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Resumen: En este trabajo se hace una revisión en 
torno al concepto de ansiedad prequirúrgica, sus de-
terminantes y consecuencias -fisiológicas y psicológi-
cas-, a lo largo del proceso pre y postquirúrgico, así 
como a los tratamientos farmacológicos y psicológi-
cos desarrollados para su control y prevención. 
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Abstract: This study entails a review of presurgical 
anxiety concept, the determinant factors an the phy-
siological and psychological consequences during the 
pharmacological and psychological methods of treat-
ment available for its prevention and control. 
Key words: Emotion, Anxiety, Surgery 
Title: Presurgical anxiety: a challenge 

for psychology and medicine. 

Introducción 
 

 A pesar de que siempre se ha sabido que los 
procedimientos quirúrgicos producen ansiedad, 
hasta épocas recientes apenas se ha prestado aten-
ción a este hecho, posiblemente por asumir como 
inevitable que las intervenciones quirúrgicas -y en 
general los procedimientos médicos terapeúticos y 
diagnósticos- habían de producir respuestas emo-
cionales negativas. 
 Desde que la actividad quirúrgica empezó a 
desarrollarse, la gran cantidad de problemas técni-
cos por resolver, infecciones, etc., hacían que los 
factores emocionales implicados en el proceso 
quirúrgico no fueran objeto de especial preocupa-
ción por parte del cirujano. En este proceso, el 
enfermo asumía un papel pasivo que se debatía 
entre la fé ciega hacia el cirujano y la incentidum-
bre sobre el resultado de la intervención. 
 Sin embargo, en los últimos treinta años, esta 
situación ha empezado a experimentar un impor-
tante cambio -aún en sus primeras fases de desarro-
llo-, favorecido por múltiples hechos, entre los que 
destacamos: 
a) la progresiva integración disciplinar entre las 
ciencias biomédicas y conductuales, que ha propi-
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ciado, a la vez que el interés por el estudio de los 
procesos psicológicos implicados en este proble-
ma, el desarrollo de procedimientos de evaluación 
y control que progresivamente se están instaurando 
en los hospitales, como uno más de los servicios de 
atención a la salud que es preciso dispensar. 
b) el progresivo desplazamiento de la cirugía “des-
de la lesión local” (Churchill, 1965) hacia una 
consideración globalizadora del proceso quirúrgi-
co, en donde la calidad de vida (O´Boyle, 1992), y 
el “factor humano”, ha de ser valorado integral-
mente dentro del marco de la emergente Bioética, 
que regula las relaciones médico-paciente-acto 
médico. 
c) la búsqueda constante de procedimientos menos 
agresivos y costosos en un intento por lograr pro-
cesos quirúrgicos mínimamente invasivos, tanto en 
lo somático como en lo psicológico (Martínez-
Sánchez y Valiente, 1994). 
d) el reconocimiento del paciente como sujeto 
activo con capacidad de toma de decisiones, en lo 
que se conoce como “consentimiento informado” 
(Simón y Conchiero, 1993). En nuestro país, la Ley 
general de Sanidad de 1986 recoge, en términos de 
mandato legal, el derecho del paciente “a que se le 
dé, en términos comprensibles, a él y a sus familia-
res o allegados, información completa y continua-
da, verbal y escrita sobre su proceso, incluyendo 
diagnóstico, pronóstico y alternativas de trata-
miento”. 
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e) lejos de representar una experiencia infrecuente, 
los datos del INSALUD (1993), apuntan a un 
incremento constante en el número de intervencio-
nes quirúrgicas realizadas, así durante 1991 se 
llevaron a cabo 303.755 intervenciones programa-
das con hospitalización, y 110.255 ambulatorias. 
En estos datos se excluyen la intervenciones reali-
zadas en Servicios de Urgencias, las de Comuni-
dades Autónomas con competencias plenas en 
Sanidad, así como las realizadas en hospitales no 
gestionados por el INSALUD. 
 
Razones que justifican la investigación 
en ansiedad prequirúrgica 
 

 Numerosas razones justifican la investigación 
en esta área, para cada uno de los agentes implica-
dos en el proceso quirúrgico: 
1) Para los cirujanos es primordial maximizar el 
conocimiento y control de cualquier variable que, 
como la ansiedad, pueda mediar en el proceso 
quirúrgico, modulando principalmente la recupera-
ción postquirúrgica (Moix, 1994). 
2) Para los anestesistas es esencial evitar los altos 
niveles de activación simpática previos a la induc-
ción anestésica, dados los riesgos que acarrean 
(Lichtor et al., 1987). 
3) Para el paciente, la intervención supone una 
estresante experiencia, valorada como una amena-
za vital, a la que ha de enfrentarse, normalmente, 
sin disponer de experiencias previas ni estrategias 
de afrontamiento adecuadas (López-Roig, Pastor y 
Rodriguez-Marín, 1993). 
4) Por último, la ansiedad a lo largo de todo el 
proceso quirúrgico produce, entre otras consecuen-
cias, un incremento en los costes soportados por el 
sistema sanitario, ya que propicia la prolongación 
del período postoperatorio, el aumento en la inges-
tión de fármacos, etc; traducir esta evidencia a 
parámetros económicos permitiría, mediante su 
control, el potencial ahorro de una considerable 
cantidad de recursos económicos y sanitarios para 
los limitados presupuestos de los estados (Moix, 
1988). 
 
Concepto, determinantes y consecuen-
cias de la ansiedad prequirúrgica 
 

 Se entiende por ansiedad prequirúrgica un 
estado emocional displacentero, que antecede y 

persiste más allá del acto quirúrgico, manifestado a 
través de un patrón variable de respuestas (cogniti-
vas, fisiológicas y motoras) poco adaptativas y 
potencialmente inductoras de importantes reaccio-
nes clínicas, mediadoras en el proceso prequirúrgi-
co y especialmente en la recuperación.  
 Estas respuestas siguen un proceso temporal, 
que se inicia antes incluso de la hospitalización, de 
tal manera que el nivel de ansiedad al ingreso 
hospitalario tiene capacidad predictiva sobre el 
experimentado instantes antes de la intervención 
(Wallace, 1986), y se mantiene relativamente 
constante hasta instantes antes de la intervención 
(Taenzer, Melzarck y Jeans, 1986), para disminuir 
lenta y progresivamente (Johnston, 1980) a lo largo 
del postoperatorio. 
 
Determinantes de la ansiedad prequirúrgica 
 

 Numerosos informes experimentales (Brown, 
1990; Domar, Everett y Keller, 1989; Elsass, Ei-
kard, Junge, Lykke, Staun y Feldt-Rasmussen, 
1987; Jelicic y Bonke, 1991; Mathews y Ridge-
way, 1981; Well, Howard, Nowlin y Vargas, 1986) 
han identificado diversos factores que contribuyen 
a explicar gran parte de la varianza en la medidas 
de ansiedad prequirúrgica. Un primer grupo de 
factores engloban aspectos relacionados con las 
características propias (duración, gravedad, etc.) de 
la enfermedad a tratar quirúrgicamente.  
 Otro grupo lo constituyen los factores más 
directamente relacionados con el acto quirúrgico, 
tales como el miedo a la anestesia, la magnitud de 
la intervención y el grado de invasividad, la certeza 
o sospecha de amputación o reccesión de miem-
bros, la existencia de procesos tumorales avanza-
dos, etc. 
 Otro conjunto de variables están relacionadas 
con las características psicológicas y socio-
demográficas del sujeto; así, los niveles de ansie-
dad suelen ser mayores en mujeres que en hom-
bres, en jóvenes que en ancianos, en sujetos con 
menores niveles culturales y educativos, en sujetos 
acompañados por familiares en el periodo preope-
ratorio. Por otra parte, los niveles son menores si la 
motivación que subyace a la intervención es de tipo 
estético o si el sujeto tiene experiencias quirúrgicas 
previas, si bien este extremo arroja resultados 
experimentales controvertidos. 
 Por último, se ha puesto en evidencia que las 
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variables cognitivas juegan un papel decisivo en la 
magnitud y el tipo de respuesta emocional emitida, 
así como por sus correlatos psicobiológicos (Ursin 
y Olff, 1993). En este sentido, siguiendo el modelo 
de Lazarus y Folkman (1984), y tal y como se 
representa gráficamente en la Figura I, en la actua-
lidad se cree que el nivel de ansiedad está en fun-
ción de cómo se evalúa y afronta la situación estre-
sante; en otras palabras: cuanto más amenazante y 
menos controlada se percibe esta situación, y las 
conductas de afrontamiento emitidas ante ella son 
menos adecuadas, más ansiedad genera (Moix, 
1990). Estos procesos cognitivos se focalizan 
principalmente en torno a la percepción subjetiva 
que el paciente realiza de la gravedad de su enfer-
medad, así como de la dificultad y expectativas de 
éxito del acto quirúrgico (López-Roig, Pastor y 
Rodriguez-Marín, 1993).  
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Figura 1: Procesos implicados en la ansiedad prequirúr-
gica  (Tomada de Martínez-Sánchez y Valiente, 1994). 
 
Variables dependientes del nivel de ansiedad 
prequirúrgica 
 

 En base a las íntimas y complejas relaciones 
entre sistema nervioso, endocrino e inmunitario 
(Schedlowski, Jacobs, Alker, et al., 1993), se han 
utilizado numerosos parámetros de medida con el 
fin de esclarecer su relación funcional con el nivel 
de ansiedad prequirúrgica. 
 El estudio de las respuestas neuroendocrinas, si 
bien sus mecanismos de acción no están totalmente 
establecidos, ha mostrado significativos incremen-
tos en los niveles de adrenalina, ACTH, GH y 
cortisol en correlación con el nivel de ansiedad 
informado por el paciente (Naito et al. 1991). Por 

el contrario, también han sido descritas correlacio-
nes negativas entre ansiedad, adrenalina y cortisol 
(Salmon y Kaufman, 1990), incluso resultados 
paradógicos como los informados por Salmon, 
Evans y Humphrey (1986), quienes apreciaron 
incrementos en adrenalina y cortisol en un grupo 
de sujetos sometidos a entrenamiento psicológico 
para reducir sus niveles de ansiedad. 
 Estos contrapuestos resultados sugieren que, en 
ocasiones, las variaciones en los niveles de diver-
sos marcadores endocrinos podrían responder más 
al mantenimiento de funciones somáticas, al im-
pacto del trauma físico-quirúrgico y al tipo de 
anestesia, que a variaciones en el nivel de ansiedad 
(Martínez-Sánchez y Valiente, 1994). 
 En el plano inmunológico, recientes estudios 
han puesto en evidencia que los estados de estrés y 
ansiedad pueden inducir inmunodepresión (Careg-
nato et al., 1988), expresada mediante una reduc-
ción en la capacidad funcional del sistema inmuni-
tario; así, Borrás, Bayés y Casas (1993) apreciaron 
diferencias significativas en los recuentos de distin-
tas subpoblaciones leucocitarias (disminución de 
neutrófilos y aumento de monocitos) al estudiar los 
niveles hematológicos de un grupo de 14 pacien-
tes, 26 días e instantes antes de entrar al quirófano. 
 Se han demostrado también relaciones signifi-
cativas entre distintos parámetros de activación 
autónoma y el nivel de ansiedad prequirúrgica 
(Martínez-Sánchez et al., 1993). 
 El uso de procedimientos estadísticos de regre-
sión múltiple por pasos (Taenzer, Melzarck y 
Jeans, 1986) ha permitido comprobar la importan-
cia de la ansiedad en las variables clínicas del 
postoperatorio, relacionándose ésta con el número 
de días de convalecencia (Linn, Linn y Klimas, 
1988), el número de complicaciones tales como 
náuseas, vómitos, fatiga (Christensen et al., 1986), 
el grado de inflamación, el tiempo preciso para la 
recuperación de la actividad normal (Wallace, 
1986), y especialmente el dolor postquirúrgico 
(Rosenstiel, 1986), así como el consumo de anal-
gésicos (Vögele y Steptoe, 1986). 
 
Intervención médica en el control de la 
ansiedad prequirúrgica 
 

 La cirugía, como acto médico multidisciplinar, 
precisa un reparto de tareas y responsabilidades; 
corresponde al cirujano establecer la indicación, la 
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realización del acto quirúrgico y su seguimiento 
postoperatorio, mientras que al anestesista, además 
del acto anestésico en sí, la valoración y tratamien-
to pre y postquirúrgico inmediato. 
 Desde la premisa de la multidisciplinaridad, el 
tratamiento de la ansiedad prequirúrgica no se 
puede separar, desde el punto de vista práctico, de 
lo que se entiende como premedicación anestésica 
y que tiene, para el cirujano, una dobre dimensión, 
tanto psicológica como farmacológica. 
 

1) Dimensión psicológica: la falta de formación en 
técnicas psicológicas, así como la aplicación de 
criterios de rendimiento asistenciales, condicionan 
al cirujano suplir la intervención psicológica regla-
da mediante la potenciación de la comunicación y 
la relación médico-enfermo. 
 La comunicación eficaz entre el médico y el 
paciente constituye una función clínica imprescin-
dible, y de la que se obtiene gran parte de la infor-
mación necesaria para el diagnóstico. La habilidad 
del médico para la relación interpersonal determina 
en gran medida la satisfacción y la conformidad del 
paciente, e influye positivamente en los resultados 
del tratamiento (Barlett, Gravson y Barker, 1984).  
 Los problemas de comunicación son frecuentes 
en la práctica clínica y son responsables en buena 
medida de la insatisfacción creciente del público 
con la profesión médica  (Simpson et al., 1993). En 
esta línea, para diversos autores (Chauvin y Foui-
lladieu, 1984) la medicación preanestésica no es si 
no sustituto imperfecto de una visita preanestésica 
acogedora, que permita establecer una relación de 
confianza con el enfermo. 
 La constatación de la importancia de la comu-
nicación médico-paciente propició la publicación 
del llamado Informe Toronto (Simpson et al., 
1993) en el que se recogen diversas conclusiones, 
entre las que destacamos que: 1) los problemas de 
comunicación son extremadamente comunes; 2) 
las habilidades clínicas necesarias para mejorar 
estos problemas se pueden enseñar, siendo en este 
caso los beneficios subsiguientes, en la práctica 
médica, demostrables y duraderos; 3) existe la clara 
y urgente necesidad de enseñar estas habilidades 
clínicas incorporándolas a los programas de medi-
cina y a los programas de enseñanza postgraduada. 
 

2) Aspectos farmacológicos: el tratamiento farma-
cológico de la ansiedad prequirúrgica es insepara-
ble de lo que se entiende como “medicación pre-

anestésica”.  
 Hasta épocas recientes la premedicación anes-
tésica era considerada indispensable en razón de 
los problemas ligados a la técnica o los anestésicos 
disponibles. En sus orígenes la premedicación  
servía sobre todo para la potenciación de medica-
mentos poco potentes o poco manejables. La apa-
rición de nuevos fármacos anestésicos ha hecho 
desaparecer las originarias justificaciones de la 
premedicación, quedando en muchas hospitales 
como un ritual que ha servido de justificación a la 
visita preanestésica (Haberer y Chartier, 1989). 
 En la actualidad, los principales objetivos de la 
premedicación anestésica son, para Lichtor (1993). 
 
 

- Alivio de la ansiedad 
- Inducción de sedación 
- Logro de estabilidad hemodinámica 
- Minimizar las posibilidades de aspiración del 

contenido ácido del estómago 
- Proporcionar analgesia, en especial para la 

anestesia regional 
- Prevención de nauseas y vómitos en el postope-

ratorio 
- Control de la infección 
- Producción de amnesia 
- Control de secreciones orales 

 
 La prescripción del tratamiento preanestésico 
nunca puede ser estandar sino personalizado y 
adaptado a cada caso tras su correcta evaluación, 
teniendo en cuenta las características psicológicas, 
físicas, edad, peso, antecedentes patológicos, tipo 
de cirugía, de anestesia y también de los hábitos y 
experiencia del anestesista (Haberer y Chartier, 
1989). 
 A pesar del potencial uso de diversios fárma-
cos ansiolíticos (barbituricos, fenotiacinas, butiro-
fenonas, morfínicos, etc.,), actualmente se utilizan 
casi en exclusiva las benzodiacepinas (BDZ). Otros 
fármacos como la Clonidina, Catapresan (agonista 
adrenérgico α2) no siendo un ansiolítico en sentido 
estricto, sólo o asociado a BDZ a dosis de 0.03 
mg/kg. es un fármaco eficaz en premedicación 
aunque produce una ansiólisis eficaz marcado 
efecto hipotensor (Lichtor, 1993; Mikawa et al. 
1993; Kumar et al. 1992). 
 
Benzodiacepinas.  Aplicación práctica 
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 En otro trabajo de este volumen (de Toro y 
García, 1994) se describe la farmacología de las 
BDZ, por lo que sólo expondremos los aspectos 
relacionados con la preanestesia. 
 

1). Efectos farmacológicos. 
 Las BZD ejercen diversos efectos sobre el 
SNC: ansiolíticos y psico-sedativos, hipnóticos y 
anticonvulsivantes. 
 El efecto ansiolítico es el esencialmente busca-
do en la utilización aestésica de las BDZ, ya que 
disminuyen el nivel de ansiedad, así como su 
manifestaciones fisiológicas: tensión nerviosa, 
irritabilidad, opresión y palpitaciones, fatigabilidad, 
astenia, disturbios del sueño, algias, alteraciones 
digestivas, etc. 
 Además, producen depresión respiratoria no 
específica, ligada a depresión del SNC, que se 
manifiesta por una disminución de la amplitud de 
los movimientos respiratorios, con alteración de la 
respuesta ventilatoria al CO2, (Forster et al. 1980), 
este efecto es más acusado en el anciano (Reidem-
berg et al. 1978). También producen, relajación 
muscular, hipotonía intraocular con miosis, bradi-
cardiea e hipotensión moderada, disminución de 
las secreciones digestivas y enlentecimiento del 
tránsito intestinal. 
 

2). Vías de administración. 
 Las BZD son fármacos liposolubles, (excepto 
el midazolan) que se absorben rápida y totalmente 
por vía oral, a nivel del intestino delgado. Las 
diferencias de absorción dependen fundamental-
mente de sus propiedades fisicoquímicas, de la 
forma galénica, del tipo de envoltura y de la edad 
del paciente; generalmente se produce una menor 
absorción a mayor edad (Garattini, Marcucci, 
Morselli y Mussini,  1973). Según su rapidez de 
absorción se clasificarían en orden decreciente: 
Diacepam, midazolam, loracapam, triazolam, 
temazapam (Greenblatt et al. 1983). La vía sublin-
gual (Kontinen, Maunuksela y Sarvela, 1993) o 
intranasal (de Santos, Chabás, Valero y Nalda, 
1991; Martí, Guitelman, Ibañez-Martí y Martínez-
Navarrete, 1992) y rectal son igualmente eficaces y 
más constantes que la vía intramuscular. 
 La vía intramuscular ha sido frecuentemente 
utilizada, sin embargo, va ligada a inconvenientes 
como el dolor en el punto de inyección y la mala 
absorción -lenta y variable- lo que condiciona 
niveles plasmáticos inestables. Los excipientes 

orgánicos que precisan para su administración son 
responsables de su mala tolerancia tisular. El mida-
zolan, hidrosoluble es el mejor adaptado para esta 
vía, absorviendose rápidamente y sin molestias. 
 Por vía intravenosa se distribuyen rápidamente 
por todo el organismo fijándose rápidamente a los 
tejidos y desapareciendo precozmente del plasma. 
El diacepam y flunitracepam presisan como exci-
piente el propilengliciol, irritante del endotelio 
vascular, por lo que producen elevada incidencia 
de tromboflebitis (Hegarty y Dundee, 1977) que 
aumentan con la edad. este problema no se da con 
el midazolan por ser hidrosoluble y no precisar 
excipientes irritantes. 
 

3) Distribución y biotrasformación 
 La afinidad por las proteínas plasmáticas es 
alta, estando ligadas un 96-97 % (Heizman, 1986). 
Su distribución por el organismo es completa, dada 
su liposolubilidad atraviesan la barrera hematoen-
cefálica, la placentaria y se eliminan por la leche 
materna, la concentración tisular es más alta que la 
plasmática. Tras la administración intravenosa se 
pueden detectar un minuto después en el cerebro, 
adquiriendo rápidamente concentraciones superio-
res al plasma (Garattini et al. 1973). 
 El efecto clínico observado de cada BDZ 
depende además de sus propiedades farmacociné-
ticas, de su liposolubilidad y de su diferente especi-
ficidad y afinidad por los receptores, pudiendo 
existir efecto competitivo entre distintas BDZ. Así 
se explica que a iguales niveles plasmáticos, el 
SNC de los ancianos es más sensible a los efectos 
depresores del diacepam  y midazolam que en el 
joven, para efectos equivalentes hay que reducir 
entre el 10 y el 15 % la disis por década de edad 
(Reidemberg et al. 1978). 
 Muchas BDZ tienen metabolitos activos, lo 
que explica junto a su alta solubilidad en las grasas, 
su prolongado efecto y el que puedan darse fenó-
menos de acumulación si no se ajusta la posología. 
Se eliminan por vía urinaria después de sufrir un 
proceso de glucuronoconjugación. La vida media 
de eliminación es superior en el anciano que en el 
joven siendo de una 20 horas recto a 54 para el 
diacepam (Klotz et al. 1975). 
 

4)  BDZ en preanestasia. 
- El Diacepan (Valium) posee un efecto sedativo y 
ansiolítico eficaz, produce amnesia anterógrada y 
reduce el umbral convulsivo, protegiendo por tanto 
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las convulsiones provocadas por los anestésicos 
locales. 
 Dados los problemas que presenta su adminis-
tración intramuscular se usa sobre todo por vía 
oral, 10-20 mg., para el adulto, teniendo en cuenta 
que ha de pasar al menos una hora para que se 
observen efectos medibles en cuanto a sedación y 
ansiolisis Tiene un metabolito activo, el N-
dimetildiacepam que prolonga su efecto clínico, 
pudiendo producir somnolencia residual en el 
postoperatorio, por lo que se evitará en casos de 
cirugía ambulatoria. El efecto amnésico es más 
inconstante, encontrándose en el 40% de los en-
fermos que recibieron 20 mg. de diacepan I..V. 
(Lichtor, 1993). 
-El Loracepam (Orfidal) como sedante es unas 4 
veces más potente que el diacepam. También es 
mucho más potente su efecto amnésico, sin embar-
go el comienzo de la acción es mucho más lento y 
la vida media 4 veces más larga. Tras su adminis-
tración alcanza su máximo nivel plasmático a las 4 
horas y el 95 % de la dosis inicial puede recogerse 
entre la orina y las heces el 5 días. Estas propieda-
des lo hacen útil cuando se desee amnésia profun-
da durante un período prolongado de tiempo o en 
pacientes ansiosos vistos por el cirujano o aneste-
sista al menos un día antes de la intervención, 
administrando de 2 a 4 mg por vía oral varias horas 
antes o la noche anterior a la intervención (Loren-
zo, 1973). 
- El  Triazolam (Halcion) tiene una vida media 
plasmática de 2.5 horas y es bien absorbido y 
tolerado por vía oral. Se ha usado ampliamente 
como hipnótico por su vida media corta, siendo 
mucho máspotente que el diacapam; 0.25 mg de 
triazolam equivalen a 10 mg. de diacepam (Konti-
nen, Maunuksela y Sarvela, 1993). 
- El Midazolam (Dormicum) tiene un especial 
interés por ser la primera BDZ hidrosoluble, tener 
una eliminación rápida y un corto periodo de ac-
ción. Es bien tolerado por cualquier vía de admi-
nistración teniendo una rápida absorción y distri-
bución (Kapp, 1986). A dosis de 0.15 mg/kg. tiene 
un tiempo de latencia más corto y un efecto sedati-
vo más intenso que el diacepam medidos con la 
escala de Hamilton (Salehi, 1986). 
 Otras BDZ que se han usado en premedicación 
son el flunitracepam, Roypnol a dosis de 1-2 mg., 
nitracepam (Mogadon) a dosis de 5-10 mg., clora-
cepato, tranxilium en dosis de 5 a 50 mg. con una 

efectividad equivalente. 
 
Técnicas psicológicas para reducir la 
ansiedad prequirúrgica y facilitar la 
recuperación postquirúrgica 
 

 Las técnicas psicológicas empleadas con pa-
cientes quirúrgicos son muy variadas. En este 
apartado intentaremos describirlas agrupándolas en 
cinco grandes grupos (esta agrupación la debemos 
considerar meramente didáctica). 
 
Técnicas Cognitivas 
 

 En este apartado incluiremos aquellas técnicas 
cuyo principal objetivo ha consistido en alejar los 
pensamientos negativos respecto a la operación y 
cuyo procedimiento para alcanzar dicho objetivo 
no se ha basado en técnicas conductuales, sino más 
bien en métodos cognitivos. 
 

 Apoyo psicológico. Llamamos técnica de 
apoyo psicológico a aquélla que se basa principal-
mente en crear un clima de confianza para poder 
hablar con el paciente de forma distendida sobre 
sus preocupaciones acerca de la operación. Aun-
que de todas la técnicas que describiremos en este 
apartado, esta técnica es la menos estructurada, 
también se consigue mediante su aplicación una 
facilitación de la recuperación (Moix, Casas, Ló-
pez, Quintana, Ribera y Gil, 1993; Shindler, Shook 
y Schwartz, 1989; Viney, Clarke, Bunn y Benja-
min, 1985) 
 

 Distracción cognitiva. Esta técnica fue usada 
en el estudio de Pickett y Clum (1982). Según la 
descripción de estos autores, la técnica consistió en 
la asociación de 10 imágenes de la operación 
seguidas de 10 imágenes que dirigían la atención 
del paciente a una situación relajante. Los efectos 
conseguidos fueron: la reducción de la ansiedad y 
del dolor. 
 

 Recordar. Esta técnica se utilizó en la investi-
gación de Rybarczyk y Auerbach (1990) con pa-
cientes mayores de 65 años y consistió: o en recor-
dar acontecimientos pasados positivos; o bien, en 
recordar ocasiones en las que gracias a la habilidad 
del sujeto se había superado con éxito algún obstá-
culo. Ambos procedimientos se mostraron efecti-
vos. Los beneficios consistieron en la disminución 
de la presión sanguínea y la disminución de la 
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ansiedad. 
 

 Imaginación guiada. Durante la imaginación 
guiada, el paciente ha de realizar un viaje mental 
por todo el cuerpo hasta la herida y una vez allí 
imaginarse el proceso normal de curación. Esta 
técnica junto con la relajación, como ya hemos 
mencionado en otro apartado, se utilizó en el estu-
dio de Holden-Lund (1988). Los resultados indica-
ron que los pacientes a los que se les aplicó esta 
terapia sufrieron menos ansiedad, liberaron menos 
cortisol y presentaron menos eritemas en la herida. 
 

 Reestructuración cognitiva. Esta técnica 
consiste en intentar que el paciente piense en los 
aspectos positivos que pueda tener la intervención 
y la hospitalización (por ejemplo, aprovechar la 
hospitalización para descansar, leer, etc.) cfr. del 
Barrio (1994). 
 

 Hipnosis. La hipnosis es otra de las técnicas 
que se ha utilizado en el ámbito de la cirugía, 
principalmente con el fin de tranquilizar al paciente 
antes de la operación y también para sugestionarlo 
de que la misma va a ser un éxito y que la recupe-
ración será fácil y rápida. Esta técnica incluso se ha 
utilizado con el fin de disminuir la cantidad de 
anestesia necesaria para la intervención (Rauscher, 
1985). Los beneficios conseguidos mediante la 
hipnosis son muchos, tales como la disminución de 
la ansiedad, los analgésicos, los días de estancia 
hospitalaria, las complicaciones, etc. (Véase la 
revisión de Blankfield, 1991). 
 
Técnicas Conductuales 
 

 El objetivo de las técnicas conductuales es la 
colaboración activa del paciente en su recupera-
ción. Para ello se dan al paciente instrucciones 
comportamentales especificas. 
 

 Relajación. Habitualmente, se entrena al pa-
ciente en relajación antes de la intervención quirúr-
gica y se le anima a que la practique diariamente 
durante su convalecencia. Los beneficios conse-
guidos mediante esta técnica son muchos (Leser-
man, Stuart, Mamish y Benson, 1989; Manyande, 
Chayen, Priyakumar, Smith, Hayes, Higgins, Kee, 
Phillips y Salmon, 1992; Markland y Hardy, 1993): 
disminución de la ansiedad, reducción de la toma 
de analgésicos, disminución de la presión sanguí-
nea y la tasa cardíaca, etc. 
 

 Desensibilización sistemática. Esta técnica tan 
utilizada para el tratamiento de las fobias, también 
se utiliza con pacientes quirúrgicos sobretodo en 
caso de intervenciones odontológicas y en niños 
(Cfr. del Barrio, 1994). 
 

 Modelamiento. Esta técnica se utiliza princi-
palmente en niños. Consiste, normalmente, en la 
visualización de un vídeo donde se muestra a un 
niño afrontando correctamente las diferentes etapas 
de la hospitalización. Este método ha resultado 
efectivo para reducir la ansiedad y las conductas 
problemáticas que suelen mostrar los niños (Me-
lamed y Siegel, 1975; Pinto y Hollansworth, 1989). 
Dado que el comportamiento y ansiedad de los 
niños dependen estrechamente de la ansiedad que 
muestran sus padres, el modelamiento también se 
ha utilizado con estos últimos. Esto es, lo padres 
visualizan una película donde se puede observar no 
sólo a un niño sino también a sus padres afrontan-
do correctamente la situación quirúrgica. Utilizan-
do esta técnica se ha podido comprobar que los 
niños presentan menos conductas maladaptativas y 
los padres menos estrés durante la hospitalización 
(Zastowny, Kirschembaum y Meng, 1986). 
 

 Suministro de instrucciones conductuales 
específicas para facilitar la recuperación. Las 
instrucciones conductuales que se facilitan a los 
pacientes dependen mucho del tipo de operación a 
la que han de someterse. Sin embargo, en general 
podríamos decir que éstas suelen hacer referencia a 
cómo el paciente debe moverse después de la 
intervención, toser, y respirar. Aunque muchos de 
estos consejos ya suelen darlos las enfermeras o 
médicos, éstos no las suelen facilitar de forma tan 
sistemática y prestando tanta atención al factor 
motivación para llevarlas a cabo como cuando 
estas instrucciones forman parte de técnicas psico-
lógicas. Los beneficios que se obtienen al suminis-
trar estas instrucciones son difíciles de evaluar 
puesto que normalmente forman parte de un con-
junto de técnicas donde se combinan diferentes 
métodos para facilitar la recuperación. 
 
 
Técnicas Informativas 
 

 La técnica más utilizada con pacientes quirúr-
gicos se basa en prestarle información acerca de la 
operación y la hospitalización. Esta técnica posee 
diferentes modalidades que vienen determinadas 
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por cómo y qué tipo de información se facilita.  
 Respecto a la forma de suministrar informa-
ción, ésta se puede facilitar a través de folletos, 
cassettes, videos o mediante la simple conversa-
ción. 
 En cuanto al contenido, existen dos clases de 
información. Una es la que hace referencia al 
procedimiento. Es decir, se informa al paciente 
sobre la naturaleza de las diferentes fases: pre, intra 
y postquirúrgica. El segundo tipo de información 
se centra en las sensaciones que probablemente el 
paciente sentirá como: el dolor, la somnolencia, 
rigideces, etc. Evidentemente, en muchos casos la 
información hace tanto referencia al procedimiento 
como a las sensaciones. 
 La eficacia de las técnicas informativas depen-
de en gran medida del estilo de afrontamiento de 
los pacientes. Diversas investigaciones (Auerbach, 
Martinelli y Mercuri, 1983; Greene, Zeichner, 
Roberts, Callahan y Granados, 1989: Ludwick-
Rosental y Neufeld, 1993; Miller y Mangan, 1983; 
Shipley, Butt, Horwith y Fabry, 1978; Shipley, Butt 
y Horwitz, 1979) demuestran que la información 
produce efectos beneficiosos a los pacientes "vigi-
lantes" (sujetos que normalmente intentan superar 
las situaciones estresantes obteniendo la máxima 
información sobre las mismas) mientras que inclu-
so puede provocar efectos contraproducentes en 
personas "evitadoras" (sujetos que no suelen querer 
ningún tipo de información intentando superar la 
ansiedad sin pensar en el problema). 
 
Técnicas Combinadas 
 

 En los apartados anteriores hemos comentado 
técnicas de un sólo componente, pero en muchos 
casos estos componentes se combinan. Así pode-
mos utilizar por ejemplo la relajación junto con 
técnicas informativas, apoyo psicológico más 
instrucciones conductuales, etc. Una técnica que 
podemos considerar combinada ya que incluye 
tanto elementos cognitivos como conductuales es 
la "Inoculación al estrés" que igual que en otros 
ámbitos también se aplica en cirugía, mostrándose 
efectiva (Amir, Zlotogorski y Isac, 1990; Wells y 
Cols., 1986). Esta técnica consta de tres fases: 1) 
Conceptualización. Es esta fase se explican las 
teorías sobre los síntomas más comunes de los 
pacientes quirúrgicos, normalmente teorías sobre 
ansiedad y dolor. La explicación de las mismas 

ayuda a racionalizar su dolor y ansiedad, y a enten-
der las habilidades que se explican en la próxima 
fase; 2) Adquisición de habilidades. Esta fase suele 
consistir en: identificación de las señales que pro-
vocan ansiedad; entrenamiento en respiración 
profunda y en relajación muscular; inducción de 
imágenes relajantes; y sustitución de pensamientos 
negativos por positivos, y 3) Aplicación. En esta 
fase se anima a los pacientes a aplicar las habilida-
des aprendidas cuando vean una señal estresante. 
 
Técnicas Intraoperatorias 
 

 Dentro de esta categoría encontramos técnicas 
muy distintas a las descritas hasta el momento, 
puesto que estas se aplican durante el periodo 
intraoperatorio, es decir, mientras el paciente se 
encuentra totalmente anestesiado. 
 Esta técnicas se basan en la idea de que es 
posible el procesamiento de la información durante 
la anestesia general. Cada día son más numerosas 
las investigaciones que tienen como objetivo com-
probar si la recuperación postquirúrgica se puede 
facilitar, a través de sugestiones intraoperatorias. El 
método utilizado en estos estudios suele consistir 
en dar mensajes sugestivos de bienestar, relajación, 
fácil recuperación, etc. a los pacientes durante la 
anestesia, y evaluar posteriormente índices de 
recuperación postquirúrgica tales como dolor, 
analgésicos administrados, fiebre, complicaciones, 
duración de la recuperación, con el fin de compro-
bar si las sugestiones producen algún efecto sobre 
estos parámetros. 
 Los primeros estudios de los que tenemos 
conocimiento que utilizaran las sugestiones intrao-
peratorias son los de Wolfe y Millet (1960) y Hut-
chings (1961). En el primer estudio, los autores 
concluyen que las sugestiones fueron muy útiles 
para facilitar la convalecencia (aunque sin especifi-
car exactamente cómo). En el trabajo de Hutchings 
también se obtuvieron resultados en este sentido. 
En este caso, según el autor, las sugestiones incre-
mentaron el bienestar postoperatorio, y disminuye-
ron, las náuseas y vómitos, así como la necesidad 
de narcóticos. Desafortunadamente, ambos estu-
dios se realizaron sin grupo control, por lo que el 
mérito que se otorga actualmente a estos trabajos 
es exclusivamente por su calidad de pioneros. 
 A diferencia de los estudios anteriores, un 
trabajo actual y metodológicamente más correcto 
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es el de Evans y Richardson (1988). Estos autores 
utilizaron el método de las sugestiones intraopera-
torias con 39 mujeres que debían someterse a una 
histerectomía abdominal. Estas mujeres fueron 
repartidas al azar en dos grupos: al grupo experi-
mental se le facilitaron sugestiones terapéuticas a 
través de auriculares; al grupo control también se le 
colocaron los auriculares pero el cassette no conte-
nía ningún mensaje. Los indicadores de recupera-
ción evaluados fueron varios: duración de la estan-
cia hospitalaria, fiebre, trastornos intestinales, 
flatulencias, movilización, dificultad al orinar, 
nauseas, dolor, vómitos y evaluación de la recupe-
ración por las enfermeras. Los resultados indicaron 
que las mujeres del grupo experimental estuvieron 
menos días en el hospital, presentaron menos 
fiebre, sufrieron menos trastornos intestinales y 
fueron evaluadas como más recuperadas por parte 
de las enfermeras (que desconocían a qué grupo 
pertenecía cada una de las enfermas). 
 Con una muestra similar (63 mujeres someti-
das a una histerectomía), McLintock, Aitken Dow-
nie y Kenny (1990) también investigaron los efec-
tos de las sugestiones intraoperatorias. Sus resulta-
dos señalaron que tanto las mujeres que habían 
recibido sugestiones como las del grupo control 
sufrieron el mismo grado de dolor, aunque las 
mujeres del grupo experimental necesitaron menos 
analgésicos (morfina). Confirmando estos resulta-
dos, Furlog (1990) también encontró diferencias 
significativas en cuanto a la cantidad de analgési-
cos suministrados al grupo control y al experimen-
tal. 
 En el estudio de Munch y Zug (1990), utilizan-
do la misma metodología con pacientes sometidos 
a una tiroidectomía, se mostró que aunque los 
grupos control y experimental no se diferenciaron 
en cuanto al dolor, las náuseas y los vómitos post-
operatorios, el grupo experimental que había reci-
bido las sugestiones intraoperatorias disfrutó de un 
mayor bienestar que el grupo control. 
 La duración de la estancia hospitalaria es uno 
de los indicadores de recuperación en los que las 
sugestiones intraoperatorias suelen producir más 
efecto. Como hemos visto, esta influencia se en-
contró en el estudio de Evans y Richardson (1988). 
También se hallaron diferencias significativas 
intergrupos respecto a la estancia hospitalaria en 
los pacientes mayores de 55 años del trabajo de 
Bonke, Schmitz, Verhage y Zwaveling (1986), 

aunque en este estudio las sugestiones no hicieron 
efecto en los demás indicadores de recuperación 
evaluados (bienestar, dolor, náusea y vómitos, y 
evaluación de la recuperación por las enfermeras). 
En un estudio ya clásico (Pearson, 1961), aunque 
las sugestiones intraoperatorias no hicieron dismi-
nuir el número de analgésicos consumidos, ni 
mejorar la recuperación según la evaluación de los 
cirujanos, si disminuyeron también el número de 
días de estancia hospitalaria. Igualmente Bonnett 
(1966) encontró diferencias entre el grupo experi-
mental y el control, no sólo en cuanto a la duración 
de la estancia hospitalaria sino también en la canti-
dad de analgésicos administrados. Desgraciada-
mente, en este trabajo las diferencias no fueron 
analizadas estadísticamente. 
 En todos los trabajos citados hasta el momento, 
parece que las sugestiones intraoperatorias produ-
cen algún efecto beneficioso en la recuperación 
postquirúrgica. Desgraciadamente, en la literatura 
también podemos encontrar trabajos donde este 
efecto no ha podido ser observado. 
 Uno de los primeros trabajos donde no se 
encontraron efectos de las sugestiones intraopera-
torias fue el realizado por Abramson, Greenfield, y 
Heron (1968). En esta investigación realizada con 
pacientes que debían someterse a una intervención 
de cirugía intraabdominal u ortopédica, no se pudo 
observar ningún efecto de las sugestiones sobre los 
indicadores de recuperación evaluados (número de 
analgésicos y sedantes, número de cateterizaciones, 
y duración de la estancia hospitalaria). Este estu-
dio, como la mayoría de los estudios pioneros en 
este campo, presenta algunos errores metodológi-
cos que los mismos autores señalan al comentar su 
trabajo, como, por ejemplo, la posible falta de 
equilibrio respecto a algunas variables extrañas 
entre los grupos experimental y control. 
 Otro de los estudios en los que no se encuen-
tran efectos de las sugestiones intraoperatorias es el 
de Liu, Standen y Aikenhead (1992). En este traba-
jo, realizado con 75 mujeres que debían someterse 
a una histerectomia abdominal, no se pudo obser-
var ninguna incidencia de las sugestiones ni en la 
morbilidad postoperatoria ni en la duración de la 
estancia hospitalaria. Woo, Seltzer y Marr (1987) 
también utilizaron una muestra de mujeres que se 
sometieron a una histerectomía con los mismos 
resultados negativos, en este caso los indicadores 
de recuperación evaluados fueron: días de estancia, 
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número de analgésicos, inicio de ingestión de 
alimentos por vía oral y drenaje sanguíneo. 
 Finalmente, tampoco se han podido observar 
efectos de las sugestiones intraoperatorias en los 
trabajos de Boeke, Bonke, Bouwhuis-hoogerwerf, 
Bowill y Zwaveling (1988) y Block, Ghoneim, 
Sum Ping y Ali (1991). 

 Todavía son pocas las investigaciones realiza-
das en esta línea y, como hemos visto, en algunos 
casos, los resultados son contradictorios. Por ello, 
aunque aun es pronto para sugerir que se incorpo-
ren estas técnicas en la rutina hospitalaria, los 
resultados son suficientemente alentadores para 
proseguir los estudios en este campo. 
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