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Introduccion

El consentimiento informado es un concepto relativamente nuevo. Hasta los primeros
afios del siglo XX, los médicos consideraban el acuerdo tacito por parte del paciente a
someterse a un procedimiento, pero no el consentimiento como autorizacién
informada y escrita de los mismos. EI médico actuaba indicando unos cuidados
especificos en base al conocimiento adquirido, pero sin el consentimiento escrito e

informado por parte de sus pacientes (Mendelson, 1996).

En la década de los cincuenta, cuando los derechos de los consumidores fueron
interpretados como libertad individual y autonomia surgié el concepto de

consentimiento informado.

Diversos procesos judiciales en EEUU han ido definiendo la teoria del Consentimiento
Informado estableciendo el término de persona o paciente razonable como aquella que
requiere informacion de todo su proceso y de los procedimientos a realizar a fin de

poder tomar una decisidén consentida e informada.

Pero la mayoria de nuestros pacientes firman documentos que apenas han leido y en
muchas ocasiones casi no han comprendido o no quieren saber los riesgos que

comporta el procedimiento diagnostico o terapéutico a realizar.

Por esto se debe considerar el perfil de subjetividad individual que engloba las
necesidades y particularidades de cada paciente. Aunque este resulte dificil de usar a
nivel legal permite establecer el nivel ideal de informacidn. Utilizando dicho perfil, se
podria determinar el nivel de informacidon que sobre su proceso, el paciente prefiere

conocer (Waisell y Truog, 1997)

Los anestesidlogos deberian considerar la necesidad de conseguir el consentimiento
informado tanto desde el punto de vista legal como desde el punto de vista ético y
practico, convirtiendo al paciente en colaborador terapéutico. El consentimiento

informado se nos convertiria asi en una estrategia de doble finalidad: reducir el nimero



de demandas judiciales y conseguir la participacién activa del paciente en el

procedimiento diagndstico o terapéutico (Hirs, 1995)

Aun desde una perspectiva practica y siguiendo a Beauchamps (2011) el ideal de una
completa informacién y conocimiento por parte del paciente podra ser sustituida por

una informacién suficiente y relevante y adaptada a su perfil subjetivo.

El recuerdo de la informacion proporcionada al paciente, si se valora posteriormente,
puede verse influido de manera adversa por diversos factores, entre ellos una
informacidén insuficiente, informacién rdpida y no comprensible, con exceso de
terminologia médica (Byrne, Napier y Cuschieri, 1998; Donovan-Kicken et al, 2013).
Aunque también existen otros condicionantes que influyen de manera directa en el
grado de informacién obtenido y plasmado en la firma del consentimiento informado y
gue son de caracter personal, tales como edad, nivel de educacién o la atencion que se

presta a la informacion (Cassileth, 1980)

El presente trabajo pretende conocer el grado de informacién y comprension de
nuestros pacientes ante el proceso operatorio a que van a ser sometidos. Asi mismo se
intenta evaluar la ansiedad y el grado de afrontamiento con que se enfrentan a dicho

proceso y su repercusion en el postoperatorio inmediato
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Morbilidad anestesica. Valoracién del riesgo

El riesgo forma parte de nuestra vida. Desde el punto de vista de la medicina y de la
salud individual y publica, el riesgo se asocia al sentido de probabilidad. la probabilidad

de que acontezca algo malo para nuestra salud.

El riesgo en anestesia tiene unas caracteristicas particulares debido por una parte a su
estrecha relacion con el propio de la cirugia y por otra al propio caracter finalista de la
especialidad que no tiene un objetivo terapéutico propio sino que casi siempre se
realiza para llevar a cabo otras intervenciones que si tienen finalidad curativa o

preventiva

Sin embargo el anestesiélogo, ademads de tener insensible al paciente durante el acto
quirargico evitando los estimulos dolorosos, deberd mantener la homeostasis
utilizando técnicas de monitorizacidon cruentas, administrar varios farmacos anestésicos
y no anestésicos a veces inseguros, efectuar transfusiones u otros liquidos y en
definitiva prevenir o corregir los desequilibrios que puedan surgir durante las
intervenciones. Todo ello conlleva cierto grado de morbimortalidad. El
desconocimiento de estos hechos hace que a veces el riesgo anestésico se infravalore o
gue en otras se hipertrofie llegando a confundirse al asimilarlo con el riesgo de la

propia operacion

Valgan estas primeras lineas como homenaje a William Morton que ejecutd por
primera vez el acto anestésico administrando éter sulfdrico y a James Simpson que
introdujo el cloroformo como producto anestésico en clinica humana y a John Snow al
gue se considera el padre de la epidemiologia y que estudia la mortalidad por el
cloroformo. Precisamente la muerte sorprendid a este ultimo de manera subita cuando
escribia su ultimo libro: “Sobre el cloroformo y otros anestésicos” debido al parecer a
una hemorragia cerebral acontecida cuando acababa de escribir la palabra “exit”

(Armijo Rojas, 1974)

Desde 1846, cuando se utiliza por primera vez el éter sulfurico, la historia de la
anestesia ha pasado por muchas vicisitudes, la mayoria de las cuales se pueden calificar

de histéricas, tales como la anestesia epidural con procaina o novocaina, la

-12-



administracion de pentotal intravenoso y con ello la profesionalizacién de Ia
especialidad en 1943, o el descubrimiento del halotano, sintetizado en Inglaterra por el

espafnol Reventos.

En todas esta etapas se ha discutido sobre la bondad o el efecto pernicioso de la
anestesia, aunque quizds, y tratando de buscar la evidencia cientifica, el punto de
partida de la evaluacion del riesgo anestésico habria que situarlo en 1.944, cuando
Trent y Gaster, tras la revisién de mdas de 54.000 historias de anestesia, sefalan 27
muertes directamente atribuibles a la anestesia, lo que hace una tasa de mortalidad de
aproximadamente 5 casos por cada 10.000 intervenciones. Posteriormente otros
estudios sefialan diferentes tasas de mortalidad con mayor o menor rigor
metodoldgico, pero casi son undnimes al sefialar que el riesgo anestésico depende de
la gravedad del paciente y del tipo de anestesia, mds para la general que para la

epidural.

En la actualidad y en la revisién que hace el Prof. D. Raimundo Carlos Garcia (2005), en
su discurso de recepcidn como académico de niumero de la Real Academia de Medicina
de Granada, destaca la gran variabilidad de las tasa registradas, que se justifica por la
gran variabilidad de los pacientes, el diferente tipo de cirugia e incluso el diferente
periodo en el que ésta se lleva a cabo. Basta decir que en la década de los 60 el riesgo
se estimaba en un caso por cada 10.000 anestesias y hoy se calcula que la probabilidad
de tener un problema serio durante la anestesia es de un caso por cada 100.000

anestesias (Sanchez de la Cuesta, 2005).

De un modo general podemos decir que el riesgo anestésico depende de tres factores
basicos: el estado del paciente, las caracteristicas de la cirugia y el propio proceso
anestésico, que va desde la evaluacidn preoperatoria hasta el postoperatorio, hasta
gue el paciente recupere y mantenga en estabilidad sus funciones vitales sin necesidad

de ningun soporte fisico o farmacoldgico.

El estado del paciente se evalla segun los parametros establecidos por la Sociedad
Americana de Anestesidlogos, lo que venimos conociendo como riesgo ASA, que en
funcion de la gravedad se clasifica en cinco grados de menor a mayor gravedad. El ASA
se considera como buen predictor de la mortalidad postoperatoria, pero como
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predictor de la causa anestésica tiene un valor relativo, ya que valora de modo
subjetivo el estado fisico del paciente y no contempla otros aspectos tales como la
edad, con mayor riesgo en las edades extremos de la vida (Braz et al, 2009; Keenan y
Boyan, 1985; Gibbs, 2013), la presencia de anomalias que no repercuten en el estado

fisico del paciente, o el tipo de cirugia que se realiza.

Las enfermedades cardiovasculares y respiratorias suponen un riesgo adicional debido
a que el margen de seguridad del acto anestésico se estrecha considerablemente
cuando la capacidad funcional de estos dos sistemas se encuentra reducida (Goldman

et al, 1977, Detsky et al, 1986; Serejo et al, 2007)

Determinadas circunstancias operatorias también pueden propiciar complicaciones
anestésicas, como el momento y circunstancias en el que la cirugia se lleva a cabo
(mayor riesgo para la cirugia de urgencia), o la duracion de la intervencion,
fundamentalmente en lo que respecta a las complicaciones respiratorias (McLister et
al, 2005) o el lugar anatdomico sobre el que se interviene, en relacién al que se han
establecido tres niveles de riesgo, excluidas las operaciones cardiacas, el mas alto para
la cirugia adrtica u otras con grandes pérdidas hematoldgicas, el grado intermedio para
la cirugia intratoracica o abdominal y el mas bajo para las cirugias endoscépicas y

superficiales (Eagle et al, 2002)

Como se ha podido comprobar las graves complicaciones que surgen en el enfermo
operado rara vez tienen su origen en el acto anestésico. Cooper et al (2002) se plantean
estudiar la morbilidad anestésica mediante la técnica del analisis de incidentes criticos
o, lo que es lo mismo, el resultado desfavorable que va desde la simple prolongacién de
la estancia hasta la muerte del enfermo (Cooper, Newbower, y Kitz, 1984). El mismo
sentido pero con diferente metodologia lo presenta el denominado CLOSED CLAIMS
PROJET (proyecto de demandas cerradas), en el que se estudiaron 5.480 expedientes
producidos en mas de 20 afos y derivados de dafos anestésicos, con objeto de
determinar la naturaleza y la causa de las complicaciones denunciadas. El andlisis de los
datos, llevado a cabo por prestigiosos anestesidlogos, dio lugar a conocer no solo la
incidencia de tales complicaciones, sino ante todo a esclarecer sus causas y sentar las

bases para su prevencién. Asi se ha podido determinar que el manejo impropio de la
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via aérea constituye la primera causa de morbimortalidad anestésica (Caplan et al,

1990; Kawashima et al, 2003).

También se ha determinado que las complicaciones anestésicas tienen su origen en un
error humano en un 70% de los casos, pero el resto son consecuencia de la variable
respuesta de los pacientes a estimulos o a farmacos de distinto tipo que se
administran, sin olvidar las reacciones anémalas o idiosincrdsicas que se presentan a
veces en determinados individuos, portadores de alteraciones organicas o funcionales

sin manifestacion clinica que pueda predecir tal comportamiento (Keats, 1979)

Se puede decir que las investigaciones sobre morbilidad anestésica desarrolladas en los
Ultimos afios han demostrado que detrds de la mayoria de las complicaciones
estrictamente anestésicas hay un error humano o un fallo tecnolégico propiciado por
un mal funcionamiento de los sistemas sanitarios. Sin duda, estos actos erroneos han
decrecido en los ultimos afios y con ello el nimero y la gravedad de las complicaciones
anestésicas, lo que permite afirmar con el Instituto de Medicina de los Estados Unidos
que "la anestesia es un drea en la cual se han dado los mayores avances en sequridad”

(Kohn y Donalson, 1999)

Esta seguridad compartida por casi todos los profesionales no se percibe en el ambito
profano. Es probable que esto sea asi porque la tasacién que estos ultimos hacen del
riesgo anestésico este modulada por distintos condicionantes personales y ambientales
(Slovic, 1992) Los socidlogos en general apuntan la idea de que se aceptan peor los
riesgos de baja frecuencia y gran peligrosidad que los que se presentan con una mayor
incidencia, pero con menor gravedad. Asi mismo se aceptan mejor aquellos riesgos que
el individuo puede controlar que los que no. Algo similar ocurre cuando los riesgos se
asumen de manera voluntaria respecto a cuando nos son impuestos. También influye
en la percepcion del riesgo la inmediatez de su presentacion o la familiaridad que se
tenga con él, en individuos que han sufrido diversas intervenciones de mayor o menor
gravedad, la percepcion de riesgo se va atenuando de manera progresiva. Otros
factores de caracter personal a considerar serian la orientacién psicolégica hacia el
riesgo, la actitud mas o menos optimista, la facilidad para recordar o imaginar un

suceso adverso y la emotividad que ello suscita, las creencias arraigadas o el exceso de

-15-



confianza.

Ademas de la edad, sexo y la condicidén sociocultural, influyen factores de naturaleza
sociolégica como la cobertura mediatica ofrecida por los medios de comunicacién, u
otros grupos de presidn, que en funcién de sus intereses pueden incrementar o

disminuir la sensacién de un riesgo determinado (Mavridou et al, 2013).

Todos estos factores o circunstancias variables que modulan la percepciéon de los
riesgos en general, son de aplicacién al caso del riesgo anestésico y han determinado

que la visién de esta haya ido cambiando a lo largo del tiempo.

En conclusion, se puede afirmar que el riesgo anestésico no es bien valorado por los
pacientes que se someten a distintas intervenciones quirdrgicas. Por ello es
trascendente el papel de comunicador que el anestesidlogo tiene respecto a sus
pacientes, quienes tienen el derecho de conocer todas las vicisitudes a las que pueden
verse sometidos para contraponerlas con los beneficios de cualquier intervencion y, de

esta manera, adoptar una decisién consciente sobre la ejecucion o no de la misma.

Una buena comunicacion con los pacientes antes de anestesia es una excelente manera
de disipar dudas, reducir miedos y ganar confianza. El anestesiélogo se nos presenta
como aquél medico que con sus conocimientos cientificos y técnicos procura que la
intervencién quirdrgica, o de cualquier otra naturaleza, transcurra con los mayores

indices de seguridad.

Por tanto, es de la mayor importancia que el paciente esté bien informado sobre su
proceso anestésico y quirdrgico. Proporcionar una informacién fiable mejora las
condiciones para el proceso y posibilita que el individuo asuma sus propios cuidados. El
anestesiologo debe informar a sus pacientes acerca de su proxima anestesia, pero no
siempre conoce el grado en que el paciente entiende los términos médicos que se

utilizan (Hume, Kennedy y Asbury, 1994)

Los anestesidlogos son a menudos los médicos desconocidos, donde su quehacer v,
especialmente su vocabulario, es poco familiar. La informacién que aumenta el

conocimiento del paciente sobre el papel del anestesista contribuira a adecuar la
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imagen de la especialidad.

La visita pre-quirurgica es fundamental pues proporciona informacién, ayuda a resolver
dudas no resueltas en la consulta de anestesia y sobretodo contribuye a mitigar el
miedo y la ansiedad. La visita con el anestesidlogo puede ser mas beneficiosa que una

pre medicacion para reducir la ansiedad (Snyder-Ramos, 2005)

Klafta y Roizen (1996) consideran que la visita preoperatoria tiene seis propdsitos:

Adecuar y entender la predisposicion del paciente a la anestesia y cirugia

e Escoger el tipo de anestesia y educar al paciente hacia una técnica anestésica

adecuada

e Disminuir la ansiedad del paciente

e Proponer tratamiento postquirdrgico para el dolor

e Disminuir costes al disminuir estancia hospitalaria

e Obtener el consentimiento informado del paciente

La ansiedad y el miedo son consecuencias inevitables de una pobre comunicacién entre
el médico y el enfermo. Para algunos pacientes el medio a lo desconocido produce mas
ansiedad que el total conocimiento de la enfermedad, "no news is bad news”, No tener

noticias es senal de malas noticias
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Consentimiento Informado: Derecho del Paciente, Deber del Profesional
y Principio Terapeutico

La nueva Ley bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos vy
obligaciones en materia de informacidon y documentacién clinica 41/2002, refuerza y
consolida la necesidad de informar al paciente sobre las consecuencias y alternativas
de su proceso. Dar informacién no sélo es una cuestion ética sino también legal
(Dustan, Kark y Burnum, 1984). La informacién debe ser oral y escrita. El

consentimiento informado (Cl) da testimonio escrito de la informacién recibida.

El Cl, legalmente obligatorio desde 1986 para determinados procedimientos médicos,
como es el acto anestésico, ha sido percibido por muchos pacientes como un
documento exculpatorio para el profesional, en virtud del cual éste no seria
responsable de las complicaciones descritas en el mismo, cuando en realidad, el
consentimiento informado pretende garantizar que el paciente recibe informacién
sobre su proceso. No obstante es preciso plantearse si la informaciéon que consta en el
Cl es realmente la informacién adecuada, y lo que es mas, si se consigue o no una

comunicacion efectiva. Informar no es comunicar.

El consentimiento informado es definido por la propia Ley 412002 en su articulo 3
como “la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el
pleno uso de sus facultades después de recibir la informaciéon adecuada, para que

tenga lugar una actuacién que afecte a su salud”.

Asi el consentimiento informado se nos presenta como un derecho del paciente y de

un deber por parte del profesional sanitario.

Este derecho a la autonomia del paciente se recoge expresamente en convenios
internacionales que por haber sido firmados y ratificados por Espana, forman parte de
nuestro ordenamiento juridico (art. 96 de la Constitucién Espanola), y deberan ser
tenidos en cuenta en la interpretaciéon de los derechos fundamentales regulados en
nuestra Constitucién (art. 10.2), en concreto los derechos a la vida e integridad fisica y

moral (art. 15) y a la libertad de conciencia (art. 16). Estas normas internacionales son:
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el Convenio de Oviedo de 4 de abril de 1997 del Consejo de Europa (arts. 5y ss), y la

Carta Europea de Derechos Humanos (art. 3.2).

La jurisprudencia del Tribunal Supremo ha catalogado el consentimiento informado
como “un derecho humano fundamental (...). Derecho a la libertad personal, a decidir
por si mismo en lo atinente a la propia persona y a la propia vida y consecuencia de la
auto disposiciéon sobre el propio cuerpo”. Y entiende que es “consecuencia necesaria o
explicitacién de los clasicos derechos a la vida, a la integridad fisica y a la libertad de

conciencia” (Sancho, 2004)

Propiamente, declara el Tribunal que, la imposicién a una persona de una “asistencia
médica en contra de su voluntad (...) constituiria una limitacién vulneradora del
derecho fundamental -a la integridad fisica y moral (art. 15 de la Constitucién)-, a no
ser que tenga justificacidon constitucional”. Por la misma razén se podria extender el
supuesto de hecho a los casos en los que la asistencia médica se ha practicado sin
recabar el consentimiento informado del paciente, o con un consentimiento viciado
por falta o defecto de informacidn. En estos casos se afectaria también el derecho a la
integridad aunque, légicamente, su gravedad seria menor que si la actuacién médica se

hiciera en contra de la voluntad del paciente.

Con caracter general, el art. 8 de la Ley 412002 previene que “toda actuacién en el
ambito de la salud de un paciente necesita el consentimiento libre y voluntario del
afectado". La ley define el supuesto de hecho en términos muy amplios “en toda
actuacion médica”, por lo que en principio no excluye ninguna, pero su cumplimiento
variard dependiendo de la importancia de la actuacién médica. Si esta no encierra
riesgo, se cumplird con naturalidad, de forma oral, y sin especiales formalidades. Sélo si
la actuacion médica supone una intervencién o un procedimiento invasivo, que
encierre un riesgo para el paciente, la informacion previa y el consentimiento deben

prestarse de una forma completa y clara que no deje lugar a duda.

Por tanto esta informacién habra de ser exhaustiva, suficiente correcta, veraz y leal, y
realizada de forma clara y comprensible para el enfermo o los familiares que deben

prestar el consentimiento en su representacion.
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Los defectos en esta informacidn dan lugar a que de prestarse el consentimiento este
se encuentre viciado, al no conocer el paciente las consecuencias de la intervencion,
los riesgos y las contraindicaciones. Es un consentimiento prestado sin conocimiento de
causa y, por ello, ineficaz. Se trataria de un consentimiento desinformado, como lo

califica en ocasiones la jurisprudencia

Como sefiala Sancho (2004) La presentacién de la informacién, por regla general sera
de forma oral, aunque no se dice si el consentimiento debe ser expreso o tdcito.
Aplicando la doctrina general sobre la voluntad en la perfeccidon de los negocios y la
teoria de los actos propios, debe entenderse que los actos concluyentes de consentir
en el tratamiento o intervencién, bastaran para considerar cumplido el requisito del
consentimiento informado. Aunque estos actos deben ser concluyentes de que presto

su consentimiento con conocimiento de causa.

La especialidad es la necesidad de transcribir por escrito el consentimiento, en los

siguientes casos:

e Intervencion quirurgica

e Procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores

e Y, en general, aplicacién de los procedimientos que suponen riesgos o
inconvenientes de notoria y previsible repercusién negativa sobre la salud del

paciente.

El consentimiento informado trae consigo la asuncidn por el paciente de los riesgos y
consecuencias inherentes o asociados a la intervencion autorizada (Morrow, 1980);
pero no excluye la responsabilidad médica por dafios imputables a una actuacién

negligente del facultativo o al mal funcionamiento del centro o servicio médico.

Es por ello que la falta de conocimiento, derivado de una ausencia de consentimiento
informado, puede valorarse como un dafio moral grave en si mismo, distinto y ajeno al

dafio corporal derivado en la intervencién.

Por ultimo la prestacion del consentimiento serd realizada por el propio paciente
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cuando este esté capacitado u otorgada por representacién en caso de menores de
edad, sin juicio suficiente, o mayores incapacitados judicialmente, o aquellos que no

tengan capacidad real.

Segun sefiala Idoate (1994) es necesaria la comprobacidn de lo explicado para tener la
certeza de lo comprendido por el paciente. De la misma forma es preciso el estudio de
la comprensibilidad y legibilidad del documento del consentimiento informado. El
formulario escrito debe ser tenido como un documento de apoyo a la informacién
(Simon, 1993) pero para que asi sea, el documento debe ser comprensible. En el
mundo anglosajon se han hecho estudios para comprobar la comprensibilidad del
formulario del consentimiento informado (Gray et al, 1978; Morrow, 1980; Baker y
Taub, 1983; Sand et al, 2012), pero en los paises de lengua castellana se han hecho
pocos estudios sobre la comprensibilidad de tales escritos (Navarro et al, 2002; Idoate,

2000).

Para establecer la legibilidad, la mayoria de los investigadores utilizan las férmulas
establecidas en 1978 por Grunder. Otros estudios utilizan las formulas de Flesch (Farry
Jenkins, 1949) o de Fry (1977) para obtener una valoracidn numérica que permita
clasificar un escrito como facil (que llegue a mucha gente) o muy dificil (que
corresponderia al de una revista especializada). Sin embargo, la transposicién al
castellano de las puntuaciones no es posible en el caso de la de Fry (debido a la
implicacion del nivel cultural de la sociedad americana), y sélo con grandes
modificaciones (por lo tanto totalmente experimental) en el caso de Flesch (Paasche-

Orlow, Taylor y Brancati, 2007).

Existe una tercera forma de evaluar un escrito, y es utilizando la formula de SMOG, que
estd basada en que a mayor numero de polisilabos, mayor dificultad para leer y

comprender lo escrito (Hedman, 2008).

La ya citada Ley 412002, regula el contenido de la informacion en su articulo 4.1 “ la
finalidad y la naturaleza de cada intervencion, sus riesgos y sus consecuencias” y la
completa en el articulo 10 que sefiala la informacidn bdsica que ha de suministrarse al
paciente: “las consecuencias relevantes o de importancia que la intervencion origina
con seguridad, los riesgos relacionados con las circunstancias personales o
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profesionales del paciente, los riesgos probables en condiciones normales, conforme a
la experiencia y al estado de la ciencia o directamente relacionados con el tipo de

intervencion y las contraindicaciones”.

En todo caso la informacién estd en funcién del consentimiento. Para que este sea
prestado libremente y con conocimiento de causa es preciso que el enfermo conozca lo
esencial y en términos que le sean facilmente comprensibles y que le permitan
libremente optar por las diversas alternativas ofrecidas, incluida la no intervencién.
Esta informacién se suministra en términos de probabilidad, ya que no puede haber
certeza de las consecuencias derivadas década una de las opciones. Por el contrario,
una informacién desproporcionada o en términos incomprensibles para el paciente
puede provocar su embotamiento, incrementar su estado de ansiedad y disminuir su
capacidad de afrontamiento, lo que pudiera llevar a una situacién en la que la

informacidn pudiera ser perjudicial.

En Andalucia, la Orden de 8 de julio de 2009 de la Consejeria de Salud dicta
instrucciones a los Centros del Sistema Sanitario Publico de Andalucia en relacion al

procedimiento de Consentimiento Informado.

El Consentimiento Informado es un proceso de informacién dirigido al paciente o
persona usuaria del sistema sanitario, expresado de manera verbal por regla general,
salvo en los casos legalmente exigidos para que se preste de forma escrita, pero que
en cualquier caso ha de tener un reflejo documental en la historia clinica y que
responde a un desarrollo practico fundamental del principio de autonomia, en relacién
a potenciar el desarrollo efectivo de los derechos de la ciudadania. Estos aspectos
estan regulados en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y

documentacion clinica.

La Comisién Autondmica de Etica e Investigacién Sanitarias es el drgano consultivo de
participacién y asistencia en materia de ética e investigacion sanitarias de la Consejeria
de Salud, creado por el Decreto 232/2002, de 17 de septiembre, por el que se regulan

los drganos de ética e investigacion sanitarias y los de ensayos clinicos en Andalucia.
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Entre los objetivos de dicha Comisidn estd el promover la adopcion de medidas
adecuadas para velar por la garantia de los derechos de la ciudadania, en aspectos
relacionados con la aplicacién de la medicina y la investigacién y fomentar la bioética

en la actividad asistencial.

En reunidn ordinaria, celebrada el 18 de diciembre de 2007, la Comisidon Autondmica
de Etica e Investigacién Sanitaria acordd, por unanimidad, trasladar a la Consejeria de
Salud una serie de Recomendaciones relacionadas con el procedimiento de
consentimiento informado, atendiendo a un nuevo modelo de relacién clinica con
quien es paciente del Sistema Sanitario Publico de Andalucia. En su virtud, de
conformidad con lo establecido en el articulo 98.2 de la Ley 9/2007, de 22 de octubre,
de la Administracion de la Junta de Andalucia y a propuesta de la Comisién

Autondmica de Etica e Investigacion Sanitarias, se procede a dictar las siguientes
INSTRUCCIONES
Primera. Sobre el procedimiento General de Consentimiento Informado.

1. Antes de realizar una actuacién o intervencion en el ambito de la sanidad es preciso
obtener el consentimiento libre, voluntario e informado de las personas que vayan a
recibirla. No puede haber actividad sanitaria que no vaya precedida de un proceso de
informacién y consentimiento, salvo en los supuestos excepcionales reconocidos en la

legislacién vigente y recogidos en el apartado 13 de esta Instruccidn.

2. Al ser el Consentimiento Informado un proceso comunicativo y participativo de
caracter verbal, que se realiza en el seno de la relacidn profesional-paciente. Siempre
debe dejarse constancia escrita de los aspectos fundamentales de este proceso de
informacién en la Historia Clinica, como se hace con todos los demas aspectos de la

actividad asistencial.

3. La cantidad de informacién proporcionada a la persona paciente o usuaria del
sistema sanitario debe ser la adecuada a sus necesidades y nivel de comprension, de

tal forma que pueda decidir libremente. Esto exige del personal sanitario una actitud
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activa de exploracion expresa de dichas necesidades en el contexto de la relacién

sanitaria.

4. La oferta explicita de informacidn, abarcard, como minimo, aspectos relacionados
con las circunstancias de la indicacién, la manera en que se realizara el procedimiento,
los beneficios esperados y los riesgos en funcidn de las caracteristicas especificas de la
persona, del estado actual del conocimiento cientifico y del centro donde se va a
realizar la intervenciéon. También sera informado de los riesgos derivados de la no

realizacion del procedimiento asi como de las alternativas que en su caso existieran.

5. La informacion debe comunicarse a la persona interesada de forma comprensible,
evitando en lo posible el uso de tecnicismos, de tal forma que, sin menoscabar la
veracidad cientifica, se optimice al mismo tiempo la comunicacién efectiva. El uso
complementario de soportes audiovisuales, informaticos o herramientas de ayuda a la

toma de decisiones es altamente recomendable.

6. La obligacion de ofrecer informacion alcanza a todo el personal que participe en el
proceso de atencion a la persona paciente o usuaria del sistema sanitario, aunque
limitada a su dmbito de competencia y grado de cualificacién y participacidon. Quien
debe asegurar que el proceso de Consentimiento Informado ha sido correctamente

realizado serd quien lleve efectivamente a cabo la intervencién o actuacién.

7. Ha de respetarse la voluntad de la persona paciente o usuaria de no ser informada.
Sin embargo, este derecho a no ser informada esta limitado excepcionalmente por el
interés de la salud de la propia persona, de terceros, de la colectividad y por las
exigencias terapéuticas del caso. Cuando quien es paciente del sistema sanitario
manifieste expresamente su deseo de no recibir informacidn, se respetara su voluntad
haciendo constar su renuncia documentalmente, sin perjuicio de la obtencién de su

consentimiento previo para la intervencion.

8. Quienes sean pacientes o personas usuarias del sistema sanitario tienen derecho a
decidir libremente, después de recibir la informacién adecuada, entre las opciones
clinicas disponibles. Esa decisién puede ser la de negarse a que se le realice la

intervencion o actuacion propuesta, salvo en las situaciones excepcionales
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contempladas en la legislacién vigente. Dicha negativa debera ser registrada por

escrito.

9. La persona que vaya a ser atendida es el titular del derecho a la informacién vy la
Unica reconocida para otorgar, de forma voluntaria, su consentimiento a la
intervencion propuesta. Cuando esta persona no sea capaz de tomar decisiones, a
criterio del profesional sanitario responsable de la asistencia, o su estado fisico o
psiquico no le permita hacerse cargo de su situacién, se otorgara el consentimiento
por representacion. No obstante, el personal sanitario podrd llevar a cabo las
intervenciones clinicas necesarias e indispensables a favor de la salud de las personas,
sin necesidad de contar con su consentimiento, cuando exista un riesgo para la salud
publica a causa de razones sanitarias establecidas en la Ley, o cuando exista un riesgo
inmediato y grave para la integridad fisica o psiquica de la propia persona, de acuerdo

con lo dispuesto en el apartado 13 de la presente Instruccién.

10. La prestacién del consentimiento emitido por representacién habrda de ser
adecuada a las circunstancias y proporcionada a las necesidades que haya que
atender, siempre a favor de la persona enferma y con respeto a su dignidad personal.
En caso de existir declaracion de voluntad vital anticipada esta prevalecera sobre la
opinidn y las indicaciones que puedan ser realizadas por sus familiares, allegados o, en
su caso, por quien haya sido designado representante por el autor de la declaracion y

por el personal sanitario que participen en su atencion.

11. En cualquier caso, la persona paciente o usuaria del sistema sanitario, debera ser
siempre informada de modo adecuado a sus posibilidades de comprensiéon vy

participara en el proceso de toma de decisiones en la medida de sus posibilidades.

12. También tendra derecho a revocar el consentimiento otorgado sin obligacion de
argumentar los motivos que le llevan a esta decision. La revocacién debera ser expresa

por escrito y rubricada por la persona interesada.

13. De conformidad con lo dispuesto en el articulo 9.2 de la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos vy

obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica, los profesionales
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podran llevar a cabo las intervenciones clinicas indispensables a favor de la salud del
paciente, sin necesidad de contar con su consentimiento, excepcionalmente en los

siguientes casos:

a) Cuando existe riesgo para la salud publica a causa de razones sanitarias establecidas
por la Ley. En todo caso, una vez adoptadas las medidas pertinentes, de conformidad
con lo establecido en la Ley Organica 3/1986, se comunicaran a la autoridad judicial en
el plazo maximo de 24 horas siempre que dispongan el internamiento obligatorio de

personas.

b) Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del
enfermo y no es posible conseguir su autorizaciéon, consultando, cuando las
circunstancias lo permitan, lo dispuesto en su declaracién de Voluntad Vital
Anticipada, y si no existiera esta, a sus familiares o a las personas vinculadas de hecho

aél.

Segunda. Sobre el Consentimiento Informado expresado de forma escrita.

1. De conformidad con lo establecido en el articulo 8.2 de la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos vy
obligaciones en materia de informaciéon y documentacién clinica, el consentimiento
serd verbal por regla general; pero establecen aquellos casos en los que sera necesario

recoger por escrito el consentimiento informado.

2. Por consentimiento informado escrito se entiende aquel que es expresado de forma
escrita, quedando plasmado en un documento especifico que recoge tanto la
informacién clinica suministrada a la persona enferma o a su representante, como su
conformidad a la intervencidn o actuacién clinica a realizar. Este documento se conoce

como formulario escrito de consentimiento informado.

3. El consentimiento informado por escrito se prestard en el modelo de formulario

recogido en el Anexo a la presente Instruccion.
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4. La utilizacién de este formulario no excluye la informaciéon verbal, sino que es
complementaria de esta, de tal manera que pueda asegurarse que el proceso

comunicativo y de toma de decisiones ha sido realizado con la mayor calidad.

5. Una vez concluido el procedimiento para recabar el consentimiento escrito, se le
entregard a la persona interesada una copia del formulario, quedando archivado el

original en la historia clinica, independientemente del soporte en el que se contenga.
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Ansiedad Prequirurgica

En una intervencion quirdrgica se produce, en distinta medida, ansiedad y estrés. Si lo
hace en grado medio, se potencia un estado de alerta positivo que actia como
activador y motivador de la accidn; pero si sobrepasa el umbral, desencadena aspectos
negativos de la ansiedad que repercuten en la evolucién y recuperacién del post-

operatorio.

Podemos considerar desde un punto de vista médico general que la ansiedad es una
actitud de alerta excesiva que se expresa tanto en el plano psico-relacional como
vegetativo-somatico. Es posible distinguir por tanto, dos aspectos de la ansiedad: la

ansiedad-estado y la ansiedad-rasgo (Spielberg, 2008)

Spielberg refiere que la ansiedad es un concepto plural o multidisciplinar y puede
constituir por tanto un trastorno clinico, un sintoma acompafante de otros trastornos,
asi como una caracteristica de personalidad que nos hace diferencialmente
susceptibles a experimentarla, pudiéndose puntualizar las diferencias de la misma en
la ansiedad-estado (A-E), la que se puede experimentar ante determinadas situaciones
o hechos y la ansiedad-rasgo (A-R), cuando nos referimos a ella como caracteristica de

personalidad. (Spielberg, 2008)

La ansiedad-estado (A-E) estd considerada como un estado o condicion emocional
transitoria del organismo humano, que se caracteriza por sentimientos subjetivos,
conscientemente percibidos de tensién y aprensién, asi como por una hiperactividad

del sistema nervioso auténomo. Puede variar con el tiempo y fluctuar en intensidad.

La ansiedad-rasgo (A-R) expresa una propensidn ansiosa relativamente estable, por la
gue difieren los sujetos en su percepcion de las situaciones como amenazadoras y que

consecuentemente eleva su ansiedad-estado.

En general se acepta que a mayor A-R habrd mayor A-E, relacién directamente
proporcional, légico porque los A-R positivos consideran mayor nimero de situaciones

como amenazadoras. Sin embargo, el hecho de que las personas que difieren en A-R
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muestren diferencias en A-E depende del grado en que la situacidn especifica es
percibida por un determinado individuo como peligrosa o amenazadora, estando todo

ello muy influido por las particulares experiencias pasadas.

Los pacientes necesitan informacidn general sobre la anestesia y sobre su proceso, ya
gue esta informacion disipa las dudas y minimiza la ansiedad, objetivo primordial de la
anestesia (Lee y Gin, 2005). La ansiedad ante una intervencidn quirurgica puede influir
sobre la induccidén y recuperacién del paciente, asi como sobre la satisfaccién del

paciente con los cuidados anestésicos perioperatorios (Kindler et al, 2000).

En la literatura cientifica encontramos diferentes estudios descriptivos que
demuestran la importancia de las medidas cuantitativas de la ansiedad del paciente
mediante escalas como la EVA -Escala Visual Analdgica- (Huskisson, 1974; Maurice-
Szamburski, 2013), 6 STAI (Spielberger, 2008), asi como la determinacién de los miedos
mas frecuentes (Matthey, Finucane y Finegan 2001; Maurice-Szambursk et al, 2013).
De hecho uno de los objetivos de la valoracion pre-anestésica es reducir el miedo y la
ansiedad, ya que al menos uno de cada tres pacientes presenta malestar psicolégico,
por lo que deberian tomarse las medidas oportunas para una mejora de la calidad

(Beydon y Emmanuel, 2007; Van Den Bosch, 2005).

El miedo y la ansiedad son dos emociones diferentes, pero con caracteristicas
comunes. La especie humana es la mas miedosa por su desarrollada propensién a ser
previsora y sentir ansiedad. El miedo pertenece al sistema defensivo de la naturaleza,
es un sentimiento, un balance constante de la situacion. La percepcion del peligro se
vive como miedo, aunque muchos de estos miedos tienen dificil explicacién por no
saber muy bien de donde proceden. El miedo es el sentimiento desencadenado por la
aparicién del peligro pero la peligrosidad de una situaciéon va a depender de la propia

evaluacion que realiza el sujeto. El miedo y la ansiedad pueden ser condicionados.

Un miedo patoldgico se corresponde con una alarma desmesurada, con umbrales de
peligrosidad muy bajos, que se convierten con facilidad en panico.
Terminolégicamente, se trata de un vocablo procedente del latin metus. La Real
Academia Espafiola (RAE) lo define como la perturbacién angustiosa del animo por un
riesgo o dafno real o imaginario y en su segunda acepcion, como recelo o aprension
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que alguien tiene de que le suceda algo contrario a lo que se desea. Maria Moliner
también describe el miedo con una doble interpretacion, el estado afectivo del que ve
ante si un peligro o ve en algo una causa posible de padecimiento o molestia para él,

y/o como la creencia de que ocurrira o puede ocurrir algo contrario a lo que se desea.

Como cabia esperar en ambos diccionarios encontramos semejanzas, no obstante,
reclama nuestra atencion la consulta realizada a diccionarios de terminologia médica,

en los que la palabra miedo ofrece escasos resultados.

En la Clasificacidon Internacional de las Enfermedades (CIE), el miedo, es la reaccidn

emocional de alarma angustiante ante un peligro o ataque real.

A pesar de la riqueza del léxico, conlleva la dificultad de la definicion de un
sentimiento. La que mds se aproxima al interés del presente trabajo es la de Marina
(2006) "un sujeto experimenta miedo cuando la presencia de un peligro le provoca un
sentimiento desagradable, aversivo, inquieto, con activacion del sistema nervioso
auténomo, sensibilidad molesta en el sistema digestivo, respiratorio o cardiovascular,
sentimiento de falta de control y puesta en prdctica de alguno de los programas de
afrontamiento: huida, lucha, inmovilidad, sumision. El miedo es la ansiedad provocada

por la anticipacion de un peligro”

La ansiedad es una sensacién, un estado emocional que experimentan todos los
individuos. No se sabe muy bien a qué se debe, ya que no existe un evento o estimulo
especifico relacionado, siendo esta una de las caracteristicas que permite diferenciar la

ansiedad del miedo.

Aparece cuando la persona se enfrenta a situaciones estresantes cotidianas, supone
una sefial de alerta que pone en marcha una serie de respuestas adaptativas que se
pueden considerar respuestas naturales, y nos ofrecen la capacidad de huir o afrontar

la situacién (Kaplan y Sadock, 1999).

Las respuestas fisioldgicas del organismo ante la ansiedad son muy similares a las del
miedo. El miedo es una respuesta clara ante una amenaza concreta, que puede variar

en intensidad. Si un individuo siente que su vida estd en peligro, la respuesta
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emocional natural del organismo sera el miedo, en esos momentos ante la subita
produccién de adrenalina el cerebro activara una movilizacidon psicolégica intensa en
busca de una solucién: afrontar o huir, si es posible. Sin embargo, en la ansiedad, la
respuesta que se da no es tan inmediata ni tan intensa; lo que aparece es un conjunto
de sensaciones difusas que impregnan el estado de dnimo y generan un sentimiento
de incomodidad continuo y permanente, que ni llega pronto ni se va rapido (Varela,

2002).

En la ansiedad no hay un estimulo claro que la produzca, es un estado de aprehension
hacia algo impreciso. La sensacion es incOmoda y tiene que ver con un acontecimiento
que puede suceder o esta por suceder. Advierte de un peligro inminente y permite a la

persona tomar medidas para prevenir la amenaza o reducir sus consecuencias

Cierto grado de ansiedad es deseable para el manejo normal de las exigencias de la
vida cotidiana. Juega un papel muy necesario en la respuesta general de adaptacion al
estrés del individuo. La ansiedad normal es una respuesta motivada, con explicacién
cuantitativa y cualitativa, por el estimulo desencadenante. Es adaptativa, cumple una
funcién siempre y cuando sea adecuada y proporcional al estimulo, es de utilidad para
el individuo. Pero si rebasa cierto limite aparece una evidente sensacidon de malestar

importante y desadapta al sujeto, en lugar de ajustarlo (Echevarria et al, 1997).

Podemos considerar que mientras el miedo es una emocién justificada, mas elemental,
incluso animal, la ansiedad es una emocidn mas racional, mas compleja y en definitiva

mas humana.

El miedo y la ansiedad, son utilizados frecuentemente como sindnimos y esto genera
confusién. Sin embargo, no se trata de procesos idénticos, ya que el miedo puede
causar ansiedad, pero la ansiedad no es la causante del miedo. No obstante, en la
revision literaria realizada encontramos multiples ejemplos de investigadores, que en
sus estudios no diferencian entre ansiedad y miedo, para referirse al estado emocional

del individuo (Schiff et al, 2008)

Esta iteracidn aparece al considerar al miedo y a la ansiedad como emociones, con una

respuesta similar de adaptacion o afrontamiento, la misma respuesta neurofisiolégica,
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idénticas reacciones fisicas, motoras y de secrecién hormonal y que se presentan de
forma conjunta o independiente, en el individuo que va a ser sometido a una

intervencion quirdrgica.

La preparaciéon psicoldgica de los pacientes quirdrgicos no solo supone un beneficio
humano al disminuir la ansiedad , el dolor y otras complicaciones perioperatorias, sino
también un beneficio econémico al reducir la estancia hospitalaria, siendo esta una de
las funciones primordiales de la consulta de preanestesia. Varios autores han
comprobado que los pacientes mds optimistas fueron los que necesitaron menos dias
para ser dados de alta y para volver a sus actividades cotidianas, asimismo fueron los
que presentaron mayor calidad de vida tras la intervencién (Scheier et al, 1989). Por el
contrario la ansiedad prequirdrgica puede afectar a diferentes indicadores de
recuperacién como dolor, toma de analgésicos y sedantes, la adaptacién psicoldgica,
duracién de la estancia hospitalaria, las nauseas, la frecuencia cardiaca, la temperatura

corporal, o la presion sanguinea.

Algunas hipodtesis y datos a este respecto apuntan hacia la existencia de dos tipos de

mecanismos para explicar esta influencia: los conductuales y los fisioldgicos.

Muchos de los indicadores de recuperacién que hemos ido mencionando pueden
depender, en gran medida, del comportamiento del enfermo, por ejemplo, la toma de
analgésicos y sedantes. Quizas los pacientes ansiosos son los que mas se quejan y por

ello reciben mas analgésicos.

Otro indicador para el que se podria pensar que depende, en cierta medida, del
comportamiento del paciente es la duracién de la estancia hospitalaria. Es posible que
los pacientes con mas ansiedad sean los que manifiesten de forma mas acusada sus
preocupaciones sobre su estado, retrasando de esta forma la decisidon de los médicos
respecto al alta. Hay otros comportamientos que también pueden determinar, en
parte, cdmo sera la convalecencia. Por ejemplo, es factible que la forma en que los
enfermos siguen los consejos médicos influya sobre cdmo se recuperan. A este
respecto, se puede plantear la hipdtesis de que los pacientes mas nerviosos son los que
peor siguen las instrucciones de los médicos y por ello son los que tardan mas en
recuperarse.
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Partiendo de que la ansiedad corre paralela a una activacion fisiolégica de los sistemas
autondmico, neuroendocrino e inmunitario (Valdés y de Flores, 1985), una segunda
hipdtesis es que la ansiedad afecta a la recuperacién a través de esta activacion.
Aunque todavia son pocas las investigaciones que han intentado comprobar esta
hipdtesis, los resultados hallados parecen corroborarla. Por ejemplo, Holden-Lund
(1988) llevd a cabo un estudio en el que la mitad de los pacientes, con el fin de reducir
su ansiedad, practicaron la relajacion y ejercicios de imaginacién sobre la curacién de la
herida. Estos pacientes comparados con un grupo control, no sélo presentaron menos
ansiedad sino que también presentaron niveles inferiores de cortisol y tuvieron menos
eritemas en la herida. Podemos establecer la hipdtesis de que la curacion de la herida
fue mas facil en el grupo experimental porque presenté menos niveles de cortisol
debido, a su vez, a su menor ansiedad. Los trabajos de Linn, Linn y Klimas (1988), entre
otros, corroboran igualmente la hipdtesis de mediacion fisiolégica. En estos dos
trabajos se pudo comprobar que los pacientes con mas estrés prequirurgico fueron los
que tuvieron una respuesta inmunitaria inferior, e igualmente los que presentaron mas

complicaciones.

Los factores psicolégicos, como la emotividad y la ansiedad, el miedo y la falta de
suefo previos a la cirugia, son capaces de poner en marcha la respuesta
neuroendocrina por la percepcién de peligro, provocando un aumento de diversas

hormonas de estrés el dia anterior a la cirugia (Watkins y Glynn, 1981)

Ademas, el organismo responde a la agresidén quirdrgica con un aumento del tono
simpdtico (Cryer, 1980; Langer y Hicks, 1984) con un cambio en el patrén de secrecién
de numerosas hormonas y con alteraciones inmunoldgicas y homeostasis (Bardosi y

Tekeres, 1985).

El dolor postoperatorio es otra de las causas involucradas en la respuesta
endocrinometabdlica del organismo a la agresiéon quirurgica. Esta respuesta, que
incluye la activacion del sistema simpatico y la estimulacién del eje hipotdlamo-
hipofiso-suprarrenal, es el resultado de la estimulacién nociceptiva directa vehiculizada
por las fibras nerviosas correspondientes (Segawa et al, 1996). Ademas, la liberacién de

mediadores por los tejidos dafiados y los macréfagos causa la estimulacién de
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sustancias hormonales, asociadas con la inflamacién provocada por la lesidn quirurgica.
Entre otras alteraciones endocrinas, Kehlet et al (1979) describen un aumento de ACTH

y cortisol.

Las modificaciones fisioldgicas consecutivas a la agresion, se consideran como la suma
de los efectos del arco eferente de un reflejo neuroendocrino complejo. Reflejo que se
inicia con una serie de estimulos, siendo los mas importantes y precoces, el impulso
nociceptivo que parte del lugar de la agresién y el impulso aferente, relacionado con

los cambios de la volemia.

Los mecanismos y las vias neuronales que conducen a la respuesta endocrina de la
agresion quirurgica se conocen sélo a medias y resulta dificil identificar la parte de la

respuesta debida a la anestesia y la parte debida a la cirugia.

Los impulsos nociceptivos que llegan a la médula espinal por fibras aferentes sensitivas
somaticas, alcanzan la zona de Lissauer antes de establecer sinapsis en la sustancia

gelatinosa y en las columnas dorsales.

Las fibras del dolor se entrecruzan y ascienden por el tracto espinoso-talamico para
alcanzar el nucleo ventral posterior del tdlamo y desde este lugar, las neuronas
alcanzan la corteza (Raja, Meyer y Campbell, 1988). Esta informacion llega al

hipotdlamo que es el coordinador central de la respuesta endocrina.

En cada sinapsis de la via nerviosa que transporta el mensaje nociceptivo intervienen
controles de tipo inhibidor o facilitador y, por tanto, la informacién inicial puede
encontrarse amplificada o atenuada. La ultima etapa en la transmisidon nociceptiva es
la percepcidn dolorosa, y al igual que el mensaje, puede propagarse a numerosas
estructuras nerviosas, sin conducir necesariamente una sensacion dolorosa

proporcional a la intensidad del estimulo causal (Conseiller, 1988).

El patron de la respuesta hormonal a la agresién quirdrgica, resulta de los reflejos

fisioldgicos iniciados por aspectos especificos de la lesion en si.

Los estimulos son percibidos por receptores periféricos y centrales especializados, que

traducen a sefales neurales aferentes discretas que se transmiten al sistema nervioso
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central (SNC) por vias especificas. Se integran con otras sefiales, originando un impulso
eferente que determina la liberacién de numerosas sustancias neuroendocrinas que
actlan para conservar la homeostasis. La respuesta a una lesion la modulan diversos
factores, como la edad del paciente, estado nutricional, enfermedad concurrente,

farmacos e intensidad de la lesidn quirdrgica (Traynor y Hall, 1981).

Cuando no existe una hemorragia importante, traumatismo o sepsis, las alteraciones
de la homeostasis suelen ser pequefias y la respuesta se dirige a un ajuste fino del
medio interno. Sin embargo, si existe una lesién mayor, estimulos multiples e intensos
pueden iniciar varios reflejos y originar la liberacién de sustancias que al parecer
tienen por objeto restablecer el volumen circulante efectivo y proporcionar sustratos
de energia importantes. Es decir, existen muchos otros factores que pueden amplificar
la respuesta al estrés: la extension de la lesidn, desnutricidén preoperatoria, hemorragia
e hipovolemia, infeccién, etc. Cuando son exageradas, algunas de estas respuestas

pueden tornarse perjudiciales (Hall y Desborough, 1996).

Los estimulos primarios de reflejos neuroendocrinos incluyen alteraciones en: volumen
circulante efectivo, intercambio gaseoso, dolor, estimulos emocionales como miedo y

ansiedad, sustratos de energia, temperatura y herida quirurgica.

La traduccidn neuroendocrina de la agresién quirurgica es la elevacién de los niveles
plasmaticos de las hormonas contrarreguladoras (glucagdén, cortisol y catecolaminas),
asi como de la hormona del crecimiento, aldosterona, ACTH, prolactina y vasopresina.
Elevaciones que representan la respuesta hipotaldmica a los impulsos nociceptivos
aferentes desde la zona quirdrgica y quizd reflejo de una serie de mecanismos

humorales todavia por dilucidar.

En el proceso perioperatorio suceden situaciones que se pueden considerar como
adversas y que influyen en la evolucion mas o menos térpida del proceso quirudrgico

tales como:

Miedo al dolor

El fendmeno doloroso puede contemplarse como una experiencia fundamentalmente

emocional e integrada por dos componentes. Un componente fisico, cuyas
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caracteristicas vienen definidas por el tipo y la intensidad de la sensacién
experimentada, y un componente psicolégico, integrado por factores de indole
cognitivo y emocional (Martinez-Vazquez y Torres, 2000). El influjo nociceptivo puede
activar sistemas de control central, relacionados estrechamente con factores
emocionales, cognitivos y motivacionales que contribuyen a facilitar o inhibir dicho
influjo. En consecuencia, las caracteristicas del componente fisico del dolor estan
determinadas por los mecanismos psicoldgicos, lo cual evidencia la preponderancia del
componente emocional en la percepcion dolorosa. Las emociones que suelen aparecer
de manera concomitante con el dolor son la ansiedad, el miedo y la depresion (Craig,

1984).

La ansiedad constituye uno de los problemas mas relevantes en el contexto quirurgico
y en general se acepta que a mayor ansiedad, mayor dolor. Sin embargo, la relacién
ansiedad-dolor no estd clara, ya que son muchos los factores susceptibles de modificar
dicha relacién, como son la ansiedad preoperatoria, personalidad y caracteristicas del
procedimiento quirurgico (Miranda, 1992). Resulta indudable el impacto emocional del
dolor, aunque es muy dificil desligarlo del que genera la intervencidén quirudrgica por si
misma vy las circunstancias que la rodean. Al ser el dolor una experiencia subjetiva,
para su cuantificacidn se requiere de la informacién suministrada por el paciente, ya
que los signos fisicos y metabdlicos son inespecificos y no mantienen una relaciéon

proporcional a la magnitud del dolor .

En la actualidad, el dolor postoperatorio se considera la fase inicial de un proceso
nociceptivo persistente y progresivo, desencadenado por la lesion tisular quirdrgica .
Los efectos perjudiciales del dolor postoperatorio sobre el organismo han sido
estudiados tanto en el ambito experimental como clinico. La aferencia nociceptiva
continuada determina una estimulacion simpatica mantenida y la activacion de
hormonas relacionadas con el estrés y la ansiedad responsables de la disfuncion de
multiples sistemas y odrganos. Esta disfuncién puede aumentar la incidencia de

complicaciones postoperatorias (Jayr, 1998).

Parece claro que la intensidad del dolor esta influenciada por factores fisicos, psiquicos

y emocionales, aspectos de la personalidad, factores sociales, culturales e
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interpersonales, asi como por la experiencia previa frente al dolor. También son muy
importantes la ansiedad, la aprehensién y miedo ante la intervencién quirdrgica. (Vidal

y Torres, 2008)

Miedo a la anestesia

Los pacientes con ansiedad previa a la anestesia y/o al proceso de Cirugia Mayor
Ambulatoria, responden de diferente manera en el perioperatorio, respecto a los
pacientes que no presentan ansiedad. Por ejemplo, la insercién de un catéter
intravenoso en el momento inmediato a entrar en el quiréfano, para la administracion
de los farmacos anestésicos, puede resultar una tarea dificil como consecuencia de la

vasoconstriccién inducida por la ansiedad (Wallin, 1990)

Existen otros indicadores que demuestran cdmo la ansiedad influye sobre la anestesia.
En general, los pacientes ansiosos suelen necesitar dosis mads altas de agentes
anestésicos en la induccién de la anestesia. La anestesia en si misma puede estar
asociada a fluctuaciones del Sistema Nervioso Auténomo (Goldmann, Ogg y Levey,

1988).

El porcentaje de pacientes que presentan ansiedad en la fase preoperatoria no se
conoce con exactitud, no obstante la literatura sugiere una incidencia entre el 60% vy el
80% (Shevde y Panagopoulos, 1991). Aunque a los pacientes ansiosos se les administra
con frecuencia un farmaco sedante como premedicacién para disminuir su miedo y

ansiedad, también seria beneficioso que pudieran recibir mas atencion e informacién.

De los muchos intentos por determinar el miedo en el dmbito sanitario han surgido
diferentes propuestas que facilitan la identificacion y cuantifican el grado o nivel del
miedo, en los distintos escenarios en los que el paciente puede situarse en un hospital
(HEATON et al, 2007). De todos ellos, estamos convencidos, de que uno de los
ambientes que mas ansiedad y miedo provocan en el paciente es el relacionado con el
proceso quirurgico, es decir, el cuidado anestésico, la intervencion quirdrgica y todo lo

que el proceso conlleva implicito.

-37 -



El miedo y la ansiedad, son dos situaciones emocionales que pueden presentarse en el
paciente, de forma conjunta o aislada. Aunque los dos estados emocionales pueden
ser caracterizados por los cambios conductuales, son diferentes con respecto al tipo,
duracién y magnitud de la respuesta (Roelofs et al, 2002). No es el objetivo de este
trabajo el establecer diferencias entre ellas, sino determinar la frecuencia e intensidad

con que las mismas estan presentes en los sujetos de nuestro estudio.

La sensibilidad ante la ansiedad representa un estimulo, si las personas creen que las
sensaciones corporales son una sefal de dafio personal e inminente o una amenaza,
experimentardn niveles elevados de ansiedad. Esta graduacion de la ansiedad ocupa un
lugar importante en teoria e investigacion sobre el panico y los trastornos del miedo,
gue puede actuar como variable de vulnerabilidad especifica en el desarrollo de los

ataques de pénico (Zvolensky et al, 2003).

Hospitalizacion

Durante el periodo de hospitalizacién, las emociones en los pacientes suelen ser
negativas, debido a que en la mayoria de los casos el hecho de estar ingresado en un
hospital supone un acontecimiento vital estresante. Se puede considerar la

hospitalizacién como un estresor en cuatro dambitos: (Rodriguez Marin, 1995)

e Cultural. El paciente debe aceptar nuevas normas, valores y simbolos de la
subcultura hospitalaria, que frecuentemente no son consecuentes con él

mismo.

e Social. El rol del paciente hospitalizado entrafa elementos que presionan
fuertemente sobre la identidad psicosocial del individuo. Las interacciones
sociales en un hospital pueden llegar a ser una importante fuente de estrés por

si mismas.

e Psicolégico. Puede introducir fendmenos de disonancia entre dos o mas
fendmenos cognitivos, situaciones de dependencia o situaciones consideradas

infantiles.
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e Fisico. Las percepciones fisicas del hospital —olores, ruidos, etc.- y el propio
entorno fisico, pueden causar emociones negativas en la mayoria de los

pacientes.

La duracion de la convalecencia es una medida comun de la recuperacidon cuando se
comparan técnicas quirurgicas diferentes, por ejemplo, colecistectomia laparoscépica
versus colecistectomia tradicional. Pero consideramos que existen otros factores:
socioculturales, médicos, o de informacién, que pueden influir en el tiempo de

recuperacion postoperatoria (Bisgaard et al, 2001).

Informacion al paciente

Como se comentd anteriormente, la importancia que tienen los derechos de los
pacientes como eje bdsico de las relaciones clinico asistenciales, ha concluido en la
adaptacion de la Ley General de Sanidad. La ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacidn y documentacién clinica, tiene como objeto la regulacion de los derechos
y obligaciones de los pacientes, usuarios y profesionales. De entre sus principios
basicos y relacionados con el tema que nos ocupa, cabe destacar que el paciente o
usuario tiene derecho a decidir libremente, después de recibir la informacién
adecuada, entre las opciones clinicas disponibles; por lo tanto, todo profesional que
interviene en la actividad asistencial estd obligado no solo a la correcta prestacién de
sus técnicas, sino al cumplimiento de los deberes de informacion y de documentacién

clinica, y al respeto de las decisiones adoptadas libre y voluntariamente por el paciente.

Devine y Westlake (1995) demostraron que aquellos pacientes que no recibian una
adecuada informacién preoperatoria, experimentaban mayores niveles de ansiedad y

una recuperacion de la cirugia mas lenta y complicada.

Satisfaccion y calidad en cuidados de salud

La valoracién de la calidad de la asistencia sanitaria percibida por los pacientes
mediante encuestas de satisfaccidn, se ha convertido en uno de los indicadores mas

importantes de un sistema de salud. La satisfaccion del enfermo con la atencidn
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sanitaria es un concepto psicolégico complicado, mas relevante cuando tratamos con
los cuidados que se asocian al periodo perioperatorio. En Espaiia, la calidad esta
intimamente relacionada con la efectividad, es decir, con el mejor resultado posible

(Mufoz-Ramédn, 1995).

Satisfaccion con el proceso perioperatorio

Hoy en dia, en el dmbito concreto de los servicios de anestesia, los indicadores
utilizados estan escasamente relacionados con la satisfaccién del paciente. Hasta hace
poco, los resultados de los estudios epidemioldgicos en anestesia, se centraban en el
analisis de las causas de la morbi-mortalidad, la prediccion de las mismas y el

establecimiento de estdndares de trabajo.

Sin embargo, estudios posteriores han demostrado las limitaciones que concurren con
el empleo de indicadores restringidos a los efectos adversos del cuidado anestésico
(como la muerte, el infarto de miocardio, el paro cardiaco y la lesién cerebral, etc.)

dado que son poco frecuentes.

Teniendo en cuenta la seguridad demostrada en anestesia en los ultimos tiempos, es
necesario un nuevo enfoque, una redefinicidon que sirva para valorar la calidad de la
practica actual (Fung y Cohen, 1998). Ademas la valoracion de la anestesia mediante
cuestionarios multi-item ajenos a las opiniones del paciente tampoco ha contribuido a

optimizar los parametros determinantes de la satisfaccidén de los pacientes.

Hoy esta limitacion se ha superado de manera parcial, ya que existen estudios que
indagan en el papel que tiene la informacién y la comunicacién eficaz sobre el proceso
de comunicacion entre anestesidlogo — paciente, sobre los efectos secundarios y sobre
lo que el paciente considera mejor para su cuidado (Fung y Cohen 2001). Esos trabajos
muestran que la informacién adicional sobre los resultados y las complicaciones que
pudieran presentarse han resultado vitales para los pacientes. Conclusiones similares
han obtenido otros autores que han realizado cuestionarios post-anestesia para valorar

la calidad del proceso (Myles et al 1999).
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Aspectos psicologicos del paciente oncolégico sometido a cirugia.

Ya en los escritos de los antiguos fildsofos griegos podemos encontrar reflexiones
acerca de la influencia de los estados emocionales sobre la salud aunque no fue hasta
el siglo pasado cuando se empezd a comprobar de forma experimental. El
reconocimiento de esta influencia ha constituido uno de los pilares principales en los

que se sustenta la Psicologia de la Salud.

Mientras en un principio se creia que sélo era en las llamadas enfermedades
psicosomaticas (ulceras de estdmago, migraias, etc.) donde los componentes
emocionales jugaban un papel importante, actualmente se reconoce que trastornos

tan “organicos” como el Cancer pueden estar afectados por los mismos (Moix, 1994).

Entre un 12% y un 47% de los pacientes con Cancer cumplen criterios de trastorno
mental durante el proceso de la enfermedad (Kadan-Lottick et al, 2005). En los
pacientes mas sintomaticos se observa una mayor presencia de trastorno mental
(Derogatis et al, 1983; Gil-Moncayo et al, 2008). Por lo que se refiere a la morbilidad
psicolégica de los pacientes con cancer en Espafa, un estudio multicéntrico
desarrollado en el Instituto Cataldan de Oncologia, junto con otros 2 centros de
oncologia de Italia y Portugal, sefiala que un 28,5% de los pacientes presenta sintomas
ansioso-depresivos suficientes para ser definidos como “casos clinicos”, que precisan
derivacién a un especialista de salud mental para su valoracidn diagndstica y su posible
tratamiento psicoldgico (Grassi, Travado, Gil et al, 2004). Segun Gil-Moncayo et al
(2008) un 24% de los pacientes con Cancer presenta criterios para un diagndstico
psicopatoldgico segun los criterios del DSM-IV y de éstos el 77% corresponden a

trastornos adaptativos.

Dentro de las enfermedades crénicas se encuentran las enfermedades neopldsicas
(tumores), la mayor parte de estos cuadros son graves y constituyen una amenaza para
la vida (Brannon y Feist, 2001). Muchos de los problemas psicoldgicos de los pacientes
con cancer son similares a otros pacientes con patologia crénica (Olivares-Crespo,
2004). La enfermedad crdnica se define como un trastorno organico funcional que

obliga a una modificacién de los estilos de vida de una persona y que tiende a persistir
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a lo largo de su vida (OMS, 1979). Los trastornos o enfermedades crénicas varian desde

los relativamente benignos hasta enfermedades graves como el cancer (Pearce, 1996).

La mayoria de las enfermedades crénicas afectan aspectos importantes de la vida en las
personas que las padecen. También representan un problema significativo para la
medicina y la psicologia de la salud, ya que no sélo afectan a la persona que la padece,
sino también a familiares y amigos. Enfermedades como el cancer, no sélo alteran al
paciente por el proceso de adaptacion que implican, sino que pueden producir
dificultades econdmicas, cambiar la visién que la persona tiene de si misma o afectar
las relaciones con los miembro de la familia y amigos ( Brannon y Feist, 2001). Uno de
los principales cambios y quizas el que genera mayor deterioro es el aspecto
emocional, ya que la persona se ve obligada necesariamente a un proceso adaptativo
rdpido para el cual pasa por diferentes etapas que suscitan una serie de emociones
comunmente negativas (miedo, ira, ansiedad) (Gil-Roales, 2004). La experiencia
asociada al cancer esta condicionada por los tratamientos posibles dentro de los
existentes y por las creencias sociales respecto al cancer en general y al tipo de cancer
en particular. La vivencia del cdncer es altamente estresante ya que fuerza al individuo
a enfrentarse con temas tan inconmensurables como el sufrimiento, el deterioro, la
muerte, la trascendencia, temas para cada uno de los cuales debe encontrar un sentido
personal. Para esto debe integrar la enfermedad a su identidad y redefinir sus
relaciones con los otros y con el medio, sus expectativas con respecto a si mismo y a los
demads y finalmente el sentido Ultimo de su existencia (Barroilhet, Forjaz y Garrido,
2005). Segun Spencer, Carver y Pricel (1998), mas que un acontecimiento estresante
aislado, el tener cancer implica padecer series de acontecimientos estresantes

interconectados.

Lazarus y Folkman (1986) hablan de la negacién que se presenta inmediatamente
después del diagnéstico, la cual cumple para el paciente una funcion protectora al
reducir los niveles de estrés. Asi, la negacion cumpliria un papel importante en el
manejo de la enfermedad, pues disminuiria el nivel de estrés en el paciente y permitiria
un manejo mas adecuado de su proceso de adaptacion posterior a la enfermedad. De
forma conjunta, el sentimiento de miedo se hace presente a lo largo de la enfermedad.
Asi, cada recaida, visita médica y analisis frecuentes pueden convertirse en una gran
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fuente de temor ante la posibilidad de agravamiento de la enfermedad.

Después de un lapso, el paciente comprende las implicaciones que tiene su
enfermedad; en ese momento aparecen los sentimientos depresivos, luego de
entender las consecuencias y condiciones de padecer una enfermedad crénica. Estas
reacciones emocionales no se presentan en todos los pacientes ni su orden de
aparicion es el mismo en todos los casos, por lo que no tienen una secuencia
previamente establecida. Estas reacciones deben ser consideradas como normales y su
ausencia puede ser relacionada con un proceso de recuperacién mas lento y doloroso

(Lazarus y Folkman, 1986).

El cancer es una enfermedad que demanda importantes recursos y exige una
optimizacidon en la eficacia y eficiencia de las intervenciones. En este sentido, la
consideracion de los aspectos psicolégicos y sociales en el manejo integral vy
multidisciplinario del fendmeno oncoldgico estd cobrando una importancia cada vez

mayor (Kornfeld, 2002).

III

El “ajuste” o “adaptacién psicosocial” al cdncer se concibe como un proceso
continuado en el cual el paciente individual procura manejar el sufrimiento emocional,
solucionar problemas especificos relacionados con el cancer y obtener dominio o el
control de acontecimientos de la vida en conexidon con esta afecciéon existencia
(Barroilhet, Forjaz y Garrido, 2005). La adaptacion normal o exitosa ocurre en los
pacientes que son capaces de reducir al minimo los trastornos en sus distintas areas de
funcionamiento, regulando el malestar emocional y manteniéndose implicados en los
aspectos de la vida que aun estan revestidos de significado e importancia para ellos.

Actualmente no existe un modelo unitario que incorpore todos los factores que

influyen en este sufrimiento asociado al cancer.

Para Folkman y Greer (2000) los pilares de este modelo son dos procesos: “valoraciéon”
9 . ” . e

y “afrontamiento”. La valoracion tiene que ver con la evaluacion individual del

significado personal de un evento dado y la adecuacién de los recursos del individuo

para afrontarlo. El proceso de valoracion se basa en la suposicién de que las personas
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estan constantemente evaluando su relacién con el ambiente. La valoracién de un
determinado evento influye en las emociones y el afrontamiento subsecuentes. Por su
parte, el afrontamiento se refiere a los pensamientos y comportamientos especificos
que una persona utiliza en sus esfuerzos por adaptarse al cancer, para lo cual puede
recurrir a tres estrategias de afrontamiento principales: estrategias centradas en las
emociones, estrategias centradas en los problemas y estrategias centradas en el
significado. Las primeras ayudan a los pacientes oncoldgicos a regular su grado de
sufrimiento emocional (evitacién, escape, busqueda de soporte social, distancia-
miento), las segundas les ayudan a manejar problemas especificos tratando de
modificar directamente las situaciones problemdticas que causan dicho sufrimiento
(busqueda de informacién, resolucién de problemas pendientes) y las terceras les
ayudan a comprender el porqué de la enfermedad y el impacto que tendra en sus
vidas. Las personas varian sus estrategias de afrontamiento dependiendo de la
intensidad de su respuesta emocional y de su habilidad para regularlas, de las
oportunidades para la resolucién de problemas en cada situacion y de los cambios en la

relacidn persona-entorno a medida que se desenvuelve la situacién.

Por otro lado, el estilo de afrontamiento se refiere a la estrategia mds comudn, mas
frecuente y mas a largo plazo que tiende a utilizar el individuo para lidiar con las
distintas situaciones de la vida, lo cual estd estrechamente relacionado con su

disposicion general y personalidad.

Las estrategias de afrontamiento empleadas pueden no resultar eficientes para
controlar el estrés y el consecuente malestar emocional. Esto puede ocurrir si se
mantiene o sigue empeorando (por ejemplo recurrencia de un cancer) o bien debido a
que la estrategia de afrontamiento empleada no fue lo suficientemente adecuada,
proporcional y/o persistente como para controlar el estrés (Barroilhet, Forjaz y Garrido,

2005).

Influencia de los factores psicosociales en el cancer

Los factores que afectan al impacto psicoldgico del cancer, es decir, que influyen sobre
las valoraciones y configuran estrategias de afrontamiento frente a la enfermedad, se

pueden dividir en tres grandes grupos: variables socioculturales, psicoldgicas y médicas
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(Barroilhet, Forjaz y Garrido, 2005).

Variables socioculturales. Entre los factores socioculturales que se asocian al
malestar psicolégico en pacientes con cancer destacan la menor edad, pobre
apoyo social, dificultades familiares, problemas relacionales, hijos menores de
21 aios, dificultades econdémicas y la presencia de otros sucesos vitales
estresantes. Otro factor a tener en cuenta es la etapa del ciclo vital en que se
encuentra el paciente. Este es un factor determinante para la valoracién que
hard el sujeto del evento ligado al cancer en cualquiera de sus etapas y para las
estrategias de afrontamiento que elegira a fin de controlar el estrés asociado al

cancer.

La valoracion de los eventos ligados al cdncer también estd influenciada por la

cultura del individuo.

Variables psicoldgicas. Las variables psicolégicas se pueden dividir en tres
grandes areas: preocupaciones/miedos, cambios en el estilo de vida y malestar
psicoldgico. También podemos considerar en este apartado el tipo de estrategia

de afrontamiento utilizado y la historia de trastornos psiquiatricos anteriores.

Durante el diagndstico y tratamiento del cancer las preocupaciones y miedos
varian segun las circunstancias. Los cambios en el estilo de vida aparecen como
consecuencia de la adaptacion a nuevas rutinas y horarios impuestos por el
tratamiento y las visitas al hospital, disminucion del nivel funcional y menor
capacidad para realizar las tareas habituales. El malestar asociado al cancer
puede presentarse en varios niveles, que van desde la ausencia de malestar
hasta el malestar extremo, con crisis espirituales y presencia de sindromes
psicopatolégicos como depresion, ansiedad o crisis de angustia, pasando por
sentimientos de vulnerabilidad, tristeza o miedo. La prevalencia de niveles altos
de malestar psicoldgico es del 35,1% en muestras heterogéneas de pacientes

con cancetr.
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El grado de malestar se ve influido por la personalidad del sujeto con cancer y
de quienes le rodean. Entre los factores de riesgo psicosocial de depresion en
los pacientes con cancer se encuentran pobres habilidades de afrontamiento,

escaso apoyo social y presencia de preocupacién ansiosa.

e Variables médicas. Las variables pertenecientes al ambito médico también
desempenan un papel fundamental en la adaptacién psicosocial al cancer. La
localizacién del cancer, el estadio de la enfermedad en el momento del
diagnéstico, el tratamiento, el prondstico o las oportunidades de rehabilitaciéon
ciertamente influyen en las valoraciones, afrontamientos vy resultados

subsecuentes (Barroilhet, Forjaz y Garrido, 2005).

La efectividad de los distintos tipos de tratamiento esta condicionada al previo
reconocimiento para los factores psicolégicos que influyen en la habilidad para
entender el procedimiento propuesto, reconocer su necesidad y tolerar el estrés y las
molestias asociadas, para asi poder valorar sus beneficios. En este sentido, la relacién
entre el equipo médico y el paciente a lo largo de las distintas fases de la enfermedad

es un factor cada vez mas reconocido.

El médico debe tener en cuenta que los pacientes estdn integrados no sélo por
componentes bioldgicos que hay que extirpar o suturar, sino por una mente pensante,
con emociones y sentimientos, anhelos y esperanzas y tareas que realizar, en su

mayoria para bien de la sociedad.

Segun Gonzdlez-Valdés y Casal (2006) la nueva dimension de la relacion médico-
paciente se presenta como una relacién médico-paciente-familia y médico-paciente-
entorno social por la importancia que ésta ejerce en las actitudes que adopta el

paciente.

El médico es el principal responsable de la vida de los pacientes y debe velar por
mitigar los temores mas acuciantes de éstos. Aqui no es sdlo el cirujano quien influye

en inducir seguridad, el anestesidlogo se convierte en un pilar indiscutible en este
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propdsito, pues uno de los temores mas reiterados en las intervenciones quirurgicas
radica en la anestesia. Pasa este especialista entonces a ocupar su lugar en la relacién
con el paciente, a través de la consulta de preanestesia, en donde no sélo debe de
indagar sobre los antecedentes en salud del paciente que puedan convertirse en
posibles complicaciones durante el acto quirdrgico, cumpliendo asi la funcién
semiotécnica de la entrevista, sino al mismo tiempo considerar la funcion terapéutica,
al ofrecer al enfermo el apoyo que este demanda, muchas veces en silencio. Ademas
de estar presente de forma muy activa y vigilante del estado del paciente durante la

intervencién quirurgica.

Al resto del equipo también les corresponde mostrar la empatia suficiente para cumplir
su parte en el comun objetivo de tratar al enfermo no como un objeto, sino como una

persona que necesita ayuda y respeto.

El paciente es la parte fundamental en la relacion médico-paciente-familia desde el
momento en que aquejado de dolor, hemorragia, aumento de volumen o

endurecimiento en alguna parte de su cuerpo, acude en busca de ayuda médica.

Como se admite que el estrés psicoldgico es un proceso individual, no se espera que
todos los pacientes reaccionen igual ante una prueba diagndstica o una intervencién
quirargica. La respuesta estd mediatizada por el conocido cuadro interno de la
enfermedad determinado por el tipo de personalidad del paciente, las circunstancias
en que ha aparecido ésta situacidén en su vida, las responsabilidades y status social que
posee y las consecuencias que tendran para su futuro. De esta forma puede llegar a
considerar irrelevante lo que le sucede, o por el contrario, pasar a constituir un peligro
0 amenaza, y por ende, convertirse la informacidon en un estresor que se suma a la
enfermedad, surgiendo entonces, en la mayor parte de los casos, un conflicto de

aproximacién-evitacion, frente al que debe tomar una decision.

En la etapa del preoperatorio, mientras el paciente vive el conflicto antes referido, e
incluso cuando ya lo ha resuelto al aceptar la Intervencidon quirurgica, presenta una
reaccion afectiva de tipo ansioso, que es la que con mas frecuencia se detecta en estos

casos y que suele mantenerse en el periodo postoperatorio.
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Al ingreso hay datos que afirman niveles de ansiedad menores en pacientes con
condiciones hospitalarias agradables y vivencias de resultados positivos en pacientes
proximos a ellos; sucediendo lo contrario cuando hay escasa motivacion del paciente
ante la cirugia, una escasa informacién acerca de las necesidades y del procedimiento
anestésicco, un clima hospitalario desagradable, una habitacidn saturada de pacientes

0 experiencia previa negativa con la anestesia.

Aunque existe el conocimiento de los beneficios que aporta la informacion, no es
menos cierto que no todas las personas desean conocer lo que les sucedera, pues por
ser algunas muy aprensivas prefieren ignorarlo, evitando asi ponerse mas nerviosas. La
estrategia de afrontamiento desarrollada por cada individuo permite diferenciar entre

pacientes evitadores y aproximadores a la informacién (Roth y Cohen, 1986).

Indicadores de alto riesgo quirurgico de origen psicolagico

1.- Personalidad previa patoldgica ( neurosis graves, psicosis y adicciones)

2.- Antecedentes de mala adaptacidn emocionalen cirugias anteriores

3.- Marcada ansiedad preoperatorio que no disminuye con la informacion brindada al
paciente por el cirujano

4.- Intervenciones quirdrgicas mutilantes o con postoperatorio presumiblemente
dificiles

5.- Ausencia llamativa de ansiedad preoperatorio o demora en la aceptacion de la

cirugia.

El dltimo eslabdn de la relacion médico-paciente-familia es la familia, siendo ésta
ultima la principal fuente de apoyo social para todos sus integrantes. Asi cuando uno
de sus miembros es un paciente quirurgico, éste se siente seguro porque sabe que va a
ser acompafnado y sera ayudado durante la hospitalizacion y rehabilitacién. También
resulta un eficiente apoyo para el médico, cuando éste tiene que influir sobre el
paciente para tratar de convencerlo en alguna de las fases del tratamiento para lograr
su adherencia al mismo. Sin embargo, no siempre esto es asi, pues a veces ocurre todo

lo contrario, convirtiéndose entonces la familia en un agente generador de estrés.
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Lo mds importante, tanto antes como después de la intervencidn quirudrgica resulta el
mantener en el paciente un estado afectivo positivo, pues tal y como se ha
comprobado, el sistema inmunolégico altera su funcionamiento, en la medida que haya
pesimismo y depresion, al estimular la aparicidn de infecciones y el enlentecimiento de
la cicatrizacion, por ello, el rol de la familia dentro de la RMP es un hecho de

indiscutible valor ( Gonzalez-Valdés y Casal, 2006).

Problematica asociada al Cancer

La cirugia ha llegado a ser el tratamiento de choque para una gran variedad de
patologias oncoldgicas. Para muchos pacientes, ésta salva la vida y en adicién, puede
reducir sustancialmente o eliminar dolor incapacitante y facilitar una mayor calidad de
vida. Aunque existe una gran probabilidad de resultados positivos, éstos no impiden
que la cirugia sea considerada un evento vital estresante, pudiendo tener efectos
psicoldgicos y materiales negativos, que no son sdlo experimentados por el paciente,

sino también, por familiares y amigos (Olivares Crespo, 2004).

Contrada, Leventhal y Anderson (1994) plantean que en la cirugia existen tres
elementos fundamentales: problemas de representacién, afrontamiento y resultados.
Cada uno a su vez tendria dos procesos paralelos, uno reflejaria la percepcidn que tiene
la persona de la situacion objetiva y otra involucraria la emocidén y la respuesta
subjetiva a tal percepcion. Estos estdn en constante interaccién y se influyen

bidireccionalmente.

De este modo, la informacién sobre la necesidad de una intervencidn quirldrgica se
constituye en un estresor vital mayor, con efecto inmediato en la iniciacidon del proceso
de representacion del problema que hace el paciente. La persona activamente crea un
problema mental que implica amenaza a su salud. Los riesgos son severos y
multifactoriales, incluyen muerte, dolor, desfiguracidon, pérdida de funcionalidad,
pérdida econdmica, pérdida de roles sociales, incertidumbre sobre el tiempo, amenaza
de recurrencia e incertidumbre sobre la habilidad necesaria para hacerle frente. La

valoracion de esos dafios provoca una sensacidon de amenaza. El nivel de amenaza sera
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proporcional a la magnitud potencial de la implicacién de ese dafio, es decir, al nivel de
cambios fisicos y psicolégicos que la enfermedad y los tratamientos puedan generar.
Aunque la amenaza experimentada es amortiguada por la percepcion de los recursos
personales y sociales disponibles para mitigar ese dafio. Cuando la percepcion de dafio
es mayor que los recursos de afrontamiento, el resultado es una respuesta de estrés,
que podria involucrar reacciones emocionales negativas, actividad autondmica,
neuroendocrina, y reduccion de la capacidad para realizar tareas cognitivas y
conductuales. Pero a veces, la cirugia puede ofrecer una representacién potencial de
bienestar fisico y psicolégico, por ejemplo, cuando reduce dolor, incrementa la

capacidad fisica y aumenta la posible longevidad del paciente.

Por tanto, una intervencidén quirdrgica en la mayoria de las ocasiones es considerada
como un acontecimiento vital estresante. Pero el poder estresante de dicho proceso
quirargico depende de una amplia versatilidad de variables, tales como (Lépez-Roig,
Pastor y Rodriguez-Marin, 1992; Gallar, 1998): el riesgo intrinseco que implica toda
intervencién quirldrgica que requiere anestesia general, maxime si se lleva a cabo en
pacientes con riesgo sobreafiadido; la incertidumbre por no saber si la intervencion
resolvera el problema o no; temor a quedar peor tras la operacidn, con limitaciones
fisicas o psicoldgicas, se incluyen aqui también el miedo a los errores médicos y sus

consecuencias; falta de control sobre la situacidon y caracteristicas de la enfermedad.

Segun Lopez-Roig (1992), la anticipacién de lo que va a suceder puede ser tan
estresante como su ocurrencia real y a menudo lo es mas. Como refieren diversos
autores (Johnson, Leventhal y Dabbs, 1971; Martinez Urrutia, 1975; Visser, 1982) hay
gue considerar que la situacién quirdrgica no es un estresor simple y unidimensional,
sino un complejo entramado de acontecimientos estresantes. De este modo, los
pacientes con mas ansiedad prequirdrgica presentan peor recuperacion emocional
(mds ansiedad y depresion tras la operacidn) y peor recuperacion fisica (mas intensidad
de dolor y molestias, mayor ingesta de medicamentos, mayor numero de
complicaciones, estancias hospitalarias mas largas, etc.). Por tanto, se hace necesario el

control del estrés y la ansiedad de los pacientes en fase prequirurgica.

Contrada, Leventhal y Anderson (1994) proponen que la amenaza podria organizarse
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en la mayoria de los pacientes en cuatro cuestiones generales:

a) El inmediato dafio fisico representado por la cirugia en si misma, que incluye
percepcion de amenaza atribuida a la anestesia general, incisién, reseccidn,

amputacion, reconstruccion, cateterizacion.

b) Efectos secundarios derivados de haberse sometido a dicho proceso, tales como,
dolor, molestias, desorientacion, fatiga y reducciéon de la capacidad para la actividad

fisica.

c) Inhabilidad para desempeiiar los roles sociales, es decir, tanto los laborales como los

relacionados con la familia.

d) Manejo a largo plazo de alguna condicién médica crénica, es decir, la necesidad de
seguir una dieta, ejercicio, toma de medicacién, manejo de signos y sintomas de

enfermedad, y por ultimo, continuar con un procedimiento de seguimiento.

La conciencia de cada una de estas preocupaciones varia en el tiempo y se distribuiria
en varias fases. Una primera, anterior a la cirugia, comprenderia el periodo temporal
desde que el individuo conoce que tiene que ser intervenido hasta su admision en la
unidad quirudrgica; la fase de hospitalizacién, desde el momento de admision hasta la
anestesia; la fase de cuidados intensivos, que hace referencia al periodo durante el que
el paciente se encuentra en la unidad de recuperacion; y por ultimo, la fase de
rehabilitacion que se encuadra en el periodo temporal en el que el paciente se
mantiene en la planta hospitalaria. Durante las dos primeras fases los problemas
predominantes son el inmediato dafio fisico y la pérdida de funcionalidad que puede
provocar la cirugia. Cuando la intervencidn quirdrgica se ha realizado, éstos disminuyen
rdpidamente durante las fases de cuidados intensivos y rehabilitacién. Después el
paciente confronta los efectos secundarios a la cirugia y se preocupa por los roles
sociales. En adicidn, la fase de rehabilitacion estd marcada por la necesidad de
aumentar el manejo de una condicion médica crénica a largo plazo. En estas dos

ultimas fases podrian surgir areas de conocimiento nuevas para el paciente.
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Preoperatorio

La noticia de una intervencidn quirdrgica supone para la mayoria de las personas un
acontecimiento estresante, provocando un impacto en su vida habitual (Lopez Roig,
Pastor y Rodriguez, 1992). Suele considerarse por si mismo un estresor importante que
provoca respuestas de ansiedad anticipatoria y miedo (Gottesman y Lewis, 1982). Son
varias las cuestiones que deben ser tenidas en cuenta en ese momento, tales como:
relaciéon problematica con el cirujano y/o personal sanitario, inhabilidad en dar el
consentimiento, severa ansiedad preoperatoria, rehusar a la cirugia, exacerbacién de
trastornos psicopatolégicos preexistentes, posibles trastornos psicopatolégicos
postoperatorios y complicaciones en la rehabilitacion. En concreto, en el periodo

preoperatorio las reacciones van a depender segun Jacobsen y Holland (1989) de:

a) Variables médicas que incluyen la patologia en si, curabilidad del trastorno por
cirugia sola o en combinacién con otras modalidades terapéuticas, déficits funcionales

como resultado de la cirugia y viabilidad de recuperacién.

b) Variables relacionadas con el paciente tales como, estabilidad psicologica del
paciente a tolerar eventos estresantes, relacion establecida con el cirujano,
caracteristicas demograficas, historia clinica, variables de personalidad y cognitivas y de

forma especial, el locus de control.

En cuanto a estas ultimas, cuando el locus de control es interno el paciente presenta
una mayor ansiedad prequirdrgica. Existen algunas matizaciones como las propuestas
por Meichenbaum y Turk (1976) y Lépez Roig, Pastor y Rodriguez-Marin (1990), que
indica que el locus de control es mas bien una variable que media la anticipacion de la

amenaza en una situacion estresante.

Segun Regel et al. (1985) existe un conjunto de variables que pueden aumentar o
disminuir la ansiedad prequirurgica. Entre las que aumentan se encuentran: la escasa

motivacion del paciente para la cirugia, una explicacion insuficiente de la necesidad
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quirargica y del procedimiento de anestesia, clima hospitalario desagradable,
habitaciones multiples, experiencias negativas previas con anestesia o cirugia y en
ultimo lugar, nivel alto de ansiedad rasgo e internalidad. Entre las variables que
disminuyen la ansiedad prequirdrgica cabe citar: la existencia de condiciones
hospitalarias agradables, cirugia de urgencias, que la enfermedad a tratar conlleva
sintomas dolorosos e incapacitantes o perturbe de forma evidente la calidad de vida

del paciente, en estos casos la cirugia es vivida incluso como un alivio.

Relacion Pre-postquirurgica

En relacion a la incidencia de los efectos de la fase prequirdrgica en la postquirurgica,
habria que hacer especial mencién al estado emocional. Janis (1958) ya planteaba que
la ansiedad se incrementa inmediatamente ante diversos tipos de cirugia y declina
rdpidamente después de la misma, la depresion tiene una tendencia similar a la
respuesta de ansiedad. El autor realizé diversos trabajos sobre ansiedad preoperatoria
y ajuste postoperatorio, los pacientes que tenian un miedo moderado antes de la
cirugia tuvieron un mejor ajuste y tolerancia al malestar postoperatorio que aquellos
pacientes que tenian altos o bajos niveles de miedo. Los pacientes con bajo miedo
operatorio mostraron mas cdlera, resentimiento y menos cooperacién, en tanto que
los pacientes con alto miedo preoperatorio mostraron menos implicacion en su
tratamiento y desarrollaron preocupaciones no productivas o patoldgicas,

fundamentalmente sintomas hipocondriacos.

Auerbach (1973) y Andersen y Tewfik (1985) confirman posteriormente el

planteamiento realizado por Janis.

En subsecuentes investigaciones (Jacobsen et al, 1989) no se ha ratificado lo propuesto
por Janis, mas bien, se encuentra una relacién positiva entre la ansiedad prequirurgica
y la medida de ansiedad postquirdrgica, asi como una asociacién lineal positiva con
depresidon postoperatoria (Salmon, 1992). Del mismo modo, Wallace (1986) encontrd
una correlacion positiva entre ansiedad pre y postquirdrgica cuando ésta fue medida

en el hospital, pero no cuando dicha medicion se hacia poco después del alta
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hospitalaria; también identific6 que los niveles de ansiedad antes del ingreso
hospitalario pueden ser un importante predictor de la ansiedad en la mafana de la
intervencién quirdrgica. Estos estudios corroboran los trabajos realizados con
anterioridad en los que un alto miedo preoperatorio causa mayores problemas
emocionales postoperatorios, y un bajo nivel de miedo causa menos malestar (Wolfer y
Davis, 1970; Chapman y Cox, 1977). Este dato no es consistente en todos los estudios,
lo que posiblemente puede atribuirse a las limitaciones metodoldgicas de los mismos,
tales como heterogeneidad en los instrumentos de medida, variables estudiadas,
diversidad de muestra y tamafio muestral, diversidad en procedimientos quirldrgicos o

tipos de cirugia.

Autores como Johnson (1986) proponen cinco indices de recuperacién postquirurgica:
recuperacion fisica, recuperaciéon emocional, dolor, consumo de drogas y otros como

tiempo de recuperacion, estancia hospitalaria, complicaciones, etc.

Los pacientes con altos niveles de ansiedad rasgo informan de mayor dolor y malestar
postoperatorio, requieren mds medicacion y mayor estancia hospitalaria (Ridgeway y
Mathews, 1982), esta podria ser la explicacién en personas que estan especialmente

alerta y que responden a los sintomas fisicos de amenaza (Salmon, 1992).

Asimismo, se han encontrado altas correlaciones de los indices de ansiedad
hospitalaria con otras medidas, incluidas necesidades anestesicas y autoinforme de
dolor (Wells et al, 1986). El dolor es una de las medidas mads comunmente utilizadas en
el postoperatorio, aunque obviamente depende del tipo y localizacién de la cirugia, ya
que refleja diversos niveles de trauma fisico, asi como los relacionados con el estado
psicoldgico. Este sintoma a veces se correlaciona con la ansiedad o con otras medidas
de malestar, aunque esto no aparezca hasta algunos dias después de la cirugia. Es
posible que estas correlaciones reflejen exacerbacién del estado fisico del paciente o
de la percepcién del mismo — por ansiedad—, pero a la inversa es también posible que
la ansiedad postoperatoria es una consecuencia del dolor y otros sintomas fisicos

(Salmon, 1992).

Del mismo modo, hay que tener en cuenta que el estrés provocado por la cirugia no
sélo tiene efectos a corto plazo, sino que pueden persistir mucho mas tiempo de lo que
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el acontecimiento pueda durar. Dado que el estrés implica una sobre activaciéon
biolégica promovida por el eje neuroendocrino (hipotalamo-hipdfisis), puede
convertirse en un factor de riesgo sobreafiadido a los que estdn presentes en el
proceso quirurgico y que pueden complicar el proceso en si mismo y los resultados,
perjudicando la recuperacion postoperatoria (Jacobsen y Holland, 1989). Los pacientes
contindan manifestando reacciones emocionales negativas tras la cirugia después de

que las respuestas endocrinas han remitido (Salmon, 1992).

Los cambios de la respuesta metabdlica y endocrina dependen de la severidad de la

cirugia.

Los cambios hormonales inducen un aumento de los niveles de cortisol circulante que
comienza en la incisién y alcanza el maximo en las horas siguientes después de la
cirugia. Los cambios en adrenalina y noradrenalina son menos consistentes. También se
producen incrementos en la produccién de hormonas, tales como, oxitocina,
vasopresina, Bendorfinas, y hormona del crecimiento (Kaufman, Aiach y Waismann,

1989; Salmon, 1992).

En la literatura sobre anestesia y cirugia se asume que la respuesta endocrina estd
causada por el estrés fisico de la cirugia, donde los principales estimulos son
somatosensoriales y senales aferentes simpaticas. Muchos de los cambios endocrinos

en pacientes hospitalizados son sensibles a amenazas psicolégicas.

Postoperatorio

Dado que el estrés implica una sobre activacion fisioldgica provocada por el eje neuro
endocrino hipotalamo- hipofisario, cabe pensar que éste podria actuar como un factor
de riesgo sobreanadido a los ya existentes en el acto quirurgico. Es por ello necesario,
considerar este dato de cara a establecer cualquier intervencion preoperatoria. Del
mismo modo, es necesario valorar las caracteristicas especificas de cada tipo de cirugia

particular ( Olivares Crespo, 2004).
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El proceso de afrontamiento ante la enfermedad

En la actualidad es inevitable que en la revisién de temas relacionados con la biologia o
la sociologia nos encontremos con el término estrés. El concepto se discute todavia de

forma mds amplia en aquellos campos dedicados a la salud.

Desde la perspectiva psicolédgica, cuando una persona sufre una enfermedad maligna,
se enfrenta a una situacién estresante a la que se debe adaptar con los recursos de los
que dispone. Sufrir una enfermedad grave significa padecer dolor u otros sintomas
desagradables, ver limitadas o modificadas las actividades diarias, tener que someterse
a procesos diagndsticos o terapéuticos, y tener ante si un futuro incierto. Adaptarse a
la enfermedad significa tanto combatirla como intentar que la enfermedad no
deteriore, o deteriore lo menos posible, la autoimagen, el desarrollo laboral, las
relaciones interpersonales, la afectividad y el bienestar. Es decir establecer un proceso
de afrontamiento con objeto de obtener los mejores resultados de bienestar fisico

mental y social ( Brennan 2001)

El concepto de afrontamiento viene teniendo importancia en el campo de la psicologia
desde hace mas de 50 afios. En principio signific6 un concepto organizativo en la
descripcidn y evaluacidn clinica y en la actualidad constituye el centro de toda una
serie de psicoterapias y de programas educativos que tienen como objetivo desarrollar

recursos adaptativos (Lazarus y Folkman 1986).

La adaptacion entendida como proceso se refiere a la regulacién psicolédgica de los
recursos de las personas para adaptarse a la enfermedad y a como estos esfuerzos se
desarrollan a lo largo del tiempo. Hay diferentes teorias que han abordado el proceso
de adaptacion a la enfermedad a partir del andlisis de las estrategias de afrontamiento
desplegadas por los individuos y orientadas tanto a las emociones como a combatir el

proceso patolégico.

En términos generales, actualmente se entiende el afrontamiento como los esfuerzos
tanto cognitivos como conductuales, que hace el individuo para hacer frente al estrés,
es decir, para controlar tanto las demandas externas o internas generadoras del estrés,
como el estado emocional desagradable vinculado al mismo (Sanchez-Canovas, 1991)
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Lazarus (1986) define el afrontamiento como “aquellos esfuerzos cognitivos vy
conductuales, constantemente cambiantes, que se desarrollan para manejar las
demandas especificas, externas y/o internas, que son evaluadas como excedentes o

desbordantes de los recursos del individuo”

Esta teoria propone que los efectos psicologicos de cualquier relacién entre sujeto y
ambiente vienen modulados por dos tipos de procesos: (a) Evaluacion Cognitiva y (b)
Afrontamiento (Folkman y Greer, 2000; Lazarus y Folkman, 1987), que tendrdn
consecuencias en las tres dreas que constituyen la Calidad de Vida del sujeto:

Funcionamiento social, ajuste psicolégico y salud

La teoria de Lazarus plantea que al interaccionar con el ambiente el sujeto realiza
simultdneamente dos tipos de Evaluacién Cognitiva: Primaria y Secundaria. Mediante
la evaluacién primaria se interpretan los hechos como pérdida, amenaza o reto, y a
través de la evaluaciéon secundaria se evallan las opciones de afrontamiento
disponibles, cudl es la mejor y los resultados que se obtendrdn en base a expectativas

de resultados positivos y de eficacia.

Ambos tipos de evaluacion estan influidos por factores personales y situacionales, e
interactian determinando el nivel de estrés en base a: Grado de novedad del evento,
incertidumbre en su ocurrencia, factores temporales (inminencia o duracidn),
ambigliedad (qué y cudnto estd en juego), el momento del ciclo vital en que ocurre, y

la presencia de otros eventos también estresantes.

Las estrategias de afrontamiento diferirdn dependiendo de su objetivo. Las centradas
en la emocion seradn re-evaluaciones que tenderdn a dominar el malestar emocional
(evitacidon, minimizacion, distanciamiento, comparacién positiva), o conductas
distractoras (reir, llorar, comer, beber, buscar apoyo social). Las estrategias centradas
en el problema adoptan la forma de solucion de problemas (definir el problema,
generar alternativas, sopesarlas en términos de coste-beneficio y ponerlas en practica)
y pueden operar sobre el mismo sujeto o el entorno (Folkman y Greer, 2000; Folkman

et al, 1986).
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En base al modelo tedrico anterior otros autores adoptan esta misma idea. Por
ejemplo Moorey y Greer (1989) proponen un modelo derivado del anterior, centrado
en el significado personal del proceso patoldgico, los autores lo refieren al cancer
(interpretacioén del sujeto sobre la situacién) y en las estrategias de afrontamiento que

se ponen en marcha en el proceso de adaptacion.

Al igual que Lazarus, Moorey y Greer (1989) proponen una evaluacién cognitiva por la
que el sujeto da un significado al diagndstico de cancer, evaluando la situacién como
un reto potencialmente superable; como una amenaza capaz de superarle y destruirlo;
como dafio o pérdida ya ocurrido de hecho o bien, como ausencia de amenaza.
Dependiendo de este significado inicial, de la valoracién que el sujeto haga de sus
mecanismos de afrontamiento y del control percibido, la actuacion y el resultado

emocional ante la enfermedad sera diferente.

Existen otras perspectivas respecto a la adaptacidon entendida como proceso, que
parten del campo de la psicologia del control y que plantean diferentes conceptos que
se consideran significativos en el ajuste a la enfermedad (Folkman y Greer, 2000;
Taylor, Lichtman y Wood, 1984), pues favorecen la adopcién de actitudes y
comportamientos que ayudan a mantener un bienestar emocional y en consecuencia
un mejor grado de adaptacion al proceso, disminuyéndola ansiedad y el estrés (Barez

et al, 2009).

Una vez que la situacion se percibe como estresante, la persona desarrolla una serie de
estrategias para enfrentarse a la situacion denominadas estrategias de afrontamiento
(coping). Son fundamentales porque influyen directamente sobre la valoracién que se
hace de la situacion dada y sobre la respuesta al estrés. Por este motivo, las estrategias
de afrontamiento se han considerado como mediadoras e incluso determinantes de las

respuestas de estrés (Crespo y Cruzado, 1997).

Lipowski (1970) hace una definicién del afrontamiento en el contexto de las
enfermedades fisicas. Para este autor el afrontamiento seria “toda actividad cognitiva
y motora que utiliza una persona enferma para preservar su integridad fisica y
psiquica, para recuperar las funciones dafiadas de un modo reversible y para
compensar en lo posible cualquier deterioro irreversible”.
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Weisman y Worden (1976-1977) definen el afrontamiento como lo que uno hace ante
un problema que percibe para conseguir alivio, recompensa, calma o equilibrio.
Diferencian afrontamiento de defensa, en el sentido de que el afrontamiento busca
solucion a un problema que se plantea, mientras que la defensa busca el alivio

mediante la evitacion o la desconexion.

Pearlin y Schooler (1978) definieron el afrontamiento como toda respuesta ante
eventos estresantes que sirve para prevenir, evitar o controlar el malestar emocional
que generan dichos eventos estresantes. En funcién de esta idea el afrontamiento
tendria tres funciones de proteccion que se producirian mediante los siguientes
procesos: 1) manejando el problema que causa el malestar a través de la eliminacién o
modificacion de las condiciones que lo generan, 2) alterando el significado de la
experiencia para neutralizar su significado problematico y 3) regulando el malestar
emocional generado por el problema. La funcidn que predomina estaria en funcién de

la evaluacion individual de la situacion.

Caplan (1981) define el afrontamiento como el comportamiento que hace el individuo
para reducir a limites tolerables las manifestaciones fisioldgicas y psiquicas de la
activacion emocional durante, e inmediatamente después, de un evento estresante.
También afirma que moviliza los recursos internos y externos de la persona y
desarrolla en ella nuevas capacidades que le llevan a cambiar su entorno o su relacién

con él, para reducir la amenaza o encontrar fuentes alternativas de satisfaccion.

En general, los diferentes autores no distinguen entre estrategias adecuadas o
inadecuadas sino que dicha adecuacién hay que valorarla individualmente en funcién

de que consigan o no los objetivos que se proponen (Rowland, 1989a).

Lazarus y Folkman (1986) sefialan varias estrategias de afrontamiento como

fundamentales. Dichas estrategias serian:

- Confrontaciéon: esfuerzos agresivos para cambiar la situacion, conllevan

hostilidad y asuncion de riesgos.

- Distanciamiento: esfuerzos por alejarse del problema y por ignorarlo.
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- Auto-control

- Busqueda de apoyo social

- Aceptacion de la responsabilidad

- Escape-evitacién

- Solucién planificada de problemas: esfuerzos dirigidos al problema para alterar

la situaciéon junto con un acercamiento analitico para solucionar el problema.

- Reevaluacién positiva. Esfuerzos por dar un significado positivo a la situacién,
enfocdndola por ejemplo hacia el crecimiento personal. A veces puede tener un

sentido religioso.

Las consecuencias del afrontamiento se centran en tres grandes dreas: la del
funcionamiento social, la de la adaptacion psicoldgica y la de la salud, que en conjunto
constituyen la calidad de vida. Las consecuencias pueden ser diferentes a corto y a

largo plazo.

Por tanto, desde este enfoque el afrontamiento se concibe como “.....un conjunto de
esfuerzos cognitivos y comportamentales, continuamente cambiantes, que se utilizan
para afrontar las demandas que son valoradas por el individuo como excesivas con
respecto a los recursos de los que dispone - o cree que dispone.....”. El objetivo
perseguido en ultima instancia es reducir el malestar causado por la amenaza

percibida.

Las estrategias de afrontamiento nos permiten protegernos del miedo. Son los
esfuerzos cognitivos y conductuales que se desarrollan para manejar demandas
externas o internas, que el sujeto evalia como superiores a sus propios recursos. La
dotacidn de recursos de afrontamiento va a disminuir o a aumentar el sentimiento de
temor. La vivencia del miedo depende de la evaluacidn que hace el sujeto y de los

rasgos del objeto peligroso (De Lorenzo y Montero, 2003).

Es posible que las estrategias de afrontamiento que elige una persona deriven de

ciertas caracteristicas de su personalidad, pero en general los rasgos de la

- 60 -



personalidad no parecen ser Uutiles para predecir de una manera exacta las estrategias

de afrontamiento, ya que las correlaciones entre estrategias de afrontamiento vy

caracteristicas de personalidad son débiles (Carver, Scheier y Weintraub, 1989;

Rowland, 1989b; Folkman, 2009).

Las variables de personalidad que podrian influir en el afrontamiento, segin Carver,

Scheier y Weintraub (1989) se citan a continuacion:

1) Optimismo y pesimismo: las personas optimistas tienen expectativas mas

2)

3)

4)

5)

6)

positivas ante su futuro y usan estrategias de afrontamiento mds activas; sin
embargo los pesimistas al tener unas expectativas peores de futuro utilizan
mas estrategias centradas en el malestar emocional y en la evitacién

Locus de control Influye en la percepcidon de control ante la situacion de
enfermedad y esto parece ser un factor importante en la manera de afrontar
enfermedades fisicas

Autoestima: Las personas con mas autoestima tienden a utilizar estrategias de
afrontamiento mas positivas y activas; las que tienen menos autoestima
tienden a desatender sus metas bajo estrés.

Resistencia o resiliencia: parece ser que reduce los efectos del estrés, pues las
personas con personalidad mas resistente realizan un afrontamiento mas
activo.

Personalidad tipo A: prefieren un afrontamiento mas activo e ignoran el
malestar emocional

Ansiedad rasgo, el afrontamiento en estos casos no es activo y tienden a
ignorar las metas con las que interfiere la situacién estresante. Hay una
asociaciéon negativa entre ansiedad rasgo y reinterpretacidon positiva,

resiliencia y optimismo.

Por ultimo habria que tener en cuenta que elegir un tipo afrontamiento supone un

coste para el sujeto, en el sentido de que implica un esfuerzo que se puede anadir al

estrés que de por si genera la enfermedad por lo que cada paciente ha de valorar el

grado de esfuerzo que es capaz de hacer o no ante la situacién, lo que también puede

repercutir en la estrategia que se elige (Singer, 1984).
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Se puede distinguir entre las estrategias de afrontamiento efectivas y las que se
consideran no adaptativas en funcién de las consecuencias positivas o negativas del

sujeto que las utiliza (Bayés, 2006).

En este sentido hay datos que indican que el uso de estrategias de afrontamiento
efectivas se asocia a una mejor adaptacion al proceso patoldgico que se trate (Merluzzi
y Martinez, 1997) y que esta asociacion es un predictor positivo de bajos niveles de

ansiedad y depresién (Osowieecki y Compas, 1998).

La medida del afrontamiento

Existen diferentes cuestionarios para valorar el proceso de afrontamiento en relacion

con el proceso de enfermar:

e Mental Adjustment to Cancer Scale (MAC) (Ferrero, 1992; Schwartz et al, 1992;
Watson et al, 1988): Es uno de los mas utilizados en los diferentes estudios en
Psico-Oncologia. Consta de 40 items en una escala de 4 posibilidades: espiritu

de lucha, desesperanza, preocupacion ansiosa, y negacion.

e Mini-Mental Adjustment to Cancer (Mini-MAC) (Watson et al, 1994a, 1994b):

es la version corta del anterior.

e Medical Coping Modes Questionnaire (MCMQ) (Feifel, Strack y Tong Nagy,
1987a, 1987b): Mide estrategias de afrontamiento a través de tres escalas:

Confrontacién, Evitacidn y Aceptacién-Resignacion.

e Bernese Coping Modes (BECOMO) (Heim et al, 1993): Evalua estrategias de
afrontamiento conductuales, cognitivas y emocionales. Ampliamente utilizado
en paises de lengua germana, también existen versiones en francés, italiano e

inglés.

e Ways of Coping (WOC) (Folkman y Lazarus, 1980; 1988): La primera version se
penso para poblacion general y contenia 66 items sobre modos generales de

afrontamiento cognitivo y conductual ante situaciones estresantes.

-62 -



Posteriormente se han hecho muchas otras versiones para adaptarlo a
pacientes con cdncer, atendiendo y eliminando items y obteniéndose una

diversidad de nuevos factores y escalas. Diferentes versiones son:

-Coping Strategies Inventory (CSI) (Tobin et al, 1989; Cano, Rodriguez y Garcia,
2007).

-Version WOC (Vitaliano et al, 1985).

-Version WCQ (Jarrett et al, 1992) para pacientes de cdncer de mama.

-Versién COPE (Carver, Scheier y Weintraub, 1989).

The Faith Courtauld Schedule for Coping with Cancer (Burgess, Morris Y
Pettingale, 1988): No es un cuestionario, sino una entrevista semi-estructurada

referida a respuestas cognitivas y conductuales al diagndstico de cancer.

Coping Response Indices (R) (Billings y Moos, 1981): Se miden tres maneras de
afrontar: Afrontamiento Cognitivo Activo, Afrontamiento Conductual Activo y

Evitacion.

Dealing with Iliness Coping Inventory (DWICI) (Fawzy et al, 1990; 1993; Fawzy,
Fawzy, y Wheeler, 1996): Propone tres métodos generales de afrontar: a)

Conductual-Activo, b) Cognitivo-Activo y c) Evitacion.

Impact of Event Scale (IES) (Horowitz, Wilner y Alvarez, 1979): Se evaluan las

reacciones del sujeto tras sufrir un evento estresante.

Courtauld Emotional Control Scale (CECS) (Watson y Greer, 1983). Se valora la

represion de emociones.

Internal-External Locus of Control Scale (Rotter, 1966): La mas utilizada para

medir el Locus de Control

Multidimensional Health Locus of Control Scale (MHLC) (Wallston, Wallston y

DeVellis 1978; Wallston y Wallston, 1981): Contiene tres sub-escalas: De
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control interno, de control externo correspondiente al azar y, de control

externo de otras personas.
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Hipotesis

Los pacientes con mayor grado de ansiedad y con menor capacidad de afrontamiento
presentan un menor conocimiento sobre su proceso, a pesar de haber firmado el
consentimiento informado, y una mayor probabilidad de padecer complicaciones

reflejadas en una prolongacién de su estancia hospitalaria.

Objetivos

Objetivo General

Valorar la informacion recibida y aceptada con la firma del consentimiento informado,
los valores de ansiedad estado y rasgo y la capacidad de afrontamiento, y la relacién de
estos parametros con la duracidn del proceso post-operatorio, en una muestra de

pacientes oncoldgicos.

Objetivos Especificos

1.-Conocer la calidad de la informacidon proporcionada en el proceso del

consentimiento informado.

2.- Valorar la influencia que las variables demograficas (edad, género, nivel de
educacién) y clinicas (riesgo anestésico -ASA-) tienen sobre la asimilacién de la
informacion recibida y rubricada en el consentimiento informado; el estado de

ansiedad y la capacidad de afrontamiento.

3.- Determinar la influencia de la asimilacion del contenido en el consentimiento

informado sobre la ansiedad y la capacidad de afrontamiento.



4.- Valorar la influencia que el grado de ansiedad, como estado y rasgo, y la capacidad
de afrontamiento presentan sobre la duracién del proceso quirurgico, medido por la

prolongacion de la estancia hospitalaria
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Material y Métodos

Diseio

Estudio transversal realizado en el Hospital Universitario San Cecilio, Granada, durante

el afio 2011.

Poblacion de estudio

Poblacidn de referencia: pacientes oncolégicos sometidos a Cirugia.

Poblacion elegible: Pacientes ingresados para cirugia en los servicios de Cirugia
General y del Aparato Digestivo, Urologia o Ginecologia del Hospital Universitario San

Cecilio.
Criterios de seleccion:

1) Ingreso relacionado con el proceso oncoldgico de base para cirugia por primera

vez
2) Procedimiento quirdrgico que requiere anestesia general
3) Ser mayor de edad

4) Capacidad para participar en el estudio y contestar el cuestionario auto

administrado
5) Consentimiento para participar en el estudio
Criterios de exclusion:

1) Discapacidad sensorial grave que dificulte la comprension y la realizacidn de las

pruebas que se utilizaran

2) No dominar el idioma espafiol con fluidez



3) Tener un trastorno psiquidtrico agudo o crénico
4) Deterioro cognitivo grave

Poblacidn Muestral: 150 pacientes ingresados en los servicios de cirugia general y de
aparato digestivo, urologia, ginecologia u otros, seleccionados de forma secuencial
durante estancia preoperatoria. Con este nimero de pacientes se pueden detectar
diferencias significativas para variaciones porcentuales de 12 puntos sobre un
porcentaje de referencia inferior a 18 puntos, con una potencia del 80% y un error alfa
del 5%. Todos los pacientes habian sido informados en la consulta preanestésica,
realizada con anterioridad al ingreso hospitalario, sobre las caracteristicas de la
anestesia que iban a recibir y habian firmado el consentimiento informado para

Anestesia General, Regional o Local, de acuerdo con el modelo disponible en:

http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias2/documentos/ci2/a

nestesia_general_y_local.pdf (accedido el 15 de marzo de 2013).

Este documento proporciona suficiente informacidon sobre el proceso anestésico,
riesgos, molestias, efectos secundarios y beneficios del mismo con claridad suficiente

para permitir su comprensién con una lectura rapida o una sencilla explicacion.

Recogida de Informacion

Una vez cursado el ingreso, a los potenciales participantes y a sus familiares y/o
cuidadores se les explicd de forma verbal el objeto del presente estudio. A la vez se le
entregd un documento de consentimiento informado en el que se les explicaba
también el propdsito del estudio (Anexo 1). Se les insistid que preguntasen cualquier
duda que tuviesen sobre la explicacién que recibieron o sobre el documento que
leyeron y tras dejarle un tiempo de 15 minutos para que reflexionaran sobre su
decision o no de participar en el estudio, se les solicitaba que firmaran el
consentimiento informado que previamente se les habia entregado para su lectura, con

objeto de dar fe que aceptaban participar en el estudio.
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A continuacion se les entregaron los cuestionarios autoadministrados que valoran el
estado de ansiedad (STAI) y la capacidad de afrontamiento (MCMQ), asi como un breve
cuestionario disefiado "ad hoc" para valorar la informacion recibida y la comprensién

de la misma (Anexoll)

Variables de estudio.

Se recogieron las siguientes variables:

e Edad. Recogida en afos cumplidos y posteriormente categorizada en dos

grupos: < 60 afios; > 60 anos.

e Sexo. Variable dicotomica.

e Estado civil (Soltero, casado, viudo, otros; Posteriormente se agruparon todos

los casos en dos categorias: casado y otros)

e Nivel de estudios. Sin estudios, estudios primarios, secundarios, estudios

superiores.

e Actividad laboral: Variable categdrica con las siguientes opciones: Activo,

parado; jubilado, invalidez; estudiante, ama de casa;

e Antecedentes de anestesia: Si/No.

e Riesgo anestésico (ASA), valorado de 1 a 4. (Dripps, 1963)

e Patologia: Se recogio la localizacién del tumor primario que motivé el ingreso.
Posteriormente se agrupd en tumores de localizacidon digestiva, ginecoldgica,
urolégica, y otros (incluyen tumores de tiroides, melanomas vy

otorrinolaringolégicos).

e Estancia hospitalaria. Recogida en dias.

e GRD (Grupo relacionado con el diagndstico). Como sistema de clasificacion de
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pacientes se opté por los GRD, dado que proporcionan una clasificacién de los
pacientes hospitalarios en grupos homogéneos en cuanto al consumo de
recursos, y puesto que se utilizan ampliamente, permiten acceder a
estimaciones de estancias medias esperadas para cada uno de dichos GRD.

Comparacion de la estancia observada con la estancia esperada en funcién del
GRD. Se estimoé la diferencia entre la estancia hospitalaria y la estancia
esperada, se considerd que era igual cuando la variacién fue igual o inferior a
dos dias, una estancia inferior a la esperada cuando la estancia observada fue al
menos dos dias inferior a la esperada, y una estancia superior a la esperada
cuando esta excedia en mas de dos dias sobre la media para el GRD
correspondiente. Para el andlisis descriptivo se agruparon también los pacientes
en tres categorias, definidas en funcion de los percentiles en los que se

distribuyen las diferencias en las estancias.

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger (STAI: State-Trait Anxiety
Inventory) (Anexo lll) Este test ha sido usado ampliamente en la evaluacion de
la ansiedad asociada con tratamientos hospitalarios. El instrumento incluye
escalas separadas para la ansiedad rasgo y estado. La ansiedad rasgo se
relaciona con la susceptibilidad individual para percibir situaciones estresantes

como peligrosas y responder de forma ansiosa.

La ansiedad estado es el nivel de ansiedad en un momento concreto, en funcidn
de una situacién concreta y no de rasgos de personalidad del sujeto. Estd
conceptualizada como un estado o condicibn emocional transitoria del
organismo humano, que se caracteriza por sentimientos subjetivos,
conscientemente percibidos de tensién y aprensién, asi como por una
hiperactividad del sistema nervioso autondmico. Puede variar con el tiempo y

fluctuar en intensidad (Spielberger, 1970).

En principio, el cuestionario STAIl fue disefiado para una autoaplicacién y puede
ser administrado individual o colectivamente. Las instrucciones necesarias para
cada una de las dos partes (ansiedad estado A/E y ansiedad rasgo A/R) estan

impresas en el ejemplar.
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La puntuacién total en cada uno de los conceptos oscila entre 0 y 60 puntos. El
cuestionario proporciona una puntuaciéon de ansiedad como estado y otra de
ansiedad como rasgo, cada una de las cuales se obtiene sumando las

puntuaciones en cada uno de los 20 items correspondientes.

La puntuacién en los items de estado oscila entre 0 y 3, estableciendo los
criterios operativos segun la intensidad (O - nada; 1 - algo; 2 - bastante; 3 -
mucho). En algunos de los items de la ansiedad-estado es necesario invertir la
puntuacion asignada a la intensidad (3 - nada; 2 - algo; 1 - bastante; 0 - mucho);

esos itemsson: 1, 2, 5, 8,10, 11, 15, 16, 19y 20.

La puntuacion en los items de rasgo también oscila entre 0 y 3, pero en este
caso se basa en la frecuencia de presentacion (0 - casi nunca; 1 - a veces; 2 - a
menudo; 3 - casi siempre). En algunos de los items de la ansiedad-rasgo es
necesario invertir la puntuacién asignada a la frecuencia de presentacion (3 -
casi nunca; 2 - a veces; 1 - a menudo; O - casi siempre); esos items son: 21, 26,

27,30, 33,36y 309.

No existen puntos de corte determinados a priori, sino que las puntuaciones
directas que se obtienen se transforman en percentiles en funcion del sexo y la
edad. En la siguiente tabla se detallan las puntuaciones correspondientes a los

percentiles 50, 75, 85 y 99.

Percentil 50 Percentil 75 Percentil 85 Percentil 99
AE | ar | A | AR | aE | AR | AE | AR

Puntuacion directa varones

Adolescentes 20 20 31 26 36 30 47-60 | 46-60

Adultos 19 19 28 25 33 29 47-60 | 46-60
Puntuacién directa mujeres

Adolescentes 22 22 31 29 36 33 53-60 | 49-60

Adultos 21 24 31 32 37 37 54-60 | 49-60

La suma de los distintos items permitid calcular el valor global, que
posteriormente se categorizo, tanto para el STAI/Rasgo como para el

STAI/Estado en tres grupos: inferior al percentil 25, entre los percentiles 25y 75,
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y superior al percentil 75; utilizando para ello los valores proporcionados por

Spielberger (1970) en funcidn del sexo del sujeto.

Cuestionario Médico de Estrategias de Afrontamiento (MCMQ) de Herman
Feifel (Anexo 2) (Feifel, 1987). Consta de 19 items puntuados de 1 a 4 y evalua
el funcionamiento psicolégico y conductual de las personas ante el hecho o la
posibilidad de enfermar, segun tres diferentes estilos de afrontamiento:
Confrontacidn, Evitacion y/o Aceptacion Resignada. Se recogidé cada uno de los
items incluidos en el test (Anexo IV). Tras corregir los items que puntudan de
forma inversa (1, 10 y 12 para la confrontacion, 9 para la evitacion y 4, 13 y 18
para la aceptacién-resignaciéon), se calcularon los indices de afrontamiento

confrontacién, resignacién y aceptacion descritos posteriormente.

El estilo confrontativo corresponde a aquéllos que tratan de entender y abordar
abiertamente su situacién conflictiva intentando dar la mejor respuesta posible,
o buscar la salida menos mala a tal situacion, es el estilo mas eficaz y de mejor

prondstico. Su rango de puntuacion se sitla entre 8 y 32.

El estilo evitativo suele darse en personas con baja autoeficacia y autoestima
negativa, no suelen involucrarse en los avatares de la vida con entusiasmo, por
el contrario, evitan o escapan de dar una respuesta franca a la situacion. (Rango

de puntuacién de 7 a 28)

El uso de aceptacion resignada como estilo de afrontamiento se da en personas
gue sienten tener pocas expectativas de resolver su problema o recuperarse de
su enfermedad y la aceptan de forma resignada porque se ven impotentes, con

sentimientos de “coping” inadecuados. (Rango de puntuacién de 4 a 16).

Se estima un indice Total de Afrontamiento, a través del cociente efectuado
entre respuestas de afrontamiento eficaz, o confrontacién, y la suma de
respuestas de evitacion mas las de aceptacion resignada, considerando
indicativo de mejor prondstico cuanto mas préoximo sea dicho cociente a 1,
tomando como base para ello las medias y desviaciones tipicas en los datos

normativos del cuestionario original.
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Valoracion del contenido de la hoja preanestésica (Anexo 3). Se élaboré un
cuestionario de 12 items con objeto de valorar las caracteristicas de la
informacién que se da al paciente, a los que se afiadieron 4 mas con objeto de
valorar la comprension de la informacion recibida. Los 11 primeros se refieren a
la calidad de la informacién, 4 pretenden valorar la comprension de la
informacién recibida y el ultimo pregunta directamente si el paciente conoce la

intervencidn que se le va a realizar.

A continuacion se relacionan los cuatro items que valoran la comprensién de la
informacién, de respuesta abierta y las opciones de respuesta recogidas,

subrayando las que se han considerado correctas.

e (Qué elemento de la boca se puede daiar, excepcionalmente, al introducir

el tubo?

= Pjezas dentarias

= Laringe y cuerdas vocales

= Epiglotis

= Lalengua

= Llagarganta

=  "No sabe/No Contesta"

e Si se le operara después de comer, éiqué problema cree que podria

suceder?

=  Vomitar

= No tener limpios los intestinos

= Entrar en coma

= Que pase el alimento a las vias respiratorias
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= Paro cardiaco

=  Vdmitos y asfixia

=  "No sabe/No Contesta"

e ¢Cuantas horas es conveniente guardar ayuno?

= Numero de horas (correcto 8-12 horas)

=  "No sabe/No Contesta"

e (Qué molestias le podrian aparecer, debidas a la anestesia, después de

la intervencion?

= N3Juseas y vomitos

= Desorientacion

= Ninguna

= Dolor de cabeza

=  Pérdida de memoria

=  Dolor
= Sequedad

=  Piernas dormidas

= No echar la anestesia

= No poder orinar

= Cansancio

= "No sabe/No Contesta"

Para cada una de estas cuestiones se delimitaron las respuestas correctas y
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se valoré el resultado como O-incorrecto, 1-correcto, de forma que
posteriormente pudo sumarse el resultado de los cuatro items. Se considerd
gue la informacion habia reunido una calidad suficiente cuando el paciente

contestaba de forma correcta tres o mas cuestiones.

Analisis Estadistico

Los datos recogidos se introdujeron en una base de datos elaborada “ad hoc” en un
libro de Excel. El andlisis estadistico se ha realizado con el paquete estadistico Stata

version 10.0.

En primer lugar se realizd un analisis descriptivo, calculando la distribucién de
frecuencias para las variables cualitativas y la media, desviacién estdndar, mediana,

percentiles y rango para las variables cuantitativas.

Para los contrastes estadisticos se ha utilizado el test de la chi cuadrado para la
comparacién de proporciones, cuantificando la asociacién entre variables mediante la
estimacion de OR y su intervalo de confianza al 95%. Para el analisis de variables
cuantitativas se ha utilizado el test de la T de Student. En todos los casos se ha

aceptado la significacidn estadistica para una p<0,05.
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RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra

En total se estudiaron 150 pacientes cuyas caracteristicas demograficas se muestran
en la tabla 1. Algo menos de la mitad, 69 (46%), eran varones y 81 (54%) mujeres.
Respecto a la edad el 52% tenia 60 afios 0 menos mientras que el 48% fue mayor de 60
afos. Entre ellos, 21 mujeres y 25 hombres habian cumplido 65 o mas afios. El mayor
porcentaje estaba casado (78%), no vivia solo y tenian dos o mds hijos. En cuanto a su
nivel de estudios, mas de la mitad de la muestra sefiala tener sdélo estudios primarios o
ningun nivel escolar; sélo un 36% trabajaban, el 11% estaban parados y el resto
pertenecian a la poblacién pasiva. Respecto a las variables clinicas (Tabla 2), destacé la
elevada frecuencia de antecedentes quirdrgicos, casi el 80% de la poblacion estudiada
ya se habia sometido en alguna otra ocasién al proceso anestésico y por ende a alguna
intervencion quirdrgica. La patologia que motivd el ingreso ya agregada fue digestiva
65 casos (43,3%), ginecoldgica y uroldgica 72 (58,0%) y otros procesos 13 (8,7%). El
riesgo anestésico ASA se estimé como 1 o 2 en el 60,0% de los pacientes, 3 en un

36,7%. Sélo 5 pacientes se valoraron como un riesgo 4.

Informacion recibida para el Consentimiento Informado

En lo referente a los conocimientos de los pacientes sobre su enfermedad y
tratamiento (Tabla 3), un 37% afirmo no conocer el tipo de intervencién a la que iba a
ser sometido, aunque simultdneamente mas del 90% reconocian que habian sido

informados sobre la intervencién quirdrgica que le iban a realizar.

La mayoria de los pacientes de nuestra muestra (103) sefialaban que habian recibido
informacién sobre posibles problemas o complicaciones derivados de la anestesia,
pero cuando se les preguntd si recordaban alguno de ellos, solo el 40% decia recordar
alguno de estos posibles problemas relacionados con el procedimiento quirdrgico o

anestésico.



La mayoria de nuestros pacientes referian haber recibido informacidn sélo por parte
del cirujano (42%), menos sélo por parte del anestesista (14%). El resto, 40%, dijeron
que habian recibido informacidn tanto del anestesiélogo como del cirujano y solo un

4% dijo que ni el anestesista ni el cirujano les habian informado.

La mayoria de los encuestados estuvieron de acuerdo en que el médico debe informar
de los riesgos de la operacidn, pero hubo aproximadamente un 10% que no querian
saber nada, o que solo querrian recibir alguna informacién en aquellos casos de mayor
gravedad. En general, los resultados mostraron el acuerdo en relacién a que la
informacién la debe recibir tanto el paciente como los familiares directos, a ser posible
en forma tanto oral como escrita (corroborado por el 66% de los pacientes) y en un
lenguaje comprensible. En este sentido, el 25% de los pacientes consideraron que el
lenguaje utilizado era demasiado complejo, a pesar de ello el 72% de los pacientes
estudiados juzgaron suficiente la informacion recibida y la mayoria, el 81%, reconocié
haber tenido posibilidad de preguntar las dudas que tuviera. No se ha detectado
ninguna diferencia significativa en relacion a la percepcion de la informacion recibida

en funcién del sexo del paciente (tabla 4).

En la tabla 5 se detallan las respuestas obtenidas para las cuestiones referidas a la
comprensiéon de la informacion, cuyos porcentajes de aciertos se muestran global y
estratificados por sexo en la tabla 6. Cuando se pregunté qué elemento de la boca se
podia dafiar excepcionalmente a la hora de la intubacién, respondieron de modo
correcto 64 pacientes. A la pregunta de qué ocurre cuando se le opera después de
comer las respuestas correctas fueron 50. Cuando se preguntdé por tiempo
conveniente de ayuno respondieron correctamente 81. Sobre las molestias post-
anestesia, el nimero de contestaciones que podian valorarse como correctas fue de
79. En general no hubo diferencias significativas en las respuestas acertadas segun

sexo, aunque parece haber una cierta ventaja para las mujeres respecto a los hombres.

Cuando se valora de forma conjunta el nimero de respuestas acertadas (tabla 7 y
figura 1), la calidad de la informacién es baja para el 57,3% de los pacientes, que

contestaron de forma correcta dos o menos cuestiones, y aceptable para el resto, el
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42,7% de la muestra, que contestd correctamente al menos tres de las cuatro

cuestiones, sin que tampoco para esta variable se observasen diferencias por sexo.

Posteriormente se analizé la asociacion entre la calidad de la informacién y el resto de
las variables recogidas (Tabla 8). Se encontraron asociaciones significativas con la
calidad de la informacidn para el hecho de conocer la intervencion a la que el paciente
iba a ser sometido (p< 0,001); el saberse informado de los riesgos anestésicos
(p<0,001); el considerar que la informacion recibida habia sido suficiente (p<0,05) y

valorar el lenguaje utilizado como adecuado (p<0,05).

El efecto que las distintas variables tienen sobre la calidad de la respuesta se midié
estimando la Odds Ratio (OR) de asociacién, mostrada en la tabla 9. Destaca una
importante asociaciéon entre poseer estudios superiores (OR = 2,73), que implica una
probabilidad casi tres veces mayor de comprensiéon correcta de la informacién para los
sujetos con mayor nivel de educacion respecto al resto de categorias. También se
encontré6 mayor calidad de la informacién, es decir una comprensién
significativamente mejor de la informacién, para aquellos que dijeron haber sido
informados sobre los posibles riesgos derivados de la anestesia (OR = 4,84),
consideraban adecuado el lenguaje empleado por el informador (OR = 2,47), habian
recibido informacidon suficiente (OR = 2,58), o recordaban algin problema

potencialmente relacionado de la anestesia (OR 2,62).

Estudio de la Ansiedad

En general y, teniendo en cuenta los valores del test de ansiedad STAI, las mujeres
presentaron un mayor grado de ansiedad, tanto de ansiedad estado (STAI E), con un
valor medio de 27,20 frente a 21,49 para los varones, como de ansiedad rasgo (STAI R),
parametro para el que presentaron un valor medio de 23,52, frente a sélo 18,91 en los
varones. Estos datos, junto a las medidas de dispersidn, asi como la mediana, rango y

percentiles se detallan en la tabla 10.

En las tablas 11 y 12 se recoge la distribucion de las respuestas obtenidas para cada
una de los items del cuestionario, respectivamente para mujeres y para varones, dadas
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las importantes diferencias existentes en funcion del sexo, todo el analisis se ha hecho

de forma estratificada.

Respecto a la ansiedad estado -STAI E- entre los varones no se ha encontrado ninguna
asociacion significativa con las variables demograficas y clinicas (Tabla 13), aunque si
se observa un nivel de ansiedad significativamente superior entre aquellos que dicen
no haber recibido informacion sobre los posibles problemas derivados de la anestesia
(p<0,05), o los que no recuerdan que le hayan comentado ninguin problema o
complicacién de la anestesia (p<0,05). Igualmente se observa un mayor nivel de
ansiedad para quienes dicen haber sido informados por el cirujano respecto a los que
han sido informados por el anestesista 0 ambos, y los que no saben los elementos de
la boca que podrian dafiarse al introducir el tubo, sin que en ninguno de estos dos
casos las diferencias lleguen a alcanzar diferencias estadisticamente significativas
(p<0,10). En funcién del resto de preguntas no se han encontrado diferencias
significativas, aunque el nivel de ansiedad apunta mas alto en aquellos casos que

sefialan que el lenguaje con el que han sido informados no fue el adecuado (Tabla 14).

En relacion con el nivel de Ansiedad rasgo (STAI R) los resultados fueron muy
similares a los comentados previamente. Se observd una diferencia casi significativa en
relacion al nivel de estudios, con mayor nivel de ansiedad rasgo entre los sujetos sin

estudios o con solo estudios primarios (tabla 15).

Se observa también una diferencia casi signficativa en funcién del conocimiento de la
intervencion que se va a realizar, con mayor nivel de ansiedad rasgo entre los que si la
conocen, mientras que este valor fue significativamente inferior para aquellos que
consideraban el lenguaje de la informaciéon adecuado, habian recibido informacién del
anestesista, o sabian los elementos que podian ser dafiados al introducir el tubo.
Igualmente presentaron un nivel significativamente inferior de ansiedad rasgo aquellos

para los que la calidad de la informacién pudo considerarse buena (Tabla 16).

En el caso de las mujeres, cuando se analiza la Ansiedad estado (STAI E) no se
encuentran diferencias estadisticamente significativas en funciéon de las variables
demograficas y clinicas, tabla 17, pero se encuentra un nivel de ansiedad estado
significativamente superior en aquellas que recuerdan algun problema o complicacion
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derivado de la anestesia (p<0,05), e igualmente para las que contestan correctamente
a la pregunta sobre las molestias secundarias a la anestesia que pueden padecer
(<0,05). Resultados casi significativos (p<10) en relacion a la consideracidon de que se
debe informar a la familia (mayor ansiedad estado entre las que contestaban que no),
o al médico que informa (mayor nivel de ansiedad cuando fue exclusivamente el
cirujano), o contestaron correctamente a la pregunta sobre los riesgos de una

intervencion realizada después de comer (Tabla 18).

Para la Ansiedad rasgo (STAI R) destacd la observacién de valores significativamente
superiores entre mujeres sin estudios o con sdlo estudios primarios, y casi
significativamente superiores en las mayores de 65 afios (Tabla 19). Para el resto de las
variables estudiadas, tabla 20, sélo destacé una diferencia casi significativa en el
sentido de mayor ansiedad entre aquellas que valoraron como no suficiente la

informacion recibida.

Analisis de la capacidad de afrontamiento

En cuanto al indice MCMQ, o capacidad de afrontamiento, presenté un valor global de
0,87, sin diferencias significativas entre sexos (0,88 en mujeres frente a 0,85 en
varones), por lo que se optd por presentar exclusivamente el analisis global. En la tabla
21 se describen las puntuaciones obtenidas para cada uno de los componentes del

MCMQ, asi como para la estimacién del indice de afrontamiento.

Cuando se analizé el comportamiento del indice de afrontamiento en relacién a las
variables clinicas y demogriéficas, se observé un indice significativamente mayor en los
sujetos con estudios medios o superiores, asi como en los de menor edad, tabla 22,
pero solo conocer el tipo de intervencién mostré alguna asociacion con el indice de

afrontamiento, sin que se alcanzara el nivel de significacion (Tabla 23).

El andlisis de los distintos componentes del afrontamiento: Confrontacion (tabla 24 y
25), Evitacion (tablas 26 y 27) y Aceptacion/Resignacion (tablas 28 y 29) permite
destacar mayor puntuacion para la confrontacion en las mujeres, pero también mayor
nivel de evitacion, sin que existieran diferencias para la Aceptacion/Resignacion. El

grado de evitacion fue superior en los mayores de 65 afios, en los que igualmente era
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significativamente superior la aceptaciéon/resignaciéon. Este ultimo parametro fue

también superior en los sujetos con menor nivel de estudios.

El afrontamiento confrontacion fue mayor en aquellos que sabian el tipo de
intervencién que iban a sufrir e igualmente para aquellos que reconocian haber sido
informados sobre ello, grupo en el que simultdneamente se encontraba mayor
aceptacién/resignacién. Diferencias casi significativas se encuentran al comparar en
funcién de la consideracion de que se debe informar a la familia, con mayor

aceptacién/resignacién para los que consideran que no.

En la tabla 30 se muestran los resultados de la estancia hospitalaria, la estancia
esperada en funcién de la estancia media para el GRD del proceso y el peso medio de
los GRD. La estancia media fue de 12,1 dias, significativamente superior a la esperada,
con una media de 10,4 dias (p<0,05). Sélo un 34% de los pacientes presentaron una
estancia mas de dos dias superior a lo esperado, mientras que un 27% permanecieron

en el hospital un tiempo mas de dos dias inferior a lo esperado (figura 2).

Se analizd la posible asociacién entre calidad de la informacidn recibida y prolongacién
de estancia, sin encontrar ninguna asociacién significativamente. Igualmente se
estudiaron los parametros de ansiedad y tipos de afrontamiento, sin que se apreciara
ninguna variacion significativa en relacién a la duracién de la estancia (tabla 31). No
obstante, el valor de la ansiedad estado fue discretamente superior en aquellos que
permanecieron mas tiempo en el hospital, mientras que la ansiedad rasgo fue algo
inferior entre los que tuvieron una estancia menor a la esperada, grupo en los que
igualmente, el indice de afrontamiento estuvo mas proximo a uno, indicando una

mejor calidad de afrontamiento.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion estudiada. Variables Demograficas

N Porcentaje
Sexo
Hombre 69 46.0%
Mujer 81 54.0%
Edad
<60 afios 78 52.0%
> 60 anos 72 48.0%
Estado civil
Soltero 18 12.0%
Casado 117 78.0%
Viudo 15 10.0%
Vive solo
Si 16 10.7%
No 134 89.3%
Numero de hijos
Ninguno 22 14.7%
1 14 9.3%
2 50 33.3%
36 mas 64 42.7%
Nivel de Estudios
Sin estudios 19 12.7%
Primaria 57 38.0%
Estudios medios 52 34.7%
Estudios superiores 22 14.7%
Actividad Laboral
Trabaja 54 36.0%
Parado 11 7.3%
Jubilado 43 28.7%
Invalidez 10 6.7%
Estudiante 1 0.7%
Ama de casa 31 20.7%
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion estudiada. Variables Clinicas

N Porcentaje
Patologia
Digestivo 65 43.3%
Ginecologia 37 24.7%
Uro 35 23.3%
Tiroides 6 4.0%
Melanoma 1 0.7%
ORL 5 3.3%
Liposarcoma 1 0.7%
Riesgo Anestésico ASA
1 19 12.7%
2 71 47.3%
3 55 36.7%
4 5 3.3%
Anestesia en otra
ocasion
Si 121 80.7%
No 29 19.3%
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Tabla 3. Opinion del paciente sobre la informacién recibida.

Pregunta Respuesta N (%)

P.1. ¢Conoce el tipo de intervencion que le van a | Si 94 (62,6%)
realizar? No/no sabe 56 (37,3%)

P.2.¢éile han informado en qué consiste la|Si 136 (90,7%)
intervencion quirdrgica a la que va a ser | No/no sabe 14 (9,3%)
sometido?

P.3. éLe han informado de los posibles problemas o | Si 103 (68,7%)
complicaciones derivados de la anestesia? No/no sabe 47 (31,3%)

P.4. iRecuerda, en concreto, algun problema o | Si 60 (40,0%)
complicacién posible que le comentaran? No/no sabe 90 (60,0%)

P.5. ¢Qué médico le informo? El cirujano 63 (42,0%)

El anestesista

21 (14,0%)

Ambos 60 (40,0%)
Ninguno 6 (4,0%)
P.6. ¢Sabe si a alguna persona que lo acompafiaba le | Si 9 (6,0%)
informaron de algun riesgo o complicacion? No 135 (90,0%)
No esta seguro 6 (4,0%)
P.7. éCree usted que el médico debe informar de los | Si 137 (91,3%)
riesgos de la operacién? No 4 (2,7%)
Sélo en casos graves 9 (6,0%)
P.8. éA quien piensa que se deben de explicar los | Al paciente 25 (16,7%)
riesgos derivados de una anestesia? A la familia 14 (9,3%)
A ambos 111 (74,0%)
P.9. ¢COmo piensa que se debe transmitir el | Escrito 10 (6,7%)
mensaje sobre los riesgos operatorios? Oral 41 (27,3%)
Oral y escrito 99 (66,0%)
P.10. ¢Cree usted que el lenguaje con el que le han | Adecuado 113 (75,3%)
informado era adecuado o era demasiado | Complejo 21 (14,0%)

complejo?

No tengo opinién

16 (10,7%)

P.11. ¢Ha podido preguntar las dudas que tenia?

Si

122 (81,3%)

No 28 (18,7%)
P.12. ¢La informacién recibida le ha parecido | Si 109 (72,6%)
suficiente? No 41 (27,4%)
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Tabla 4. Opinidn del paciente sobre la informacion recibida estratificada por sexo.

N (%) N (%)
Pregunta Respuesta -
Hombres Mujeres
éConoce el tipo de intervencién que le van | Si 44 (63,8%) | 50 (61,7%)
a realizar? No/no sabe 25 (36,2%) | 31 (38,3%)
éle han informado en qué consiste la | .
) o . Si 62 (89,9%) | 74 (91,4%)
intervencién quirdrgica a la que va a ser
) No/no sabe 7 (10,1%) 7 (8,6%)
sometido?
¢Lle han informado de los posibles
problemas o complicaciones derivados de | Si 45 (65,2%) | 58 (71,6%)
la anestesia? No/no sabe 24 (34,7%) | 23 (28,4%)
éRecuerda, en concreto, algun problema o | Si 2536,2%) | 35 (43,2%)
complicacién posible que le comentaran? | No/no sabe 44 (63,8%) | 46( 56,8%)
¢Qué médico le informd? El cirujano 30 (43,5%) | 33 (40,7%)

El anestesista

8 (11,6%)

13 (16,0%)

Ambos 29 (42,0%) | 31 (38,3%)

Ninguno 2 (2,9%) 4 (4,9%)
¢Sabe si a alguna persona que lo|Si 5(7,2%) 4 (4,9%)
acompafaba le informaron de algin | No 59 (85,5%) | 76 (93,8%)
riesgo o complicacion? No estd seguro 5(7,2%) 1(1,2%)
¢Cree usted que el médico debe informar | Si 63 (91,3%) | 74 (91,4%)
de los riesgos de la operacién? No, o sélo en 6 (8,7%) 7 (8,6%)

Casos graves

¢A quién piensa que se deben de explicar | Al paciente 14 (20,3%) | 11 (13,6%)
los riesgos derivados de una anestesia? A la familia 4 (5,8%) 10 (12,3%)
A ambos 51 (73,9%) | 60 (74,1%)
¢Como piensa que se debe transmitir el | Escrito 4 (5,8%) 6 (7,4%)
mensaje sobre los riesgos operatorios? Oral 20 (29,0%) | 21 (25,9%)
Oral y escrito 45 (65,2%) | 54 (66,7%)
¢Cree usted que el lenguaje con el que le | Adecuado 53(76,8%) | 60 (74,1%)
han informado era adecuado o era | Complejo 8(11,6%) | 13 (16,0%)
demasiado complejo? No tengo opinién | 8 (11,6%) | 8 (9,9%)
éHa podido preguntar las dudas que | Si 57 (82,6%) | 65 (80,2%)
tenia? No 12 (17,4%) | 16 (19,8)
¢La informacion recibida le ha parecido | Si 52 (75,4%) | 57 (70,4%)
suficiente? No 7 (10,1%) | 16 (19,8%)

No tengo opinion

10 (14,5)

8(9,9%)
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Tabla 5. Valoracion de los conocimientos adquiridos en relacion a la anestesia

é¢Qué elemento de la boca se puede daiar, excepcionalmente, al introducir el tubo?

Incorrecto Correcto Total
Piezas dentarias - 50 50
Laringe y cuerdas vocales - 14 14
Epiglotis 1 -
Lengua 2 -
Garganta 19 - 19
No sabe, No contesta 64 - 64
Total 86 64 150

Si se le operara después de comer équé problema cree que podria suceder?

Incorrecto Correcto Total
Vomitar - 42 42
No tener limpios los 4 - 4
Entrar en coma 2 - 2
Que pase el alimento - 4 4
Paro cardiaco 2 - 2
Vomitos y asfixia - 4 4
No sabe, No contesta 92 - 92
Total 100 50 150

é¢Cuantas horas es conveniente guardar ayuno?

Incorrecto Correcto Total
No sabe, No contesta 51 - 51
5 1 - 1
6 6 -
8 - 40 40
9 -
10 -
12 - 38 38
18 1 -
24 9 - 9
48 1 -
Total 69 81 150
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Tabla 5 (continuacidn). Valoracion de los conocimientos adquiridos en relacion a la

anestesia

¢Qué molestias le podrian aparecer, debidas a la anestesia, después de la intervencion?

Incorrecto Correcto Total
Nduseas y vomitos - 61 61
Desorientacion - 6 6
Ninguna - 1 1
Dolor de cabeza - 6 6
Perdida de memoria 1 - 1
Dolor 3 - 3
Sequedad - 1 1
Piernas dormidas - 1 1
No echar la anestesia 1 - 1
No poder orinar 0 2 2
Cansancio 0 1 1
No sabe, No contesta 66 - 66
Total 71 79 150
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Tabla 6. Valoracion de la comprension del paciente de la informacion recibida

(Porcentaje de respuestas correctas).

Global

Hombres

Mujeres

¢Qué elementos de la boca se

pueden dafar, excepcional-

mente, al introducir el tubo?

64 (42,7%)

27(39,1%)

37(45,68%)

¢Cuantas horas es conveniente
guardar ayuno antes de una
intervencion?

81 (54,0%)

38 (55,1%)

43 (53,1%)

Si se le opera después de
comer, équé problema cree
gue podria suceder?

50 (33,3%)

24 (34,8%)

26 (32,1%)

Que molestias le podrian

aparecer debidas a la anestesia

después de la intervencién?

79 (52,7%)

33 (47,8%)

46 (56,8%)
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Tabla 7. Calidad del proceso de informacion valorada en funcién del nimero de

respuestas correctas

Calidad

Numero de Mala Buena
Respuestas Correctas N % N %

0 44 29.3%

1 24 16.0%

2 18 12.0%

3 42 28.0%
4 22 14.7%
Total 86 57.3% 64 42.7%

Figura 1. Porcentaje de respuestas correctas a las variables que indican comprensiéon

de la informacion contenida en el Texto del Consentimiento Informado estratificado

por género
% Respuestas Correctas
40%
30%
20%
10%
0%
0] 1 2 3 4
m Hombre 30,4% 15,9% 15,9% 21,7% 15,9%
= Mujer 28,4% 16,0% 8,6% 33,3% 13,6%
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Tabla 8. Variables asociadas a la calidad de la informacion

CALIDAD DE LA INFORMACION
VARIABLES
Mala (0-2) | Buena (3-4) | Valorp
Sexo Hombres 43 (62,3) 26 (37,7) NS
Mujeres 43 (53,1) 38 (46,9)
Edad Menor 60 45 (57,7) 33 (42,3) NS
Mayor 60 41 (56,9) 31(43,1)
Estado civil Casado 67 (57,3) 50 (42,7) NS
Otros 19 (57,6) 14 (42,4)
Sin  estudios,
Nivel de estudios Primarios, 78 (60,9) 50(39,1)
. p<0,05
Secundarios
Superiores 8(36,4) 14 (63,6)
Digestiva 40 (61,5) 25 (38,5)
) ) Ginecoldgica 21 (56,8) 16 (43,2)
Tipo de Patologia — NS
Uroldégica 17 (48,6) 18(51,4)
Otras 8 (61,5) 5 (38,5)
Riesgo Anestésico (ASA) 1-2 54 (60,0) 36 (40,0) NS
3-4 32 (53,3) 28 (46,5)
Ha recibido Anestesia Si 69 (57,0) 52 (43,0) NS
previa No 17 (58,6) 13(41,4)
Conoce la intervencién que | Si 39 (41,5) 55(58,5)
. p<0,001
se va a realizar No 47 (83,9) 9(16,1)
Le han informado sobre Si 48 (46,6) 55 (53,4)

i <0,001
posibles problemas No 38 (80,6) 9(19,2) p
derivados anestesia
Considera que la Si 56(51,4) 53(48,6)
inf i6 ibid <0,05
in c'>r.maC|on recibida es No 30 (73,2) 11(26,8) p
suficiente
Considera que el lenguaje | Si 59 (52,2) 54 (47,5)
utilizado ha sido adecuado | No 27 (73,0) 10 (27,0) p<0,05
Ha tenido la posibilidad de | Si 67 (54,9) 55(45,1) NS
preguntar dudas No 19 (67,9) 9(32,1)

Considera que la Escrita 7 (70,0) 3(30,0)
informacién se debe Oral 26 (63,4) 15(36,6) NS
proporcionar de forma ... Ambos 53 (53,5) 46 (46,5)
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Tabla 8 (Continuacidn). Variables asociadas a la calidad de la informacion

Cree que se debe de Si 78 (56,9) 59 (43,1) NS

informar de los riesgos No 3(75,0) 1(25,0)
Cirujano 41 (65,1) 22 (34,9)

El médico que le informo Anestesista 10 (47,6) 11 (52,4) NS

fue un... Ambos 30 (50,0) 30 (50,0)
Ninguno 5 (83,3) 1(16,7)
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Tabla 9. Efecto de las variables sobre la calidad de las respuestas

OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Cruda 0 Ajustada >
Sexo (ref. hombre) 1,46 (0,76 -  2,81) 1,74 (0,70- 4,3)
Edad (Ref <60) 1,03 (0,54- 1,97) 0,90 (0,39- 2,09)
Estudios superiores (Ref: | 2,73 (1,07- 6,98) 2,63 (0,82- 8,37)
resto de categorias)
Estado Civil (Casado vs resto | 1,01 (0,46 - 2,2) 1,03 (0,42- 2,5)
de situaciones)
Patologia Uroldgica’ 1,22 (0,54- 2,77) | 1,0 (0,34- 2,95)
Pat. Ginecoldgica® 1,69 (0,74 -  3,89) 1,61 (0,61- 4,25)
Otras patologl'asl 1,0 (0,29- 3,4) 0,75 (0,29- 3,0
Riesgo ASA >3 1,31 (0,68- 2,5) 1,83 (0,77 -  4,36)
Anestesia previa 1,07 (0,47 - 2,4) 0,83 (0,32- 2,15)
Qué Médico le informa? 1,91 (0,97 - 3,76) 1,24 (0,57- 2,69)
Le han informado sobre los | 4,84 (2,12- 11,0) 4,0 (1,32- 12,1)
riesgos potenciales de la
anestesia’
El lenguaje empleado por el | 2,47 (1,09- 5,58) 1,38 (0,49- 3,87)
cirujano, ¢éle ha parecido
asequible?’
Considera que ha recibido | 2,58 (1,18- 5,67) 1,44 (0,52- 3,99)
informacion suficiente?
Recuerda algun problema | 2,62 (1,33- 5,1) 1,41 (0,61- 3,26)

relacionado con la
anestesia’

2 Referencia: Patologia digestiva

2 .
Referencia: No sabe o no contesta
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Tabla 10. Caracteristicas del grado de ansiedad (Estado y Rasgo) estratificadas por

Sexo
Ansiedad - Estado Ansiedad - Rasgo

Varones Mujeres Varones Mujeres
Media 21,49 27,20 18,91 23,52
Desv. Estandar 10,38 12,25 8,67 11,59
Varianza 107,84 150,16 75,23 134,30
Mediana 21 25 17 22
Percentil 25 14 19 12 14
Percentil 75 25 34 24 33
Rango-Limite
Inferior 0 ° 8 °
Rango-Limite cc 57 49 cc

Superior
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Tabla 11. Respuestas obtenidas para cada uno de las cuestiones incluidas en el indice

STAI. Varones

Casi nunca A veces A menudo Casi siempre
N % N % N % N %

Me siento calmado 7 10,1% 27 39,1% 29 | 42,0% 6 8,7%
Me siento seguro 3 4,3% 18 26,1% 37 53,6% 11 15,9%
Me siento tenso 29 42,0% 27 39,1% 11 15,9% 2 2,9%
Estoy contrariado 36 52,2% 23 33,3% 8 11,6% 2 2,9%
Me siento a gusto 12 17,4% 22 31,9% 30 43,5% 5 7,2%
Me siento alterado 35 50,7% 26 37,7% 6 8,7% 2 2,9%
desgracias futuras 16 23,2% 29 42,0% 18 26,1% 6 8,7%
Me siento descansado 3 4,3% 13 18,8% 45 65,2% 8 11,6%
Me siento angustiado 30 43,5% 30 43,5% 5 7,2% 4 5,8%
Me siento confortable 6 8,7% 29 42,0% 27 39,1% 7 10,1%
Tengo confianza en mi mismo 2 2,9% 11 15,9% 30 43,5% 26 37,7%
Me siento nervioso 24 34,8% 32 46,4% 8 11,6% 5 7,2%
Estoy desosegado 41 59,4% 24 34,8% 2 2,9% 2 2,9%
Me siento muy atado 42 60,9% 20 29,0% 5 7,2% 2 2,9%
Estoy relajado 5 7,2% 20 29,0% 38 55,1% 6 8,7%
Me siento satisfecho 10 14,5% 18 26,1% 37 53,6% 4 5,8%
Estoy preocupado 18 |26,1% 30 43,5% 17 | 24,6% 4 5,8%
Me siento aturdido 47 68,1% 14 20,3% 5 7,2% 3 4,3%
Me siento alegre 18 26,1% 32 46,4% 14 20,3% 5 7,2%
En este momento me siento

bien 7 10,1% 21 30,4% | 34 |49,3% 7 10,1%
Me siento bien 8 11,6% 20 29,0% | 33 |47,8% 8 11,6%
Me canso rapidamente 29 42,0% 27 39,1% 11 15,9% 2 2,9%
Siento ganas de llorar 46 | 66,7% 19 27,5% 3 4,3% 1 1,4%
Me gustaria ser tan feliz como

otros 35 |[50,7% 15 21,7% | 14 |20,3% 5 7,2%
Pierdo oportunidades por no

decidir pronto 40 58,0% 20 29,0% 7 10,1% 2 2,9%
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Tabla 11 (Continuacidn). Respuestas obtenidas para cada uno de las cuestiones

incluidas en el indice STAI. Varones

Casi nunca A veces A menudo Casi siempre

N % N % N % N %
Me siento muy descansado 3 4,3% 18 26,1% 43 62,3% 5 7,2%
Soy una persona tranquila,
serena y sosegada 7 10,1% 24 34,8% 24 34,8% 14 20,3%
Veo que las dificultades se
amontonan y no puedo con
ellas 40 |58,0% 23 33,3% 5 7,2% 1 1,4%
Me preocupo demasiado por
cosas sin importancia 28 40,6% 22 31,9% 15 21,7% 4 5,8%
Soy feliz 2 2,9% 13 18,8% | 39 |56,5%| 15 |21,7%
Suelo tomar las cosas
demasiado seriamente 12 17,4% 32 46,4% 18 26,1% 7 10,1%
Me falta confianza en mi
mismo 42 | 60,9% 18 26,1% 6 8,7% 3 4,3%
Me siento seguro 5 7,2% 14 20,3% 41 59,4% 9 13,0%
No suelo afrontar las crisis o
dificultades 20 |29,0% 18 26,1% | 26 |37,7% 5 7,2%
Me siento triste (melancélico) 35 |50,7% 26 37,7% 6 8,7% 2 2,9%
Estoy satisfecho 6 8,7% 16 23,2% 37 53,6% 10 14,5%
Me rondan y molestan
pensamientos sin importancia 31 44,9% 27 39,1% 9 13,0% 2 2,9%
Me afectan tanto los
desenganos, que no puedo
olvidarlos 30 |43,5% 24 34,8% 12 17,4% 3 4,3%
Soy una persona estable 1 1,4% 13 18,8% 40 |58,0%| 15 |21,7%
Cuando pienso sobre asunto y
preocupaciones actuales, me
pongo tenso y agitado. 25 36,2% 23 33,3% 16 23,2% 5 7,2%
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Tabla 12. Respuestas obtenidas para cada uno de las cuestiones incluidas en el indice

STAI. Mujeres

Casi nunca A veces A menudo Casi siempre
N % N % N % N %

Me siento calmado 18 22,2% 36 44,4% 24 | 29,6% 3 3,7%
Me siento seguro 10 12,3% 29 35,8% 29 35,8% 13 16,0%
Me siento tenso 23 28,4% 36 44,4% 11 13,6% 11 13,6%
Estoy contrariado 42 51,9% 27 33,3% 8 9,9% 4 4,9%
Me siento a gusto 23 28,4% 27 33,3% 29 35,8% 2 2,5%
Me siento alterado 35 |43,2% 29 35,8% 10 12,3% 7 8,6%
desgracias futuras 20 24,7% 29 35,8% 18 22,2% 14 17,3%
Me siento descansado 14 17,3% 24 29,6% 33 40,7% 10 12,3%
Me siento angustiado 22 27,2% 33 40,7% 17 21,0% 9 11,1%
Me siento confortable 15 18,5% 34 42,0% 25 30,9% 7 8,6%
Tengo confianza en mi mismo 3 3,7% 20 24,7% 39 48,1% 19 23,5%
Me siento nervioso 16 19,8% 37 45,7% 16 19,8% 12 14,8%
Estoy desosegado 39 |48,1% 23 28,4% 9 11,1% 10 12,3%
Me siento muy atado 43 53,1% 17 21,0% 11 13,6% 10 12,3%
Estoy relajado 17 21,0% 28 34,6% 29 35,8% 7 8,6%
Me siento satisfecho 17 21,0% 24 29,6% 33 40,7% 7 8,6%
Estoy preocupado 12 14,8% 35 43,2% 15 18,5% 19 23,5%
Me siento aturdido 41 50,6% 23 28,4% 13 16,0% 4 4,9%
Me siento alegre 29 35,8% 38 46,9% 13 16,0% 1 1,2%
En este momento me siento

bien 18 |22,2% 32 39,5% | 28 |34,6% 3 3,7%
Me siento bien 10 |12,3% 25 309% | 36 |44,4%| 10 |12,3%
Me canso rapidamente 25 30,9% 31 38,3% 18 22,2% 7 8,6%
Siento ganas de llorar 38 |46,9% 23 28,4% 8 9,9% 12 14,8%
Me gustaria ser tan feliz como

otros 35 [43,2% 19 23,5% | 14 |173%| 13 |16,0%
Pierdo oportunidades por no

decidir pronto 35 |43,2% 29 35,8% 10 12,3% 7 8,6%
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Tabla 12 (Continuacidn). Respuestas obtenidas para cada uno de las cuestiones

incluidas en el indice STAIL. Mujeres

Casi nunca A veces A menudo Casi siempre
N % N % N % N %
Me siento muy descansado 7 8,6% 27 33,3% 40 |49,4% 7 8,6%
Soy una persona tranquila,
serena y sosegada 22 27,2% 20 24,7% 28 34,6% 11 13,6%
Veo que las dificultades se
amontonan y no puedo con
ellas 39 |48,1% 28 34,6% 7 8,6% 7 8,6%
Me preocupo demasiado por
cosas sin importancia 28 34,6% 19 23,5% 15 18,5% 19 23,5%
Soy feliz 3 3,7% 15 18,5% | 42 |51,9% | 21 |259%
Suelo tomar las cosas
demasiado seriamente 10 12,3% 28 34,6% 25 30,9% 18 |22,2%
Me falta confianza en mi
mismo 37 |45,7% 30 37,0% 8 9,9% 6 7,4%
Me siento seguro 13 16,0% 24 29,6% 36 44,4% 8 9,9%
No suelo afrontar las crisis o
dificultades 29 |35,8% 27 33,3% 19 | 23,5% 6 7,4%
Me siento triste (melancélico) 32 |39,5% 31 38,3% 10 |12,3% 8 9,9%
Estoy satisfecho 13 16,0% 18 22,2% 46 56,8% 4 4,9%
Me rondan y molestan
pensamientos sin importancia 30 37,0% 30 37,0% 16 19,8% 5 6,2%
Me afectan tanto los
desenganos, que no puedo
olvidarlos 21 | 25,9% 27 333% | 20 |24,7%| 13 |16,0%
Soy una persona estable 4 4,9% 14 17,3% 41 |50,6% | 22 |27,2%
Cuando pienso sobre asunto y
preocupaciones actuales, me
pongo tenso y agitado. 19 23,5% 28 34,6% 21 25,9% 13 16,0%
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Tabla 13. Nivel de Ansiedad estado (STAI E) en varones en funcion de las variables

demograficas y clinicas

STAI_E
Categoria Desv.
Variable Media |Estandar p
Nivel de estudios f)lrri]ne]:tr?:slos ° 22,09 8,6 NS
Medio o 2091 | 11,96
superiores
Edad (Afos) Menor de 65 21,05 11,45 NS
Mayor de 65 22,28 8,33
Estado civil No casado 21,36 13,6 NS
Casado 21,53 9,55
Riesgo Anestésico ASA 1 19 15,73 NS
2 23,03 12,27
3 20,52 6,28
Patologia Digestivo 23,55 10,48 NS
Urologia 19,67 9,99
Otros 14,25 8,42
Variacion de la estancia respecto a lo )
esperado Percentil 25-75 22 8,9 NS
< Percentil 25 21 11,56
> Percentil 75 21,39 11,18
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Tabla 14. Nivel de Ansiedad estado (STAI E) en varones en funcion de las variables de

informacion y comprension

No NS/NC Si
Desv. Desv.
Media |Estandar | Media |Estandar P
Conoce el tipo de intervencién que le van a
. 21,44 7,89 21,52 11,65 NS
realizar
Le han informado en qué consiste la
intervencién quirdrgica a la que va a ser 17,57 5,29 21,94 10,75 NS
sometido
Le han informado sobre posibles problemas
. . 24,46 11,77 19,91 9,32 0,0416
derivados anestesia
Recuerda, en concreto, algln problema o
o . 23,20 11,66 18,48 6,88 0,0345
complicacién posible que le comentaran
Cree que el lenguaje con el que le han
. 24,25 7,21 20,66 11,09 NS
informado era adecuado
Considera que la informacién recibida es
. 20,47 9,07 21,83 10,84 NS
suficiente
Considera que se debe informar a la familia 23,21 9,97 21,05 10,53 NS
Ha recibido anestesia previa 22,92 8,94 21,19 10,71 NS
o El Anestesista
El Cirujano
/ambos
La informacion le fue proporcionada por... 23,57 11,13 19,76 ‘ 9,86 0,0712
Incorrecta Correcta
¢Qué elementos de la boca se pueden
dafar, excepcionalmente, al introducir el 23,05 10,16 19,07 10,45 0,0608
tubo?
Si se le opera después de comer, équé
i 21,44 10,42 | 21,58 | 10,54 NS
problema cree que podria suceder?
¢Cudntas horas es conveniente guardar
. ., 20,97 8,77 21,92 11,63 NS
ayuno antes de una intervencién?
¢Qué molestias le podrian aparecer debidas
_ ) , _ 21,44 9,80 21,55 | 11,14 NS
a la anestesia después de la intervencion?
Mala Buena
Calidad, seglin n? respuestas correctas 22,35 10,71 20,08 9,87 NS
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Tabla 15. Nivel de Ansiedad "reaccion" (STAI R) en varones en funcion

variables demograficas y clinicas

de las

STAI_R
Desv.
Variable Categoria Media | Estandar p
Sin estudios o 20,35 10,27 0,0880
Nivel de estudios primarios
Medio o 17,51 6,63
superiores
Edad (Afios) Menor de 65 18,39 8,78 NS
Mayor de 65 19,84 8,58
Estado civil No casado 20,07 8,3 NS
Casado 18,62 8,82
Riesgo Anestésico ASA 1 14 4,36 NS
2 21,45 9,79
3 17,48 7,51
Patologia Digestivo 19,16 9,56 NS
Urologia 19,11 7,93
Otros 15,25 3,59
Variacion de la estancia respecto a lo | Percentil 25-75 20 7,7 NS
esperado
< Percentil 25 19,29 10,21
> Percentil 75 17,39 8,32

- 103 -




Tabla 16. Nivel de Ansiedad "reaccion" (STAI R) en varones en funcion de las

variables de informacion y comprension

No NS/NC Si
) Desv. . Desv.
Media ] Media i p
Estandar Estandar
Conoce el tipo de intervencién que le van a
) 18,88 7,08 18,93 9,54 NS
realizar
Le han informado en qué consiste la
intervencién quirdrgica a la que va a ser 14,00 3,32 19,47 8,93 0,0573
sometido
Le han informado sobre posibles problemas
. . 20,54 10,31 18,04 7,65 NS
derivados anestesia
Recuerda, en concreto, algun problema o
o, . 20,20 10,07 16,64 4,8 0,0506
complicacién posible que le comentaran
Cree que el lenguaje con el que le han
. 22,63 10,52 17,79 7,81 0,0250
informado era adecuado
Considera que la informacién recibida es
o 19,53 11,3 18,71 7,75 NS
suficiente
Considera que se debe informar a la familia 19,71 9,72 18,71 8,47 NS
Ha recibido anestesia previa 18,75 7,71 18,95 8,93 NS
El Anestesista/
El Cirujano
ambos
La informacion le fue proporcionada por... 21,47 10,35 17,11 6,74 0,0209
Incorrecta Correcta
¢Qué elementos de la boca se pueden
danar, excepcionalmente, al introducir el 20,81 9,64 15,96 5,95 0,0112
tubo?
Si se le opera después de comer, équé
i 19,56 9,27 17,71 7,46 NS
problema cree que podria suceder?
¢Cudntas horas es conveniente guardar
. ., 19,23 9,44 18,66 8,12 NS
ayuno antes de una intervenciéon?
¢Qué molestias le podrian aparecer debidas
_ ) , ~ 20,14 10,35 | 17,58 6,25 NS
a la anestesia después de la intervencion?
Mala Buena
Calidad, seglin n? respuestas correctas 20,26 9,61 16,69 6,43 0,0492
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Tabla 17. Nivel de Ansiedad estado (STAI E) en mujeres en funcién de las variables

demograficas y clinicas

STAIE
Categoria Desv.
Variable Media | Estandar p
Sin estudios o NS
Nivel de estudios primarios 26,81 13,31
Medi(? © 27,62 11,16
superiores
Edad (afios) Menor de 65 27,66 12,45 NS
Mayor de 65 25,95 11,92
Estado civil No casado 26,05 10,67 NS
Casado 27,55 12,76
Riesgo Anestésico ASA 1 34 11,05 NS
2 25,5 12,56
3 26,72 11,71
Patologia Digestivo 28,44 13,27 NS
Ginecologia 25,57 11,19
Urologia 33,63 14,23
Otros 24,44 11,01
Variacion de la estancia respecto a lo ) NS
esperado Percentil 25-75 26,22 11,21
< Percentil 25 28,25 12,59
> Percentil 75 29,57 15,7

- 105 -




Tabla 18. Nivel de Ansiedad estado (STAI E) en mujeres en funcion de las variables de

informacion y comprension

No NS/NC Si
] Desv. . Desv.
Media ] Media ] p
Estandar Estandar
Conoce el tipo de intervencién que le van a
. 26,45 11,3 27,66 12,9 NS
realizar
Le han informado en qué consiste la
intervencién quirdrgica a la que va a ser 25,71 9,29 27,34 12,54 NS
sometido
Le han informado sobre posibles problemas
. . 27,57 12,92 27,05 12,09 NS
derivados anestesia
Recuerda, en concreto, algun problema o
L . 25,2 10,86 29,83 13,59 | 0,0460
complicacién posible que le comentaran
Cree que el lenguaje con el que le han
. 25,29 10,71 27,87 12,77 NS
informado era adecuado
Considera que la informacién recibida es
o 28,96 12,11 26,46 12,34 NS
suficiente
Considera que se debe informar a la familia 32,00 11,45 26,44 12,28 0,0817
Ha recibido anestesia previa 30,12 15,3 26,42 11,33 NS
El Anestesista/
El Cirujano
ambos
La informacion le fue proporcionada por... 29,61 13,55 25,59 11,23 0,0798
Incorrecta Correcta
¢Qué elementos de la boca se pueden
dafar, excepcionalmente, al introducir el 26,5 11,95 28,03 12,72 NS
tubo?
Si se le opera después de comer, équé
i 25,98 10,46 29,77 15,31 | 0,0980
problema cree que podria suceder?
¢Cuantas horas es conveniente guardar
. ., 27,61 11,01 26,84 13,38 NS
ayuno antes de una intervenciéon?
¢Qué molestias le podrian aparecer debidas
. ] . o, 24,57 10,46 29,2 13,22 | 0,0463
a la anestesia después de la intervencion?
Mala Buena
Calidad, seglin n? respuestas correctas 25,65 10,59 28,95 13,84 NS
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Tabla 19. Nivel de Ansiedad rasgo (STAI R) en mujeres en funcién de las variables

demograficas y clinicas

STAIR
Categoria Desv.

Variable Media | Estandar p
Nivel de estudios Sir.1 eStl.JdiOS 0 26,09 1183 0,0185
primarios

Medi(.) © 20,74 10,79
superiores
Edad (Afios) Menor de 65 22,41 11,37 0,0793
Mayor de 65 26,50 11,91
Estado civil No casado 25,68 11,9 NS
Casado 22,85 11,51
Riesgo Anestésico ASA 1 27,83 13,96 0,0845
2 20,73 10,09
3 25,59 11,91
Patologia Digestivo 22,93 12,53 NS
Ginecologia 22,59 10,93
Urologia 30,63 12,36
Otros 22,78 10,27
Variacion de la estancia respecto a lo | Percentil 25-75
esperado 22,33 11,28 NS
< Percentil 25 22,56 9,51
> Percentil 75 28,93 13,94
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Tabla 20. Nivel de Ansiedad rasgo (STAI R) en mujeres en funcién de las variables de

informacion y comprension

No NS/NC
Si
] Desv. . Desv.
Media ) Media . p
Estandar Estandar
Conoce el tipo de intervencién que le van a
. 23,29 9,26 23,66 12,91 NS
realizar
Le han informado en qué consiste la
intervencién quirdrgica a la que va a ser 27,14 9,79 23,18 11,74 NS
sometido
Le han informado sobre posibles problemas
. . 22,83 11,70 23,79 11,64 NS
derivados anestesia
Recuerda, en concreto, algln problema o
L, . 23,70 11,32 23,29 12,09 NS
complicacién posible que le comentaran
Cree que el lenguaje con el que le han
. 25,00 11,00 23,00 11,84 NS
informado era adecuado
Considera que la informacién recibida es
. 26,63 12,93 22,21 10,83 | 0,0590
suficiente
Considera que se debe informar a la familia 24,00 13,10 23,44 11,43 NS
Ha recibido anestesia previa 24,47 12,10 23,27 11,53 NS
El Anestesista/
El Cirujano
ambos
La informacion le fue proporcionada por... 24,36 11,58 22,84 11,80 NS
Incorrecta Correcta
¢Qué elementos de la boca se pueden
dafar, excepcionalmente, al introducir el 22,07 10,80 25,24 12,39 NS
tubo?
Si se le opera después de comer, équé
, 23,49 10,91 23,58 13,14 NS
problema cree que podria suceder?
¢Cuantas horas es conveniente guardar
, - 24,71 11,61 | 22,47 | 11,60 NS
ayuno antes de una intervenciéon?
¢Qué molestias le podrian aparecer debidas
. ] . o, 22,54 11,04 24,26 12,06 NS
a la anestesia después de la intervencion?
Mala Buena
Calidad, seglin n? respuestas correctas 22,63 10,52 24,53 12,76 NS
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Tabla 21. Modos de afrontamiento segun el indice MCMQ. Datos globales.

CONFRONTACION | EVITACION | ACEPTACION/ INDICE
RESIGNACION

Media 18,39 15,24 6,73 0,87
Desv. Estandar 3,98 3,30 2,11 0,25
Varianza 15,81 10,92 4,44 0,06
Mediana 18 15 6,5 0,83
Percentil 25 16 13 5 0,70
Percentil 75 21 18 8 1,04
Rango-Limite

. 8 7 4 0,21
Inferior
Rango-Limite

. 30 27 13 1,58

Superior
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Tabla 22. indice de Afrontamiento en funcién de las variables demogréficas y clinicas

indice
Categoria Desv.
. & Media . p
Variable Estandar
Sexo Hombre 0,85 0,26 NS
Mujer 0,88 0,24
Nivel de estudios Sin estudios o
) ) 0,83 0,24 0,0171
primarios
Medios o
) 0,91 0,25
superiores
Edad (Afios) Menor de 65 0,91 0,25 0,0034
Mayor de 65 0,79 0,22
Estado civil No casado 0,89 0,29 NS
Casado 0,86 0,24
Riesgo Anestésico ASA 1 0,85 0,26 NS
2 0,91 0,26
3 0,83 0,23
Patologia Digestivo 0,87 0,26 NS
Ginecologia 0,91 0,24
Urologia 0,83 0,26
Otros 0,89 0,22
Variacion de la estancia respecto a lo | Percentil 25-75
0,86 0,23 NS
esperado
< Percentil 25 0,92 0,28
> Percentil 75 0,85 0,25
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Tabla 23. indice de Afrontamiento en funcién de las variables de informacion y

comprension
No NS/NC
Si
) Desv. . Desv.
Media ] Media i p
Estandar Estandar
Conoce el tipo de intervencidn que le van a
. 0,83 0,24 0,89 0,25 0,0827
realizar
Le han informado en qué consiste la
intervencién quirdrgica a la que va a ser 0,81 0,22 0,88 0,25 NS
sometido
Le han informado sobre posibles problemas
. . 0,87 0,28 0,87 0,24 NS
derivados anestesia
Recuerda, en concreto, algin problema o
o, . 0,87 0,25 0,88 0,26 NS
complicacién posible que le comentaran
Cree que el lenguaje con el que le han
. 0,88 0,26 0,87 0,25 NS
informado era adecuado
Considera que la informacién recibida es
. 0,88 0,25 0,87 0,25 NS
suficiente
Considera que se debe informar a la familia 0,84 0,24 0,88 0,25 NS
Ha recibido anestesia previa 0,83 0,19 0,88 0,26 NS
El Anestesista/
El Cirujano
ambos
La informacion le fue proporcionada por... 0,86 0,27 0,89 0,24 NS
Incorrecta Correcta
¢Qué elementos de la boca se pueden
danar, excepcionalmente, al introducir el 0,86 0,26 0,88 0,23 NS
tubo?
Si se le opera después de comer, équé
i 0,87 0,24 0,88 0,27 NS
problema cree que podria suceder?
¢Cudntas horas es conveniente guardar
. ., 0,86 0,27 0,88 0,23 NS
ayuno antes de una intervenciéon?
¢Qué molestias le podrian aparecer debidas
. ] . .. 0,87 0,27 0,87 0,23 NS
a la anestesia después de la intervencion?
Mala Buena
Calidad, seglin n? respuestas correctas 0,87 0,27 0,87 0,23 NS
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Tabla 24. MCMQ-Confrontacion en funcion de las variables demograficas y clinicas

MCMQ-C
Categoria Desv.
. & Media . p
Variable Estandar
Sexo Hombre 17,59 4,00 0,0119
Mujer 19,06 3,85
Nivel de estudios Sin estudios o
. . 18,08 4,24 NS
primarios
Medio o
. 18,70 3,69
superiores
Edad (Afios) Menor de 65 18,63 3,84 NS
Mayor de 65 17,85 4,25
Estado civil No casado 18,67 4,73 NS
Casado 18,31 3,76
Riesgo Anestésico ASA 1 18,58 4,18 0,03
2 19,20 3,90
3 17,37 3,83
Patologia Digestivo 18,62 4,28 NS
Ginecologia 18,78 2,77
Urologia 17,06 3,99
Otros 19,69 4,77
Variacion de la estancia respecto a lo | Percentil 25-75
18,32 3,24 NS
esperado
< Percentil 25 19,16 4,43
> Percentil 75 17,76 4,79
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Tabla 25. MCMQ-Confrontacion en funcion de las variables de informacion y

comprension

No NS/NC
Si
] Desv. . Desv.
Media ) Media . p
Estandar Estandar
Conoce el tipo de intervencidn que le van a
. 17,64 3,66 18,83 4,11 0,0385
realizar
Le han informado en qué consiste la
intervencién quirdrgica a la que va a ser 16,36 4,14 18,60 3,91 0,0223
sometido
Le han informado sobre posibles problemas
. . 18,15 4,31 18,50 3,83 NS
derivados anestesia
Recuerda, en concreto, algin problema o
o, . 18,43 4,10 18,32 3,81 NS
complicacién posible que le comentaran
Cree que el lenguaje con el que le han
. 18,57 4,03 18,33 3,97 NS
informado era adecuado
Considera que la informacién recibida es
. 18,17 4,02 18,47 3,98 NS
suficiente
Considera que se debe informar a la familia 18,12 2,89 18,44 4,17 NS
Ha recibido anestesia previa 18,21 3,14 18,43 4,16 NS
El Anestesista/
El Cirujano
ambos
La informacion le fue proporcionada por... 18,11 3,93 18,72 4,03 NS
Incorrecta Correcta
¢Qué elementos de la boca se pueden
dafar, excepcionalmente, al introducir el 18,38 3,93 18,39 4,07 NS
tubo?
Si se le opera después de comer, équé
i 18,31 3,88 18,54 4,19 NS
problema cree que podria suceder?
¢Cuantas horas es conveniente guardar
. o, 18,32 4,27 18,44 3,73 NS
ayuno antes de una intervencién?
¢Qué molestias le podrian aparecer debidas
. ] . o, 18,10 4,04 18,65 3,93 NS
a la anestesia después de la intervencion?
Mala Buena
Calidad, seglin n? respuestas correctas 18,36 3,92 18,42 4,08 NS
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Tabla 26. MCMQ-Evitacion en funcidn de las variables demograficas y clinicas

MCMQ-E
Cat i Medi Desv.
ategoria edia
Variable & Estandar P
Sexo Hombre 14,80 3,36 0,0651
Mujer 15,62 3,23
Nivel de estudios Sin estudios o
. . 15,50 3,38 NS
primarios
Medio o
. 14,97 3,23
superiores
Edad (Afios) Menor de 65 14,92 3,44 0,0407

Mayor de 65 15,94 2,90

Estado civil No casado 15,58 3,83 NS
Casado 15,15 3,15

Riesgo Anestésico ASA 1 16,05 3,79 NS
2 15,34 3,56
3 14,87 2,80

Patologia Digestivo 15,49 3,51 NS

Ginecologia 15,03 2,99

Urologia 14,74 3,48
Otros 15,92 2,66
Variacion de la estancia respecto a lo .
Percentil 25-75 15,51 3,26 NS

esperado

< Percentil 25 15,08 3,40

> Percentil 75 14,84 3,35
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Tabla 27. MCMQ-Evitacion en funcién de las variables de informacidon y comprension

No NS/NC Si
] Desv. . Desv.
Media ] Media ] p
Estandar Estandar
Conoce el tipo de intervencién que le van a
. 15,45 3,07 15,12 3,45 NS
realizar
Le han informado en qué consiste la
intervencién quirdrgica a la que va a ser 15,00 3,19 15,26 3,33 NS
sometido
Le han informado sobre posibles problemas
. . 14,98 3,12 15,36 3,40 NS
derivados anestesia
Recuerda, en concreto, algun problema o
L . 15,36 3,30 15,07 3,34 NS
complicacién posible que le comentaran
Cree que el lenguaje con el que le han
. 14,97 3,19 15,33 3,35 NS
informado era adecuado
Considera que la informacién recibida es
. 14,78 3,26 15,41 3,32 NS
suficiente
Considera que se debe informar a la familia 15,28 3,40 15,23 3,30 NS
Ha recibido anestesia previa 15,90 2,77 15,08 3,41 NS
El Anestesista/
El Cirujano
ambos
La informacion le fue proporcionada por... 15,27 3,62 15,16 3,12 NS
Incorrecta Correcta
¢Qué elementos de la boca se pueden
dafar, excepcionalmente, al introducir el 15,45 3,32 14,95 3,28 NS
tubo?
Si se le opera después de comer, équé
i 15,20 3,23 15,32 3,48 NS
problema cree que podria suceder?
¢Cudntas horas es conveniente guardar
. o, 15,26 3,35 15,22 3,29 NS
ayuno antes de una intervencion?
¢Qué molestias le podrian aparecer debidas
. ] . L, 15,08 3,45 15,38 3,18 NS
a la anestesia después de la intervencion?
Mala Buena
Calidad, seguin n? respuestas correctas 15,24 3,30 15,23 3,34 NS
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Tabla 28. MCMQ-Afrontacion/Resignacion en funcidn de las variables demograficas y

clinicas
indice
Categoria Desv.
Variable Media | Estandar p
Sexo Hombre 6,70 2,19 NS
Mujer 6,77 2,04
Nivel de estudios Sin estudios o
) ) 7,20 2,33 0,0029
primarios
Medio o
) 6,26 1,74
superiores
Edad (Afios) Menor de 65 6,49 1,99 0,0162
Mayor de 65 7,28 2,27
Estado civil No casado 6,52 1,89 NS
Casado 6,79 2,17
Riesgo Anestésico ASA 1 7,21 2,30 NS
2 6,62 2,16
3 6,72 1,99
Patologia Digestivo 6,80 2,22 NS
Ginecologia 6,54 1,92
Urologia 6,89 2,21
Otros 6,54 1,90
Variacion de la estancia respecto alo | Percentil 25-75
6,82 1,98 NS
esperado
< Percentil 25 6,62 1,93
> Percentil 75 6,68 2,54
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Tabla 29. MCMQ-Aceptacion/Resignacion en funcion de las variables de informacion

y comprensidén

No NS/NC Si
] Desv. ] Desv.
Media i Media ] p
Estandar Estandar
Conoce el tipo de intervencién que le van a
. 6,55 2,01 6,84 2,17 NS
realizar
Le han informado en qué consiste la
intervencién quirdrgica a la que va a ser 5,64 1,50 6,85 2,13 0,0208
sometido
Le han informado sobre posibles problemas
. . 6,66 2,24 6,77 2,05 NS
derivados anestesia
Recuerda, en concreto, algun problema o
o . 6,67 2,15 6,83 2,05 NS
complicacién posible que le comentaran
Cree que el lenguaje con el que le han
. 7,05 2,40 6,63 2,00 NS
informado era adecuado
Considera que la informacién recibida es
. 6,71 2,33 6,74 2,03 NS
suficiente
Considera que se debe informar a la familia 7,32 2,38 6,62 2,04 0,0638
Ha recibido anestesia previa 6,41 1,84 6,81 2,17 NS
El Anestesista/
El Cirujano
ambos
La informacion le fue proporcionada por... 7,08 2,46 6,53 1,78 0,0615
Incorrecta Correcta
¢Qué elementos de la boca se pueden
danar, excepcionalmente, al introducir el 6,83 2,20 6,61 1,98 NS
tubo?
Si se le opera después de comer, équé
, 6,71 1,95 6,78 2,42 NS
problema cree que podria suceder?
¢Cudntas horas es conveniente guardar
. o, 6,88 2,17 6,60 2,06 NS
ayuno antes de una intervencion?
¢Qué molestias le podrian aparecer debidas
. ] . L, 6,80 2,07 6,67 2,15 NS
a la anestesia después de la intervencion?
Mala Buena
Calidad, seglin n? respuestas correctas 6,79 2,05 6,66 2,20 NS
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Tabla 30. Resultados de la Estancia Hospitalaria, el Peso del GRD y la Estancia
Esperada en funcion de la Media para el GRD.

. Desv. . .

. Media ) Mediana Min Max
Variable Estandar
Estancia

. . 12.14 10.01 9.00 1.00 66.00

Hospitalaria
Estancia Esperada 10.40 6.25 8.47 2.30 29.64
Peso del GRD 2.52 1.52 2.09 0.68 6.81

Figura 2. Estancia Hospitalaria en Relacidn a la Estancia Esperada

39%
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30% -
25% -
20% -
15% -
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0% T T {
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Tabla 31. Analisis de los indices de Ansiedad y Afrontamiento en funcion de la

Estancia
Estanciaigual ala | Estancia menora |Estancia mayorala
Esperada (+ 2 dias) la Esperada Esperada
. Desv. . Desv. . Desv.
Media i Media i Media i P
Estandar Estandar Estandar
STAI_E 23.09 5.82 23.44 5.33 24.43 6.36 NS
STALR 24.60 5.90 23.37 6.76 24.61 6.01 NS
indice 0.85 0.25 0.91 0.27 0.86 0.24 NS
MCMQ_C 18.59 3.46 18.95 4.28 17.71 4.25 NS
MCMQ_E 15.86 331 15.07 3.37 14.67 3.19 NS
MCMQ_AR 6.91 2.11 6.51 1.90 6.71 2.28 NS
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DISCUSION

Sobre el consentimiento informado

Desde la antigliedad la practica de la medicina se ha inspirado en el principio ético de
la beneficencia, que exige del médico procurar el beneficio del paciente (Gracia, 1989).
El médico determinaba lo que era beneficioso para el paciente sin que se contara con

la voluntad de este.

En las ultimas décadas se ha pasado a otro modelo de relacion mas participativo, con
una idea basica: la toma de decisiones compartida entre el médico y el enfermo
(Hartlaub, Wolkenstein y Laufenburg, 1993). En este modelo el paciente tiene derecho
a tomar sus propias decisiones y a optar por lo mas beneficioso para él segin sus
propios valores personales. La responsabilidad fundamental del médico seria respetar
la autodeterminacién del paciente adulto y facilitarla a través de la informacién,

valorar su comprension y plasmarla en el documento de consentimiento informado.

Hablar del consentimiento informado es hablar de una mejor calidad de la relacidon
médico-paciente. Es hablar en definitiva de informar sobre su enfermedad y
tratamiento buscando la plena participacidén de aquel en su proceso. Sin lugar a dudas,
el deber de informacion del médico es el que mas relevancia ha cobrado en los ultimos

afos y ello es consecuencia del reconocimiento de la autonomia del paciente.

Los trabajos realizados sobre la comprensién de los pacientes se centran en muchas
ocasiones en verificar la consistencia de la informacion. Las distintas alternativas del
proceso deben de llegar al paciente de forma clara y precisa. Se debe recordar que los
pacientes estan con frecuencia sobrepasados por una situacion para ellos compleja y

en la que ademas se les requiere que tomen una decision (Berman et al, 2008)

La informacién proporcionada debe ser lo mas objetiva posible, teniendo en cuenta no
solo los conocimientos tedricos, sino también la propia experiencia del cirujano o del

anestesista segun el proceso del que se trate. Una comunicacion efectiva debe reflejar



la informacion necesaria sobre el proceso patoldgico y la técnica quirudrgica a realizar,

incluyendo los factores de riesgo mas relevantes (Childers, Lipsett y Pawlik, 2009).

Los pacientes que tienen un papel mas activo en la toma de decision se sienten mas
satisfechos con el tratamiento elegido. La mejor de la comprensién del proceso no va a
influir en la técnica quirdrgica o en el proceder anestésico pero si puede reducir la
ansiedad previa a su paso por el quiréfano si de un proceso quirirgico se tratara

(Mulsow, Feeley y Tierney, 2012).

En el acto de informar en la consulta a los pacientes para la obtencidon del
consentimiento informado se exploran por un lado la decision a tomar en base a la
naturaleza del problema clinico, las opciones que se nos presentan, los pro y contra de
cada una de ellas, las incertidumbres vy las alternativas y asegurandonos, en todo caso
la perfecta comprensién y garantizando la libertad en la toma de decision. (Braddock

et al, 2008).

Los resultados indican que en una muestra de pacientes que han firmado previamente
un consentimiento preanestésico, la mayoria declaran haber recibido informacidn
suficiente (72,6%), en un lenguaje adecuado (75,3%) y con la posibilidad de preguntar
las dudas que tuvieran sobre su proceso (81,3%); sin embargo, las preguntas que
registran la comprensiéon o asimilacion de la informacién muestran resultados muy
pobres; sélo el 63% de los pacientes conoce la intervencion que se les va a realizar y
menos de la mitad de los pacientes contestan correctamente 3 o mas de las 4
preguntas valoradas. Esto implica que se cumplen los dos aspectos destacados por la
Ley de autonomia del paciente (Ley Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y
de Derechos y Obligaciones en materia de Informacion y Documentacién Clinica,
2004): el deber de informacion y el deber de obtener la autorizacién del paciente para
la practica del acto clinico. Sin embargo, la finalidad ultima del consentimiento
informado, tal como se desprende de dicha Ley es proporcionar al paciente una
herramienta de decision, lo que no es factible si el paciente no llega a comprender y

asimilar la informacion que se le proporciona.

Los resultados obtenidos son consistentes con los referidos en el Hospital del Mar en
2007, en un estudio en el que se incluyeron 291 pacientes, en el que el sélo el 11%
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declaré no haber recibido explicaciones, a pesar de ello Unicamente la mitad de los
pacientes reconocian entender bien los riesgos y beneficios (Solsona-Durdn et al,
2011). Otros autores también refieren un bajo nivel de comprensién y escasa
participacidon en el proceso de decision. (Pérez-Moreno et al, 1998; Brezis et al, 2008).
Rodriguez-Navarro (1999) en un ambiente muy similar al nuestro destaca también el
bajo nivel de comprension de los pacientes sobre su proceso, destaca que el 36,8%
decia no ser capaz de explicar en qué consistia su enfermedad y el 86,8% desconocia
en qué consistia la intervencion que se les iba a practicar. Todo ello a pesar de que en
el Hospital Virgen de la Victoria de Mdlaga, donde se realizd éste estudio, el 90,9% de
los pacientes referian haber recibido la informacién en un lenguaje sencillo y
comprensible, cifras aun superiores a las detectadas en nuestro estudio, en el que el
75,3% de los pacientes encuestados declararon que se le habia explicado con un

lenguaje adecuado.

Con frecuencia, la escasa preocupacién sobre la calidad y comprension de la
informacién que se proporciona al paciente se justifica por la creencia de que en
realidad el paciente no desea recibir informacion. Estamos en una sociedad en la que a
los mayores se les tiende a aislar de la realidad con el fin de evitarle sufrimientos. Esa
practica se suele hacer con frecuencia cuando el anciano cae enfermo. Tanto el médico
como la familia intentan ocultar al enfermo su padecimiento bajo la suposicidn de que
serd incapaz de soportar la realidad de la enfermedad que sufre. En este sentido, sélo
el 9,3% de nuestros pacientes (el 5,8% de los varones y el 12,3% de las mujeres)
opinaron que la informacidon sobre los riesgos de la anestesia deberia darse
exclusivamente a la familia. Rosique-Belmonte (2004), en un estudio realizado en el
Hospital 12 de Octubre de Madrid, detecté que el 5,5% de su poblacion no queria
recibir informacién alguna y Sala, Moya y Edo (2000), en Barcelona, reducen esta cifra
de pacientes que no quieren informacién a soélo un 3,3%. Contrastan estos datos con
diversos trabajos internacionales sobre el deseo de los pacientes de conocer todos los
problemas posibles derivados de la anestesia, como por ejemplo el 63% de una
poblacién francesa (Asehnoune et al, 2000) o el 92% en Australia (Farnill e Inglis,
1994), o el 89% en EEUU descrito por Kain et al (1997), incluso cuando existen

antecedentes de una anestesia previa, mas del 94% de los pacientes quiere una
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entrevista con el anestesista y casi el 80% expresan su deseo de recibir ain mas
informacién (Mavridou et al, 2012). Relacionado con ello, es importante valorar la
necesidad de profesionales empaticos, que dispongan del tiempo y la capacidad para
identificar las preferencias, temores y necesidades de los pacientes (Bensing,

Romindini y Visser, 2013; Kim et al 2013; Burkle et al, 2012).

La edad avanzada y otros factores que influyen en la capacidad de comunicacién como
la educacion, el nivel de estudios, el origen étnico podrian tener un alto impacto en la
comprensidn y por tanto en la decision que se tome sobre el tratamiento (Falagas et
al, 2009). En nuestro caso ni la edad ni el sexo mostraron una influencia significativa, y
aunque en el analisis bivariable se encontré una ligera diferencia a favor de los sujetos
con estudios universitarios, al ajustar por los posibles factores de confusion sélo el
haber recibido informacién sobre los riesgos anestésicos mantuvo su efecto
independiente. De hecho nuestros resultados otorgan mayor importancia a las
caracteristicas de la informacion suministrada que a las variables relacionadas con el
paciente. Sin embargo, otros autores sefialan algunas caracteristicas personales
favorecedoras de la mejor comprensién de la informacidon como por ejemplo la edad,
generalmente las personas mas jévenes recuerdan mejor la informacién recibida, el
nivel de estudios o la empatia establecida con el propio informador (Kim et al, 2013;

Kain et al, 1997).

En cuanto a la educacién, se podria pensar que un mayor nivel educacional supone
también una facilitacién en el proceso informativo, incluso ademas del sistema
sanitario, pero también podria darse la situacion de que el médico, ante un paciente
mas preparado, se esfuerce mas en el proceso por la idea preconcebida de que
comprendera mejor la informacién que un paciente con menor nivel de estudios (Fink
et al, 2010). Bugge, Bertelsen y Bendtsen (1998) en Dinamarca, sefialan que las
variables edad, nivel de estudios, riesgo anestésico o haber recibido anestesia en otra
ocasion influye en la informaciéon y comprension requerida para la firma del

consentimiento.

Aunque la comprensién es clave para el consentimiento informado, y cada vez son mas

las voces que reclaman una mayor atencién sobre la necesidad de favorecer una
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comunicacion efectiva y sobre la comprension del paciente (Falagas et al 2009; Brezis,
et al, 2008) no hay una herramienta validada y ampliamente aceptada para evaluarla
(Mulsow, Feeley yTierney, 2012). En este estudio se ha usado el recuerdo de una serie
de variables relacionadas con la anestesia y recogidas en el documento escrito que se
entrega al paciente, y se ha asumido que existia una buena comprensién cuando se
obtenian al menos 3 respuestas correctas. No se ha incluido el conocimiento general
sobre la intervencidon, los beneficios o las alternativas existentes, dimensiones
sefialadas por Schenker et al (2011) para evaluar la comprensién, debido a que nos

interesaba fundamentalmente evaluar el conocimiento sobre los riesgos anestésicos.

El consentimiento informado es algo mas que una simple firma en un papel (Leclercq
et al, 2010). Es un proceso que requiere a un médico competente y una adecuada
transmisiéon de la informacion, disponer del tiempo suficiente para discutir los pros y
las contras de las diferentes alternativas que se pueden ofrecer al paciente, y utilizar
algun tipo de retroalimentacién que permita garantizar la comprensiéon por parte del
paciente de la informacidn recibida (Mulsow, Feeley y Tierney, 2012; Braddock et al,

2008).

Es posible que la escasa asimilacion de la informacién observada se deba a una falta de
interaccion entre facultativo y paciente o a la consideracion del consentimiento
informado como un acto administrativo mas, sin otra trascendencia que la
estrictamente legal (Simon Lorda, 1999). A pesar de la obtencién sistemdatica del
consentimiento informado, la mitad de los pacientes ignoran los riesgos asociados a la

anestesia.

En nuestro estudio se refleja que los pacientes recuerdan mas la informacién del
cirujano que la de otros profesionales aunque hay un porcentaje alto que prefiere
recibir la informacion tanto por parte del cirujano como del anestesidlogo o por ambos
(Childers, Lipsett y Pawlik, 2009; Braddock et al, 2008). Otros trabajos refieren la buena
calidad de la informacién dada por el anestesidlogo e incluso se habla de una relacion
afectuosa y comunicativa aunque también en el mismo porcentaje dicen desconocer el

nombre de su anestesidlogo. (Rodriguez Navarro, 1999)
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Tener tiempo suficiente para la consulta es un prerrequisito indispensable. Algunos
autores sugieren que la comprensién del consentimiento informado es mayor cuando
esta dura entre 15 y 20 minutos (Braddock et al, 2008; Fink et al, 2010). No podemos
olvidar que los pacientes sienten cierto pudor a la hora de expresar sus dudas por lo
que se debe hacer un esfuerzo mayor en motivarlos en este sentido. Una nueva
revision del problema, aun en el mismo acto médico, puede suponer una nueva
oportunidad para la discusidon y facilitar la trasferencia de conocimientos y mejorar la

comprension. (Flory y Emanuel, 2004)

En nuestro trabajo, las variables que mas influyeron sobre la calidad de las respuestas
fueron el ser consciente de haber recibido informacidn sobre los riesgos potenciales de
la anestesia (OR = 4,84) y el recuerdar algun problema relacionado con la anestesia; lo
qgue significa, aunque sea de modo indirecto, una valoracién positiva de la labor
informativa del anestesiélogo en la consulta preanestésica. Otras variables influyentes
en la calidad de las respuestas fueron la valoracién del lenguaje empleado por parte
del informador como adecuada y la consideracion de la informacién recibida como

suficiente.

El consentimiento informado entrara definitivamente en la practica clinica diaria como
un elemento mas de la relacion médico-enfermo cuando se comprenda la dimensién

ética de esta relacién y no solo su dimension técnica (Fernandez-Crehuet 1996).

Sobre la ansiedad

Existen numerosos cuestionarios para medir la ansiedad (Inventario de Ansiedad de
Beck, Inventario de Situacidon y Respuestas Ansiosas, Escala de Ansiedad Manifiesta de
Taylor...). Entre los cuestionarios para evaluar este trastorno se encuentra el State-
Trait Anxiety Inventory (STAI), desarrollado por Spielberger, Gorsuch y Lushene (1970).
Este instrumento fue creado para evaluar la ansiedad segin el modelo del propio
Spielberger, que postulaba que dicho trastorno esta constituido por dos componentes:
un factor de personalidad que comprenderia las diferencias individuales, relativamente

estables, para responder ante situaciones percibidas como amenazantes con una
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subida en la ansiedad. También se define como una tendencia a percibir las situaciones
como mas amenazantes (ansiedad rasgo). El segundo factor (ansiedad estado) hace
referencia a un periodo transitorio caracterizado por un sentimiento de tensidn,
aprension y un aumento de la actividad del sistema nervioso auténomo, pudiendo
variar tanto en el tiempo como en la intensidad (Spielberger, Gorsuch y Lushene,

1970).

La eleccién de este cuestionario sobre el resto de pruebas para evaluar ansiedad se
debe a que el STAI es uno de los mas utilizados; de hecho Muiiiz y Ferndndez-Hermida

(2010) encontraron que es el septimo cuestionario mas utilizado en Espafia.

Cada una de las escalas del STAI (ansiedad rasgo y ansiedad estado) estd compuesta
por 20 items; una parte de los mismos redactada de forma positiva y otra de forma
negativa. Diversos estudios mostraron reducciones factoriales muy robustas con
cuatro factores. Estos factores estaban basados en la inversion de parte de las
preguntas y se definian como ansiedad rasgo afirmativa y negativa y ansiedad estado
afirmativa y negativa (Hishinuma et al, 2000; Suzuki, Tsukamoto y Abe, 2000; Vigneau y
Cormier, 2008). En la adaptacién espanola (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1982) se

encuentran resultados muy similares.

El nimero de factores que subyacen en el STAI han sido objeto de numerosos andlisis,
existiendo defensores del modelo bifactorial, tetrafactorial y, en menor medida, un
modelo pentafactorial, compuesto por los factores presentados anteriormente mas un
factor adicional, compuesto por dos items, llamado “happiness” (Suzuki, Tsukamoto y
Abe, 2000). Este instrumento ha sido traducido a mdas de cuarenta lenguas
(Spielberger, Diaz-Guerrero y Strelau, 1990) y se han realizado mds de 3.000
investigaciones que lo utilizan. En el 2002, Barnes, Harp y Jung realizaron una revisién
del STAl y encontraron 909 articulos (publicados desde el afio 1990 hasta el 2000) que
lo citaban. Asi pues, hasta el afio 2000 se realizaron, al menos, 3.909 investigaciones

con este cuestionario.

El STAI se adaptd al espaiol a partir de los trabajos de Bermudez (1978a; 1978b) y su
version comercial se realizd por la seccidon de estudios de TEA Ediciones (Spielberger et
al, 1982). En estos articulos se comprueba que las medias y la fiabilidad (alfa de
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Cronbach y correlacién test-retest) resultan similares a la versién original. Respecto a
la dimensionalidad de la escala, se mantiene el modelo de cuatro factores presentado

anteriormente. (Guillén-Riquelme y Buela-Casal, 2011).

La ansiedad estado (A/E) esta conceptualizada como un estado o condicién emocional
transitoria del organismo humano, que se caracteriza por sentimientos subjetivos,
conscientemente percibidos, de tensién y aprensién, asi como por una hiperactividad

del sistema nervioso autondmico. Puede variar con el tiempo y fluctuar en intensidad.

La ansiedad rasgo (A/R) sefiala una relativamente estable propensidn ansiosa por la
que difieren los sujetos en su tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras
y a elevar, consecuentemente, su ansiedad estado. Como un concepto psicoldgico, La
A/R posee caracteristicas similares a los constructos que Atkinson llama “motivos”,
disposiciones que permanecen latentes hasta que son activadas por algunos estimulos
de la situacion y a los que Cambell alude como “disposiciones comportamentales
adquiridas” que son residuos de experiencias pasadas que predisponen tanto a ver el
mundo de una determinada manera como a manifestar unas tendencias de respuesta

vinculada al objeto.

Spielberger, Gorsuch y Leshenene (2008) explican estos conceptos desde el punto de
vista de la fisica. Para ellos, ambos conceptos, en ciertos aspectos, se asemejan a las
energias cenestésica y potencial en el mundo de la fisica. La primera es una
manifestacion en un determinado momento y con un grado de intensidad, de un
proceso o reaccion empirica, mientras que la segunda indica diferencias de fuerza en
una disposicion latente para manifestar un determinado tipo de reaccidn. De la misma
manera que la energia potencial presenta diferencias entre los objetos en la cantidad
de energia cenestésica que puede ser liberada mediante la aplicacion de una fuerza
apropiada, la ansiedad rasgo implica diferencias entre los sujetos en su disposicion

para responder a situaciones tensas con diferentes cantidades de ansiedad estado.

En general, los sujetos con mayor ansiedad rasgo presentaran mayor ansiedad estado,
ya que ven muchas situaciones amenazadoras. Por tanto, los individuos de mayor
ansiedad rasgo son mas propensos a responder con un aumento de su ansiedad en

situaciones interpersonales que impliquen alguna amenaza a la autoestima como por
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ejemplo enfrentarse a una tarea dificil o novedosa, como en nuestro caso sucede en la

intervencién quirurgica o en el preoperatorio inmediato.

En nuestro estudio la media de la puntuacién para Test de la ansiedad estado ha sido
de 21,49 para los varones y de 27,20 para las mujeres, siendo los valores extremos 13 y
40 para los varones y entre 11 y 40 para las mujeres. En la medicién de la ansiedad
rasgo los valores han sido de 18,91 para los varones y de 23,52 para las mujeres
oscilando los valores entre 11 y 41 para los varones y entre 14 y 40 para las mujeres.
Estos valores son menores a los encontrados por Rosique-Belomonte (2004) en el
hospital 12 de Octubre de Madrid para la ansiedad estado, si bien hay que considerar
gue su muestra engloba tanto a hombres como mujeres y como el mismo Spielberger
expresa, generalmente las mujeres dan valores mas altos. Sin embargo, en el caso de
la ansiedad rasgo nuestros valores son ligeramente mas altos que los de la muestra del

hospital madrilefio.

Nuestros datos se aproximan mas a los baremos establecidos en la propia ficha técnica
del test que sefialan como valores medios en el caso de la ansiedad estado 20,54 para
los varones adultos y 23,30 para las mujeres y en el caso de la ansiedad rasgo 20,19 y
24,99 respectivamente. Estos valores, reflejo de una situacién normal, nos pueden
servir para valorar los cambios en situaciones andmalas como una enfermedad o una

intervencion quirdrgica.

En relacion a las variables demogréficas y clinicas, para nuestros varones no se
detectan variaciones estadisticamente significativas en la puntuacion del test en su
variable estado (Tabla 13). No obstante si aparece mayor puntuacion, sin llegar a la
significacidn estadistica, en las personas de mas de 65 afios, las que tienen un riesgo
anestésico ASA de 2, o aquellos que van a ser intervenidos a causa de una patologia
digestiva, patologia que en nuestra muestra se refiere sobre todo a casos de cancer de

colon y recto.

En referencia a las variables que inciden en la informacién y la comprension (tabla 14)
si se observa un mayor estado de ansiedad, de manera significativa, en los varones que
refieren no haber sido informados sobre los posibles problemas derivados de la
anestesia o no recuerdan que le comentaran algin problema o complicacién que se
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pudiera presentar. Es dificil precisar el sentido de esta asociaciéon. Aun cuando la
informacién relacionada con el consentimiento informado se da en la consulta
preanestésica, tanto la evaluacion de la comprensién y la informacion recordada como
la valoracién de la ansiedad se hacen al ingreso del paciente, por lo que igualmente
cabe considerar que los pacientes con menor comprensién o recuerdo de la
informacién son los que presentan una mayor puntuacién de la ansiedad estado, que
por el contrario, los pacientes con mayores niveles de ansiedad son los que dicen
haber sido peor informados o recuerdan menos informacién. Para la ansiedad estado
también se detecta un mayor nivel, con diferencias casi significativas, cuando los
pacientes refieren que la informacién se la presenta el cirujano respecto a cuando lo
hace el anestesista 0 ambos. Esto sugiere que la informacidn proporcionada por el
anestesista sea mejor valorada, como ya se ha referido previamente en la literatura

(Fink et al, 2010; Schenker et al, 2011).

La ansiedad como rasgo si parece presentarse con mayor grado de intensidad, en la
muestra de varones con un menor nivel educativo, pero sin llegar a alcanzar la
significacidn estadistica (Tabla 15). Presentan la puntuacién mas alta casi los mismos
items que en el caso anterior, por ejemplo, los que no recuerdan que se le comentara
nada sobre posibles problemas o complicaciones, los que dicen que el lenguaje no ha
sido adecuado, y cuando la informacidn la proporciona el cirujano (Tabla 16). De nuevo
hay que insistir en la dificultad para precisar el sentido de esta asociacion, por una
parte las personas mas ansiosas presentan peor comprension de la informacién y por
tanto una peor valoracién de su consentimiento informado si se valorara este, pero
también las personas peor informadas muestran mayores niveles de ansiedad (Sala,

Moya y Edo, 2000; Fitzgerald y Elder, 2008).

Resultados parecidos, en cuanto a su aspecto epidemiolégico, encontramos al analizar
el grado de ansiedad estado en la muestra de mujeres. No hemos encontrado
diferencias significativas en las variables demograéficas y clinicas (Tabla 17) y en lo que
respecta a la informacidén y comprension solo da significativo el hecho de recordar
algun problema o complicacién que le comentaran en relacion la anestesia, diriamos
en este caso que la propia informacidon contribuye a crear un mayor estado de

ansiedad. Este hecho podria estar en relacion con la variable que pregunta sobre las
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molestias que podrian aparecer después de la intervencion relacionadas con la
anestesia; las mujeres que contestan de manera correcta presentan puntuacion mas

alta en STAI/E (Tabla 18).

La ansiedad rasgo se presenta con una puntuacién mas alta en las mujeres con menor
nivel educativo y también aunque sin llegar a la significacién cuando se considera que
la informacion recibida parece insuficiente, datos que en esta ocasién son bastante

coincidentes con los observados en varones.

Para Rosique-Belmonte (2004) ninguna de las variables demograficas (estado civil,
numero de hijos, vivir solo 0 no, o la actividad laboral) se asocia de forma significativa
con la ansiedad estado o la ansiedad rasgo. Lo mismo sucede con variables clinicas
como el haber sido anestesiado previamente o el riesgo anestésico-quirurgico en
ambos tipos de ansiedad. Sin embargo si puntian mas alto, en la escala ansiedad
estado, las personas que refieren haber comprendido con facilidad la informacion y
gue esta les ha resultado suficiente. Fendmeno este contrario al observado en

varones, pero que pudiera ser consistente con los datos obtenidos para las mujeres.

En el estudio sobre cambios de animo preoperatorio en cirugia cardiaca realizado por
Navarro-Garcia et al (2011) encontraron que la edad <65 afios fue el Unico factor de
riesgo de ansiedad preoperatoria significativo, aunque en este caso se utilizd el
Hospital Anxiety and Depressién Scale y se realizé en una Unidad de Cuidados
Intensivos. En Malaga, Rodriguez-Navarro (1999) refiere que los pacientes que
conocian en qué consistia su intervencidon quirurgica, o a los que se les habian
explicado las complicaciones de la anestesia, puntuaban bajo tanto en el STAI/E como
en el STAI/R, a pesar de lo que afirma que la informacién recibida no afecta al estado

de ansiedad.

Un deber principal para el médico es hacer lo que es beneficioso para el paciente y no
causar dafo innecesario. Cuando una informacién pueda causar un dafo fisico o
mental, el privilegio terapéutico permite retener tal informacién cuando sea preciso
obtener el consentimiento informado para un proceso. Con frecuencia se usa en
exceso ese privilegio terapéutico presuponiendo erroneamente que el paciente se va a
poner muy nervioso con la informacidn (Inglis y Farnill, 1993; Gilies, Gilies y Weinberg,
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2013), aunque en algunos casos pudiera estar indicado, ante la posibilidad de que la
informacién recibida pudiera ocasionar un dafo psiquico que perjudicara el éxito de la

intervencion.

Llama la atenciéon un articulo escrito por Ramos et al (2005) en el que estudia de
manera retrospectiva casos de hiperhidrosis, enfermedad que se caracteriza por un
hiperactividad del sistema vegetativo y un grado de ansiedad que incapacita para
llevar una vida normal y que, sin embargo, no se detecta mediante el cuestionario

STAIL

Bisbe y Escolano (1998) se muestran partidarios de valorar la ansiedad en la visita
preoperatoria y no en la antesala del quiréfano coémo se hace en algunos estudios. En
la visita preoperatoria se puede establecer un diagndstico oportuno y plantear un
tratamiento adecuado e incluso, si fuese necesario, de cardcter psicoldogico o
psiquiatrico. Por otro lado la visita preoperatoria en si reduce de manera importante la
ansiedad, incluso en mayor medida que la premedicacién, tal y como demuestran ya

en 1977 Leigth, Walker y Janaganathan.

Ornaque et al (2001) estudian la ansiedad prequirdrgica sin encontrar diferencias
signficativas entre los pacientes de las distintas especialidades quirdrgicas. Concluyen
qgue la discrepancia entre la respuesta psicoldgica y somatica ante esta situacion de
estrés podria ser el resultado del efecto tranquilizador ejercido por la visita
preoperatoria, realizada por el anestesiélogo, y por la premedicacién ansiolitica. Sin
embargo, ni la visita preoperatoria ni la premedicacion parecen bloquear completa-

mente la respuesta al estrés.

Capacidad de afrontamiento prequirurgico

Una cirugia es similar, en muchos aspectos esenciales, para todo individuo que va a ser
intervenido, pero también es vivida como una experiencia propia con un significado
individual. No obstante, se considera una experiencia estresante. La mayoria de los
pacientes que se enfrentan al proceso quirdrgico lo consideran como algo
desconocido, que no puede controlarse, que ocasiona ansiedad y de lo que podrian
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derivarse resultados negativos. Y no sdlo ello, sino que a su vez, en los resultados de la
cirugia pueden influir de forma importante variables psicoldgicas del paciente como la
ansiedad estado y rasgo, la capacidad de afrontamiento y el soporte social y familiar

disponible.

Uno de los modelos mas importantes y en el que se basa una gran parte de la
investigacion en Psico-Oncologia es la teoria sobre estrés psicolégico y proceso de
afrontamiento desarrollada por Lazarus y sus colaboradores. Esta teoria propone que
los efectos psicolégicos de cualquier relacién entre sujeto y ambiente vienen
modulados por dos tipos de procesos: (a) Evaluacion Cognitiva y (b) Afrontamiento
(Folkman y Greer, 2000; Lazarus y Folkman, 1986; 1987), que tendran consecuencias
en las tres areas que constituyen la Calidad de Vida del sujeto: Funcionamiento social,

ajuste psicolégico y salud.

La teoria de Lazarus plantea que al interaccionar con el ambiente el sujeto realiza
simultdneamente dos tipos de Evaluacion Cognitiva: primaria y secundaria. Mediante
la evaluacién primaria se interpretan los hechos como pérdida, amenaza o reto, y a
través de la evaluacion secundaria se evallian las opciones de afrontamiento
disponibles, cudl es la mejor y los resultados que se obtendran en base a expectativas

de resultados positivos y de eficacia.

Ambos tipos de evaluacién estan influidos por factores personales y situacionales e
interactuan determinando el nivel de estrés en base a: Grado de novedad del evento,
incertidumbre en su ocurrencia, factores temporales (inminencia o duracién),
ambigliedad (qué y cudnto estd en juego), el momento del ciclo vital en que ocurre, y

la presencia de otros eventos también estresantes.

Se considera el afrontamiento como un proceso variable, donde el individuo varia la
estrategia usada de acuerdo con las demandas psicologicas y ambientales que le
afecten en cada momento determinado. Esto supone que un paciente puede afrontar
su proceso de forma diferente en cada una de las etapas del acto quirurgico, e incluso

de la empatia que le sugieran los diferentes actores intervinientes en el proceso.
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De acuerdo con este modelo tedrico se plantea que la adaptacion o ajuste del paciente
al proceso quirdrgico del cadncer estd basada especialmente en el proceso de
afrontamiento, es decir, en el conjunto de respuestas cognitivas y comportamentales

que el sujeto pone en marcha ante el diagndstico de cdncer y sus tratamientos.

Algunos autores encuentran asociacion entre los diversos tipos de afrontamiento y los
resultados de la cirugia. El modo de conducta evitativa o de confrontacion del paciente
durante la visita preanestésica influye en los resultados quirdrgicos: dias de estancia o
complicaciones siendo estos mdas favorables en los pacientes que muestran un
afrontamiento predominante del tipo de confrontacién, adoptando estrategias de
afrontamiento optimistas, que favorecen la busqueda de ayuda y que enfocan el
problema de forma constructiva, que en aquellos en los que destaca una conducta
evitativa (Tian J, 2011; Palese et al, 2012). El conocimiento de la intensidad del estrés,
la ansiedad y la depresién, junto a las estrategias de afrontamiento adoptadas por el
paciente es por tanto importante para los clinicos, y favorece sus esfuerzos por
adaptar el modelo de cuidados a las necesidades individuales de cada paciente (Palese

et al, 2012).

Otros autores, sin embargo no encuentran asociacién entre los diversos tipos de
afrontamiento y los resultados quirurgicos, por ejemplo, Buddeberg et al (1996) en
una muestra de pacientes con cancer de mama, tras realizar un analisis discriminante
concluyen que los pardmetros somaticos son mas importantes para explicar la
evolucidn del cancer que los aspectos psicoldgicos del afrontamiento, aconsejando que
se profundice en el estudio de la influencia de las variables psicosociales sobre los

resultados del tratamiento oncolégico (Falagas et al, 2007).

Para valorar el grado de afrontamiento en nuestro estudio hemos utilizado el
Cuestionario Médico de Estrategias de Afrontamiento (Medical Coping Modes
Questionaire, MCMQ) de los autores Feifel y col (1987a) Este cuestionario consta de 19
preguntas, cada una de ellas con cuatro respuestas posibles, graduadas segun la
frecuencia (nunca, poco, mucho y siempre). Esta realizado y validado para procesos
médicos y clasifica las respuestas de afrontamiento (coping) ante las enfermedades en

tres tipos de estrategias: Confrontacion, Evitacion y Aceptacidén/ Resignacion.
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Segun Feifel el uso de estrategias de confrontacién es caracteristico de las personas
mas extrovertidas y que perciben la enfermedad como un problema serio. Las
estrategias de evitacion son mas frecuentes en personas de nivel socio-econdmico
bajo y con un autoconcepto negativo, locus de control externo y sensacién de que no
afrontan bien su enfermedad, con menor inclinacién a vivir su vitalidad. Las estrategias
de aceptacidn/resignacion se manifiestan en pacientes con minimas expectativas de
recuperacién, disforia, locus de control externo y sentimientos de afrontamiento

inadecuados.

La validacién de los datos del cuestionario se obtuvo teniendo en cuenta actitudes de
personalidad (auto-concepto, locus de control, religiosidad y valores morales),
actitudes acerca de la enfermedad por parte del paciente (soporte social, miedo a la
muerte, expectativa de futuro y conocimiento de la enfermedad) y del médico que les

trataba (como valoraba las reacciones del paciente a la enfermedad) (Feifel 1987a).

Nuestra poblacién presentd un indice de afrontamiento negativo, con un nivel medio
de puntuacion de 0,87, oscilando sus limites entre 0,21 y 1,58, datos que coinciden con
los expresados en el trabajo de Rosique-Belmonte (2004) en la comunidad madrilefia.
Este indice se calcula dividiendo la puntuacién de las estrategias de confrontacién por
la suma de los puntos de evitacidon y aceptacidn-resignacion. Un valor mayor de 1
significa que dominan los aspectos de confrontacidn, mientras que por el contrario,

valores inferiores a 1 indican un predominio de evitacién o aceptacion/resignacion.

Cuando se analizé el comportamiento del indice en relacién a las variables
demogrdficas y clinicas, igual que se comprobaba en el trabajo anteriormente citado,
fueron las personas mas jovenes las que obtuvieron mayor puntuacion en el indice de
afrontamiento, detectdandose también diferencias significativas a favor de las personas
con un nivel educativo superior, asociado a una afrontamiento mas positivo de la
intervencion quirdrgica y su proceso anestésico. No hubo sin embargo diferencias en
funcién del sexo del paciente, la gravedad del enfermo (riesgo anestésico) o la

duracion de la estancia.

En relacién con el consentimiento informado y la valoracién de la calidad de la
informacién en nuestra muestra no se han encontrado diferencias significativas en el
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indice de afrontamiento, si bien parece que presentan cierta tendencia positiva

aquellos que dicen que conocen el tipo de intervencion a realizar.

Cuando se analizan independientemente las distintas estrategias de afrontamiento, las
mujeres mostraron una capacidad de confrontacidon de la enfermedad significativa-
mente superior. Es decir, se percibe la enfermedad como un problema serio, pero al
que se puede hacer frente. Se identifica también una puntuaciéon de confrontacién
significativamente superior entre los pacientes que presentan un riesgo anestésico
moderado. Entre las variables relacionadas con la informacién y la comprension, igual
gue se ha comentado para el indice de afrontamiento, solo en virtud de conocer o no
la intervencién que se va a realizar se identifica un modo de confrontacién
significativamente superior. Realmente se obtuvieron también resultados significa-
tivamente superiores para quienes dijeron haber sido informados de en qué consiste la
intervencién quirudrgica a la que iban a ser sometidos, si bien debe recordarse que sélo
11 pacientes dijeron que no, aparte de otros 3 que no sabian o no contestaron.
Incluso estos pacientes que negaron haber sido informados habian firmado el
consentimiento y posteriormente eran capaces de identificar al profesional que les
proporciond la informacién, por lo que parece coherente encontrar entre ellos menor

puntuacion de confrontacion.

Para las estrategias de evitacidon los valores mas elevados se encontraron en personas
mayores de 65 afios, en los que como dice Feifel (1987a) predomina un autoconcepto
negativo y con una menor inclinacién a vivir su vitalidad, tal como refieren otros
autores, que sefialan que los ancianos utilizan tipos de afrontamiento para los
problemas cotidianos menos agresivos y mas evasivos que los pacientes mas jévenes,
e incluso que los modos de afrontamiento siguen una tendencia negativa al aumentar
la edad (McCrae et al, 1989; Shallcross et al, 2013). De acuerdo con ellos, los ancianos
utilizarian menos estrategias activas de solucién de problemas y mas el afrontamiento
pasivo. Lo mismo se podria decir del modo de aceptacidon-resignacion,
significativamente mayor en personas mayores y con bajo nivel de estudios, que
conocedoras de la gravedad de la enfermedad, renuncian a su recuperacion. Ambos
modos de afrontamiento, evitacidn y resignacién, se consideran estrategias de
afrontamiento inadecuadas (Merluzzi y Martinez, 1997; Bayes, 2006), aunque no todos
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los estudios llegan a esta misma conclusidn, la falta de consistencia entre diferentes
estudios se atribuye a problemas metodoldgicos, particularmente relacionados con los

instrumentos de medida utilizados (Hopkins et al, 2005).

En relacion con el estrés y su afrontamiento, en la vejez puede haber razones
evolutivas que hagan que dada la mayor experiencia de vida con situaciones y sucesos
dificiles, se hayan desarrollado mas recursos de afrontamiento en la medida en que se
envejece mas. No obstante, la mayor disminucién en la capacidad de reserva para los
mayores puede generar dificultades imposibles de superar. Los modos de
afrontamiento de las personas mayores son una prueba del valor de adaptacién que
tiene el conformismo en la vejez ante las condiciones que no pueden ser modificadas

por la accién personal (Bueno y Navarro 2003).

También para el sexo se han descrito modelos de evitacion mas prevalentes entre las
mujeres (Diehl, Coyle y Labouvie-Vief, 1996), que en nuestro caso se aprecian, aunque
sin que las diferencias lleguen a ser significativas, y coexisten con una mayor

confrontacion.

En cuanto a la localizacidn de la patologia no hemos observado ninguna diferencia en
las estrategias de afrotnamiento. Se han descrito estrategias de afrontamiento
adaptativas frente al cdncer pulmonar, con caracter fatalista, pero también se
presentan estrategias evitativas en pacientes con otras localizaciones del proceso
maligno, como por ejemplo en el caso del cancer de mama o de ovario (Rodriguez-
Quintana et al, 2012), lo que permite suponer que al igual que en nuestro caso, la

localizacion del tumor no implica una determinada estrategia de afrontamiento.

El punto sobre el que coinciden los diversos autores consultados es en la importancia
de las estrategias de afrontamiento en relacién con la evolucién del proceso, lo que
implica la necesidad de identificar dichas estrategias, reforzando los modelos positivos
y potenciando estrategias para evitar los modos de afrontamiento negativos. Sin
embargo, la formacion de cirujanos y anestesistas en estos aspectos es minima, o
incluso inexistente, aspecto que deberia considerarse en los programas de formacion

de especialistas (Wetzel et al 2006).
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Evolucion postoperatoria

La calidad asistencial se puede considerar desde distintos enfoques: el técnico, el de la
gestion y el del paciente. Entre las variables del paciente que también deben ser
evaluadas y tratadas como indicadores de calidad asistencial, se debe incluir la
ansiedad que sufre el paciente. Esta es una de las variables clave dado que, como se ha
descrito, la ansiedad incide directamente en el proceso curativo del paciente (Moix,
1998). A mayor ansiedad, mas dificil y lenta suele ser la recuperacién postquirurgica
(Moix, 1996). En general, se ha mostrado que la ansiedad puede afectar a diferentes
indicadores de recuperaciéon como: el dolor, la toma de analgésicos y sedantes, la
adaptacion psicolégica, las nduseas, las complicaciones, la fiebre, la presién sanguinea

y la duracién de la estancia hospitalaria.

Por otro lado la ansiedad en una de las variables a considerar si se pretende evaluar la
calidad asistencial, se basa en que la ansiedad se encuentra estrechamente
relacionada con la satisfaccién. Esto es, los pacientes que viven la experiencia
quirurgica como mas estresantes son aquéllos que muestran menor satisfaccién con el
hospital. Asi si, como se ha mencionado, muchos autores otorgan una especial
importancia a la satisfaccion como indicador de calidad, este énfasis también debe ser

trasladado a la ansiedad puesto que incide en la misma.

Dado que, como se ha demostrado en varios estudios, la disminucién de la ansiedad
supone disminuir la estancia hospitalaria y teniendo en cuenta el elevado coste que
supone un dia en el hospital, otro de los motivos por los que la reduccién de la

ansiedad se debe convertir en un objetivo primordial es el econdmico.

La conveniencia de la reduccién de la ansiedad en pacientes quirdrgicos se convierte
todavia en mds patente si pensamos que la disminucién de la estancia hospitalaria,
podria contribuir a solucionar el problema de las largas listas de espera que sufren los

hospitales de nuestro pais.

Asimismo, como comenta Martinez-Valiente (1994), la reduccion de la ansiedad del
paciente quirdrgico se basa en gran medida en proporcionarle informacion. Asi nos
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interesa estudiar cémo reducir la ansiedad por la via informativa dado que el
consentimiento informado se ha convertido en un derecho del paciente. Por todos
estos motivos, consideramos la ansiedad junto con la capacidad de afrontamiento una
de las variables mas importantes a tratar para optimizar la calidad asistencial en el

paciente quirurgico.

En nuestro caso se ha pretendido valorar la evolucidon posoperatoria en funcién de la
estancia hospitalaria, bajo la hipdtesis de que una peor evolucidn posoperatoria se
reflejaria en una prolongacién de la estancia. Los resultados obtenidos en nuestro
estudio sefialan que ni el grado de ansiedad medido por el test de STAI ni la capacidad
o los estilos de afrontamiento tienen influencia en la duracién de la estancia aunque
no podamos hablar de otras posibles complicaciones, como la intensidad del dolor o
un incremento en la nimero de fdrmacos, porque eso no ha sido objeto de nuestro

trabajo.

Dada la diversidad de procesos incluidos en el estudio, la estancia no pudo ser
analizada directamente, incluso aunque todos los pacientes recibieron algin tipo de
intervencion quirdrgica, la trascendencia de esta cirugia fue enormemente variable.
Para analizar la estancia como indicador de la evolucidén postoperatoria lo que se hizo
fue comparar la estancia observada con la esperada para cada uno de los posibles
GRDs, entendiendo que la mejor opcidn para clasificar y homogeneizar el proceso era
precisamente esta estrategia de identificacion de pacientes clinicamente similares y
con parecido consumo de recursos. Asumimos que una estancia superior a la esperada
para el proceso estandarizado podia considerarse como un indicio de complicacidn.
Igualmente, una estancia inferior a la esperada podria indicar malos resultados o
desestimacion de recursos, y por lo tanto asociarse a peor prondstico. En cualquier
caso adoptamos una actitud conservadora al aceptar un margen de mas menos dos

dias en relacién a la estancia esperada.

Ciertamente esta es una valoracion indirecta, y precisamente por ello no puede
descartarse que exista un efecto de la ansiedad y la capacidad de afrontamiento sobre
la evolucion del paciente, a pesar de la ausencia de asociaciones significativas entre

nuestros resultados.
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Diversos estudios llegan a las mismas conclusiones, entre los que destacariamos el
realizado por Walter K y Smith A (2009) en una revision mediante busquedas
electrénicas en el Registro Cochrane Library, ademéas de verificar listas de referencia
de ensayos y busqueda manual en las principales revistas de anestesia, estos autores
no encontraron diferencias en el tiempo hasta el alta hospitalaria. Sin embargo,
sefialan que en vista de las distintas variables como la edad, la variedad de técnicas
anestésicas utilizadas y la heterogeneidad clinica entre estudios las inferencias

obtenidas deben de tomarse con precaucion.

Por el contrario Ramos et al (2008) estudian 42 pacientes que van a ser
intervenidos y sus resultados demuestran que los sujetos que puntuaban de forma
elevada en el STAI presentaban un mayor nivel de cortisol en saliva y su recuperacién
fue peor que la de otros pacientes con bajo nivel de ansiedad . Proporcionan de esta
manera una explicacion fisiolégica a los fendmenos ampliamente descritos de
evolucidn mas favorable en los pacientes con menor temor y ansiedad, y estrategias

de afrontamiento mds positivas (Scheier et al, 1989; Roscoe et al, 2013;
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12 A pesar de la obtencidn sistemdtica del Consentimiento Informado,
aproximadamente la mitad de los pacientes ignoran informacién relevante en relacién
al proceso quirdrgico al que se van a someter, asi como los riesgos asociados a la
anestesia. Nuestros resultados demuestran la necesidad de contextualizar el
Consentimiento Informado, no tanto como una obligacién mds sino como una

herramienta de ayuda en la informacién del paciente.

22 Ni la edad, ni el sexo, ni la localizacién tumoral o el riesgo anestésico se asociaron de
forma significativa con la comprensidn de la informacidn, si lo hizo el nivel de estudios.
La calidad de la informacién recibida se valord significativamente mejor para los
pacientes que afirmaron conocer la intervenciéon que iban a sufrir y los posibles
problemas derivados anestesia, haber recibido informacidon suficiente y con un

lenguaje adecuado a su capacidad de comprensién.

32 En nuestro estudio las mujeres presentan mayor grado de ansiedad que los varones
tanto en lo que se refiere al test de ansiedad —estado como al test de ansiedad-rasgo.
No se detectaron diferencias significativas en funcion de la edad, el nivel de estudios o

las variables clinicas.

42 Los valores de ansiedad estado mas bajos se detectaron entre los pacientes varones
gue habian sido informados sobre los posibles problemas derivados anestesia y
recordaban alguno de los posibles problemas o complicaciones asociados. La ansiedad
rasgo se asocido a una mejor calidad y comprensién de la informacion, sin que sea

factible precisar el sentido de dicha asociacién.

52, Entre las mujeres, por el contrario, el mayor grado de ansiedad-estado se detecta
en aquellas que se consideran bien informadas e incluso refieren que recuerdan

problemas derivados del proceso anestésico. La ansiedad rasgo fue inferior entre las
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mujeres mas jovenes y con mayor nivel educativo.

62 Nuestra muestra presentan una moderada capacidad de afrontamiento, tanto en las
mujeres como en los varones, mejor en las personas mas jévenes y con un buen nivel
de estudios. Los distintos tipos de afrontamiento en nuestra muestra se presentan con
una puntuacidon mayor para el tipo evitativo, menor para el tipo de confrontacién, e
igual para la aceptacion/resignacién comparandolos con los estandares de una

poblacién normal.

72. El modelo de afrontamiento positivo (confrontacién) fue superior en mujeres, con
un riesgo anestésico medio, y entre los pacientes bien informados sobre la intervencién
quirargica a la que van a ser sometidos. La valoracién de los tipos de afrontamiento, y
la potenciaciéon de los modelos positivos aportando una informaciéon completa vy
comprensible podria contribuir a la mejora de la calidad asistencial y la satisfaccion del
paciente. Particularmente entre los pacientes mayores y de menor nivel educativo,
entre los que predominan modelos de afrontamiento negativos (Evitacién vy

Aceptacidn-Resignacion)

82 No se ha detectado una asociacién significativa entre la calidad de la informacion,
los patrones de ansiedad o los modelos de afrontamiento y la prolongacién de la
estancia. No obstante, entre los pacientes con una estancia superior a lo esperado se
aprecia una mayor ansiedad-estado y valores mas bajos de afrontamiento-
confrontacidn, mientras que el mejor indice de afrontamiento se encuentra entre los

pacientes con una estancia inferior a la esperada.

92 Como conclusién global, destacar que la consulta preoperatoria de anestesia aparte
de una necesidad para la valoracibn médica adecuada y la obtencion de
consentimiento informado, proporciona una magnifica oportunidad para facilitar la
Educacion Sanitaria del paciente, disminuir su nivel de ansiedad, aumentar su
capacidad de afrontamiento y promover la toma de decisiones y la participacién activa

del paciente en su proceso de salud-enfermedad.
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ANEXO 1

HOJA DE INFORMACION Y FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO.

Médico a cargo del estudio: Dr. Guillen Perales
Servicio: Anestesiologia y Reanimacién (H. U. S. Cecilio Granada)

Titulo del Proyecto: Influencia del consentimiento informado y la
capacidad de afrontamiento en la evolucién del postoperatorio.

Se le invita a participar como voluntario en un estudio de
investigacion en el que se pretende valorar la influencia del estado
emocional en la evolucién postoperatoria.

Se trata de un estudio que no requiere ninguna prueba mas de las
que requiere su proceso, es totalmente incruento y solo se le pide
que rellene el impreso que se le han entregado y que los presente el
dia que lo hayan citado para acudir a la consulta de anestesia.

Esta hoja de informacién y formulario de consentimiento informado
puede tener palabras que usted no entienda. Solicite al médico o al
personal del estudio que le expliquen cualquier palabra o informacién
que no comprenda antes de manifestar su acuerdo de participar como
voluntario en este estudio de investigacion.

Sus Derechos:

El personal del estudio comentara con usted todo lo que desee saber
sobre este trabajo y le respondera a cualquier pregunta sobre el
mismo. Si acepta participar firme este formulario.

Nadie puede obligarle a participar en este estudio. Incluso si ahora
usted esta de acuerdo puede cambiar su opinidn en cualquier
momento.

(fecha y firma)
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ANEXO II
CONSULTA DE ANESTESIA

Encuesta de valoracion sobre la hoja informativa preoperatoria

HC n°
Seriale con un circulo la respuesta que usted considere en cada pregunta. Gracias por su colaboracion

1.- ; Le han informado en que consiste la intervencidon quirurgica a la que va a ser
sometido y sobre los posibles problemas o complicaciones derivados de la cirugia?

A.-NO
B.- SI
C.- No lo recuerda

2.- { Le han informado de los posibles problemas o complicaciones derivados de la
anestesia?

A.-NO
B.- SI
C.- No lo recuerda

3.-¢, Recuerda, en concreto, algin problema o complicacion posible que le comentaran?

A.-NO
B.- SI

4.- ; Qué médico le informo?
A.- El Cirujano

B.- El Anestesiologo
C.- Ambos

5.- ¢, Sabe si a alguna persona que lo acompanaba le informaron de algun riesgo que a
usted no le mencionaron?

A.-NO
B.- SI
C.- No estoy seguro, pero lo sospecho
6.- ;, Cree usted que el médico debe informar de los riesgos de la operacion ?
A.-SI

B.-NO
C.- Solo cuando los riesgos sean muy grandes

7.- (, A quien piensa que se deben explicar los riesgos?
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A.- Al paciente

B.- A la familia

C.- Al paciente y la familia
D.- A nadie

8.- ¢ Como piensa que es mejor que se informe sobre los riesgos operatorios?

A.- Por escrito
B.- Oralmente
C.- Oralmente y por escrito

9.- {, Cree usted que el lenguaje con el que le han informado era adecuado o era
demasiado complejo ?

A.- Adecuado
B.- Complejo
C.- No tengo opinion

10.- ; La informacion le ha parecido suficiente?
A.-NO
B.-SI
C.- No tengo opinion

11.- ; Ha podido preguntar las dudas que tenia?

A.-NO
B.- SI

12.- {Que elemento de la boca se puede dafiar, excepcionalmente, al introducir el tubo
de anestesia?

13.-Si se le operara despues de comer, ;que problema cree que podria suceder?

14.-; Cuantas horas es conveniente guardar ayuno?

15.- { Que molestias le podrian aparecer, debidas a la anestesia, despues de la
intervencion?

16.- ; Conoce usted el tipo de intervencion que le han realizado o le van a
realizar?
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ANEXO 11
CONSULTA de ANESTESIA
TEST para ANSIEDAD STAI

ANVERSO DEL DOCUMENTO

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN CECILIO. CONSULTA DE ANESTESIA

INSTRUCCIONES: algunas expresiones que la gente utiliza para describirse aparecen abajo. Lea cada frase y trace un circulo alrededor del nimero

que mejor refleje como se siente usted UL TIMAMENTE en relacion a cada una de ellas.

1 = Nada.
2 =Un poco.
3 = Bastante.

4 = Mucho.
1.- Me SIeNt0 CAIMAAO ......c.c.eviviicicieieieieieie e 1 2 3 4
2. IMIE SIENEO SEOUIO ...ttt bbbttt 1 2 3 4
3m ESLOY TENSO ..ttt 1 2 3 4
4.~ ESLOY CONFAMAUO ...ttt 1 2 3 4
5= ESEOY @ GUSEO ...ttt ettt ettt bbbttt et nn s 1 2 3 4
6.- Me SIENt0 AtErAd0 .......c.vveiecec s 1 2 3 4
7.- Estoy preocupado por algin CONtratiemMpPo ...........ccoeiririeerinirieinireiee e 1 2 3 4
8.- Me SIENtO AESCANSAUO..........cuiuiiriiiiiiicie et 1 2 3 4
9.- M€ SIENEO @NSIOSO ...t 1 2 3 4
10.- Me siento confortable............cccoiiiiiiiic e 1 2 3 4
11.- Tengo confianza en Mi MISMO.........ccurviuiueiririieerire ettt 1 2 3 4
12.- ME SIENEO NEIVIOSO ...ttt 1 2 3 4
13.- ME SIENLO AQITAAD ... 1 2 3 4
14.- Me SIento eXCItabIE...........cooiiiiiiii e 1 2 3 4
15.- M€ SIENTO FEPOSAUOD. ......cviviieeieiieieieie ettt 1 2 3 4
16.- Me SIeNt0 SAtISTECNO ........c.eviieiciiieiciciecee e 1 2 3 4
17.- EStOY PrEOCUPAAO ......vevvisieicieeietet ettt 1 2 3 4
18.- Me siento muy excitado Y atUrdid0...........covruerieiirerineieieeee e 1 2 3 4
19.- ME SIENEO AIEGIE ....c.eeeeeeeiiete ettt ettt b et 1 2 3 4
20.- ME SIBNEO DIBN ... 1 2 3 4
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ANEXO III
CONSULTA de ANESTESIA

TEST para ANSIEDAD STAI
REVERSO DEL DOCUMENTO

INSTRUCCIONES: algunas expresiones que la gente utiliza para describirse aparecen abajo. Lea cada frase y trace un circulo

alrededor del numero que mejor refleje cémo se siente usted GENERALMENTE en su vida en relacion a cada una de ellas.

1 = Nada.
2 =Un poco.
3 = Bastante.

4 = Mucho.
21.- ME SIBNTO DICI ..ottt 1 2 3 4
22.- Me cansSo TAPIAAMENLE .........cuvereerieieeieeieeeieieiete sttt et te e ete e entessensessesneeneennennenne 1 2 3 4
23.- Siento ganas de HLOTaT.........cooueiiuiieiieieieeete ettt 1 2 3 4
24.- Quisiera ser feliz como otros parecen Serlo...........cooeeverirenieinienrieeeee e 1 2 3 4
25.- Pierdo oportunidades por no poder decidirme rapidamente ............coccevervecnneencnne 1 2 3 4
26.- Me siento descansado ............ccoeueiriniiiiiiiiiiiicec e 1 2 3 4
27.- Soy una persona tranquila, serena y s0Segada...........ccoeeererierinieieinieeeee e 1 2 3 4
28.- Siento que las dificultades se me amontonan hasta el punto de no poder superarlas.. 1 2 3 4
29.- Me preocupo demasiado por cosas Sin IMPOrtanCia ............eeeeerereeeeereeneneneereeneenne 1 2 3 4
30, SOY FEIZ ettt 1 2 3 4
31.- Tomo las cOSas MUY @ PECHO.....c.coveuiriiriiiiieiirieieteect ettt 1 2 3 4
32.- Me falta confianza en mi miSMO.........ccccecuiiriiiiiiniiiiiiieececce e 1 2 3 4
33,2 ME SIENTO SEZUIO.....c.vcuivinriiieiieietetertetetetetenteat bt et et e ebestesesbesebe st eseeneseesesnesesaennene 1 2 3 4
34.- Procuro evitar el afrontar una crisis o dificultad ...........cooceverenenininninncnee 1 2 3 4
35.- Me 5ient0 MelancOliCO.........c.ecueiriiiiiiieiiieiricieteeee et 1 2 3 4
36.- Me siento satisfeCho ...........ccciiiiiiiiiiiiiiii e 1 2 3 4
37.- Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente y me molestan...........c.c.ceeeeee 1 2 3 4
38.- Me afectan tanto los desengafios que no me los puedo quitar de la cabeza................. 1 2 3 4
39.- SOy Una Persona eStAbIE. ........ccueerueiriiriiirieiree e 1 2 3 4
40.- Cuando pienso en los asuntos que tengo entre manos me pongo tenso y alterado ..... 1 2 3 4
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ANEXO IV
CONSULTA de ANESTESIA

MCMQ: CUESTIONARIO MEDICO de
ESTRATEGIAS de AFRONTAMIENTO
ANVERSO DEL DOCUMENTO

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN CECILIO. CONSULTA DE ANESTESIA

Cuestionario Médico de Estrategias de Afrontamiento (MCMOQ)
(Feifel y col. 1986)

INOIMDIE: oottt ettt ettt s et e et e st e seete s b e st s en s et e eb e e eneesenseneesessen ssessenteseeseneenesaensenenne Fecha:

INSTRUCCIONES: Bajo estas lineas se presentan varias cuestiones numeradas, preguntando sobre sus pensamientos tipicos,

sentimientos y conductas en relaciéon con su enfermedad actual. Por favor, indique Vd. Su respuesta sefialando la casilla

correspondiente con una [X]:

1.- (Cuanto quiere Vd. estar implicado en decisiones con respecto a su tratamiento?

[ ]Mucho [ ]Moderadamente [ ]Algo [ ]1Muy poco

2.- ;Con qué frecuencia intenta Vd. hablar sobre su enfermedad con amigos o familiares?

[ ]Nunca [ TAveces [ ]Frecuentemente [ ] Todo el tiempo

3.- En conversaciones con su enfermedad, jcon qué frecuencia se descubre a si mismo pensando en otras cosas?

[ ]Nunca [ TAveces [ ]Frecuentemente [ ] Todo el tiempo

4.- (Con qué frecuencia siente Vd. que realmente no hay esperanza para su completa recuperacion?

[ ]Todoeltiempo [ ]Frecuentemente [ ]A veces [ ]Nunca

5.- En los tltimos meses, ;cuanto ha aprendido Vd. sobre su enfermedad a partir de hablar con otros que saben algo sobre ella, tales
como doctores, enfermeras, etc.?

[ ]Muy poco [ JAlgo [ ] Bastante [ 1Mucho

6.- ;Con qué frecuencia siente Vd. que no le importa lo que le pasa?

[ ]Nunca [ TJAveces [ ]Frecuentemente [ ] Todo el tiempo

7.- (Hasta qué punto le gusta a Vd. hablar con sus amigos y familia porque asi no tendra que pensar en su enfermedad?
[ ]1Muy poco [ JAlgo [ ] Bastante [ 1Mucho

8.- (En qué medida su enfermedad le ha llevado a Vd. a pensar sobre ciertas cosas de su vida en un forma mas positiva?

[ ]Muy poco [ ] Algo [ ] Bastante [ ]1Mucho
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ANEXO IV
CONSULTA de ANESTESIA

MCMQ: CUESTIONARIO MEDICO de
ESTRATEGIAS de AFRONTAMIENTO
REVERSO DEL DOCUMENTO

9.- Cuando Vd. piensa sobre su enfermedad, jcon qué frecuencia intenta distraerse haciendo otra cosa?

[ ]Todoeltiempo [ ]Frecuentemente [ ]A veces [ ] Nunca

10.- {Con qué frecuencia pide Vd. consejo a su médico sobre qué hacer acerca de su enfermedad?

[ ]Todoeltiempo [ ]Frecuentemente [ ]A veces [ ]Nunca

11.- Cuando sus amigos o familiares intentan hablarle sobre su enfermedad, ;con qué frecuencia intenta Vd. cambiar de tema?
[ ] Nunca [ TAveces [ ] Frecuentemente [ ] Todo el tiempo

12.- En los ultimos meses, ¢cuanto ha aprendido Vd. sobre su enfermedad leyendo libros, revistas o periodicos?

[ ] Mucho [ ] Bastante [ TAlgo [ ]1Muy poco

13.- {Con qué frecuencia se siente Vd. cediendo a su enfermedad?

[ ]Todoeltiempo [ ]Frecuentemente [ ]A veces [ ]Nunca

14.- ;(Hasta qué punto intenta Vd. olvidarse de su enfermedad?

[ ]1Muy poco [ TAlgo [ ] Bastante [ ]Mucho

15.- Cuantas preguntas ha hecho Vd. a su médico sobre su enfermedad?

[ ] Ninguna [ ]Alguna [ 1 Muchas [ ] Todas

16.- Cuando Vd. se encuentra a alguien con su tipo de enfermedad, jcuanto habla Vd. sobre los detalles de la misma?
[ ]Muy poco [ JAlgo [ ] Bastante [ 1Mucho

17.- {Con qué frecuencia va Vd. al cine o mira la T.V. para no pensar en su enfermedad?

[ ] Nunca [ TAveces [ ]Frecuentemente [ ] Todo el tiempo

18.- (Hasta qué punto siente Vd. que no hay nada que Vd. mismo pueda hacer acerca de su enfermedad?

[ ] Mucho [ ] Bastante [ 1Un poco [ ]Nada

19.- Cuando parientes cercanos o amigos le preguntan a Vd. acerca de su enfermedad, ;con qué frecuencia le habla Vd. de ella?

[ ]Todoeltiempo [ ]Frecuentemente [ ]A veces [ ]Nunca

PT M DS

= 20.4 3.8
E= 146 3.9

AR= 6.8 24
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