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RESUMEN 
Objetivo: estimar la frecuencia de la ansiedad preoperatoria (AP) y los factores asociados en 
las gestantes programadas con cesárea electiva. 

Métodos: estudio transversal en mujeres con embarazo de término sin actividad uterina ni 
complicaciones médicas, quirúrgicas u obstétricas, realizado previo a la intervención de cesá-
rea electiva, en Cartagena, Colombia. Participación anónima y voluntaria con consentimiento 
informado. Se aplicó un formulario de características sociodemográficas y la versión en es-
pañol de la escala Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS). Se realizó 
regresión logística no ajustada para observar la asociación de las variables cualitativas con AP, 
se estimó el coeficiente de correlación entre las puntuaciones de las dos subescalas del APAIS 
con las variables cuantitativas.

Resultados: se estudiaron 326 embarazadas, con edad entre 28,5 ± 6,4 años; 7,9 % adolescen-
tes; 24,2 % primigestantes; 81,9 % con cesárea anterior y 70,8 % sin otras cirugías previamente. 
El 45 % informó no estar de ningún modo preocupada por la cirugía o anestesia y el 7,8 % que-
ría saber mucho más sobre el procedimiento. La frecuencia de AP y de la necesidad de tener 
mucha más información de la cirugía o anestesia fue del 9,2 %. El número de familiares en 
la sala de espera se correlacionó negativamente con AP, rho: -0,127 [IC 95 %: -0,232-0,019]. La 
necesidad de mucha más información sobre la cirugía o anestesia se asoció con el aumento 
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en la frecuencia de AP, OR: 10,9 [IC 95 %: 4,54-26,36]. 
También lo fueron los estados civiles: unión libre y 
separada, con respecto a casada: OR: 3,7[IC 95 %: 1,5-
9,2] y OR: 4,4 [IC 95 %: 1,0-19,3], respectivamente.

Conclusión: la frecuencia de AP previa a la cesárea 
fue de 9,2 %. La necesidad de tener más información 
sobre la cirugía o anestesia se asoció diez veces mayor 
la presencia de AP y el número de familiares en la sala 
de espera se correlacionó negativamente con AP, pero 
el tamaño del coeficiente de correlación se interpretó 
como despreciable.

PALABRAS CLAVE
Ansiedad; Cesárea; Cuestionario de Salud del Pacien-
te; Periodo Preoperatorio

SUMMARY
Frequency of preoperative anxiety and associated 
factors in pregnant women scheduled to cesarean 
section

Objective: To estimate frequency of preoperative 
anxiety (PA) and associated factors in pregnant wo-
men scheduled for elective cesarean section. 

Methods: Cross sectional study in full term pregnant 
women without uterine activity and without medical, 
surgical or obstetric complications. Was carried out 
before elective cesarean section in Cartagena, Co-
lombia. Anonymous and voluntary participation with 
informed consent. A sociodemographic characteris-
tic form and the Spanish version of the Amsterdam 
Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS) 
were applied. Unadjusted logistic regression was per-
formed to observe the association of the qualitative 
variables with PA and the correlation coefficient bet-
ween the scores of the two subscales of the APAIS and 
the quantitative variables was estimated.

Results: 326 pregnant women were studied. Age 
28,5±6,4 years; 7,9 % teenagers; 24,2 % primigravid, 
81,9 % with previous cesarean section and 70,8 % 
without other previous surgery. 45,0 % reported not 
being in any way worried about surgery/anesthe-
sia and 7,8 % wanted to know much more about the 

procedure. The frequency of PA and the need of much 
more information about surgery/anesthesia was 9,2 %.  
The number of relatives in the waiting room was ne-
gatively correlated with PA, rho: -0,127[CI 95 %: -0,232 
to -0,019]. The need of much more information about 
surgery/anesthesia was associated with increased fre-
quency of PA, OR:10,9 [CI 95 %: 4,54-26,36]. Also, civil 
status was associated: free union and separate respect 
to married, OR: 3,7[CI 95 %: 1,5-9,2] and OR: 4,4[CI 95 %: 
1,0-19,3], respectively.

Conclusion: The frequency of PA before cesarean sec-
tion was 9,2 %. The need of much more information 
about surgery/anesthesia, was associated ten times 
greater presence of PA and the number of relatives in 
the waiting room was negatively correlated with AP, 
but the size of the correlation coefficient was interpre-
ted as negligible. 

KEY WORDS
Anxiety; Cesarean Section; Patient Health Question-
naire; Preoperative Period

INTRODUCCIÓN
La ansiedad puede ser una característica de la perso-
nalidad de un individuo, o puede ser un comporta-
miento causado por un evento pasajero e importante 
que se percibe consciente o inconscientemente como 
de riesgo. Al primer caso se le denomina ansiedad-
rasgo y al segundo, ansiedad-estado (1-3). La ansiedad-
estado se suele expresar por disforia y contiene ele-
mentos somáticos y psicológicos. Los primeros son 
derivados de la estimulación del sistema nervioso 
vegetativo, con aumento del tono simpático. Los úl-
timos son el resultado de la estimulación del sistema 
límbico y la corteza cerebral (1, 4).

La ansiedad preoperatoria (AP) es del tipo ansiedad-
estado, se presenta en los pacientes que van a ser so-
metidos a un procedimiento quirúrgico (5). Se ha se-
ñalado una asociación entre AP con la necesidad de 
usar mayores dosis de fármacos anestésicos o analgé-
sicos, mayor morbilidad o dolor posoperatorio, alar-
gamiento en la estancia hospitalaria o prolongación 
en la recuperación (3, 5). Se ha propuesto para identi-
ficar la AP el Inventario de la Ansiedad Rasgo-Estado 
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[IDARE], que es la versión en español del State Trait 
Anxiety Inventary [STATE], la Escala Visual Análoga 
[VAS] y Amsterdam Preoperative Anxiety And Infor-
mation Scale [APAIS] (6, 7).

Uno de los procedimientos quirúrgicos más frecuen-
tes es la cesárea, cuya tasa se ha incrementado en 
todos los países desarrollados y no desarrollados. En 
Colombia se pasó del 24,8 % en 1998 al 46,1 % en el 
2013 (8). Ninguna región geográfica de Colombia cum-
ple con el planteamiento de la OMS, que señala que 
no hay razón alguna para que existan tasas de cesá-
reas superiores a 10-15 % (9). 

Chen et al., (10) señalan que la cesárea está asociada con 
un mayor incremento en el riesgo de los síntomas aso-
ciados con el estrés, comparado con el parto vaginal. 
De otra parte, Wyatt et al., (11) señalan que, en modelos 
de animales en embarazo, la presencia del estrés psico-
lógico materno se puede acompañar con cambios des-
favorables en la frecuencia cardiaca, presión sanguí-
nea y oxigenación fetal; por lo que reducir la ansiedad 
materna puede mejorar las condiciones del bienestar 
intrauterino. Es necesario conocer la frecuencia de la 
AP antes de la cesárea en diferentes comunidades; no 
obstante, no se identificaron estudios en la población 
colombiana. El objetivo de esta investigación fue esti-
mar la frecuencia de AP y los factores asociados en un 
grupo de gestantes antes de ser sometidas a cesárea, 
residentes en una ciudad del caribe colombiano.

MÉTODOS
Diseño: estudio de corte transversal que hace parte 
de la línea de investigación Gestación, declarada y 
avalada por la Universidad de Cartagena, Colombia.

Participantes: mujeres que estaban programadas elec-
tivamente con cesárea de cualquier edad, que no fue-
sen consumidoras de sustancias psicoactivas, que no 
tuviesen diagnóstico previo de psicopatologías, que no 
presentasen actividad uterina y no tuviesen complica-
ciones médicas, quirúrgicas u obstétricas al momento 
de la selección. Con embarazo entre 38-40 semanas, 
feto único, en cefálica, con actividad cardíaca presente 
y monitoreo fetal reactivo realizado dentro de las seis 
horas previas. Las gestantes fueron identificadas en la 
sala preoperatoria de la Clínica Santa Cruz de Boca-
grande, en Cartagena, Colombia, institución de salud 

de tercer nivel que atiende gestantes residentes en 
áreas urbanas o rurales de todos los niveles socioeco-
nómicos. En el segundo semestre del año 2017 una au-
xiliar de enfermería previamente capacitada, brindó la 
información necesaria para que las mujeres realizaran 
sin apoyo el llenado del formulario y el consentimien-
to informado. Las gestantes fueron invitadas a partici-
par diariamente y de forma continua hasta completar 
el tamaño de la muestra estimada. No se realizó una 
selección aleatoria. Se excluyeron las mujeres que no 
desearon participar, las que no comprendieron la he-
rramienta a utilizar y las que, por cualquier razón, de-
bieron recibir anestesia general. 

Herramientas: se utilizó un formulario que constaba 
de dos partes. La primera interrogaba sobre caracte-
rísticas sociodemográficas: edad, estado civil, activi-
dad laboral, historia obstétrica y número de personas 
acompañantes en la sala de espera. La segunda era la 
versión en español de la escala Amsterdam Preope-
rative Anxiety and Information Scale (APAIS), que 
fue desarrollada en 1996 por Moermann et al., y está 
compuesta por seis ítems tipo Likert que se puntúan 
de 1-5, siendo 1: de ningún modo y, 5: mucho. El ins-
trumento se divide en dos subescalas, las cuales se 
valoran por separado. Una evalúa la AP a la cirugía o 
anestesia [preguntas 1, 2, 4, 5], la cual se identifica si la 
puntuación es superior a 13. La otra, interpela sobre 
la necesidad de información sobre la cirugía o anes-
tesia [preguntas 3, 6], una puntuación entre 2-4 indica 
poca o ninguna necesidad de más información, 5-7 
la necesidad moderada de más información y 8-10 la 
necesidad de más información. Como no se identi-
ficaron traducciones en español que hubiesen sido 
validadas en gestantes o en mujeres colombianas, se 
utilizó la versión aplicada a la población española de 
ambos sexos y sometida a cirugía general. En la vali-
dación del constructo los autores obtuvieron Alpha 
de Cronbach de 0,84 (7). Inmediatamente los formula-
rios fueron regresados por las gestantes, la auxiliar de 
enfermería los revisó, identificó para cada paciente 
la presencia de AP y los legajó así: los incompletos 
o inadecuadamente diligenciados en la carpeta Eli-
minados y, los adecuadamente llenados en la carpeta 
Adecuados. Semanalmente los entrego a los investi-
gadores, quienes realizaron una segunda revisión.

Tamaño de la muestra: en el año 2016 en la Clínica 
Santa Cruz de Bocagrande se realizaron, según los libros 
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de registro de cirugías, 2124 cesáreas electivas, y ese nú-
mero es considerado el universo del estudio. Se calculó 
el tamaño de muestra de 326 gestantes por medio de la 
calculadora gratuita online Netquest, con heterogenei-
dad del 50 %, margen de error del 5 % y nivel de confian-
za del 95 %. La prevalencia esperada de la AP no se con-
sideró entre los factores para el cálculo del tamaño de 
la muestra. El cálculo fue realizado para una encuesta a 
partir de la fórmula que se basa en el margen de error.

Ética: el estudio se realizó con la aprobación de la Ge-
rencia y el Comité de ética de la Clínica Santa Cruz de 
Bocagrande. La participación fue anónima y volun-
taria; todas las gestantes llenaron el consentimiento 
informado tal como lo establece la declaración de 
Helsinki (12). Se tuvo en cuenta las normas científicas, 
técnicas y administrativas para la investigación en 
salud establecidas en la Resolución 8430 de 1993 del 
Ministerio de Salud de la República de Colombia, lo 
que permite considerar el estudio como investigación 
de riesgo mínimo (13).

Cuando la auxiliar de enfermería identificaba una 
puntuación superior a 13 en la subescala de ansie-
dad, se notifica al anestesiólogo a cargo de la pacien-
te para que tome las acciones según el protocolo de 
atención.

Análisis estadístico: la información obtenida fue tabu-
lada en una base de datos en Microsoft Excel© 2016. El 
análisis estadístico se realizó con EPI-INFO-7 [Centers 
for Disease Control and Prevention, Atlanta, EE.UU]. La 
variable cuantitativa edad, se presenta en media con 
desviación estándar, por haber tenido distribución pa-
ramétrica. La variable número de familiares en sala de 
espera en mediana con rango intercuartil (RI), por no 
ser paramétrica. Las variables: número de embarazos, 
número de abortos, número de partos y número de ce-
sáreas fueron convertidas en cualitativas. Las variables 
cualitativas se expresan en valores absolutos, porcen-
tuales e IC 95 %. Se estimó el coeficiente de correlación 
de Spearman (rho) entre la puntuación de las dos sub-
escalas del APAIS con las variables cuantitativas: edad, 
embarazos, abortos, partos, cesáreas, cirugías previas y 
número de familiares en sala de espera. El tamaño del 
coeficiente de correlación se interpretó de la siguiente 
manera. Seguimos la clasificación presente en la guía 
para el uso apropiado del coeficiente de correlación 
en investigación médica (14): ninguna correlación: 0,00, 
despreciable: 0,01-0,29, baja: 0,30-0,49, moderada: 

0,50-0,69, alta: 0,70-0,89, muy alta: 0,90-0,99 y, perfecta: 
1,00, pudiendo ser positiva o negativa y estadísticamen-
te significativa o no significativa. Se realizó regresión 
logística no ajustada para estimar la asociación entre 
la AP con la “necesidad de mucha más información 
sobre la cirugía/anestesia” y con las siguientes caracte-
rísticas sociodemográficas: actividad laboral fuera de 
casa, dificultad para quedar en embarazo, antecedente 
de complicaciones en el embarazo actual, antecedente 
de cirugía previa, antecedente de cesárea, anteceden-
te de parto vaginal, antecedente de aborto, primiges-
tante, edad superior a 40 años, edad entre 30-39 años, 
edad entre 20-29 años y adolescente. La asociación se 
expresa en OR con IC 95 %. Se calculó el estadístico de 
confiabilidad Alpha de Cronbach para cada una de las 
dos subescalas, ya que ellas se evalúan por separado. 
Esto como parte de la validación del constructo en ges-
tantes colombianas para ser sometidas a cesárea (datos 
no presentados). Un valor de p < 0,05 fue considerado 
estadísticamente significativo. 

RESULTADOS
En total fueron invitadas a participar 369 gestantes de 
las cuales 15 (4 %) se rehusaron a participar, por lo tanto, 
fueron aplicados 354 formularios; de estos, 28 (7,9 %) 
tuvieron enmendaduras, estaban mal diligenciados o 
incompletos, por tal razón fueron eliminados. Quedan 
entonces 326 formularios de igual número de embara-
zadas que se consideraron para el análisis. 

La edad media de las participantes fue de 28,5 ± 6,4 
años, con edad mínima de 13 y máxima 48. El 7,9 % 
eran adolescentes y el 5,5 % de las gestantes añosas. 
267 (81,9 %) mujeres fueron sometidas a cesárea por 
tener cesárea previa. Para las otras gestantes, las dos 
más frecuentes indicaciones para ser programadas 
a cesárea fueron desproporción cefalopélvica y pre-
sentación podálica. En su mayoría la totalidad de las 
estudiadas eran gestantes sanas, ninguna tenía morbi-
lidad obstétrica o fetal. La Tabla 1 presenta las carac-
terísticas sociodemográficas exploradas.

La puntuación promedio de la subescala de ansiedad 
fue 7,38 ± 3,45. La frecuencia de la AP fue 9,2 %, ya 
que 30 mujeres tuvieron puntuación superior a 13 en 
la subescala de ansiedad. Igual proporción informaron 
tener necesidad de mucha más información sobre la 
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Se encontró Alpha de Cronbach 0,82 [IC 95 %: 0,79-0,85] 
para la subescala de ansiedad y, 0,91 [IC 95 %: 0,896-
0,929] para la subescala de necesidad de información.

De las variables exploradas solo el número de familia-
res en sala de espera se correlacionó significativamen-
te con la AP (p = 0,02), pero al interpretar el tamaño 
de la correlación se observa que es despreciable. Se 

Tabla 1. Características sociodemográficas en una población de gestantes programadas para cesárea, Cartagena, Colombia

Características sociodemográficas, n = 326
Variables Cuantitativas

Edad, X ± SD 28,5 ± 6,4

Número de familiares en sala de espera, Me [RI] 2 [1-2]

Variables Cualitativas n (%) [IC 95 %]

Rango de edad

13-19 años 26 (7,9) [5,5-11,4]

20-29 años 152 (46,6) [41,2-52,0]

30-39 años 130 (39,8) [34,1- 45,2]
> 40 años 18 (5,5) [3,5-8,5]

Estado civil

Soltera 36 (11,0) [8,0-14,9]
Casada 153 (46,9) [41,5-52,3]
Unión libre 120 (36,8) [31,7-42,1]
Separada 17 (5,21) [3,2-8,1]

Actividad laboral
Dentro de casa 179 (54,9) [49,4-60,2]
Fuera de casa 147 (45,0) [39,7-50,5]

Número de embarazos
Primero 79 (24,2) [19,9-27,1]
Segundo o tercero 206 (63,1) [57,8-68,2]
Cuarto y más 41 (12,5) [9,4-16,6]

Número de abortos
Ninguno 219 (67,1) [61,9-72,0]
Uno y más 107 (32,8) [27,9-38,0]

Partos vaginales
No 254 (77,9) [73,1-82,0]
Sí 72 (22,0) [17,9-26,9]

Cesáreas previas
No 59 (18,1) [14,3-22,6]
Sí 267 (81,9) [77,3-85,7]

Antecedente de alguna cirugía
No 231 (70,8) [65,7-75,5]
Sí 95 (29,1) [24,4-34,2]

Antecedente de alguna complicación en el embarazo
No 270 (82,8) [78,3-86,5]
Sí 56 (17,1) [13,4-21,6]

Antecedente de dificultad para alcanzar el embarazo actual
No 302 (92,7) [89,2-95,0]
Sí 24 (7,3) [5,0-10,72]

Fuente: creación propia

encontró coeficiente de determinación [r2] = 0,016, es 
decir, el 1,6 %. Ninguna de las variables se correlacio-
nó con la necesidad de más información (Tabla 3). A 
su vez, la puntuación de la subescala de necesidad de 
información se correlacionó baja, positiva y significa-
tivamente con la de ansiedad, rho = 0,482 [IC 95 %: 
0,394-0,561], p < 0,0001, r2 = 0,23 que corresponde al 
23 %.

cirugía o anestesia, mientras que 61 (18,7 %) pacientes 
la necesitaban moderadamente y 235 (72,1 %) pacientes 
tenían poca a ninguna necesidad de más información. 

La puntuación promedio de la subescala de necesidad 
de información fue 3,91 ± 2,17. La Tabla 2 presenta las 
respuestas a cada uno de los ítems de la escala APAIS.
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De las mujeres con AP el 60 % informó tener necesidad 
de más información sobre la cirugía o anestesia, este 
aspecto se asoció con diez veces mayor frecuencia de 
la AP (Tabla 4). Los estados civiles unión libre y sepa-
ración, con respecto a casadas, estuvieron asociados 

Tabla 2. Respuestas a cada uno de los ítems de la escala APAIS

Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS), n = 326

Ítems

De ningún 
modo Intermedio Mucho

1 2 3 4 5
n (%) [IC 95 %]

1 Estoy preocupado sobre la anestesia 150 (46,0)
[40,6-51,4]

115 (35,2)
[30,2-40,6]

39 (11,9)
[8,8-15,9]

13 (3,9)
[2,3- 6,7]

9 (2,7)
[1,4-5,1]

2 La anestesia está en mi mente continuamente 153 (46,9)
[41,5-52,3]

117 (35,8)
[30,8-41,2]

33 (10,1)
[7,3-13,8]

13 (3,9)
[2,7- 6,7]

10 (3,0)
[1,6-5,5]

3 Quisiera saber todo lo posible sobre la anestesia 142 (43,5)
[38,2-48,9]

113 (34,6)
[29,7-39,9]

43 (13,1)
[9,9-17,3]

10 (3,0)
[1,6- 5,5]

18 (5,5)
[3,5-8,5]

4 Estoy preocupado sobre el procedimiento 149 (45,7)
[40,3-51,1]

110 (33,7)
[28,8-39,0]

40 (12,2)
[9,1-16,2]

19 (5,8)
[3,7- 8,9]

8 (2,4)
[1,2-4,7]

5 El procedimiento está en mi mente continuamente 148 (45,4)
[40,0-50,8]

107 (32,8)
[27,9-38,3]

39 (11,9)
[8,8-15,9]

17 (5,2)
[3,2- 8,1]

15 (4,6)
[2,8-7,4]

6 Quisiera saber todo lo posible sobre el procedimiento 151 (46,3)
[40,9-51,7]

94 (28,8)
[24,1-33,9]

41 (12,5)
[9,4-16,6]

14 (4,2)
[2,8- 7,0]

26 (7,8)
[5,5-11,4]

Fuente: creación propia

a mayor frecuencia de AP, OR: 3,7 [IC 95 %: 1,5-9,2], p 
= 0,004 y OR: 4,4 [IC 95 %: 1,0-19,3], p = 0,04, respec-
tivamente. Con respecto al grupo etario 20-29 años de 
edad, la adolescencia, tener entre 30-39 años y 40 o 
más años, no se asociaron significativamente con la AP. 

Tabla 3. Ansiedad preoperatoria y necesidad de información

Correlación con las variables sociodemográficas. n = 326

Variables
Ansiedad preoperatoria Necesidad de información

rho IC 95 % p Rho IC 95 % P

Edad -0,004 -0,113 to 0,105 0,94 -0,034 -0,142 to 0,075 0,54

Embarazos -0,062 -0,170 to 0,047 0,26 -0,001 -0,110 to 0,107 0,98

Abortos 0,005 -0,104 to 0,113 0,93 -0,012 -0,121 to 0,097 0,82

Partos -0,075 -0,182 to 0,034 0,17 -0,065 -0,172 to 0,044 0,24

Cesáreas 0,020 -0,089 to 0,128 0,71 0,049 -0,060 to 0,156 0,38

Cirugías previas 0,018 -0,091 to 0,126 0,75 0,021 -0,087 to 0,130 0,70

Familiares en sala de espera -0,127 -0,232 to -0,019 0,02 -0,084 -0,191 to 0,025 0,13

Fuente: creación propia
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Tabla 4. Factores asociados con la ansiedad preoperatoria

Regresión logística no ajustada
n = 326

Factores

Ansiedad preoperatoria
n = 30 (9,2 %)

OR (IC 95 %)Sí No
n (%) n (%)

Necesidad de mucha más información 18 (60,0) 12 (40,0) 10,9 (4,54-26,36)
Actividad laboral fuera de casa 10 (33,3) 20 (66,6) 0,58 (0,26-1,28)
Dificultad para quedar en embarazo 3 (10,0) 27 (90,0) 1,45 (0,40-5,19)
Antecedente complicación en embarazo actual 8 (26,7) 22 (73,3) 1,87 (0,79-4,46)
Antecedente de cirugía previa 10 (33,3) 20 (66,6) 1,24 (0,55-2,76)
Antecedente de cesárea 24 (80,0) 6 (20,0) 0,87 (0,33-2,23)
Antecedente de parto vaginal 4 (13,3) 26 (86,6) 0,51 (0,17-1,52)
Antecedente de aborto 14 (46,7) 16 (53,3) 1,90 (0,89-4,07)
Primigestante 8 (26,7) 22 (73,3) 1,15 (0,49-2,70)
Edad superior a 40 años 1 (3,3) 29 (96,6) 0,56 (0,07- 4,40)
Edad entre 30-39 años 13 (43,3) 17 (56,5) 1,16 (0,54-2,49)
Edad entre 20-29 años 15 (50,0) 15 (50,0) 1,16 (0,54-2,46)
Adolescente (igual o menor 19 años) 1 (3,3) 29 (96,6) 0,37 (0,04-2,81)

Fuente: creación propia

Estar en primero, en segundo o tercer embarazo con 
respecto a cuatro o más gestaciones, tampoco estuvo 
significativamente asociado, OR: 1,5 [IC 95 %: 0,5-4,4] y 
OR: 0,9 [IC 95 %: 0,3-2,2], respectivamente. No se obser-
varon factores asociados con menor presencia de la AP.

DISCUSIÓN 
Entre los autores que introdujeron el término ansie-
dad se puede mencionar a Sigmund Freud, quien la 
usó como palabra técnica para enunciar una psico-
patología que describe la respuesta adaptativa que 
prepara al organismo para reaccionar frente a situa-
ciones estresantes o potencialmente nocivas (2).

Diferentes condicionantes, especialmente etarios, 
educativos, sanitarios, culturales y sociales, pueden 
hacer que algunas personas perciban la cirugía o 
anestesia como peligrosa y por ello experimentan an-
siedad (3, 6). Se ha señalado que algunos neurotransmi-
sores, especialmente la noradrenalina y la serotonina, 
con participación del sistema límbico, la amígdala y 
el hipocampo generan un aumento del factor libe-
rador de corticotropina, incremento de la hormona 

adrenocorticotropa e hipersecreción de glucocor-
ticoides, que se expresan con un aumento del tono 
muscular, taquicardia, sudoración y reacciones adver-
sas cognitivas y psicológicas (1, 4). Dicho estado de an-
siedad no solamente es antes de la cirugía, Hepp et al., 
(5) observaron en gestantes alemanas que la AP conti-
nuaba durante la cesárea e incluso después de finali-
zada la cirugía, reduciéndose en las horas siguientes.
La frecuencia esperada de la AP es diferente según la 
población, el tipo de intervención operatoria, la vía 
de administración anestésica y herramienta de me-
dición (6, 15-19). 

En general se considera que la prevalencia de la AP en 
poblaciones occidentales está entre el 60-80 %, aunque 
se ha anotado que el rango puede ser más amplio entre 
11-80 % (6, 10, 11). En el presente estudio, en embarazadas 
sanas, sin patologías materno fetales, sin condiciones 
obstétricas de urgencia o gravedad, programadas elec-
tivamente con cesárea, con consulta preanestésica 
realizada en días anteriores en el ámbito de la consulta 
externa y a recibir anestesia regional, se encontró una 
frecuencia de AP del 9,2 % utilizando APAIS, la cifra más 
baja a la encontrada por Maheshwari e Ismail (20) en ges-
tantes de Pakistán, quienes con una escala visual análoga 



12
IATREIA Vol 33(1) enero-marzo 2020

informaron que la AP entre las que recibirían anestesia 
regional fue de 51,8 % y general 97,8 %. Mientras que en 
nuestro estudio se encontró una puntuación media de 
la subescala de ansiedad de 7,38 ± 3,45. En una evalua-
ción realizada en Egipto (21), también con escala APAIS 
en mujeres con preeclampsia, encontraron una puntua-
ción superior, no informaron sobre la frecuencia de la 
AP e indicaron que realizar premedicación con midazo-
lam permitía reducir la puntuación del APAIS de 17,1 ± 
3,1, antes de pasar la paciente a la sala de cirugía, al 11,9 
± 1,9 a los cinco minutos de aplicada la premedicación. 
Detectar la AP obliga a realizar un seguimiento e inter-
vención terapéutica. No se encontraron otros estudios 
con APAIS en mujeres que fueron sometidas a cesárea.

Teena y Akanksha (22), en una población hindú, encon-
traron con la escala STATE que el 55 % de 200 mujeres 
que serían sometidas a cesárea presentaban AP. Aparte 
de esto anotaron que la frecuencia fue significativa-
mente mayor en las mujeres sometidas a cesárea de 
emergencia con respecto a la cesárea electiva; 70 % y 
40 %, respectivamente. Usualmente las gestantes que 
van a ser sometidas a cesárea le temen a la anestesia, 
al procedimiento operatorio, a morir, a presentar com-
plicaciones, a la cicatriz quirúrgica y al estado no sa-
ludable del neonato, todo lo cual se traduce en AP (23).

Aunque se ha señalado que las pacientes obstétricas 
tienen una mayor prevalencia de la AP al compararlas 
con la población sometida a otros tipos de cirugías (19, 

22), encontramos que la frecuencia de la AP en este es-
tudio de gestantes del caribe de Colombia fue inferior 
al 62,0 % reportado en Pakistán (19), 76,7 % en Sri Lanka 
(18) y 70,3 % en Etiopía (24); en estos estudios las pobla-
ciones eran heterogéneas, sometidas a diferentes tipos 
de cirugías, con diversas morbilidades, valoradas con 
diferentes herramientas de medición y de mayor edad 
que las gestantes que hemos considerado. Las inclui-
das en el presente estudio tenían rango intercuartílico 
22-34 años y el 80 % estaba entre 20-39 años de edad. 
Esta última variable puede explicar en algo las diferen-
cias observadas, ya que la AP tiene una asociación con 
la edad, la frecuencia puede ser menor en la mediana 
edad si se compara con la observada en las edades ma-
yores al analizar amplios grupos etarios (6). 

La menor frecuencia encontrada también se puede 
explicar por el grupo de estudio: embarazadas sanas 
intervenidas por tener antecedente de una o más ce-
sáreas o, por el hallazgo clínico de condiciones obs-
tétricas relativamente frecuentes y no graves. No se 

identificaron estudios similares en otras gestantes co-
lombianas, sanas o enfermas.

Se observó que la puntuación de la subescala de ansie-
dad se correlaciona negativamente y con significancia 
estadística con el número de familiares en la sala de 
espera, aunque el tamaño del coeficiente de correla-
ción fue muy bajo, clasificado en niveles desprecia-
bles con la escala seleccionada para la interpretación. 
Varias escalas han sido propuestas, Schober et al.,(25) 
Señalan que algunos puntos de corte pueden ser arbi-
trarios e inconsistentes y se deben juiciosamente con-
siderar al interpretar las cifras. Además, ellos apuntan 
como ejemplo que un coeficiente de correlación entre 
0,10-0,39 sería una correlación débil. Hacen notar que 
existe mayor consenso entre los autores que < 0,1 es 
despreciable y > 0,9 es muy fuerte, las dificultades están 
en los cortes intermedios. No obstante, el número de 
familiares en la sala de espera solo explica el 1,6 % de la 
varianza. Al quedar más del 80 % sin explicación indica 
que otros factores deben tener importante presencia. 

Aunque haya diferencias en la interpretación de los ha-
llazgo o cálculos estadísticos, se puede especular que, 
por ser la familia el núcleo básico social, al menos en 
nuestro entorno, cumple un importante rol de protec-
ción y amparo para sus integrantes, especialmente, 
cuando se encuentran recibiendo atención en salud (26). 

Fuchs-Tarlovysky et al. (27), han señalado que la movi-
lización o el mutuo apoyo entre los integrantes de la 
familia para el cuidado o acompañamiento puede ser 
factor de protección para la depresión en mujeres no 
gestantes hospitalizadas.

No se identificaron otros estudios en embarazadas que 
describieran la correlación observada, ya que la cuanti-
ficación de los familiares en la sala de espera no estaba 
entre las variables sociodemográficas. Estudios mucho 
más grandes, multicéntricos y multiétnicos permitirán 
definir en mejor forma la adecuada correlación entre 
el número de familiares en la sala de espera y la AP en 
gestantes.

También se observó que estar en separada o en unión 
libre, con respecto a estar casada, fueron factores que 
se asociaron a cuatro veces más presencia de AP. No 
se identificaron hallazgos similares en otros estudios. 
Hacen falta evaluaciones desde el punto de vista so-
ciológico y psicológico para explicar dicho hallazgo y 
dimensionarlo en su esencia. Se hace necesario incre-
mentar la mirada psicosocial de los aspectos biomé-
dicos en general, específicamente, en la AP.
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El tamaño del coeficiente de correlación entre la nece-
sidad de información y la AP fue observado bajo [rho 
= 0,48], con la escala de interpretación seleccionada (14), 
mientras que Schober et al. (25), con el enfoque conven-
cional de evaluación, la interpretó moderada [rho: 0,40-
0,69]. La necesidad de información explica el 23 % de 
la variación de la AP en las gestantes sanas que fueron 
estudiadas. Con un cálculo del tamaño de la muestra 
más adecuadamente estimado, con una mayor pobla-
ción como universo de estudio y atendidas en varias ins-
tituciones sanitarias se puede llegar a definir de mejor 
forma los alcances de la correlación. 

El 60 % de las gestantes a las cuales se les identificó la 
AP, afirmaron tener necesidad de mucha más infor-
mación sobre la cirugía o anestesia. A la vez, la nece-
sidad de mucha más información fue el único factor 
que se encontró asociado significativamente a mayor 
frecuencia de AP. La completa y amplia información 
sobre el procedimiento operatorio y el acto anestésico, 
sumada a la eficiente comunicación entre el paciente 
y profesional de la salud, debe generar satisfacción, un 
ambiente clínico confortable y la percepción del cui-
dado médico humanitario.

Al respecto, Hobson et al. (28), indican que reducir la AP se 
acompaña de un incremento en la satisfacción materna 
posoperatoria después de la cesárea electiva. Además, 
se ha señalado, aunque en pacientes no obstétricas, que 
la satisfacción con la anestesia recibida está influencia-
da por la adecuada información suministrada, la cual se 
puede hacer de modo oral, escrita, fotográfica o audio-
visual, acompañada o no con música (29). 

Al respecto, Eley et al. (30), en un estudio en gestantes 
australianas, observó que no existían diferencias signifi-
cativas en cuanto a la frecuencia de la AP y el grado de 
satisfacción materna, cuando un grupo recibió la infor-
mación sobre la cirugía o anestesia de forma tradicional 
y otro, tanto la información tradicional como la aporta-
da por un video educativo. Concluyen que agregar in-
formación en video no reduce la AP, no obstante, todas 
las herramientas pueden ser válidas para tratar que las 
gestantes que serán sometidas a cesárea tengan poca a 
ninguna necesidad de más información (29, 30). 

En el presente estudio el 72,1 % tenían poca a nin-
guna necesidad de información, lo que indica que se 
ameritan más y mejores esfuerzos educativos o infor-
mativos tanto en la valoración y consejería obstétrica, 
como en la consulta anestésica preoperatoria. 

El estudio tiene las limitaciones propias de los diseños 
transversales: no establece causalidad sino asociación es-
tadística. Los resultados obtenidos son propios del grupo 
de estudio y no necesariamente deben ser ampliamente 
extrapolados, ya que responden a un tamaño muestral 
de una institución de salud. No tuvo entre sus focos prin-
cipales explorar la asociación de la AP con aspectos clíni-
cos, metabólicos o hemodinámicos maternos intraope-
ratorios, posoperatorios o neonatales y, tampoco con el 
grado de satisfacción en la atención obstétrica. 

Tiene como fortaleza haber sido realizado con APAIS, 
una escala internacionalmente propuesta para identi-
ficar la AP, herramienta corta, fácilmente comprensible 
que permite la valoración desde la misma mirada del 
paciente que se va a someter a una cirugía. Wyatt et al., 
(11), anotan que los niveles de ansiedad son difíciles de 
valorar y no existe una prueba específica de medición, 
añaden que la ansiedad en la psicología humana es 
usualmente basada en la introspección y en el autorre-
porte, utilizando la escala visual análoga u otras.

Las evaluaciones objetivas son incluso indirectas al va-
lorar la actividad neuroendocrina, midiendo el estado 
hemodinámico, el cortisol sérico o en saliva y las ca-
tecolaminas urinarias (5, 6). Con el fin de obtener cifras 
de la AP en la población obstétrica sana, se estudiaron 
mujeres sin enfermedades obstétricas, maternas o feta-
les, ya que estas condiciones pueden ser factores que 
incrementan la presencia de la AP. El presente estudio 
es de los primeros realizados en gestantes latinoameri-
canas con escala APAIS, se ameritan muchos más.

Aporta tres aspectos: primero, identificó una frecuen-
cia inferior al 10 % de la AP en un grupo de gestantes 
sanas de una institución de salud, minutos antes de la 
cesárea. Segundo, refuerza lo señalado previamente 
por diversos autores (6), acerca de la importancia de la 
adecuada información sobre la cirugía o anestesia para 
reducir la frecuencia de la AP. Tercero, hace un primer 
señalamiento, que a mayor presencia de familiares en 
la sala de espera, pude llegar a existir una menor AP. 

Aunque la correlación fue estadísticamente signifi-
cativa, el tamaño del coeficiente de correlación fue 
muy bajo, se interpreta como despreciable o débil 
según la escala de medición. Se debe anotar que 
una correlación estadísticamente significativa no se 
debe confundir con una correlación clínicamente 
relevante (25).
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Los hallazgos del estudio permiten recomendar a los 
profesionales de la salud que van a realizar interven-
ciones operatorias o actos anestésicos obstétricos, la 
importancia de brindar amplia y suficiente informa-
ción. Hasta que datos diferentes estén disponibles, 
pese a las cifras estadísticas no apreciables, las institu-
ciones de atención obstétrica deben fomentar la pre-
sencia de familiares acompañantes en las salas de es-
pera, en vez de limitarlos o controlarlos, por lo menos 
por razones humanitarias. Ya que la AP está asociada 
con mayores exigencias sanitarias o quirúrgicas (3, 5). 
Todas las intervenciones médicas y administrativas 
que contribuyen a reducirla se deben considerar. 

Desde la psicobiología se debe estudiar la interrela-
ción de la AP con el optimismo, la susceptibilidad y la 
capacidad para abordar condiciones estresantes, sin 
dejar de lado el aspecto sociocultural (6, 10, 11). En 1985 
la OMS (31) recomendó que en la atención a gestantes 
se debe considerar como fundamentales los factores 
sociales, emocionales y psicológicos, todos ellos ha-
cen parte de la atención perinatal de calidad. 

CONCLUSIÓN 
Se observó que el 9,2 % de un grupo de gestantes sanas, 
residentes en el caribe colombiano, y próximas a ser in-
tervenidas con cesárea, presentaron AP. La necesidad de 
mucha más información sobre la cirugía o anestesia se 
asoció a diez veces mayor presencia de la AP. El número 
de familiares en la sala de espera se correlacionó negati-
vamente con la AP, aunque el tamaño del coeficiente de 
correlación fue interpretado como despreciable.
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