandarizar y tabular,
por lo tanto se ordenaran por categorias ya que los pacientes entrevistados presentan algunos
rasgos comunes:

1) La especificidad del proceso operatorio y el cambio de paradigma en el tratamiento
genera actitudes positivas y un interés estimulante. Esto lo manifiestan el paciente, el grupo
de estudiantes y los neurocirujanos. La cooperacion del paciente obliga a tomar en cuenta su
subjetividad e invita a una sinergia de trabajo con una apertura a la pluri-disciplinariedad.

2) Algunos de los pacientes parecen un poco “sumisos” a la autoridad médica, mas alla
del rol de colaboradores que se le otorga. “Entregarse totalmente” al cirujano que los va a
operar, puede ser debido a un mecanismo de defensa. En algunas oportunidades firman el
consentimiento informado sin leerlo. Esa aceptacion del sujeto puede interpretarse como
una adaptacién necesaria que permite procesar el sentimiento de miedo con la posibilidad
de muerte que acompana el imaginario de ir al block quirdrgico. Para ellos es mejor tener
confianza en el que sabe (el neurocirujano) y darle total confianza, sin necesidad de controlar.

3) Podemos observar que la memoria, los recuerdos del despertar intra-operatorio es variable:
algunos pacientes recuerdan colores, palabras, toda la fase del trabajo con el neuropsicélogo
que le pide nombrar las imagenes en una pantalla. Otros se recuerdan del ambiente general, a
veces reportan bromas que les hacian los cirujanos o que escucharon entre los profesionales
como forma de relajar el ambiente. Se nombraron molestias que tenian que ver sobre todo con
la postura.

4) Las consecuencias psicolégicas en el paciente de la cirugia con despertar es también
variable. Observamos que podia desencadenar episodios paranoides con sentimientos
persecutorios referidos al despertar. Por ejemplo un paciente dice recordar un momento del
despertar en el cual relata “me recuerdo estar rodeado de gente, tomando fotos, hablando,
escucho risas” sumado a un momento dificil de su rehabilitacion psicosocial ya que “me miran
distinto desde que volvi” (a su ambiente habitual). El dia de la entrevista este paciente llora mucho
y dice no reconocerse. Comparte su nostalgia del periodo anterior a la operacién. En cambio
otro paciente, también hombre, cambié totalmente su vida y “agradece” haber encontrado con
la operacion y ese tumor un limite a una vida enfocada en los aspectos superfluos.

5) Los pacientes son generalmente de nivel socio econdémico bajo y de formacién basica.
Ese aspecto no explicaria en si que se sometan, se entreguen, mas facilmente a la autoridad
médica.

6) Sefalamos también que la mayoria de los pacientes que entrevistamos fueron
acompafiados por un tercero, sostén, mediador, traductor o porta voz. Sugiere cierta forma de
dependencia afectiva y socio-cognitiva. Genera sin duda beneficios secundarios. Los pacientes
que entrevistamos habian suspendido sus actividades laborales, lo que se acompafié de un
sentimiento fuerte de inutilidad social.

Discusion

La cirugia con despertar operatorio puede usarse en varios tipos de neurocirugias que
incluyen: hematomas subdurales cronicos, epilepsia, malformaciones vasculares, tumores
y trastornos del movimiento. No todas estas cirugias entran en la misma categoria por la
complejidad y duracién de cada tipo de procedimiento, pero si comparten algo en comun: el
individuo se despierta “con el craneo abierto”. Si bien para un neurocirujano realizar un abordaje
a un tumor es habitual, no es tan frecuente hacerlo con el paciente despierto (.

Los autores de este reporte estamos convencidos de que las indicaciones son cada vez mas
frecuentes, si queremos mejorar la morbilidad de los tumores ubicados cerca de areas o tractos
de sustancia blanca elocuentes. Segun Duffau, “una planificacion preoperatoria cuidadosa
por parte de un equipo multidisciplinario, dedicado a un paciente informado, sigue siendo un



38

Rev. urug. med. interna.

requisito previo importante para una craneotomia despierta con éxito” ©. Esta frase jerarquiza
varios aspectos a ser tenidos en cuenta: 1) paciente informado y 2) equipo multidisciplinario.

Nos parece fundamental que el paciente tenga claro como es todo el procedimiento para que
lo viva de la forma menos traumatica posible. A pesar de que en cada entrevista preoperatoria el
cirujano esta mas de media hora con cada paciente y que este es visto por el neurdlogo y luego
es visto nuevamente por el cirujano, un paciente de nuestra serie valoré la informacién que se
le dio como escasa.

La esfera psicolégica es un aspecto fundamental en el abordaje de todo paciente, un
aspecto muchas veces subestimado, y a veces hasta desvalorado en la practica quirdrgica.
Paradojicamente, algunas de las complicaciones frecuentes que pueden sufrir los pacientes
quirdrgicos (y mas exactamente aquellos con tumores cerebrales) son los trastornos
neuropsiquiatricos. Solo el anuncio del diagndstico de un tumor cerebral genera un estrés
psicoldgico enorme 719, a experiencia de ser operado de un tumor cerebral despierto puede
parecer traumatica para los pacientes. Cabe destacar que el paciente solamente permanece
despierto cuando se realiza la estimulacién cortical y subcortical y la reseccién tumoral, con lo
cual se evitan todas las molestias en relacion con la apertura y el cierre de la craneotomia.

Una investigacion realizada por la Universidad de Edimburgo evalud la percepcion del
despertar intraoperatorio en pacientes con tumores cerebrales. La mayoria recordo varios
aspectos del procedimiento, aunque un 20 % no recordaban estar despiertos durante la cirugia
a pesar de ser cooperativos ©. Los pacientes reportaron: algunas molestias leves (20%), miedo
(15%) o ansiedad (29%). Sin embargo la mayoria sintié que lidiaron con las pruebas de buena
manera ©. En otra serie de pacientes, solo 24% manifesté algin grado de disconfort y 80%
estaban conformes con la experiencia vivida (. Nuestra experiencia es similar: un paciente bien
informado y consciente de que el despertar es para su beneficio es un “aliado” invalorable para
este tipo de procedimientos.

Un estudio sobre 21 pacientes mostré que los mismos estan concentrados en controlar
sus emociones y que se sienten responsables del resultado oncolégico (?. Creemos que este
aspecto es importantisimo: comprometer al paciente con el procedimiento y que comprenda
que es parte del equipo ya que el éxito de la cirugia depende en parte de su colaboracion. Por
otra parte, esta colaboracién se logra con un equipo comprometido y que es capaz de contener
e informar adecuadamente al paciente sobre lo que ocurrira dentro de la cirugia 4.

Estos aspectos han sido estudiados también para otras cirugias con paciente despierto y
permiten identificar que cosas generan estrés o ansiedad en los pacientes (%, Hay varios factores
identificados que generan o disminuyen la ansiedad u estrés intra-operatorio, por ejemplo, en
general las mujeres sienten mas ansiedad que los hombres ('9. El dolor, la incomodidad, el uso
de palabras como “bisturi” o palabras de dificil comprension para el paciente parecen aumentar
la ansiedad y el estrés. Por otro lado, el poner musica agradable para el paciente antes y dentro
del procedimiento, el uso de palabras suaves, la conversacion trivial entre los integrantes del
equipo y la buena comunicacion estan asociados a menores niveles de ansiedad y estrés (9.
Un trabajo inglés sobre 3 pacientes, mostré que la presencia de un familiar en la sala quirtrgica
puede mejorar los niveles de ansiedad (9. Si bien esta estrategia puede ser utilizada, creemos
que debe valorarse adecuadamente su uso.

Si bien parece légico pensar que los aspectos sicolégicos o de la personalidad pueden
afectar el desempefio del paciente durante la cirugia y su aceptacién de la misma, no hay
muchas investigaciones publicadas sobre el tema. No obstante en varios estudios se ha
investigado la percepcion de los pacientes durante el despertar intra-operatorio 7°'" Estos
estudios demostraron que este tipo de cirugias generalmente son bien toleradas por los
pacientes. Es mas, a medida que pasa el tiempo los pacientes tienen mejor percepcion del
procedimiento. Por ejemplo, en un estudio sobre 21 pacientes, la mitad manifesté estar conforme
con el procedimiento en tanto la otra mitad manifesté molestias menores o moderadas en el
intra-operatorio (dolor, sed, posicionamiento inadecuado). Al mes, todos manifestaron que
el procedimiento los dejé muy conformes (7. Otro estudio sobre 105 pacientes mostré altos
grados de conformidad, bajos grados de dolor o molestias intraoperatorias (media 2.1 en escala
EVA) y bajos niveles de ansiedad (2.6/10) (8,

Un hallazgo relativamente constante es que pacientes jovenes y de sexo femenino manifiestan
mayores niveles de ansiedad y que el disconfort intraoperatorio se ve en relaciéon con el cabezal
de pinchos y la posicién en la mesa operatoria (1619,

Es muy importante la entrevista preoperatoria en donde se explican con detalle el objetivo
del procedimiento y de esta manera se logra preparar a los pacientes a fondo para reducir la
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ansiedad y maximizar la cooperacion. Gracias a estas intervenciones simples antes de la cirugia
los pacientes presentan en general una actitud muy positiva (1319,

Otro estudio demostré que la cirugia en algunos pacientes podria tener un efecto positivo
en los trastornos de ansiedad reactiva 9. En el mismo se enfatiza la evaluacién neuropsicolégica
y la rehabilitacion postoperatoria. Para los pacientes es crucial que los mismos terapeutas,
hagan un seguimiento regular a largo plazo para un mayor apoyo psicolégico y de esta manera,
mantener una mejor calidad de vida.

Conclusiones
La cirugia de tumores cerebrales con paciente despierto en general es bien tolerada.

Es necesario explicar al paciente como se desarrollara el procedimiento y sus eventuales
complicaciones (crisis epilépticas) para evitar aumentar la ansiedad.

Es necesario el trabajo multidisciplinario y el constante apoyo a los pacientes antes, durante
y después de la cirugia.

En nuestra experiencia con un bajo numero de pacientes, el nivel de ansiedad manejado fue
entre bajo y medio y esto estuvo en relacion con la duracién del despertar.

La mayoria de los pacientes no tuvieron miedo al acto anestésico quirdrgico.

En lo que refiere a las perspectivas que nos aporta esta investigacion destacamos que
seria beneficioso realizar un estudio con mayor niumero de pacientes donde contemos con
evaluaciones de ansiedad y depresion previas a la cirugia y posteriores a ésta para realizar
grupos de comparacion.

En investigaciones futuras seria interesante valorar el impacto psicosocial que tiene para el
paciente tanto la enfermedad como la cirugia, incluyendo en estas evaluaciones entrevistas con
miembros de la familia como fuente cerca y valida de informacion.

Finalmente podria ser beneficioso intentar llegar a un consenso en el equipo tratante a fin de

crear un ambiente estandarizado y propicio donde se minimicen al maximo las incomodidades
que puedan generarse en el paciente.
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