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Experiencias como esta investigacién hacen que en algiin

momento intente ver la vida desde otros ojos, desde otra experiencia.
Esta vez intentaba imaginarme en la piel de una nifia de seis afios que
es llevada al hospital para una operacién. No lo recuerdo, pero con seis
afos el mundo debe parecer muy grande y el hospital muy frio (aunque

eso también pasa con algunos afios mas).

Creo que debe ser algo asi. Llevada al hospital a las 8 de la
mafana, sin desayunar y sin saber adonde me llevan. Cuando llego hay
una sala casi vacia con otros nifios que van entrando y que no salen.
Por fin alguien dice mi nombre y pasamos. Entramos en una sala y mi
madre me pone un supositorio porque lo ha dicho un sefior de verde. Mi

madre esta nerviosa. Estamos todos alli, no pasa gran cosa.

Al rato viene el mismo sefior de verde y me coge. Mi madre no se
levanta. Esto empieza a no gustarme. Todo el mundo esta nervioso, se
nota. Yo no quiero ir, pero parece no importar. Tengo miedo, mi madre
no viene y yo no conozco a ese sefior. Lloro. No quiero ir. El sefior me
arrastra a una sala con mas gente que no conozco, llevan algo que les
tapa la cara. Una sefiora muy amable intenta hablar conmigo, pero yo

quiero ver a mi madre,

Me suben a una mesa y me dan una cosa para que yo también
me tape la cara. Un sefior dice que sople fuerte. Parece que es el que

manda.

No sé que pasa, alguien me sujeta, yo no quiero, le pego, quiero
que me dejen bajarme de aqui. Oigo a mi madre, pero no veo nada, me
duele la garganta, me duele mucho, no puedo chillar. Es mi madre,

lloro. La gente habla. Me duele,



Desde mis ojos de adulta esto es lo que parece pasar con muchos
de los nifios de esta edad. Intentando ponerme en su piel, creo que debe

ser algo parecido, salvando, por supuesto, las diferencias personales.

La experiencia quirGrgica no tiene porque ser un hecho
traumatico. Algunos nifios, a pesar de haber sido llevados al hospital
sin saber para que iban, se enfrentan a la situacién con un bajo coste
emocional. Otros nifios, atlin sabiendo a que van, viven la experiencia
como un hecho estresante y con un alto nivel de miedo que perdura

tras la operacion.

Entonces, pienso que los profesionales de la salud deberiamos
hacer algo, no para evitar que los nifios vivan determinadas emociones
ante una operacién, sino para ayudarles a hacer frente a esas
emociones, a ese miedo a la operacién, a la separacion de sus padres, a

las molestias fisicas.

Como adultos creo que, en la medida de lo posible, deberiamos
hacerles algunas cosas de la vida un poquito mas faciles a los nifios.

Como adulto a mi me gustaria.

El trabajo que se presenta a continuaciéon es un intento de

satisfacer ese deseo.



El principal interés de la presente investigacion se ha centrado en estudiar las

variables que podrian ayudar a predecir el efecto del estrés psicologico
quirurgico, en los nifios y en sus cuidadores familiares. En la presente revision
tedrica se trataran, en primer lugar, las caracteristicas generales del paciente
pediatrico, referidas a la Cirugia Mayor Ambulatoria Otorrinolaringologica y las
reacciones del paciente antes y después de la cirugia. En segundo lugar, se
presentan las reacciones de la familia del paciente pediatrico, antes y después
de la intervencion quirtrgica y su influencia sobre el paciente. En tercer lugar,
se han estudiado las variables que pueden influir, positiva o negativamente, en
el proceso hospitalario y/ o quirirgico, tanto en el paciente como en su familia.
Por ultimo, sefalar que la tematica estudiada se inscribe dentro del marco
teorico del Modelo Transaccional de Estrés Yy Afrontamiento planteado por
Lazarus y Folkman que se presenta ¥y que constituird la referencia para la

seleccion de las variables estudiadas.
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1.1. El paciente pediatrico

El paciente pediatrico no acude al centro hospitalario motivado
por su preocupacion por la salud, ni por su malestar, sino que es
conducido por su cuidador familiar (persona encargada de su cuidado,
generalmente los padres). Frecuentemente, el nifioc no sélo no ha sido
preparado para esa experiencia, sino que ademaés acude enganiado. Las
propias caracteristicas de la experiencia, el entorno hospitalario, la
edad del nifio y las caracteristicas de sus relaciones con el cuidador
familiar, entre otras variables, pueden influir en que el nifio viva la

experiencia en torno a la cirugia como estresante.

Debido a que el tipo de cirugia y el tipo de enfermedad influyen en
dicha experiencia, se exponen a continuacién las caracteristicas
meédicas asociadas a la Cirugia Ambulatoria Otorrinolaringologica,
contexto en el que se desarrolla la presente investigacién, asi como las
reacciones psicologicas y fisicas del paciente durante el proceso

quirdrgico.

1.1.1. Caracteristicas de la Cirugia Mayor Ambulatoria

Otorrinolaringolégica

Las investigaciones realizadas en el marco de la cirugia
ambulatoria se encaminan, principalmente, en tres direcciones: (1) la
comparacion entre cirugia ambulatoria y cirugia con ingreso, con la
finalidad de analizar cual es mas beneficiosa para el paciente y para el
sistema sanitario; (2) los criterios que se deben utilizar para dar el alta
tras una intervencién en régimen ambulatorio; y, (3) el tipo de anestesia

adecuado segin las caracteristicas de la cirugia realizada.

A continuacién se describen los resultados de las investigaciones

en estas tres areas, asi como una breve informacion acerca de qué son y



22 Repercusiones psicolégicas en cirugia pedidtrica ambulatoria

en que se basan las intervenciones otorrinolaringolégicas, estudiadas en

la presente investigacion.

1.1.1.1. Cirugia Ambulatoria y Cirugia con Ingreso

La cirugia con ingreso se considera el tipo de intervencion
realizada tradicionalmente. En general, el paciente ingresa entre 12 y
24 horas antes de la intervencién, durmiendo la noche anterior en el
hospital, siendo intervenido al dia siguiente, y, si la operacion es de
caracter leve es dado de alta 24 horas después. En intervenciones con
posibles complicaciones postquirurgicas, el paciente permanece
ingresado hasta que su estado fisico adquiere niveles aceptables o
retorna a su funcionamiento habitual. En los hospitales esparnoles
(datos de 1998), aproximadamente, el 34% de los nifios esta ingresado
menos de tres dias, el 53% esta hospitalizado entre cuatro y siete dias y

el 13% permanece ingresado mas de siete dias (Montoya, 1998).

A partir de los afios 80, aproximadamente, se introduce en los
hospitales un nuevo tipo de cirugia que se denomina “cirugia
ambulatoria”, e implica cambios en las condiciones especificas tanto del

paciente como de la infraestructura del hospital.

Ante la necesidad de aclarar la terminologia y las condiciones
especificas de este tipo de cirugia, se publica en 1993 la Guia de
Organizaciéon y Funcionamiento de la Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA)
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 1993). En ella se define lo que se
entiende por Cirugia Mayor Ambulatoria, cuales son los criterios de
seleccion de pacientes y procedimientos, asi como, los requisitos para

las unidades que apliquen dicho tipo de cirugia (Porrero Carro, 2000).

A continuacién se muestran algunas definiciones aclaratorias

referentes a la cirugia en general, y especificamente, a la cirugia
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ambulatoria (Cuadro 1.1.) {Asecma, 2000; De Lathouwer y Poullier,
2000; Dominguez-Adame, Marquez, Gutiérrez, Mateo y Medina., 2001;
Raich Brufau, 2001).

Como se puede observar en las definiciones del Cuadro I.1,
cuando se haga referencia en el texto a la Cirugia Mayor Ambulatoria,
nos estaremos refiriendo a aquella que se realiza en una unidad de
cirugia ambulatoria y en la que el paciente necesita estancia en sala de
recuperacion postquiruargica, no superior a 8 horas, y es dado de alta el

mismo dia de la intervencion.

Cuadro L. 1. Definiciones relacionadas con el proceso quirurgico

Definiciones generales y sinénimos

Cirugfa consultorio o cirugia menor ambulatoria. Se realiza en consulta con anestesia local. No
precisa estancia en sala de recuperacion.

Hospital de 23 h o cirugia ambulatoria de recuperaciéon ampliada. Realizada o no en unidad de
cirugia ambulatoria (extrahospitalaria o intrahospitalaria), con cualquier tipo de
anestesia, precisa estancia en sala de recuperacién postquiriirgica, pernoctando en su
habitacion. Alta al dia siguiente de la intervencién quirturgica, no superior a 23 horas
desde su ingreso.

Cirugia de corta estancia. Realizada o no en unidad de cirugia ambulatoria (extrahospitalaria o
intrahospitalaria), con cualquier tipo de anestesia, precisa recuperacién postquirargica
¥ hospitalizacion de 24 a 72 horas. Alta antes de las 72 horas desde la intervencién
quirdrgica.

Definiciones relacionadas con la Cirugia Ambulatoria

Cirugia mayor ambulatoria (CMA), hospital de dia, cirugia sin ingreso, cirugia mismo dia, o cirugia
dia. Se realiza en unidad de cirugia ambulatoria {extrahospitalaria o intrahospitalaria),
con cualquier tipo de anestesia, precisa estancia en sala de recuperacion postquirargica
no superior a 8 horas. No pernocta en el hospital. Alta el mismo dia de la intervencion.

Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA), Unidad de Cirugia sin Ingreso (UCSI), Unidad de
Cirugia de Dia y Hospital de Dia. Una seccién incluida en el centro hospitalario dedicada
al tratamiento ¢ptimo de pacientes ambulatorios.

Paciente de CMA. Paciente que es intervenido, excluyendo un procedimiento de consulta, y que
es admitido y dado de alta en el mismo dia.

Paciente de recuperacién prolongada. Paciente intervenide en una Unidad de Cirugia
Ambulatoria que requiere recuperacion prolongada, con pernocta, y que es dado de alta
al dia siguiente.

UCMA con recuperacién prolongada. Area de recuperacion especificamente creada (nueva o
reconvertida) para los pacientes ambulatorios que requieran recuperacion prolongada
después de una operacion de CMA.

Segun sefiala Raich Brufau (2001), la actividad de la Cirugia

Mayor Ambulatoria comienza en nuestro pais en el afio 1987, existiendo
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en la actualidad 122 Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA)
publicas y 32 privadas, que realizan entre un 35 y un 40% del total de

las intervenciones quiriurgicas.

Algunos de los hospitales espafioles con Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria son: el Hospital Virgen de las Nieves en Granada, que
realizan la cirugia otorrinolaringolégica exclusivamente en régimen
ambulatorio (Villar del Moral et al, 1998), el Hospital General
Universitario de Valencia (Vila, Zaragoza, Garcia, Olavarrieta, Garcia-
Aguado, Cervera, 2000), donde utilizan la cirugia de corta estancia para
amigdalitis, y en el que se ha desarrollado la presente investigacion, el
Hospital Virgen de Salud de Toledo (Bustos Molina, 2000), el Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia (Del Vas, Acosta,
Palenciano, Ferrandiz, Montoya y Guerrero, 2001), los Hospitales
Universitarios Virgen del Rocio de Sevilla (Sanchez Gémez, Duefas
Parrilla, Lopez Palomo, Shepherd Gonzalez, Rando Gonzalez y Miguélez
Rodriguez, 2001), y el “Parc Sanitari Pere Virgili Vall d’Hebron en

Barcelona (Raich Brufau, 2001), entre otros.

En la actualidad, en Espafia, el nivel de actividad quirdrgica
ambulatoria es inferior a otros paises como Australia, Canada,
Finlandia, Francia, Italia, Portugal, Estados Unidos o Irlanda (Datos de
1997; De Lathouwer y Poullier, 2000). Parece ser que nuestro pais esta
todavia en proceso de crecimiento (Ténz, Herzig y Kaiser, 1999). Sin
embargo, Rivera Gutiérrez (1999}, sefiala que el panorama sanitario que
se vislumbra es que la mayoria de Hospitales de la red publica

dispondran préximamente de unidades ambulatorias integradas.

La cirugia ambulatoria parece tener una serie de ventajas
respecto a la cirugia con ingreso. Las investigaciones suelen centrarse
en seis tipos de ventajas. Estas, y los autores respectivos, se muestran

en el Cuadro 1.2.
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Respecto a la reduccion del estrés emocional, a la minima
alteracion de las rutinas familiares y a la reducciéon del periodo de
separacion de los padres, caracteristicas de la cirugia ambulatoria,
sefialar que, en este tipo de cirugia pueden surgir otro tipo de
problemas emocionales. En este sentido, los pacientes que van a ser
intervenidos en una Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA) se
enfrentan a varios estresores: breve contacto con el hospital que
potencia el miedo a lo desconocido (Zuckerberg, 1994), estresores
debidos a su enfermedad, a la cirugia en si misma, a la expectativa
sobre el resultado de la intervencién y a no quedarse ingresado en el
hospital (Vila et al., 2000), que en el caso del paciente pediatrico es

experimentado por sus cuidadores familiares.

Cuadro L.2. Ventajas de la cirugia ambulatoria sobre la cirugia con ingreso

VENTAJAS AUTORES

Reduccién del estrés emocional| Whaley y Wong, 1989; Beverley et al.,, 1997; Lugo-Vicente,
experimentado por los nifios pagina Web, 2001.

Minima aiteracién de las rutinas | Bogetz, 1989; Voepel-Lewis, Andrea y Magee, 1992;
Jfamiliares Zuckerberg, 1994; Beverley et al., 1997; Ténz, Herzig y

Kaiser, 1999,

Reduccién del periodo de|Whaley y Wong, 1989; Campbell, Scaife y Johnstone, 1988;
separacién de los padres Maligalig, 1994; Zuckerberg, 1994; Meursing, 1999.

Menor incidencia de infecciones | Whaley y Wong, 1989; Campbell et al., 1988; Voepel Lewis et
al., 1992; Zuckerberg, 1994; Kokinsky, Thornberg, Ostlund y
Larsson, 1999; Meursing, 1999; Lugo-Vicente, pagina Web,
2001.

Reduccién de las listas de espera | Campbell et al., 1988; Scaife y Campbeli, 1988.

Reduccién de costes econémicos |Whaley y Wong, 1989; Campbell et al, 1988; Scaife y
Campbell, 1988; Voepel Lewis et al, 1992; Ellerton y
Merriam, 1994; Lynch, 1994; Maligalig, 1994; Zuckerberg,
1994; Kokinsky et al, 1999; Lander y Warnock, 1999;
Meursing, 1999; Lugo-Vicente, pagina Web, 2001.

En cuanto al Gltimo punto, de mayor reducciéon de costes en
cirugia ambulatoria, respecto a la cirugia con ingreso, no parece haber
acuerdo. Aunque los autores citados en ese punto (Cuadro 1.2.) sefialan
que la reduccién del coste se debe a la reduccién del tiempo de estancia
en el hospital de los pacientes, otros autores (Rivera Gutiérrez 1999;
Dominguez-Adame et al.,, 2001) sefialan que no parece existir ese

ahorro. Estos ultimos ponen de manifiesto diversas razones para ello:
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(1) Los costes se trasladan a la atencién primaria, con mas visitas al
médico y mayor uso de los servicios de enfermeria; (2) El mayor
consumo de recursos se produce durante la cirugia y la recuperacion
inmediata (que se produce tanto en cirugia ambulatoria como con
ingreso), por lo tanto, la reduccién del numero de estancias a la mitad
no divide a la mitad los costes; y, (3) La reduccién en la demanda de
camas hospitalarias no resulta un ahorro al no permitir el cierre de
salas, sino que lleva a una mayor actividad (mayor cantidad de
pacientes tratados al haber mayor numero de camas disponibles)

aumentando, probablemente, el coste financiero global.

Se han realizado estudios con la finalidad de comparar los efectos
de ambos tipos de cirugia {ambulatoria y con ingreso) sobre los nifios y
sus padres, destacando la ventaja de realizar las intervenciones en
régimen ambulatorio. Asi, parece ser que los nifios intervenidos en
régimen ambulatorio presentan los mismos cambios comportamentales
postoperatorios que los nifios ingresados para intervenir (Scaife y
Campbell, 1988; Pedroche, Quiles, Méndez y Ortigosa, 1998) o, incluso
en ocasiones, menos trastornos emocionales que los nifios ingresados
(Campbell, Scaife y Johnstone, 1988). Sin embargo, se observan,
trastornos emocionales en nifios intervenidos en régimen ambulatorio al
compararlos con nifios de la poblaciéon general, incrementandose estos

trastornos en las edades de tres y cuatro arios (Fitzgerald, 1985).

Respecto a las reacciones de la familia ante ambos tipos de
cirugia no parece haber acuerdo. Asi, Scaife y Campbell (1988)
senalaron que muchos padres de nifios ingresados observaron cambios
en el comportamiento del nifio hasta tres meses después de la
intervencién quirtrgica, considerando que podria ser indicativo de los
sentimientos y preocupaciones de los padres respecto de la cirugia, mas
que de un cambio real en el comportamiento de los nifios. Sin embargo,

Pedroche et al. (1998) observaron que los padres de los nifios
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intervenidos en régimen ambulatorio informaron de mayor ansiedad en
sus hijos que los padres de los nifios con cirugia con ingreso. Quiza
haber dormido la noche anterior en el hospital facilito la habituacién de

los padres, que tuvieron tiempo para conocer el ambiente hospitalario.

En resumen, la Cirugia Mayor Ambulatoria esta desarrollandose
todavia en la actualidad en nuestro pais, siendo necesario, para
optimizar su practica, uniformar conceptos y criterios para seleccionar
los pacientes. La cirugia en régimen ambulatorio parece tener algunas
ventajas respecto a la cirugia con ingreso, aunque no son tan claras
como se pensaba en un principio (por ejemplo, no se observa reduccién
en los costes globales), ni tan positivas {(observandose, por ejemplo, una
mayor inseguridad en los padres y menor habituacion al entorno
hospitalario). Existe una linea de investigacion en este campo orientada
a evaluar, a nivel psicolégico, las semejanzas y diferencias en los
pacientes intervenidos con cirugia ambulatoria y en los pacientes
intervenidos con cirugia con ingreso, con la finalidad de evaluar cual es
mas beneficiosa o menos perjudicial, asi como las reacciones en los

cuidadores familiares respecto a ambos tipos de cirugia.

En el marco de la cirugia ambulatoria los pacientes son dados de
alta el mismo dia de la intervencion, lo que hace necesario atender a los
criterios utilizados para el alta, que seran distintos a los habitualmente
utilizados en cirugia con ingreso. A continuacién se muestran las

investigaciones al respecto.

1.1.1.2. Aspectos médicos de la Cirugia Mayor Ambulatoria

Tras wuna intervencion de amigdalectomia, con o sin
adenoidectomia, en régimen ambulatorio, es necesaria la observacién
controlada del paciente durante un minimo de 4 horas (Gabalski,

Mattucci, Setzen y Moleski, 1996), recomendando algunos autores una
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duracién de la observacién entre 6 y 8 horas (Callanan, Capper, Gurr y
Baldwin, 1994; Holzmann, Kaufmann y Boesch, 2000). En ocasiones se
reducen las horas de observacion cuando el paciente cumple los
criterios para el alta médica. Dada esta inmediatez del alta médica, es
importante identificar criterios que puedan utilizarse para determinar
cuando los pacientes pueden irse a casa con seguridad, bajo la atencién

de un cuidador familiar.

La recuperacion postquirirgica puede definirse como un proceso
continuo con tres etapas (Steward y Volgyesi, 1978) (Cuadro 1.3.). Se
considera que un paciente estad recuperado cuando ha vuelto a su

estado funcional y fisiolégico preoperatorio (Marshall y Chung, 1999).

Cuadro 1.3. Etapas en la recuperacion postquirargica

Etapa de recuperacién Definicién clinica
Fase 1. Recuperacién Despertar y recuperacion de los reflejos vitales
Fase II. Recuperacion intermedia Recuperacion clinica inmediata
Fase IIl. Recuperacion tardia Disponibilidad para ir a casa

Recuperacion completa

Recuperacion psicologica

La primera etapa de la recuperacion (Fase I) dura desde la
interrupcion de la anestesia hasta que los pacientes han recuperado
sus reflejos y su funcion motriz. Esta se desarrolla, generalmente, en el
quiréfano. Para decidir cuando la recuperacién del paciente permite su
paso a la Unidad de Recuperacién Postanestésica (Fase II) puede
utilizarse el sistema de puntuacion Aldrete {1995) (Joshi y Twersky,
2000) (Cuadro1.4.).

Este sistema asigna una puntuacién de 0 a 2 en distintas
variables de recuperacién, con una puntuacién maxima de 10, y se

exige una puntuacién mayor o igual a 9 para trasladar al paciente a la
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Unidad de Recuperacién Postanestésica. Una vez que los pacientes son

dados de alta, se recuperan por completo en casa (Fase III).

Cuadro 1.4. Sistema de puntuacion modificado de Aldrete

Actividad: capaz de moverse voluntariamente o en respuesta a una orden

Cuatro extremidades 2

Dos extremidades 1

Ninguna extremidad 0
Respiracion

Capaz de respirar en profundidad y toser libremente 2

Disnea, respiracion limitada o superficial 1

Apneica 0
Circulacion

Variacion PA £ 20% del nivel preanestésico 2

Variacién PA 20-49% del nivel preanestésico 1

Variacion +50% del nivel preanestésico 0
Consciencia

Completamente despierto y orientado 2

Se despierta cuando se le habla 1

No responde 0
Saturacion de 02

Capaz de mantener la saturaciéon de 02> 92% sin 02 2

Necesidad de inhalaciéon de 02 para mantener la saturacion de 02 >90% 1

Saturacién de 02<90% incluso con suplemento de 0z o0

Se exige una puntuacién > 9 para el alta
PA= presion arterial

Recientemente se han utilizado estos criterios en el quirdfano,
para determinar si un paciente podia ser elegido para “recorrido rapido”
(fast-tracking). El recorrido rapido en el &mbito ambulatorio implica el
paso del paciente directamente del quiréfano a la unidad de
recuperacion, menos monitorizada. En el marco de la Cirugia Mayor
Ambulatoria se entiende por “fast-track o via rapida de recuperacion” el
conseguir que el paciente esté completamente despierto (con los
criterios de recuperacién inmediata) en quir6éfano, permitiendo su paso
directamente a la sala de recuperacién (Bustos Molina, 2000). Sin
embargo, este sistema de puntuaciéon no fue diseftado para evaluar la
capacidad de los pacientes de saltarse el paso por la Unidad de
Recuperacion monitorizada, después de técnicas ambulatorias mayores
bajo anestesia general, y no considera algunos de los efectos

secundarios de la anestesia como dolor, nauseas, vomitos, etc.
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White, Fanzca y Song (1999) proponen un nuevo sistema de
puntuaciéon de recorrido rapido que incorpora los elementos esenciales
del sistema modificado de Aldrete, asi como una valoracién del dolor y

el vémito (Cuadro 1.5.).

Cuadro L.5. Sistema de puntuacién de recorrido rapido

Nivel de consciencia

Despierto y orientado 2

Despertable con estimulacién minima 1

Responde sdlo a la estimulacién téctil 0
Actividad fisica

Es capaz de mover todas las extremidades a peticién 2

Cierta debilidad en el movimiento de las extremidades 1

Incapaz de movimiento voluntario de las extremidades 0
Nivel de consciencia. Estabilidad hemodinamica

PA < 15% del valor de PAM basal 2

PA 15-30% del valor de PAM basal 1

PA > 30% por debajo del valor de PAM 0
Estabilidad respiratoria

Capaz de respirar profundamente 2

Taquipnea (respiracién acelerada) con tos buena 1

Disneico (dificultad de respirar) con tos débil o
Estado de saturacion de oxigeno

Mantiene un valor > 90% al aire ambiental 2

Necesita suplemento de oxigeno (ptias nasales) 1

Saturacion < 90% con suplemento de oxigeno 0
Evaluacién del dolor postoperatorio

Ninguno o molestia ligera 2

Dolor moderado o intenso controlado mediante analgésicos intravenosos 1

Dolor intenso persistente 0
Sintomas eméticos (vomitos) postoperatorios

Ausencia de nauseas o nauseas leves sin véomitos activos 2

Vémitos o arcadas transitorias 1

Néugeas y vomitos persistentes de moderados a intensos 0

Se necesita un minimo de 12, sin una puntuacién < 1 en ninguna categoria
PA= presién arterial; PAM= presion arterial media

Estos criterios de recorrido rapido permiten determinar si el
paciente ambulatorio puede ser transferido directamente desde el
quiréfano a la unidad de recuperaciéon. White, Fanzca y Song (1999)
observaron en mujeres sometidas a cirugia mayor ambulatoria que el
nuevo sistema de puntuaciéon de recorrido rapido era mas 1til que el
sistema de puntuacion modificado de Aldrete para evaluar si el paciente

podia pasar directamente a la sala de recuperacién.
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El nuevo sistema de puntuacién permite a los anestesiologos
evaluar con rapidez el estado de vigilia, la estabilidad fisiologica y el

nivel de comodidad postoperatorios.

Respecto a los criterios para dar el alta médica, generalmente se
tienen en cuenta los criterios clinicos. En el Cuadro 1.6. se resumen los
criterios clinicos generalmente aceptados para un alta hospitalaria
segura (Marshall y Chung, 1999; Bustos Molina, 2000).

Cuadro 1.6. Pautas de alta segura después de Cirugia Mayor Ambulatoria

Los signos vitales deben haber sido estables al menos durante una hora
El paciente debe
Estar orientado con respecto a personas, lugares y momentos
Ser capaz de retener liquidos administrados por via oral
Ser capaz de miccionar
Ser capaz de vestirse
Ser capaz de andar sin ayuda
El paciente no debe tener
Nada mas que nauseas y vomitos minimos
Dolor excesivo
Hemorragias
El paciente debe ser dado de alta por la persona que le administré la anestesia y la persona que
le realizé la operacion, o por alguien que ellos designen. Deben forzarse las instrucciones
dadas por escrito para el periodo postoperatorio en casa, entre ellas el lugar y la persona de
contacto
El paciente debe tener un acomparhante responsable “validado” que lo lleve a casa y esté con él
alli

Otro método para decidir cuando un paciente se ha recuperado lo
suficiente como para ser dado de alta es utilizar el sistema de
puntuacion de alta postanestesia (PADS) (Cuadro 1.7.} (Chung et al.,
1995).

El sistema de puntuacion de alta postanestesia (PADS) especifica
los aspectos a tener en cuenta para el alta médica, como los signos
vitales, el nivel de actividad, nauseas y vomitos, dolor y hemorragia. La

puntuacion debe ser mayor o igual a 9 para dar el alta.

En resumen, en la recuperacion postanestésica de los pacientes
ambulatorios se observan tres etapas. Para evaluar cuando el paciente
puede pasar de la fase I (en quir6fano) a la fase II (unidad de atencién

postanestésica) se suele utilizar el sistema de puntuacién modificado de
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Aldrete. En el marco de la Cirugia Mayor Ambulatoria se evalla si los
pacientes pueden ser elegidos para “recorrido rapido” (fast-tracking), es
decir, pasar directamente desde el quiréfano a la sala de recuperacion,
menos monitorizada. Los “criterios de recorrido rapido” permiten
evaluar aquellos pacientes susceptibles de ser sometidos a este
recorrido. Asi mismo, para dar el alta clinica al paciente se pueden
utilizar dos vias: observacion de criterios clinicos (signos vitales
estables, orientacion del paciente, ausencia de hemorragia) o el sistema

de puntuaciéon de alta postanestésica (PADS).

Cuadro 1.7. Sistema de puntuacién de alta postanestésico (PADS)

Signos vitales: Los signos vitales deben ser estables y compatibles con la
edad y los valores basales preoperatorios

PA y pulso dentro del 20% de los valores basales preoperatorios

PA y pulso, 20-40% del valor basal preoperatorio

PAy pulso > 40% del valor basal preoperatorio
Nivel de actividad: El paciente debe ser capaz de deambular al nivel

Q= N

preoperatorio
Marcha estable, sin mareos o similar al nivel preoperatorio 2
Necesita ayuda 1
Incapaz de andar 0

Nauseas y vomitos: El paciente debe tener nauseas y vomitos minimos
antes del alta

Minimos: tratados satisfactoriamente con medicacién por via oral 2

Moderados: tratados satisfactoriamente con medicacion 1

Intensos: contintian después de tratamiento repetido 0
Dolor

El paciente debe tener dolor minime, o ausencia de dolor, antes del alta
El nivel de dolor que el paciente tiene debe ser aceptable para él/ella

El dolor debe ser controlable por analgésicos orales

La localizacion, el tipo y la intensidad del dolor deben ser compatibles
con el malestar postoperatorio previsto

Aceptabilidad
Si 2
No 1

Hemorragia quirargica: La hemorragia postoperatoria debe ser compatible
con la pérdida sanguinea prevista para la técnica

Minima: no precisa cambio de vendaje

Moderada: ha precisado hasta dos cambios de vendaje

Intensa; se han necesitado més de tres cambios de vendaje
Se exige una puntuaciéon > 9 para el alta // PA= presion arterial

O =N

Como se ha sedalado, la Cirugia Mayor Ambulatoria ha
despertado la necesidad de establecer una serie de criterios que
permitan a los anestesistas dar el alta clinica a los pacientes con la
seguridad de que no surgiran complicaciones fisicas consecuencia de la

operacién. Asi mismo, ha sido necesario evaluar la adecuacion de los
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procedimientos anestésicos utilizados en cirugia con ingreso, a la
cirugia ambulatoria, para realizar un ajuste. A continuacién se

muestran algunos resultados de esta linea de investigacion.

1.1.1.3. Anestesia para Cirugia Ambulatoria Pedidtrica

A todos los pacientes pedidtricos sometidos a cirugia ambulatoria
se les realiza una revisién de su historia médica y un examen fisico,
bien sea por el cirujano, el anestesista o su pediatra. La condicién
médica del nifio deberia ser la mas Optima posible para evitar
complicaciones con la anestesia. Los nifios con problemas
otorrinolaringolégicos suelen tener problemas respiratorios recurrentes.
Este suele ser su estado fisico normal o habitual, constituyendo la
razon principal por la que es intervenido. Por lo tanto, y siendo
conscientes del riesgo que conlleva realizar una intervencién quirargica
en Aareas relacionadas con el sistema respiratorio, los médicos y
anestesidlogos intervienen quirtrgicamente a los nifios en régimen
ambulatorio, siempre y cuando no existan problemas graves que
pondrian en peligro la vida del menor, tales como fiebre, procesos
viricos (por ejemplo, varicela), anomalias congénitas, retrasos en su
desarrollo o trastornos cardiacos y pulmonares (Bogetz, 1989), entre

otros.

Cuando el paciente esta bajo los efectos de la anestesia, es
importante controlar su estado fisico a través de distintas medidas tales
como el pulso, presién arterial, temperatura, saturacién de oxigeno en
la sangre y capacidad del paciente de eliminar bidxido de carbono
(anhidrido carbonico) de los pulmones (Riafio, Mayoral, Solis, Orejas y
Malaga, 1999; Lugo-Vicente, pagina Web, 2001).

Los objetivos de la anestesia pediatrica son proveer analgesia,

relajacion muscular y mantener las funciones corporales vitales,
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mientras el cirujano realiza la operacién. Las técnicas de induccién
anestésica pueden dividirse en cuatro grupos: inhaladoras,
intravenosas, intramusculares y rectales (Bogetz, 1989). Las técnicas
inhaladoras permiten una rapida induccién a la anestesia y una rapida
recuperacion. Las técnicas intravenosas también producen una
aceptable recuperacién. Algunos nifios mayores parecen preferir ésta a
aspirar a través de una mascarilia (Epstein y Hannallah, 1985). Las
técnicas intramusculares son faciles y rapidas de inyectar,
especialmente cuando el nifio es poco cooperador. Algunas anestesias
especificas de este grupo (por ejemplo, ketamine} no son apropiadas
para la cirugia ambulatoria a causa de su prolongada recuperacién
(Rita, Seleny, Mazurek, et al, 1985). Las técnicas rectales son menos

invasivas y mejor toleradas por nifios en edad preescolar.

Sanchez, Garcia, Abrante, Delgado y Cordero (1998) serialaron
que las operaciones de adenoides y/o amigdalas se diferencian de otros
tipos de operaciones debido a la corta duraciéon del procedimiento
quirargico que demanda una menor profundizacién de la anestesia. Las
mascarillas laringeas constituyen una alternativa segura para
intervenciones de adenoidectomia y/o amigdalectomia, no causando
irritaciones en la laringe y traquea como con las intubaciones
orotraqueales, consiguiendo reducir sensiblemente el tiempo anestésico

y facilitando un despertar més rapido y confortable para el enfermo.

Una linea de investigacién en el marco de la cirugia ambulatoria
estudia los efectos de distintos tipos de anestesia sobre el
comportamiento postoperatorio de los nifios y la aparicién de nauseas
y/o vomitos. En este sentido, parece ser que cuando se utiliza el
anestésico sevoflurane se observa mayor incidencia de agitacién en
niflos intervenidos de amigdalectomia, que cuando se utiliza el
anestésico propofol (Eger, 1994; Picard, Dumont y Pellegrini, 2000).

Respecto de la aparicion de nauseas y/o vomitos postoperatorios, no
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parece existir diferencias entre los anestésicos sevoflurane y propofol
(Picard et al., 2000), aunque se observa un descenso de la incidencia de
nauseas con sevoflurane comparado con halothane (Galinkin et al.,
2000).

El sevoflurane es un potente agente inhalatorio con baja
solubilidad en sangre, proporciona una rapida y suave induccién y una
rapida salida de la anestesia y esta asociado con un descenso en la
depresion cardiaca comparado con el halothane (Lerman et al., 1996).
Otro de los farmacos muy utilizado para la sedacién en nifos es el

midazolam (Riafio et al., 1999).

En general, antes de la cirugia se le administran al nifio fArmacos
antiinflamatorios como ibuprofeno, ketorolac o paracetamol, para
reducir el dolor postoperatorio, por ejemplo, un supositorio de
paracetamol (Meursing, 1999). El Acetaminophen y el ibuprofeno no
han mostrado ser mas efectivos que el placebo, sin embargo, el
ketorolac oral o intravenoso reduce la incidencia de agitacion
postoperatoria después de una miringotomia (intervencion que consiste
en realizar una incisién en la membrana timpénica para el drenaje de
fluido o pus) (Galinkin et al., 2000).

En resumen, la anestesia tiene una serie de riesgos que se
reducen en la medida que se conoce el estado de salud actual y la
historia médica del paciente. Durante la intervencién quirtrgica es
necesario recoger una serie de medidas fisiologicas del paciente (pulso,
oxigeno en sangre, etc.) que permiten controlar su estado fisico. El
sevoflurane es uno de los mejores anestésicos para la Cirugia Mayor
Ambulatoria, debido a que proporciona una suave induccién y una
rapida salida de la anestesia. Antes de la intervencién quirtirgica, en
ocasiones, se le administran al nifioc farmacos antiinflamatorios, como

paracetamol, para reducir el dolor postoperatorio.
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1.1.1.4. Caracteristicas de las patologias estudiadas

Las patologias otorrinolaringologicas estudiadas en la presente
investigacion han sido hipertrofia amigdalar, vegetaciones adenoideas y
otitis media. Conocer en qué consisten estas intervenciones puede
ayudar a aliviar el miedo de los padres y los nifios. Con esta finalidad,
en la actualidad se ofrece la posibilidad de que cualquier persona,
especialmente los padres, pueda informarse acerca de este tema, sin
términos médicos que pudieran dificultar su comprensién y a través de
Internet (Ankara University Medical School, pagina Web, 2001;
Children's Hospital of the King's Daughters, pagina Web, 2001). A
través de estas paginas Web los padres pueden obtener informacién
sobre qué pasa durante la intervenciéon, qué se puede esperar después
de la misma y ante qué problemas surgidos en el postoperatorio es
recomendable llamar al doctor. A continuacién se muestra informacién
obtenida de estas paginas Web, respecto a las patologias

otorrinolaringolégicas intervenidas en nuestra muestra de estudio.

Las amigdalas son tejido glandular localizado a ambos lados de la
garganta. Su funcién es atrapar las bacterias y virus que entran a
través de la garganta y producir anticuerpos para luchar contra las

infecciones.

La amigdalitis ocurre cuando las amigdalas se infectan y se
inflaman. Cuando un nifio tiene persistentes o recurrentes amigdalitis,
el médico puede sugerir eliminarlas. Cominmente se ha transmitido
una idea erronea que ha potenciado el miedo en los padres a someter a
su hijo/a a una amigdalectomia (extirpacién de las amigdalas), al
considerar que los niflos sin amigdalas eran mas vulnerables a las
infecciones. Sin embargo, los nifios no sufren mas infecciones cuando
estan sin amigdalas, porque otros tejidos de su cuerpo tienen la misma

funcion que las amigdalas, es decir, producir anticuerpos para luchar
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contra las infecciones {Ankara University Medical School, pagina Web,
2001).

En general, los médicos sugieren extraer las amigdalas cuando
estan presentes una o mas de las siguientes condiciones (Ankara
University Medical School, pagina Web, 2001): (1) repeticiones
frecuentes de infecciones de garganta; (2) dificultades de respiracion; (3)
dificultades de deglucién; (4) complicaciones como infecciones del oido

medio, sinusitis, etc.

Una linea de investigacién en esta area destaca la importancia de
intervenir al nifio quirdrgicamente debido a la influencia de la
amigdalitis sobre su respiracién, favoreciendo la apnea obstructiva del
sueno. En este sentido, se observa que un afo después de una
amigdalectomia los nifios comen mejor y se elimina en su mayor parte
la apnea obstructiva del suefio y los sintomas como ronquidos, suerio
agitado y fatiga diurna (Wolfensberger, Haury y Linder, 2000). Por el
contrario, otros autores (Capper y Canter, 2001) sefialan que no existe
una asociaciéon directa entre las amigdalitis recurrentes y la pobre
calidad de suefio (ronquidos, dormir agitado, hablar en suefios,

respiracion irregular y pesadillas, entre otros).

Las vegetaciones adenoideas son tejidos con una funcién similar
a las amigdalas y que estan localizadas detras de la nariz. Tienen
apariencia de un pequefio grupo de uvas y estan localizadas en el
pasaje que conecta la nariz con la garganta. Las adenoides filtran las
bacterias y virus que entran a través de la nariz y producen anticuerpos
para luchar contra las infecciones. Mientras las amigdalas se pueden
ver mirando la garganta, las vegetaciones no pueden ser vistas

directamente.

Las vegetaciones pueden causar problemas cuando se dilatan o se

infectan, El primer tratamiento se hace con antibiéticos. La rinometria
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acustica es un método eficaz para examinar las adenoides, precisando
su dimensién y extension (Urpegui, Martinez, Garcia, Vallés vy
Ferndndez, 1999). Se recomienda la operacién si el nifio tiene uno o
mas de los siguientes sintomas (Ankara University Medical School,
pagina Web, 2001): (1) dificultad de respirar; (2) apnea del suefio; (3)
infecciones recurrentes; (4) habla distorsionada; e (5) infecciones de

oido medio persistentes o recurrentes.

La patologia mas frecuente de las amigdalas y de las vegetaciones
adenoideas esta en relacién con la infeccién y con su hipertrofia, que
puede disminuir el flujo aéreo nasal (Bicknell, 1994; Moya, Sacristan,
Blanco, Cervera, Gil, Gonzalez, Suarez y Suarez, 1997). Los nifios con
estas patologias manifiestan peor funcionamiento fisico y mayor dolor

corporal que los nifios con asma (Stewart et al., 2000).

La adenoidectomia (extirpacién de vegetaciones adenoideas) y la
amigdalectomia (extirpacion de amigdalas) son patologias que se
realizan frecuentemente en régimen ambulatorio. La amigdalectomia
con y sin adenoidectomia en el marco ambulatorio parece ser una
alternativa adecuada y segura a la cirugia con ingreso, siempre que se
haga una adecuada seleccion de los pacientes, se utilicen las técnicas
adecuadas y se realice una estricta observacién del paciente en el

periodo postoperatorio inmediato.

Las adenoides dilatadas pueden ser causa de infecciones de oidos
(Children's Hospital of the King's Daughters, Pagina Web, 2001). La
polucién del aire y ser fumador pasivo parece estar implicado en un
incremento de la incidencia de la otitis media (Ankara University
Medical School, pagina Web, 2001), aunque ser fumador pasivo no se
considera un factor de riesgo para su persistencia (MRC Multi-Centre
Otitis Media Study Group, 2001). En el caso de la amigdalitis y la

adenoiditis no se observa una relaciéon tan clara entre su incidencia y
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ser fumador pasivo (Strachan y Cook, 1998; Niemeld, Uhari, Métténen y
Pokka, 1999).

La otitis media puede ser de diversos tipos. Para una explicacién
detallada de los distintos tipos de otitis, remitimos al lector a un
manual de referencia y a algunas paginas Web (Martinez Vidal, Bertran
Mendizabal, Cabezudo Garcia y Cobeta Marco, 1988; Ankara University
Medical School, pagina Web, 2001; The Vermont Program for Quality in
Health Care, pagina Web, 2001).

A continuacion se sefialan algunos aspectos basicos respecto a la
otitis en nifios. En los ninos, el tubo de eustaquio es mas corto que en
los adultos y en ocasiones las bacterias y los virus pasan al oido medio.
El resultado es una otitis media, con acumulacién de pus dentro del
oido medio. La presién de la pus resulta dolorosa e impide que el

tambor del oido vibre, provocando pérdida de audicién.

Las infecciones de oido persistentes y recurrentes causan
pérdidas de audicién temporales y puedan retrasar la adquisicién de las
habilidades del lenguaje (Rvachew, Slawinski, Williams y Green, 1999;
The Vermont Program for Quality in Health Care, pagina Web, 2001).
Con el tratamiento médico adecuado, la bacteria suele eliminarse.
Cuando el fluido y la pus desaparecen del oido medio, la audicién
mejora. Cuando la infeccion persiste, el oido medio y el timpano pueden
comenzar a sufrir un continuo dario, y se hacen necesarios continuos

drenajes.

La integridad del aparato vestibular para mantener el control
postural es basico en el desarrollo de la funcién motora y el éxito en
logros motores. Después de la miringotomia (intervencién que consiste
en una incisién en la membrana timpanica para el drenaje de fluido o
pus) y la insercién del tubo de ventilacién suelen remitir los problemas

vestibulares (Koyuncu et al., 1999}.
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Los tubos basicamente sirven para igualar la presién entre el oido
medio y el externo y drenar el fluido hacia fuera. También permite la
inspeccion del oido medio por el médico y permite que los antibiéticos
puedan ser administrados directamente en el oido medio.
Generalmente, los tubos caen por si solos entre los 6 y los 12 meses.
Durante este periodo el anestesista realiza una serie de
recomendaciones, tales como no bafiarse en piscinas o playas sin gorro,

una limpieza del oido adecuada y no manipular los tubos.

Los principales problemas en nifios con otitis, son el sufrimiento
fisico y el distrés emocional, seguido de limitaciones en su actividad,
pérdida de audicién y problemas de habla. Cuando los nifios se
someten a una intervencion quirurgica que consiste en la insercién de
un tubo de drenaje, se observa una mejora significativa en su calidad
de vida, especialmente en sintomas fisicos, distrés emocional y pérdida
de audicién (Rosenfeld et al., 2000).

En resumen, las amigdalas y las vegetaciones adenoideas son
tejido glandular encargado de atrapar las bacterias y virus y de producir
anticuerpos para luchar contra las infecciones. La amigdalitis y la
adenoiditis son inflamaciones o infecciones de estos tejidos, que
dificultan la respiraciéon del nifio y le pueden producir infeccién de
oidos. La amigdalectomia y la adenoidectomia son la extirpacién de
estos tejidos, y se realiza frecuentemente con cirugia mayor
ambulatoria. La otitis es una inflamacién de la membrana timpanica,
que suele producir pus, resultando dolorosa y provocando pérdida de
audicién. La miringotomia (intervencién que consiste en una incisién en
la membrana timpanica para drenaje de fluido o pus) ayuda a que

remitan los sintomas.
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1.1.2. Reacciones psicolégicas y fisicas al proceso

quirargico

En nuestra sociedad, en general, se concibe el hospital como el
mejor recurso que tenemos para tratar y curar enfermedades, siendo el
lugar al que el paciente acude con la esperanza de que se realizara todo
lo necesario para que su curacién se produzca. Sin embargo, en
general, los pacientes tienden a sentir ansiedad ante su ingreso en el
hospital y miedo ante los procedimientos y acontecimientos que le
puedan ocurrir durante su hospitalizacién. Por ello, el hospital es visto,
por un lado, como un lugar que proporciona alivio y curacién Y, por otro
lado, como un sitio desagradable, donde nuestro cuerpo esta sometido a

intervenciones dolorosas (Valdés y Flérez, 1992).

El miedo y la ansiedad son parte de la experiencia del periodo que
rodea la operacién (Caumo et al., 2000). Sin embargo, la cirugia no
influye de la misma forma en todos los nifios, haciendo innecesaria la
preparacién psicolégica en todos los pacientes (Beeby y Morgan-
Hughes, 1980).

Las investigaciones acerca de la experiencia de la cirugia en los
pacientes se ha diversificado, principalmente, sobre tres lineas: las
reacciones emocionales de los pacientes antes de la cirugia y la
repercusion sobre su recuperacion; las repercusiones psicologicas y
fisicas consecuencia de la intervencién quirtrgica; y, la preparacion
psicologica de los pacientes para prevenir y/o minimizar dichas
repercusiones. En la presente investigaciéon se ha recogido informacioén,
tanto a nivel tedrico como experimental, respecto a las dos primeras
lineas. La preparacion psicologica de los pacientes es una linea de
investigacion ampliamente desarrollada en la literatura Yy, a nuestro
parecer, puede y debe ser tratada como Unico tema de exposicién. Los
resultados obtenidos en la presente investigacion iran orientados al

desarrollo de una preparacién psicolégica dirigida a aquellos pacientes y
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familiares mas vulnerables a padecer niveles elevados de ansiedad ante

el proceso quirtirgico.

Respecto a los dos primeros temas, que se desarrollarian a
continuacién, matizar que, en ocasiones, resulta dificil una clara
delimitacién de lo que son reacciones emocionales previas a la
intervencién quirtargica y las que son consecuencia de dicha
intervencién. En la exposicion teérica que se presenta a continuacién se
han incluido en primer lugar, aquellas reacciones anteriores a la
aplicacion de la anestesia, incluyendo ese momento. En segundo lugar,
se muestra la influencia de dichas reacciones emocionales sobre la
recuperacion postquirargica del paciente. A continuaciéon, se han
considerado las repercusiones de la intervenciéon como aquellas que
manifiesta el paciente tras el despertar de la anestesia, dividiendo el

apartado entre repercusiones psicoldgicas y fisicas.

1.1.2.1. Reacciones emocionales preoperatorias

En el caso del paciente pediatrico, se hace dificil la evaluacién de
sus reacciones emocionales a través de pruebas y/o cuestionarios. Gran
parte de esta informacién se recoge a través de sus manifestaciones
fisicas de distrés (lloros, gritos, comportamiento agresivo, etc.), que a los
adultos nos lleva a inducir que el nifio esta siendo sometido a una

situacion estresante para él.

En pacientes adultos, se ha observado que aproximadamente la
mitad de ellos evalian el hospital como altamente estresante,
incrementandose sus niveles de depresion y ansiedad, asi como la
utilizacién de estrategias de afrontamiento de evitacion (Rodriguez
Marin, Lopez Roig y Pastor Mira, 1989; Pastor Mira, Loépez Roig y
Rodriguez Marin, 1990).
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En el caso del paciente pediatrico el proceso quirurgico, con o sin
hospitalizacién, se complica en la medida en que no es el paciente el
que demanda asistencia a su médico, sino su familia, generalmente su
madre, estableciéndose una relaciéon triangular: madre-pediatra-nifio.
La decision de hospitalizarlo suele tomarse sin ofrecer ninguna
explicacion al nifio, favoreciendo un aumento de sus niveles de miedo y
ansiedad (Valdés y Florez, 1992).

Las reacciones emocionales se asocian a cualquier intervencion
quirdrgica y se deben a diversos factores como temores (a la situacién
desconocida, al prondstico, a la destruccién de la imagen corporal, a
posibles cambios de forma de vida, a la anestesia y a la muerte, entre
otros), falta de informacién, agresion fisica que supone la intervencién y
alteracién que ocasiona la hospitalizacién en el ambito familiar, sociat y
econdmico, entre otros. Las reacciones emocionales se observan tanto
en nifios (Menke, 1981; Pfeffer, 1989) como en adultos (Saéz, Lleixa,
Bonlfill, Gonzalez y Maldonado, 1996).

Villar (1995) recoge distintos efectos negativos que se observan en

los nifios antes y durante la hospitalizacién (Cuadro 1.8.).

Cuadro 1.8. Efectos observados en nifios antes y durante la hospitalizacion

ANTES DURANTE

¥ Ansiedad ¥ Negacion ¥ Dependencia

¥ Trastornos del suefio ¥ Depresion ¥ Hospitalismo

v Temor a la pérdida de v Ansiedad v Trastornos digestivos y

imagen corporal v Trastornos del suefio halitosis

¥ Hiperactividad v Temblor
¥ Llanto v Irritabilidad
v Hipervigilancia v"  Conductas regresivas
v Mutismo ¥ Estrés general
¥ Aislamiento ¥ Desmayo

Las reacciones emocionales mas frecuentes ante una intervenciéon
quirargica son los miedos, las preocupaciones y la ansiedad. Los miedos
médicos y las preocupaciones, se relacionan con la edad y el género de

los nifios. Respecto a la edad se observa que los nifios con edad
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intermedia (entre 11 y 13 afios) mostraron mayor nivel de miedo que los
nifios de edades inferiores (7-10 afios) y superiores (14-17 afios) (Aho y
Erickson, 1985; Dolgin, Phipps, Harow y Zeltzer, 1990).

En relacién al género parece existir acuerdo respecto a la mayor
manifestacion de miedos por parte de las nifias, en general (Dong, Yang
y Ollendick, 1994), y de miedos médicos en particular (Aho y Erickson,
1985; Del Barrio y Mestre, 1989; Dolgin, Phipps, Harow y Zeltzer, 1990;
Moniz-Mora, Vaz-Leal, Vazquez-Rueda, 2000). Por el contrario, otros
autores (Muris, Steerneman, Merckelbach y Meesters, 1996) sefialaron
que los miedos se reducian con la edad (evaluado en nifios entre 9 y 12
afios} y que no existen diferencias entre géneros (evaluado en nifios con
sintomas psicopatolégicos previos). Las percepciones maternales de los
miedos de sus hijos reflejan que los nifios tienen mayor niveles de
miedo de lo que perciben sus madres (Dolgin et al., 1990). En nifios, se
observa una relacion positiva entre la ansiedad rasgo y el nivel de miedo
que manifiestan (Muris et al., 1996).

Como sefialan Lopez Roig, Pastor y Rodriguez Marin (1993) la
mayoria de trabajos realizados con distintas muestras, sobre la
ansiedad relacionada con la cirugia, coinciden en que los niveles de
ansiedad son mas elevados en el momento del ingreso que en el alta, y
que, correlaciona positivamente con la ansiedad en la precirugia
inmediata y con la ansiedad después del alta. Respecto a los pacientes
pediatricos diversos autores (Brophy y Erickson, 1990; Valdés, Florez y
Llorian, 1993), ponen de manifiesto que la ansiedad de los nifos se
acentia cuando se enfrentan a una intervencion quirargica,
observandose en la mayoria de ellos reacciones ansiosas y trastornos
emocionales con posterioridad a la operacién. Respecto a la ansiedad,
se observan diferencias de género, mostrando los nifios mayor ansiedad
que las nifias (Tiedeman y Clatworthy, 1990). En cuanto a la edad, ésta

parece relacionarse negativamente con la ansiedad (Tiedeman y
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Clatworthy, 1990). Asi, diversos autores (Jay, Ozolins, Elliott y Caldwell,
1983; Florez y Valdés, 1990) sefialaron que los nifios menores de siete
afios manifiestan mayores niveles de estrés, necesitan mayor cantidad
de analgésicos (Wallace, 1989), lloran mas y exhiben mas distrés
(Manne, Bakeman, Jacobsen y Redd, 1993) que los nifios mayores. Por
el contrario, otros autores {Kain, Mayes, OConnor y Cicchetti, 1996},
sefialaron que son los nifios mayores de siete afios, con padres ansiosos
y con una historia negativa con médicos, los que mostraron mayores

niveles de ansiedad en el area preoperatoria.

Otros autores (Tiedeman y Clatworthy, 1990; Lumley, Melamed y
Abeles, 1993; Dong et al. ,1994} sefialaron que los nifios de 6 y 7 afios
manifiestan menos ansiedad fisiolégica y comportamental y menos
sintomas depresivos que los nifios menores 0 mayores de esa edad. Por
el contrario, otros autores (Bijttebier y Vertommen, 1998) no han
observado relacion entre la edad y la ansiedad. Sin embargo, sefialaron
que los nifios mas pequefios manifestaron mayor distrés y fueron
menos cooperativos. Como sefialan Lépez Roig et al. (1993) es
importante reducir los niveles de ansiedad de los pacientes en el

momento del ingreso dada su influencia durante todo el proceso.

En nifios, las preocupaciones preoperatorias son predictoras de la
ansiedad que experimentaran en el momento de la operaciéon (Moix,
Bassets y Caelles, 1996). Las principales preocupaciones de los nifios
ante la cirugia se centran en la separacién de sus padres, las
inyecciones (Garcia et al.,, 1996), perder alguna parte del cuerpo, la
cirugia {Aho y Erickson, 1985) y la anestesia (Valdés y Florez, 1992).
Los adolescentes suelen estar preocupados, especialmente, con la
muerte como consecuencia de la enfermedad de la que le van a operar,
despertarse durante la operacién y no poder realizar las mismas cosas

que antes (Quiles, Ortigosa, Méndez y Pedroche, 1999).
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En pacientes adultos, las preocupaciones acerca de la
intervencion y la recuperacién parecen tener un mayor efecto sobre la
ansiedad que las preocupaciones sobre aspectos de la hospitalizacion y
la enfermedad, pudiendo predecir la recuperaciéon de los pacientes a

través de cuestionarios de preocupaciones o de ansiedad (Moix, 1995).

Moix et al. {(1996) sefialaron que habia dos preocupaciones que
correlacionaban con la ansiedad de los nifios: el miedo a las inyecciones
y la preocupacion de los padres respecto a los posibles problemas que

puedan surgir durante la intervencion.

En resumen, las principales reacciones emocionales
preoperatorias son la ansiedad, el miedo y las preocupaciones. En
general, las investigaciones muestran que los nifios menores de 7 afos,
con padres ansiosos y con experiencias previas negativas, son mas
propensos a desarrollar ansiedad. Los nifios parecen manifestar
mayores niveles de ansiedad que las nifias, mientras estas manifiestan
mayores niveles de miedo que sus pares masculinos. Algunos autores
ponen de manifiesto que las preocupaciones, son predictoras de la
ansiedad que manifestara el paciente el dia de la intervencion. Los
nifios estan preocupados especialmente por la separacién de sus padres

y los procedimientos médicos (inyeccién, anestesia y cirugia).

A continuaciéon se muestran los resultados de investigaciones
acerca de la influencia de estas reacciones emocionales sobre la

recuperacion del paciente.

1.1.2.2. Influencia de las reacciones emocionales sobre Ila

recuperacion postquirargica

El momento de mayor estrés para los nifios parece ser el dia de la

operacién, manifestando mayores niveles de distrés en comparacion con
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el periodo pre y postoperatorio (Fielding y Tam, 1990). Cuando los
niveles de estrés, que se producen ante la intervencién quirtrgica son
excesivos pueden producirse, con posterioridad a la operacion, varios
tipos de reacciones, las cuales pueden ser, segun Irache y Aymami
(1989} de tipo: psicolégico (ansiedad, depresién, irritabilidad,
agresividad, mayor necesidad de sedantes, etc.); somdtico (algias mas
acusadas, peor curso de la cicatrizacién, menos defensas ante las
infecciones, etc.); y evolutivo (menor disciplina, falta de cooperacién en
los tratamientos, etc.). Segiin Moix (1990) la ansiedad prequirtirgica
depende de la evaluaciéon del estimulo como amenazante y de la
sensaciéon de control. En estudios con pacientes adultos, la autora
sefiala que los que perciben la intervenciéon quirirgica como maés
amenazante y con poco control sobre ella, experimentan mas ansiedad.
Esta ansiedad repercute en su recuperacidon a nivel fisiolégico y
psicologico (Martinez Sanchez y Valiente Carrillo, 1994; Valdés y Florez,
1995).

Sin embargo, niveles moderados de ansiedad parecen ser
beneficiosos para afrontar la experiencia. Este nivel permite realizar un
“ensayo” sobre la cirugia y sus repercusiones (Salmon, 1993),
permitiéndole al paciente poner en marcha sus recursos de
afrontamiento. En este sentido, es necesario sefialar que la ansiedad, en
si misma, no es perjudicial, son los niveles elevados de ansiedad los que
pueden bloquear los recursos de la persona para enfrentarse con el

estrés de la experiencia quirargica.

El tipo de procedimiento quirargico y la ansiedad preoperatoria
del nifio, parecen ser predictores de la presencia o ausencia de cambios
comportamentales negativos postoperatorios, evaluando dichos cambios
con el Posthospital Behavior Questionnaire (PHBQ. Vernon, Schulman y
Foley, 1966). Asi, las intervenciones genitourinarias se asociaron con

mayores cambios comportamentales negativos postoperatorios que las
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intervenciones de oido, nariz y/o garganta. La ansiedad antes y durante
la aplicacién de la anestesia también se asocié con mayor presencia de
cambios comportamentales negativos postoperatorios (Melamed y
Siegel, 1975; Kain, Wang, Mayes, Caramico y Hofstadter, 1999). A este
respecto Lumley et al. (1993) senalaron que Unicamente se observaba
esa influencia de la ansiedad, en nifios que eran hospitalizados después
de la cirugia. En adultos también se observo que la ansiedad antes de la
aplicacion de la anestesia influye sobre la percepcién del dolor, el
distrés postoperatorio y la solicitud de mas medicacion (Mathews y
Ridgeway, 1981).

En pacientes adultos, la ansiedad rasgo, parece correlacionar con
la ansiedad estado antes de la cirugia dental con ingreso, pero no con la
ansiedad postoperatoria (Ho, Hashish, Salmon, Freeman y Harvey,
1988). Cuando se utilizan otras medidas postoperatorias ademas de la
ansiedad (por ejemplo, dolor, uso de la medicacidén o sintomas fisicos),
hay una pequefia evidencia de que la ansiedad preoperatoria se asocia
con una peor recuperacion (Boeke, Stronks, Verhage y Zwaveling,

1991), aunque no en todos los estudios (Manyande y Salmon, 1992).

Carson, Council y Gravely (1991) no observaron en nifios entre 4
y 12 afios, sometidos a amigdalectomia, diferencias significativas en sus
comportamientos antes y después de la operaciéon (evaluado con el
PostHospital Behavior Questionnaire. PHBQ). Sin embargo, observaron
que los nifios manifestaron significativamente mejor ajuste un afo
después de la amigdalectomia que inmediatamente antes o después de
la hospitalizacion. Estos resultados sugieren que antes del ingreso los
sujetos podian haber modificado su comportamiento debido al estrés
ocasionado al anticipar la hospitalizacion y la cirugia y quiza la medida
de prehospitalizacion pueda no ser representativa de su linea base de

ajuste.
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Goldstein, Post, Rosenfeld y Campbell (2000) sefialaron que existe
una alta prevalencia de comportamientos problematicos, (evaluado con
el Child Behavior Checklist. CBCL. Achenbach, 1991,1992), en nifios
sometidos a operaciones de adenoides y de amigdalas debido al
sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) o a trastornos crénicos
de obstruccién respiratoria que suelen sufrir. Las puntuaciones en el
CBCL mejoran después de la operaciéon. Las categorias donde se
observaron las mejoras fueron en comportamiento de retirada, quejas
somaticas, ansiedad/depresion, problemas de atencién y problemas de

pensamiento.

También se ha observado (Watcha y White, 1992; Tate y Cook,
1996), un incremento de ansiedad antes de la anestesia y la cirugia,
considerandose un factor de riesgo para desarrollar nauseas y vomitos
postoperatorios. Sin embargo, otros estudios {Haavik, Soreide, Hofstad y
Steen, 1992; Nygren et al.,, 1995; Wang y Kain, 2000} no observaron
relaciones entre la ansiedad preoperatoria, y la cantidad de volumen
gastrico residual, es decir, no tiene porque esperarse mayor incidencia

de nauseas y vomitos postoperatorios en pacientes méas ansiosos.

Moix (1994a,b) seflalé que en pacientes adultos el estado
prequirurgico afecta a la recuperacion postquirargica, en el sentido de
que los pacientes con un mejor estado psicolégico antes de la cirugia
son los que se recuperan mas facil y rapidamente. La tasa cardiaca en
pacientes adultos instantes antes de la intervencion resulté ser una
variable con capacidad predictiva del nivel de ansiedad estado un dia
antes de la intervencién. Es decir, conociendo el nivel de ansiedad del
sujeto un dia antes de la intervencién (variable predictora) sera posible

predecir la que mostrara instantes antes de ésta (Martinez et al., 1993).

Algunas variables asociadas con la ansiedad y las alteraciones de
tipo emocional o psicolégico postquirtiirgicas son: una estancia breve en
el hospital (Tiedeman y Clatworthy, 1990), la ansiedad estado
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preoperatoria, las experiencias previas negativas (Atkins, 1981;
Tiedeman y Clatworthy, 1990; Caumo et al., 2000), la duracién de la
cirugia, el dolor postoperatorio (Caumo et al.2000), tener menos de 6/7
anios, ser la primera hospitalizacion, ser intervenido quirargicamente, y
que los padres estén muy ansiosos (Atkins, 1981; Tiedeman y
Clatworthy, 1990).

En resumen, cuando los niveles de estrés ante la intervencién
quirargica son elevados puede repercutir en la recuperacion del
paciente. Asi, la ansiedad preoperatoria puede afectar a los
comportamientos postoperatorios, a la ansiedad postoperatoria y a las
nauseas y vOmitos, aunque no todos los investigadores parecen
confirmarlo. Los niveles moderados de ansiedad parecen ser
beneficiosos para afrontar el proceso quirirgico. Algunos autores
sefialan que se puede predecir la ansiedad del paciente el dia de la

intervencion realizando la evaluaciéon de su ansiedad el dia de antes.

Lopez Roig et al. (1993) observaron que la recuperacion del
paciente se puede clasificar en dos indices: la recuperacion emocional y
la recuperacioén fisica. En este sentido se describen a continuacion las
principales repercusiones postoperatorias del paciente, por un lado, las
repercusiones psicolégicas y, por otro, las repercusiones fisicas

consecuencia de la intervencién quirargica.

1.1.2.3. Repercusiones psicoldogicas de la cirugia

Las repercusiones psicologicas posteriores a la cirugia y/o
hospitalizacion, pueden dividirse en dos grupos: reacciones emocionales
(alteraciones del estado de animo, ansiedad de separacion, fobias, etc.)
y reacciones comportamentales (regresiones en el comportamiento,

alteraciones de la conducta alimentaria, trastornos del sueiio, etc.}.
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Villar (1995) sefialé que las repercusiones psicolégicas que suelen
manifestar los nifios después de la hospitalizacién son: fobias,
dificultades escolares, pérdidas de autocontrol, depresion, trastornos
del suefo e hiperactividad. La recuperacion emocional postquirtrgica
parece asociarse de forma lineal con la ansiedad prequirirgica, asi
como con variables de recuperacién fisica postquirtirgicas (Lopez Roig et
al., 1993).

En el Cuadro 1.9. se muestran detalladamente las alteraciones
infantiles mas frecuentes debidas a la hospitalizacion (Tomado de
Méndez y Ortigosa (2000), p. 49).

Cuadro L.9. Repercusiones negativas asociadas a la hospitalizacion infantil

+ REACCIONES EMOCIONALES

*  Sustitucién de comportamientos recientemente adquirides por otros extinguidos en fases
evolutivas anteriores (por ejemplo, la conducta de chuparse el pulgar).

*

Mutismo y retraimiento social.
+ REACIONES COMPORTAMENTALES
Alteraciones del estado de animo (por ejemplo, estados depresivos).

Fobias relacionadas con aspectos médicos (por ejemplo, a la sangre, a las inyecciones, a
la muerte, a adquirir una enfermedad, a los hospitales).

Ansiedad de separacién.
*  Trastornos del suefio y otros relacionados (por ejemplo, pesadillas, fobias a la oscuridad).
*  Agresividad.

¢ TRASTORNOS ALIMENTARIOS Y DE RELACION CON EL CUERPO

*  Alteraciones somatoformes (por ejemplo, hipocondria, afonia secundaria a
amigdalectomia).

*  Alteraciones de la conducta alimentaria (por ejemplo, conducta negativista ante la
comiday}.

Trastornos de la eliminacién (por ejemplo, enuresis, encopresis).

Trastornos de tics {por ejemplo, faciales).

Respecto a las reacciones emocionales que manifiestan los

nifios frente a la cirugia y/o hospitalizacién, Ngim-Kee (1988}, observo
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que al menos el 20% de los niflos ingresados en el hospital
experimentaban algin grado de trastorno emocional y/o conductual.
Entre las alteraciones emocionales consecuencia de la hospitalizacion,
la ansiedad de separacion y el estado de humor triste, parecen ser los
efectos mas recurrentes en el contexto de la hospitalizaciéon infantil

{Blasco, 1992; Lizasoain y Polaino-Lorente, 1992; Palomo, 1995).

Es importante evaluar tanto la ansiedad comportamental como la
fisiologica, debido a que se ha observado que, en ocasiones, los nifios
manifiestan ansiedad fisiolégica, pero no comportamental o viceversa
(Lumley et al., 1993).

La hospitalizacién no parece ser suficiente para producir un
estado depresivo, propiamente dicho, en nifios entre 8 y 14 afios. Sin
embargo, si afecta al estado de humor, mostrando los nifios
hospitalizados menos sentimientos positivos de alegria que los nifios no
hospitalizados. Por otro lado, la ansiedad si esta afectada por la
situacibn de hospitalizaciébn, mostrando los nifios hospitalizados
mayores niveles que los no hospitalizados. No se observan diferencias
respecto a la intensidad ni tipo de miedos en los nifios, aunque hay una
tendencia, no significativa, en los nifios hospitalizados, frente a los no
hospitalizados, a tener mas miedo a las situaciones inhabituales, a la
muerte y a la enfermedad (Del Barrio y Mestre, 1989). Este miedo en los
nifios surge en ocasiones debido a interpretaciones erréneas de la
informacion obtenida o a fantasias que le hacen percibir la situacién

como amenazante (Rodriguez Marin y Zurriaga, 1997).

Respecto a las reacciones comportamentales, sefialar que en
ocasiones, posteriores a la hospitalizacién, el nifio manifiesta ansiedad
de separacién, cambios en sus patrones de suefio y alimentacién,
irritabilidad, alteracién al oir hablar del hospital y tiene pesadillas
relacionas con la hospitalizacion (Palomo, 1995; Rossen y Mckeever,

1996). Rossen y Mckeever (1996), observaron que la mayoria de los
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niflos manifestaron cambios negativos en su comportamiento durante
la primera semana después de la hospitalizacién, independientemente

del tipo de preparacion que habian recibido.

Los trastornos postoperatorios parecen ser mayores en nifios
menores de 6/7 afios (Scaife y Campbell, 1988; Lynch, 1994; Kain,
Mayes, O'Connor et al.,, 1996). En este grupo de edad, el distrés se
manifiesta en cambios comportamentales tales como ansiedad de
separacién, conductas agresivas, alteraciones del suefio, problemas
alimentarios, apatia y disminucién de la interacciéon con los miembros
de la familia (Vernon et al.,, 1966; Rossen y McKeever, 1996). Estos
comportamientos de distrés son exhibidos tanto por nifios que son
sometidos a cirugia mayor y que han tenido hospitalizaciones largas
(Tiedeman y Clatworthy, 1990), como por nifios con hospitalizaciones
cortas o cirugia ambulatoria (Melamed y Siegel, 1975; Lynch, 1994;
Rossen y McKeever, 1996).

Existe una gran variabilidad en la incidencia de cambios en el
comportamiento informados en la literatura. En un metanalisis Vernon
y Thompson (Thompson y Vernon, 1993; Vernon y Thompson, 1993)
identificaron 29 estudios que examinaban el comportamiento de los
nifios después de la hospitalizaciébn y la cirugia utilizando el
Posthospital Behavior Questionnaire (PHBQ. Vernon et al., 1966). Estos
estudios pusieron de manifiesto porcentajes de cambio en el
comportamiento que oscilan entre un 7% en la categoria de ansiedad
general y un 65% para la categoria de ansiedad de separacion. Kain,
Mayes, O"Connor et al., (1996) explicaron esas diferencias en funcion de
los diferentes grupos de edad establecidos, las diferentes técnicas

anestésicas y los diferentes procedimientos quirtirgicos utilizados.

Algunos estudios (Brophy y Erickson, 1990; McClowry y McLeod,
1990; Carson et al, 1991) sefialaron, que la mayoria de los nifios

manejan la experiencia de la cirugia, con o sin hospitalizacién, sin
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cambios comportamentales negativos, evaluados con el Posthospital
Behavior Questionnaire, PHBQ. Vernon et al., 1966 (Vernon, Foley y
Schulman, 1967). Por el contrario, otras investigaciones (Vernon et al.,
1966; Friedman y Peled, 1988; Kain, Mayes, O’Connor et al., 1996;
Rossen y McKeever, 1996) observaron que entre el 52% y el 78% de los
nifios sometidos a cirugia muestran cambios comportamentales y
emocionales tales como trastornos alimentarios, trastornos del suerio,
la aparicion de habitos consoladores {chuparse el pulgar, morderse las
ufias y la masturbacion), la aparicion de imaginaciones o fantasias
horribles, regresiones en su desarrollo (mojar la cama y tartamudear),
cambios en su actitud hacia los padres (ansiedad de separacién,
sobredependencia, agresion, indiferencia y negativismo) y la aparicién

de ansiedades relacionadas con la muerte.

Estos cambios comportamentales son el resultado de una
interaccioén entre el distrés que experimenta el nifio, sus caracteristicas
de personalidad y el estado emocional de sus padres. En este sentido,
Kain, Mayes, O'Connor et al.,, 1996, sefalaron que las variables
predictoras para la presencia de comportamiento desadaptativo
postoperatorio estarian asociadas a no tener hermanos, la ansiedad
preoperatoria de nifios y madres y la edad (los nifios menores de 4 afios

mostraron mayores cambios comportamentales negativos).

Los cambios comportamentales negativos postoperatorios
descienden significativamente con el tiempo pasado después de la
cirugia (Kain, Wang et al., 1999). Durante la primera y segunda semana
posteriores a la hospitalizacién se observa que algunos nifios muestran
cambios negativos en su comportamiento oscilando entre el 23% y el
83% de los nifios (Kain, Mayes, O’Connor et al.,1996; Rossen y
McKeever, 1996; Kain, Wang et al, 1999). Los cambios
comportamentales mas comunes fueron las pesadillas, despertarse

llorando, desobedecer a sus padres, ansiedad de separacién, tener
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pataletas (Kain, Mayes, O’Connor et al.,1996), y un aumento al miedo a
los médicos y a los hospitales (Kain, Wang et al., 1999). Se ha
observado que estos cambios pueden persistir hasta cuatro semanas
después del alta hospitalaria (Lynch, 1994; Tiedeman y Clatworthy,
1990; Zuckerberg, 1994). A este respecto, algunos autores (Melamed y
Siegel,1975) ponen de manifiesto que existe una relacién directa entre
la cantidad de estrés experimentado durante la hospitalizacion y el

grado de distrés manifestado después de 3/4 semanas del alta.

Respecto a la evolucién de los cambios comportamentales, Kain,
Mayes, O"Connor et al. (1996) observaron en nifios entre 2 y 10 afios
sometidos a una intervenciéon quirdrgica en régimen ambulatorio que el
54% mostraron respuestas comportamentales negativas a las dos
semanas de la operacién (evaluado con el Posthospital Behavior
Questionnaire. PHBQ. Vernon et al., 1966). El 20% continué mostrando
cambios comportamentales negativos a los 6 meses y en el 7% estos
comportamientos persistieron un afio después de la intervenciéon. Es
decir, la prevalencia de respuestas comportamentales negativas
desciende significativamente de las 2 semanas a los 6 meses y de estos
al afio. Los cambios comportamentales mas frecuentes a las dos
semanas fueron las pesadillas, la ansiedad de separacién, los
problemas alimentarios y un incremento de miedos a los médicos. Al
afio, el 7% de los nifios mostré cambios en un comportamiento
negativo, “alterarse cuando alguien mencionaba a los médicos o a los
hospitales”. A pesar del alto porcentaje de nifios que muestran cambios
en su comportamiento, estos suelen ser de caracter leve. Cambios mas
severos en el comportamiento (como enuresis) inicamente se observan
en un pequeno porcentaje de los nifios (Lumley et al., 1993; Kain,
Mayes, O"Connor et al.,1996).

La medicacion sedativa preoperatoria parece reducir el desarrollo

de cambios negativos en el comportamiento postoperatorio de los nifios
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sometidos a anestesia general y a cirugia ambulatoria (Kain, Mayes,
Wang y Hofstadter, 1999). La evaluacién postoperatoria muestra, que
aunque la cirugia ambulatoria no es traumatica para todos los nifios,
puede conducir a secuelas psicologicas significativas en algunos de ellos
(Brophy y Erickson, 1990). En este sentido, Lumley et al. (1993)
destacan que no todos los nifios necesitarian preparacidon y seria
importante preguntarles a las madres la prediccion del comportamiento
de su hijo, debido a que las reacciones negativas a experiencias

anteriores puede predecir el distrés actual.

En resumen, los cambios comportamentales negativos
consecuencia del estrés ante la cirugia y/o la hospitalizacién se
producen frecuentemente en niflos menores de 6/7 afios. Algunas
investigaciones sefialan que no hay cambios en el comportamiento de
los nifios, sin embargo otras muestran que si. Estos cambios se
reducen con el tiempo, aunque un afno después de la intervencién
algunos nifios siguen alterandose cuando alguien menciona a los
médicos o a los hospitales. La reaccién emocional postoperatoria mas
frecuente es la ansiedad, especialmente en los mas pequerios,
observandose también un estado de humor triste en los nifios

hospitalizados.

La ansiedad postoperatoria puede ser consecuencia del dolor y
otros sintomas fisicos (Salmon, Evans y Humphrey, 1986). A
continuacién se muestran las repercusiones fisicas méas frecuentes

como consecuencia de la cirugia.

1.1.2.4. Repercusiones fisicas de la cirugia

Las repercusiones fisicas mas frecuentes posteriores a la
intervencion quirargica en régimen ambulatorio suelen ser el dolor, las

nauseas y/o vomitos (Patel, et al., 1986; Grenier, Dubreuil, Siao y
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Meymat, 1998; Kokinsky et al., 1999; Marshall y Chung, 1999; Bustos
Molina, 2000} y la fiebre (Lancaster, 1997).

Aproximadamente entre un 3% y 4% de los infantes y nifios
puede tener algun tipo de complicacién mayor durante la recuperacién
postanestesia. Entre las complicaciones mas comunes estan (Marshall y
Chung, 1999; Lugo-Vicente, pagina Web, 2001): (1) el dolor
postoperatorio, siendo mas frecuente el dolor de garganta; (2) las
nauseas y/o vomitos postoperatorios, ocurren en un 2-5% de todos los
pacientes pediatricos quirdrgicos. Es mas comtin en adolescentes,
pacientes que padecen mareo y en cirugia de ojo; (3} problemas post-
intubacion, le ocurren entre el 1% y 6% de los nifios, es mas comin en
nifios de 1 a 4 afios de edad y cuando la intubacién endotraqueal es
dificil o tiene que repetirse en un lapso de tiempo corto; y (4) saturaciéon
de oxigeno durante la recuperacidon, que se suele manejar
satisfactoriamente con oxigeno suplementario administrado con

mascarilla.

Los nifios que se duermen tranquilamente durante la aplicacién
de la anestesia suelen tener despertares mas tranquilos. La
manifestacion mas temprana de las repercusiones fisicas en el
postoperatorio se manifiesta al recuperar el nifio la conciencia del coma
tras la anestesia (Zuckerberg, 1994). Los nifios que recuperan la
conciencia en un estado de excitacion después de la anestesia, suelen
hablar a gritos, hacer ruido y a menudo necesitan algin medio de
sujecién para evitar lesiones. El periodo de excitacién se resuelve por si
solo, a menudo, en menos de 20 minutos y en ese lapso el nifio no
reacciona a las palabras de tranquilizacion. Terminado este periodo

sigue otro de calma (Zuckerberg, 1994).

Las manifestaciones y expresiones de dolor en los nifos
hospitalizados suelen ser mas marcadas en los nifios de menor edad

(Gonzalez, Calvo, Benavides y Sifre, 1998). Respecto al dolor en nifios
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sometidos a intervencion de adeno-amigdalitis, con cirugia ambulatoria,
se observa que las madres informan de un rapido cambio en la
intensidad del dolor en los nifios, siendo el dolor mayor durante las
primeras 12-36 horas después del alta {Gedaly-Duff y Ziebarth, 1994;
Rosbe, Jones, Jalisi y Bray, 2000). La intensidad media de dolor en
casa suele ser moderada, y el 20% de los nifios suelen experimentar
dolor intenso en casa (Nardone y Schuchard, 1991; Nikanne, Kokki y
Tuovinen, 1999). Otros autores (Sepponen, Kokki y Ahonen, 1999)
sefialaron niveles inferiores, observando que tres cuartas partes de los
nifios intervenidos de adenoides y amigdalas experimentaron un nivel

ligero de dolor después del alta en cirugia ambulatoria.

El dolor experimentado en casa parece estar relacionado con la
necesidad de analgésicos solicitados en el hospital (Nikanne et al,,
1999} y es un importante predictor de los cambios negativos en el
comportamiento de los nifos después de cirugia ambulatoria
(Kotiniemi, Ryhdnen y Moilanen, 1997). El dolor suele durar hasta dos
semanas después, considerando las madres que las actividades y
niveles de energia de los nifios habian vuelto a la normalidad entre los 5
y 7 dias siguientes a la intervencién. El dolor es mas intenso al
levantarse por la mafiana, cuando tienen la garganta seca, al comer y al
beber. Las madres interpretan como indicacién de dolor el acto de no
beber, las muecas faciales de dolor, llorar y el cansancio (Gedaly-Duff y
Ziebarth, 1994). El 70% de los padres suministraron algin analgésico a

sus hijos para el dolor (Sepponen et al., 1999).

Riafio et al. {1999) entrevistaron a un grupo de pediatras con la
finalidad de evaluar sus conocimientos sobre el dolor en nifios,
destacando que una tercera parte de ellos minusvalora el dolor, tienen
una formacién incompleta y declaran que es suficiente la sedacién (no
haciendo falta analgesia), para tratar el dolor en pacientes con

trastornos psicologicos. Los autores sefialaron, que aunque los sedantes
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pueden disminuir la intensidad de la percepcién de los estimulos
dolorosos carecen de actividad analgésica, siendo necesario, por tanto,

la administracion de analgésicos para el control del dolor.

Los pacientes ambulatorios con un alto riesgo de padecer nduseas
y vémitos son aquellos con una historia previa de niuseas o vomitos,
las mujeres sometidas a técnicas ginecologicas y los nifios operados de
estrabismo (Marshall y Chung, 1999).

Después de amigdalectomia, con y sin, adenoidectomia, las
complicaciones postoperatorias mas comunes son vomitos, fiebre y
sangrado (Callanan et al., 1994; Gabalski et al., 1996; Pizzuto, Volk y
Kingston, 1998), especialmente durante las seis primeras horas tras la
operacién (Callanan et al., 1994). La hemorragia es el problema mas
grave pero también es el menos frecuente. Algunos autores consideran
que la intervencion de amigdalectomia causa significativamente mas
secuelas fisicas que la de adenoidectomia, en cirugia ambulatoria.
Respecto a la edad observaron que los nifios mayores de 3 arfos
mostraron mayor tendencia a tener vomitos, que los pacientes menores
de esta edad (Holzmann et al., 2000).

En resumen, las repercusiones fisicas postoperatorias mas
comunes son el dolor y las nauseas y/o vomitos. Las reacciones
observadas en el paciente al despertar de la operacién dependen, en
gran medida, de su estado durante la aplicacién de la anestesia. Los
pacientes que durante la induccién a la anestesia muestran un
comportamiento ansioso suelen mostrar un comportamiento similar al
despertar. Las manifestaciones de dolor en los pacientes pediatricos
suelen ser mas marcadas en los nifios de menor edad. Sin embargo, los
nifios de mayor edad tienen mas tendencia a padecer nauseas y/o
vomitos. A la semana de la intervencién quirurgica los nifios suelen

volver a su estado fisico habitual.



60 Repercusiones psicologicas en cirugia pedidatrica ambulatoria

1.2. La familia del paciente pediatrico

La familia ha sido descrita como un sistema abierto o un
ecosistema que interacciona libremente con su ambiente, v que crece,
se desarrolla y evoluciona a lo largo del espacio y del tiempo. Es un
conjunto integrado y unificado, que es mas que la suma de sus
diferentes partes (Fawcett, 1975). Ademas, una familia es un grupo
social de personas que comparten una historia, unos vinculos
emocionales y unas metas. Sus funciones sociales incluyen la
interaccién entre sus miembros, entre el nicleo familiar y la familia
extensa y entre la familia y otras unidades sociales tales como el

sistema de salud o el sistema educativo (Sedgewick y Hildebrand, 1981).

Una familia es un sistema compuesto por partes
interdependientes, de modo que un cambio en una de ellas provoca
cambio en los demas miembros (Whaley y Wong, 1989). En este sentido,
una intervencién quirurgica y/o hospitalizacion de un miembro de la

familia puede constituir una crisis, en mayor o menor medida.

En relacion a la hospitalizaciéon de un hijo, los padres suelen
experimentar miedo, culpa y ansiedad de separacién; tienen
preocupaciones sobre dejar el cuidado de sus hijos a extraftos; dudan
de si mismos y se cuestionan sus habilidades para el cuidado y la
atencion al nifio/a (Grant, 1978; Schraeder, 1980).

En el presente apartado, se mostraran en primer lugar, las
reacciones emocionales mas frecuentes, que manifiestan los miembros
de la familia, especialmente los padres, antes, durante y después de la
intervencion quirurgica de un hijo/a. En segundo lugar, se mostrara
como influyen dichas reacciones emocionales sobre la adaptacion del
nifio a la cirugia. Y, por ultimo, se muestra como influye la presencia de

los padres durante el proceso quiriirgico.
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1.2.1. Reacciones de la familia durante el proceso

quirargico

La transmision de emociones desadaptativas de padres a hijos,
asi como la interferencia que producen estas emociones en la habilidad
de los padres para afrontar la situaciéon y para apoyar a su hijo, ponen
de manifiesto la importancia de evaluar las emociones de la familia
tanto en el periodo preoperatorio como tras la intervencioén quiriirgica. A

continuacion se exploran ambos momentos.

1.2.1.1. La experiencia preoperatoria de la familia

En el mismo momento en que los padres deciden intervenir
quirargicamente a su hijo surgen reacciones emocionales relacionadas
con la intervencion. En general, al acercarse la fecha de la operacién, en
caso de cirugia programada, el nivel de estrés se incrementa en relaciéon
a la evaluacion que realizan de los estresores especificos. La experiencia
que la familia vive ante esta situacién pone de manifiesto la importancia

de atender a sus necesidades.

A continuacioén se muestran las investigaciones relativas a estas
reacciones emocionales, preocupaciones, estresores y necesidades de

los padres.

Las reacciones emocionales mas frecuentes ante la intervencién de
un hijo/a suelen ser: ira, culpa, temor, ansiedad, preocupaciéon y/o
frustracion (Benavides et al., 2000). Las madres parecen estar mas
ansiosas y méas preocupadas que los padres (Montoya, Gonzilez,
Zaragoza y Vila, 2001). El sentimiento de culpa suele proceder del
propio cuestionamiento acerca de si podian haber hecho algo para
prevenir la enfermedad de su hijo. La culpa paterna se intensifica

cuando esta indicada la hospitalizacién, ya que se sienten impotentes
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para aliviar el dolor fisico y emocional de su hijo. También es frecuente
que los padres expresen sentimientos de temor, ansiedad y frustracién.
El miedo y la ansiedad pueden relacionarse con la gravedad de la

enfermedad y el tipo de procedimientos médicos necesarios.

La ansiedad de los padres relacionada con la hospitalizacién de
su hijo también puede alimentar los sentimientos de frustracion. Es
frecuente que las madres informen de estar preocupadas debido a no
tener informacién acerca de los procedimientos y tratamientos a los que
se somete su hijo. Pueden surgir sentimientos de frustracién y una
sensacion de pérdida de control, como resultado de la incertidumbre
acerca de las normas y los reglamentos hospitalarios, de sentir que no
se es bien recibido por el personal o del temor a hacer preguntas
(Whaley y Wong, 1989).

Turner, Tomlinson y Harbaugh (1990), pusieron de manifiesto
como el sentimiento de incertidumbre se asocia con sentimientos de
ansiedad elevados y falta de control para los padres de nifios ingresados
en una unidad de cuidados intensivos. Estos autores plantearon cuatro
categorias en la percepcion de la incertidumbre parental: Ia
incertidumbre sobre el ambiente (localizacién de recursos, jerarquia en el
personal médico/sanitario, guias de conducta, gestion de la unidad); la
incertidumbre sobre la enfermedad (gestion del sistema de salud,
condiciones causales, tratamiento, severidad de la enfermedad,
pronéstico, calidad de vida); la incertidumbre sobre los cuidadores
(calidad del cuidado, competencia y empatia de los cuidadores); y, la
incertidumbre sobre el sistema familiar (incertidumbre sobre los limites,
actuacién del rol parental, incertidumbre entre roles, efectos presentes

y futuros).

La mayoria de los padres parecen necesitar mas informacién
sobre los posibles cambios comportamentales de sus hijos tras la

cirugia, asi como sobre posibles intervenciones para manejarlos
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(Schaeffer y Youngblut 1991, Rossen y McKeever, 1996). La
incertidumbre en los padres, en ocasiones, se mantiene por una
comunicacion no satisfactoria con los médicos (Whelan y Kirkby, 1997).
Asi, el estrés parental ante la intervencién quirurgica de su hijo deriva
principalmente de su imposibilidad de anticipar los problemas
postoperatorios que pueden surgir y la incertidumbre para afrontarlos

(Ténz, Herzig y Kaiser,1999).

De esta manera, cuando los padres son informados, a través de
folletos explicativos sobre la intervencién quirargica v sobre técnicas de
preparacion para los niftos, se sienten mas capaces de prepararlos y de
afrontar los problemas (Stone y Glasper, 1997; Chan y Molassiotis,
2002).

Las principales preocupaciones de los padres cuando sus hijos se
ponen enfermos suelen ser la fiebre, la tos y la posibilidad de meningitis
(Kai, 1996). Cuando su hijo tiene que someterse a una intervencién
quirargica las principales preocupaciones hacen referencia a la
anestesia y sus posibles consecuencias, asi como que su hijo fallezca
como consecuerncia de la enferemedad (Gonzalez, Montoya, Zaragoza,

Garcia-Aguado, Garcia-Mufioz y Peiro, 2001).

A continuacién se presentan en cinco grupos las principales
preocupaciones referidas por los padres durante la hospitalizacién de
su hijo/a (Tomado de Quiles y Pedroche, 2000b, p.156) (Cuadro 1.10.).

Ante la intervencion de un hijo es frecuente que algunos de los
padres experimente cierto nivel de estrés que suele estar relacionado
con el sentimiento de no estar suficientemente preparados y con ser la
primera vez que un hijo es intervenido quirargicamente (Ténz, Herzig y
Kaiser, 1999).
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Cuadro 1.10. Principales preocupaciones en los padres ante la hospitalizacién de un
hijo/a

Cambios en el rol parental Desconocimiento de los cuidados que precisa el niflo.
Desconocimiento de lo que deben y/o pueden hacer.

Sentimientos de inutilidad y falta de control,

La enfermedad y los Falta de informacion acerca del tratamiento médico, sus
procedimientos médicos riesgos, efectos secundarios, etc.

Necesidad de seguridad acerca de la idoneidad de los cuidados.

Ansiedad generada por el Dolor y ansiedad del paciente infantil.

comportamiento del nifio . . .
P Cambios en su comportamiento: mayor demanda de atencion,

comportamientos regresivos, etc.

Trato del personal sanitario Comunicacion médico-paciente-padres.

Reacciones de paternalismo o de falta de interés.

La alteracién de la rutina Desatencién a los demas hijos.
diaria . P
Dificultades econdmicas.

No cumplimiento de las obligaciones cotidianas.

Algunos autores (Gofman, Buckman y Schade, 1957; Schum,
1989) sefialaron que las demandas potenciales y los estresores para los
padres incluyen miedo respecto a la enfermedad, el desconocimiento, el
ambiente restrictivo del hospital, la separacion de su hijo, la falta de
tiempo para el conyuge, trabajo adicional, encontrar tiempo para hacer
lo que necesita, cambios en las rutinas, cambios en el comportamiento
del nifio hospitalizado, cambios en el comportamiento de los hermanos

y problemas con el transporte,

En la misma linea, Shutt (1991) sefialé que los estresores que los
padres perciben relacionados con el hospital, en cirugia ambulatoria,
incluyen cambios en el rol parental, respuestas emocionales y
comportamentales de los nifios, procedimientos, cosas que ven y oyen,
comunicacién y comportamiento del personal sanitario y aspecto o

estado del nifio.

Maligalig (1994} distinguié entre estresores intrapersonales,
interpersonales y extrapersonales relacionados con la operacion y con el

periodo postoperatorio en cirugia ambulatoria.
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* Los estresores intrapersonales incluyen: (1) la ansiedad sobre
los sentimientos y reacciones de su hijo a la experiencia
quirargica, (2) pruebas y procedimientos, (3) miedo al riesgo
de la cirugia, (4} miedo a lo desconocido, y (5) aprensién y
deseos de un resultado positivo de la cirugia. La ansiedad
sobre el dolor y las molestias, incluye dolor de garganta,
nausea y vomito y que su hijo pueda sentirse como una
fuente de estrés para sus padres. En el periodo
postoperatorio, los padres identifican sentimientos de falta de
confianza en si mismos y algo de miedo sobre sus

responsabilidades para cuidar de su hijo en casa.

* Los estresores interpersonales identificados por los padres en
cirugia ambulatoria, incluyen la experiencia de ansiedad de
separacion, los sentimientos de pérdida de control sobre como
su hijo se enfrentaba a la cirugia, y la ansiedad
experimentada mientras esperaban las noticias del cirujano
(Maligalig, 1994).

* Los estresores extrapersonales identificados por los padres se
relacionaban con sus responsabilidades en el cuidado de su
hijo en casa y la disponibilidad de sus recursos o de llamar al
médico si ocurrian problemas después del alta. Algunos
padres sefalaron la pérdida de ingresos por no trabajar ese
dia como un estresor (Maligalig, 1994).

El estrés que experimentan los padres ante la intervencién de su
hijo/a influye a su vez en su capacidad para entender la informaciéon
que le ofrece el personal médico/sanitario. En este sentido, Lander y
Warnock (1999) observaron que la mayoria de los padres no
entendieron o no retuvieron la informacién prequirurgica ofrecida,
debido a que estaban ansiosos y con frecuencia fatigados y

hambrientos. Algunos estaban ansiosos sobre la inminente cirugia de
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sus hijos o las respuestas de estos. Muchos estaban cansados debido a
que habian madrugado o debido al viaje hasta el hospital. Algunos no
habian desayunado y descubrieron al llegar que no podian dejar al nifio
para ir a comer algo. Algunos informaron que tuvieron que parar a
comer, o0 a comprar medicinas recetadas por el médico, durante la
vuelta a casa, dejando al nifio solo en el coche, generando una situacion

estresante para ellos.

Kristjansdottir {1991) evalué a través de un cuestionario seis
grupos de necesidades en los padres de nifios hospitalizados entre 2 y 6

anos;

¢ La necesidad de ser capaz de confiar en los/las doctores/as y
enfermeros/as: por ejemplo, “Ser capaz de confiar que
aunque yo no esté presente, mi hijo tendra el mejor cuidado
médico posible” y “Ser capaz de confiar que aunque yo no esté
presente mi hijo tendra el mejor cuidado posible de

enfermeria”.

+ La necesidad de sentir que son de confianza: por ejemplo,
“Sentir que no soy culpado por la enfermedad de mi hijo” y
“Que las enfermeras estén en contacto conmigo y me
consulten sobre el cuidado que es necesario para atender a

mi hijo”.

* La necesidad de informacién. por ejemplo, “Que yo esté
informado de todo lo que se sabe sobre el pronéstico de mi
hijo” y “Que yo esté informado de todos los tratamientos que

mi hijo recibira”.

¢ Necesidad de apoyo y orientacién: por ejemplo, “Que una
enfermera me ayude a reconocer mis propias necesidades (de
comida, suefio, etc.)” y “Que yo pueda ayudar a identificar las

- -~ fiecesidades de mi hijo”.
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* Necesidades relacionadas con los recursos humanos y fisicos:
por ejemplo, “Que tenga suficiente reposo o descanso” y “Que
las enfermeras reconozcan y entiendan los sentimientos de

los padres”.

* Necesidades relacionadas con otros miembros de la familia:
por ejemplo, “Que tenga tiempo para estar con mi otro hijo” y
‘Que sea capaz de explicar cosas relacionadas con la
hospitalizacion de mi hijo a mis familiares, amigos y a mi otro

hijo”.

Los dos grupos sefialados como mas importantes son la necesidad
de ser capaz de confiar en los/las doctores/as y enfermeros/as y la
necesidad de informacién. En general, los padres perciben los items
como menos importantes que las madres. Los padres con mas de dos
nifios percibieron las necesidades relacionadas con el apoyo y
orientacién mas importantes que los otros padres (Kristjansdéttir,
1995).

Lander y Warnock (1999) sefialaron que para ofrecer el tipo de
apoyo adecuado a los padres es necesario identificar los factores de
riesgo psicosociales. Las personas que necesitan méas apoyo parecen ser
las familias monoparentales sin apoyo social, personas con dificultades
para leer, padres que viven en un area rural y padres con niveles

econdémicos bajos.

En resumen, las investigaciones muestran que para la mayoria de
los padres la decisiobn de intervenir quirurgicamente a un hijo/a,
desencadena una serie de reacciones emocionales (ansiedad, miedo,
incertidumbre, preocupaciones) que van asociadas a la evaluacién que
realizan de los estresores potenciales. Esta evaluacion pone en marcha
una serie de estrategias dirigidas a resolver la situacién y restaurar el

equilibrio emocional. La evaluacién y atencién de las necesidades
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parentales por parte del personal sanitario puede ser un sistema de

apoyo util para la familia.

A continuacién se presentan las investigaciones relacionadas con
las repercusiones psicologicas en la familia después de la intervencion

quirtirgica del paciente.

1.2.1.2. Repercusiones psicolégicas en la familia

Las investigaciones acerca de las repercusiones psicologicas en la
familia se basan principalmente en la ansiedad de los padres, en las
estrategias de afrontamiento utilizadas y en las reacciones de los

hermanos.

Algunas de las causas de la angustia o ansiedad de la familia se
relacionan, como se ha sefialado, con el sentimiento de culpa, asi como
con los resultados de la cirugia y la anestesia (Cuadro 1.11))
(Zuckerberg, 1994).

Cuadro I.11. Causas de ansiedad en los padres

Causas generales
Culpa (incapacidad de *proteger” al hijo}
Pérdida de control
Ansiedad de separacién (padre e hijo)
Control conductual
Aspectos econdmicos
Resultados de la cirugia
Fracaso del método
Desfiguracion
Muerte
Resultados de la anestesia
Lesion cerebral
Muerte
Duracion e intensidad del dolor
Reacciones del persenal
Comunicacién erronea
Falta de interés aparente
Paternalismo
Experiencia prehospitalaria
ZQué es lo que piensan y sienten los miembros de la familia
respecto a los hospitales, los miembros del personal médico
¥ asistencial y qué experiencias personales han tenido?
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La hospitalizacion de un hijo para cirugia es muy estresante para
la mayoria de padres {Ogilvie, 1990), en ocasiones, mas que para los

propios nifios (Harris, 1981).

Después de pasar la crisis aguda de la enfermedad, una vez dado
de alta, algunos padres pueden reaccionar con alteraciones de su
estado de animo (Whaley y Wong, 1989). Grenier et al. (1998) sefialaron
que casi la mitad de los padres informaron de ansiedad en el

postoperatorio después de cirugia ambulatoria.

Una vez en casa, el cuidado del nifio o del adolescente es
responsabilidad de los padres. Para poder confiar en su habilidad de
cuidar a su hijo necesitan tener resueltas sus dudas, asi como saber
que hacer en caso de presentarse complicaciones (fiebre alta, sangrado,
etc.) (Lancaster, 1997).

Una linea de investigacion respecto a las repercusiones en la
familia se relaciona con el afrontamiento realizado por los padres frente
a la cirugia y sus consecuencias. La evaluacién cognitiva y las
estrategias de afrontamiento influyen sobre las emociones que
desarrollan los padres Estas emociones, como se ha sefialado,
ansiedad, miedo, culpa, ira, tristeza v depresion, pueden afectar al
funcionamiento adaptativo e interferir con el pensamiento productivo y
el comportamiento eficaz ante la experiencia de la hospitalizacion
(Lazarus, 1968; Lazarus y Launier, 1978; Lazarus y Folkman, 1984).

Las estrategias de afrontamiento que utilizan los padres para
enfrentarse a la intervencion quirtrgica de su hijo suelen forman parte
de su forma habitual de enfrentarse con los estresores. Entre las mas
utilizadas suelen estar la busqueda de informacién, identificar los
recursos a utilizar, hablar sobre sus preocupaciones, utilizar los
sistemas de apoyo social y racionalizar su decisién de operar a su hijo.

Otros mecanismos de afrontamiento utilizados por los padres en cirugia
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ambulatoria incluyen representar calma y fortaleza, mantenerse
ocupados leyendo o hablando mientras esperaban, mentalizarse a si
mismos para la experiencia, guardar silencio, llorar y utilizar la fe
(Maligalig, 1994).

Aunque se observa que la ansiedad de los padres disminuye
significativamente desde el ingreso al alta y desde el ingreso a la
poshospitalizacion, no disminuye significativamente a partir del alta.
Estos cambios en la ansiedad se pueden explicar dentro del Modelo
Transaccional de estrés y afrontamiento {1984), que se expondra
posteriormente. Asi, inicialmente ante la hospitalizaciéon de un hijo los
padres pueden percibir numerosas demandas, incrementando su
ansiedad. En el momento del alta puede haber una percepciéon de
descenso en las demandas al haber una mejora en la condicion de su
hijo, y mayor familiaridad con el ambiente. Aunque la ansiedad de los
padres no continua disminuyendo después del alta, en el alta y en la
poshospitalizacién la ansiedad parental fue significativamente mas baja

que en la muestra normativa (Tiedeman, 1997).

Las reacciones de los hermanos a la enfermedad y la
hospitalizacién suelen ser de ira, resentimiento, celos y culpa. Es usual
que la culpa sea resultado de reprimir los demas sentimientos, y resulta
mas comun en niftos mayores. Durante la hospitalizacién y posterior a
ésta, generalmente es la madre la que pasa mas tiempo junto al nifio
enfermo, pudiendo afectar a sus relaciones con el resto de la familia, y

especialmente a los otros hijos (Benavides et al., 2000).

Los dos efectos principales que se observan en los hermanos de
nifnios hospitalizados son las manifestaciones conductuales y las
reacciones emocionales (Benavides et al.,, 2000}. Los cambios en las
rutinas familiares debido a la hospitalizacién o enfermedad pueden
desencadenar en los hermanos problemas de conducta como reacciones

violentas, rabietas, dificultades en sus relaciones sociales y problemas
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escolares. Sus reacciones emocionales pueden deberse a falta de
informacién que desencadena miedos y temores a ser contagiados por la
enfermedad y/o sentimientos de culpa por haberles causado la

enfermedad (Barahona, Montoya y Gonzalez, 2001).

La capacidad de los hermanos de hacer frente a las crisis depende
principalmente de su edad de desarrollo, pero también esta sujeta a la
influencia de la estructura familiar, las experiencias estresantes previas
y los mecanismos usuales para hacer frente a las crisis. Por ejemplo, los
nifios de corta edad suelen tener mas dificultades para ajustarse al
estrés que entrafa la separacion respecto de sus padres, que estan mas
centrados en el hermano enfermo. El ajuste suele resultarles menos
dificil a los nifios mayores, que usan la comunicacién verbal como un
mecanismo para hacer frente a la crisis, siempre y cuando se les dé

informacion adecuada.

En resumen, tras la intervencién quirurgica la emocién mas
frecuente en los padres es la ansiedad. Esta ansiedad se desencadena
tanto por las posibles consecuencias de la intervencién, como por la
inseguridad ante el cuidado postoperatorio. Ante esta situaciéon los
padres ponen en marcha los recursos y estrategias disponibles para
hacerle frente a sus emociones y a los posibles problemas que puedan
surgir. Los hermanos, como miembros del sistema familiar, también
pueden desarrollar diversas reacciones emocionales ante la intervenciéon

quirurgica del paciente.

1.2.2. Influencia de los padres en la adaptaciéon del nifio a

la cirugia

Existen dos hipétesis explicativas de la influencia de los padres

en el afrontamiento de los nifios a situaciones médicas estresantes: el
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contagio emocional y la crisis parental (Melamed y Bush, 1985). La
hipétesis del contagio emocional (Escalona, 1953, Visintainer y Wolfer,
1975; Heffernan y Azarnoff, 1971; Vernon et al., 1967) propone que la
ansiedad parental es comunicada al nifio de forma verbal y no verbal, y
que esto produce un incremento en el nivel de ansiedad del nifio. Por
otro lado, la hipétesis de la crisis parental enfatiza la importancia del
estado emocional de los padres para ayudar al nifio a enfrentarse a

estresores (Kaplan, Smith, Grobstein y Fischman, 1973).

La hipoétesis del contagio emocional difiere de la de la crisis
parental en que esta ultima enfatiza la importancia del comportamiento
de los padres, para ayudar al nifio a enfrentarse con los estresores. De
esta manera, €l estrés parental puede influir en el nifio de dos formas.
En primer lugar, el incremento de ansiedad puede ser comunicado al
nifio (hipdtesis del contagio emocional), y en segundo lugar, este
incremento de ansiedad puede interferir con la habilidad de los padres
de ayudar a su hijo (hipdtesis de la crisis parental) (Melamed y Bush,
1985; Tiedeman, 1997; Hagglof, 1999).

En ocasiones, es dificil delimitar qué investigaciones se basan en
una u otra hipétesis para analizar los datos y explicar los resultados
obtenidos. Esto es debido tanto, a que algunas investigaciones a nivel
tedrico estan basadas en ambas hipotesis, como a que algunos autores
no explicitan cual es su base tedrica. En el presente trabajo se ha
intentado delimitar aquellas investigaciones que se basan en la
hipétesis del contagio emocional, en la de la crisis parental o en ambas,

tal como se muestra a continuacion.

1.2.2.1. La hipétesis del contagio emocional

La Hipétesis del Contagio Emocional, postula, que es posible para

los padres emocionalmente trastornados transmitir su ansiedad a sus
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hijos a través de comunicacion verbal y no verbal (Vander Veer, 1949),
aunque no especifica exactamente como se produce esta transmision.
Diversas investigaciones muestran cémo las emociones son
comunicables de una persona a otra. Jimerson (1982) seiialé que la
ansiedad es comunicable y transferible de una persona a otra. En este
sentido, Skipper y Leonard (1968) destacaron que la ansiedad de los
padres puede ser transmitida al nifio hospitalizado e influir en su indice
de recuperacién. Smitherman (1981) sugirié que los nifios pequefios (los
que empiezan a andar) pueden experimentar ansiedad cuando otros a
su alrededor estin ansiosos. Estos nifios pueden exhibir
manifestaciones conductuales de angustia relacionada con la ansiedad

transferida (Fiser, Stanford y Dorman, 1984),

El apoyo empirico de la hipétesis del contagio emocional se
obtiene de los estudios que correlacionan la ansiedad estado del nifio
con la de los padres en situaciones médicas (Melamed y Bush, 1985},
poniendo de manifiesto la necesidad de prestar atencién a la influencia
de las reacciones emocionales de los padres sobre las emociones de los
nifios (Kashani y Vaidya, 1990; Spiegelber, 1990). En la misma linea,
Dix (1991) puso de manifiesto que las expresiones de afecto positivo
tienden a provocar respuestas positivas y cooperativas en los nifios,
mientras que las expresiones de afecto negativo tienden a provocar
reacciones negativas, de resistencia y de distrés en los nifios. Kain,
Mayes, Wang, Caramico, Krivutza y Hofstadter (2000) ponen de
manifiesto también el proceso inverso, sefialando que la alta ansiedad
que manifiestan los nifios puede estar influyendo en el aumento de

ansiedad de los padres.

En la linea del “contagio emocional”, Bush, Melamed, Sheras y
Greenbaum (1986) sefialaron que los nifios con madres que mostraban
una conducta ansiosa, poseian mayores rasgos de ansiedad en su

conducta. Por otro lado, las madres mas ansiosas ofrecian pocas
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conductas orientadas a facilitar la adaptacion del nifio y su distraccién
frente a los eventos médicos, que estaria relacionado con la hipotesis de
la crisis parental. Estos autores pusieron de manifiesto que la ansiedad
de la madre predecia un peor ajuste a la hospitalizaciéon, a la
exploracién y tratamientos médicos de los nifos, al tiempo que se
correlacionaba positivamente con la alteracion experimentada por el
nifio. En esta linea, Kain, Mayes, Weisman y Hofstadter (2000},
senialaron que la ansiedad de los padres es un buen predictor de la
ansiedad del nifio. Otros autores (Frank, Blount, Smith, Manimala y
Martin, 1995), observaron que la ansiedad rasgo de las madres no
contribuia significativamente a predecir el comportamiento de distrés o

de afrontamiento de los nifios.

Las investigaciones sobre la relaciéon entre la ansiedad parental y
la de sus hijos muestran resultados inconsistentes. La mayoria de
investigaciones (Tsigounis, 1978; Vardaro, 1978; Meng y Zastowny,
1982; Kain, Mayes, O'Connor et al.,1996; LaMontagne, Hepworth
Johnson y Cohen, 1996; Tiedeman, 1997; Meursing, 1999; Palermo,
Drotar y Tripi, 1999; Kain et al.,, 2000; Voepel Lewis, Tait y Malviya,
2000) senalan que los padres pueden transmitir su ansiedad al nifio/a,
mostrando una relacién positiva entre la ansiedad de los padres y sus
hijos, tanto en nifios como en adolescentes. En general, se considera el
estrés de los padres como uno de los principales factores que dificultan
el ajuste del nifio a la hospitalizacion (Affleck, 1985; Wertlieb, Hauser y
Jacobson, 1986; Daniels, 1987; Melamed, 1988).

Por el contrario, otros autores (Sides, 1977, Hamilton y Sofio,
1979; Scaife y Campbell, 1988; Caumo et al.,, 2000} no obtienen
relaciones significativas, poniendo de manifiesto que la ansiedad de la
persona responsable del nifio no fue predictora del nivel de ansiedad
postoperatoria del paciente. Algunas razones para estos resultados

inconsistentes pueden ser la comparacion entre cuestionarios
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proyectivos y de autoinforme para evaluar dicha ansiedad y el hecho de
que, quiza, diferentes medidas de ansiedad muestran diferentes

dimensiones de la ansiedad (Tiedeman, 1997).

Una linea de investigacion sobre el contagio emocional examina la
influencia del estado emocional de las madres sobre el distrés de los
nifios. En este sentido, Robins, Robins y Rawson {(1973) observaron una
relacion positiva entre la ansiedad maternal y el comportamiento
negativo de los nifios sometidos a tratamiento médico. Klorman,
Michael, Hilpert y Sveen (1979) indicaron que la ansiedad maternal
estaba asociada con el distrés en los nifios Unicamente en aquellos
nifios con poca o ninguna experiencia médica. En esta linea, Jay et al.
(1983} sefialaron que la ansiedad rasgo de los padres estaba
correlacionada positivamente con el distrés de los nifios sometidos a
aspiraciones de médula 6sea. De esta manera, parece existir una
relacién positiva entre la ansiedad o distrés paterno y el de sus hijos
(Lizasoain y Polaino-Lorente, 1992; Frank et al., 1995),

En resumen, cuando uno de los miembros de la familia desarrolla
una enfermedad, la familia como sistema se altera. En ocasiones, la
cirugia, con o sin hospitalizacién, de un hijo/a constituye una crisis
para la familia. Las emociones que los padres experimentan ante la
cirugia suelen ser de miedo, culpa, ansiedad y preocupacién. Estas
emociones influyen sobre la ansiedad y reacciones comportamentales de
sus hijos a través de dos vias: el contagio emocional y la crisis parental.
El contagio emocional sefala que la ansiedad parental puede ser
transmitida a los nifios a través de comunicacién verbal y no verbal. No
especifica exactamente cémo se produce esa transmisiéon y se basa en
las correlacionales positivas obtenidas entre la ansiedad de los padres y

la de sus hijos.
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1.2.2.2. La hipotesis de la crisis parental

Como se ha sefialado, con frecuencia la hospitalizacion de un hijo
es una situacion que produce estrés en los padres, mostrando una
variedad de conductas como ansiedad, miedo, retirada y culpa (Vulcan
y Nikulich-Barrett, 1988; Whelan y Kirkby, 1997). La observacion
clinica muestra que los padres alterados emocionalmente suelen ser
menos capaces de responder a las necesidades y sefiales de distrés de
sus hijos y de ayudarlos en el afrontamiento del estrés (Wolfer y
Visintainer, 1975; Kain et al.,, 2000). Concretamente, un nivel de
ansiedad alto puede interferir con sus habilidades de afrontamiento y
dificultar su habilidad para apoyar a su hijo {(Melnyk, 1994; Tiedeman,
1997).

La hipétesis de la crisis parental se basa en las dificultades que
manifiestan los padres, cuando se sienten alterados emocionalmente,
para desarrollar comportamientos que ayuden a sus hijos. En este
sentido, se muestra que las madres que tenian una alta ansiedad rasgo
tendian a ignorar mas a su hijo/a favoreciendo respuestas
desadaptativas en el nifio. Sin embargo, las madres con menor
ansiedad que utilizaron estrategias de afrontamiento focalizadas en el
problema, tranquilizaron mas a sus hijos (Bush et al., 1986). En el
mismo sentido, Carson et al. (1991) observaron que las madres que
estaban mas ansiosas antes de la cirugia de sus hijos tendian a ser mas
rechazantes, sobreindulgentes y sobreprotectoras, y tuvieron nifios que

afrontaron menos satisfactoriamente la experiencia hospitalaria.

Cuando los padres se adaptan al marco hospitalario y aprenden a
afrontar la situacién también ganan seguridad y confianza en si
mismos, y es mas probable que utilicen diversas estrategias que les
permitan atender a las necesidades de sus hijos (Lynn, 1986; Melnyk,
1994).
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La ansiedad de los padres no necesariamente tiene un efecto
negativo sobre su competencia. Para algunos padres cierto nivel de
ansiedad puede ser adaptativo, siempre que no sea excesivo o crénico
(Melamed, 1993; Whelan y Kirkby, 1997). Un nivel medio de ansiedad le
permite a las madres adaptarse a la situacion y ofrecer la informaciéon
mas adecuada para su hijo/a respecto a la situacién médica. Sin
embargo, tanto la alta como la baja ansiedad de las madres antes de la
cirugia parece relacionarse con mayor tasa cardiaca en los nifios
(Brophy y Erickson, 1990).

Respecto a la importancia del comportamiento de los padres para
el desarrolio de alteraciones emocionales en los nifios, se habla del
aprendizaje por modelado o imitacién de las conductas desadaptativas.
En este sentido, Zabin y Melamed (1980) observaron que aquellos
padres que permitian y alentaban la evitacién del estimulo que
provocaba miedo, tendian a tener nifios que respondian temerosamente
ante las situaciones evocadoras de miedo. Greenbaum, Cook III,
Melamed, Abeles y Bush (1988), sefialaron que entre madre e hijo se
produce un modelado o imitacién de conductas y emociones. En este
sentido, Blount, Davis, Powers y Roberts (1991), sefialaron que el
comportamiento de los padres y del personal sanitario es uno de los
principales factores que ha mostrado su influencia sobre el distrés de
los nifios. En la misma linea, Muris, Steerneman, Merckelbach y
Meesters (1996}, mostraron que el nivel y la expresion de miedo en las
madres, parece contribuir al desarrollo de miedos en los nifios, a través

del modelado.

En resumen, la hipétesis de la crisis parental es la segunda via a
través de la cual el estado emocional y los comportamientos de los
padres pueden influir sobre sus hijos. Esta hipétesis destaca dos
aspectos: que un estado emocional alterado en los padres interfiere en

su habilidad para apoyar al nifio y que es importante el comportamiento
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que tienen los padres en el aprendizaje por modelado del nific. Ambas
hipotesis, el contagio emocional y la crisis parental, son
complementarias. La hipétesis de la crisis parental especifica que la
influencia entre padres e hijos se produce a través de los
comportamientos que realizan los padres, pero igualmente la
transmision de emociones, que sefiala la hipotesis del contagio
emocional, puede producirse por imitaciéon o modelado de las conductas

asociadas a dichas emociones.

Otra linea de investigacion sobre la influencia de los padres sobre
sus hijos, se centra en como la presencia o ausencia de una figura
paterna condiciona el comportamiento que muestran los nifios. A

continuacién se presentan investigaciones relativas a este tema.

1.2.3. Presencia de los padres en el proceso quiriirgico

En el proceso quirurgico los padres pueden intervenir en tres
momentos principalmente, en la preparacién preoperatoria, durante la
aplicacion de la anestesia (u otros procedimientos médicos) y durante la
recuperaciéon en sala. En el presente apartado se mostraran las
investigaciones acerca de la influencia de la presencia paterna durante
los dos ultimos momentos. Como se sefiald, previamente, no se trataran
en el presente trabajo los aspectos relativos a la preparacion

psicologica.

Como muestran Palermo et al (1999) los estudios sobre los efectos
de la presencia de los padres durante los tratamientos médicos han
mostrado resultados contradictorios. Melamed y Bush (1985) sefialaron
que estas diferencias observadas en los resultados podian ser debidas a
distintos estados emocionales y a las distintas estrategias de
afrontamiento utilizadas por las madres. Por un lado, algunas

investigaciones (Shaw y Routh, 1982; Gross, Etern, Levin, Dale y
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Wojnilower, 1983) muestran la influencia negativa de la presencia
paterna cuando los padres manifiestan niveles elevados de ansiedad,
poniendo de manifiesto que los nifios tienen mas reacciones
comportamentales negativas (lloros, quejas) a una inyeccién cuando sus
madres estaban presentes que cuando estaban ausentes. Asi mismo,
Greenbaum et al. (1988) sefialaron que los nifios cuyas madres tenian
una alta ansiedad estado, respondieron con un nivel alto de distrés
durante el tratamiento médico. La presencia materna durante los
procedimientos médicos, parece favorecer que los nifios lloren mas que
cuando no esta presente su madre (Dahlquist y Czyzewski, 1989). Sin
embargo, su estrés cognitivo, afectivo y fisiolégico es menor al contar
con la presencia de una “figura de apoyo” (Jay, 1988; Lizasoain y
Polaino-Lorente, 1992). Bevan et al. (1990) observaron en nifios de 2 a
10 afios, en cirugia ambulatoria, que presentaron mas trastornos
durante la aplicacién de la anestesia los que estaban acompanados de

padres extremadamente ansiosos.

Esto puede estar relacionado con las hipétesis sefialadas en el
subapartado anterior, la hipétesis del contagio emocional y la de la
crisis parental. En este sentido, parece ser que no todos los padres
estan preparados y puede ser perjudicial para el nifio que los padres
que presentan alteraciones emocionales los acomparfien durante los
procedimientos médicos (Waterworth y Lusher, 1990). Asi, la ansiedad
de los padres parece contribuir al afrontamiento desadaptativo de los
nifios durante los procedimientos médicos, como se mostré previamente
(Melamed y Bush, 1985; Kain, Mayes, Caramico et al., 1996; Méndez y
Ortigosa, 2000). En general, parece ser que algunas respuestas de los
padres pueden provocar miedo en los nifios, que algunas formas de
preparaciéon utilizadas por los padres aumentan mas que eliminan la
ansiedad y que la presencia parental puede aumentar los lloros y quejas

de los nifios en algunas circunstancias (Peterson, Mori y Carter, 1985).
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Por otro lado, otras investigaciones sefialan gue la presencia de
los padres, principalmente la madre, durante la aplicacién de la
anestesia tiene efectos beneficiosos para el nifio. La participacion de los
padres es beneficiosa tanto para el nifio como para la familia, y €l estrés
y la ansiedad pueden reducirse para ambos si un padre o un cuidador
familiar acompafia al nifio en el hospital (Wolfer y Visintainer, 1975;
Grant, 1978). Asi, algunos autores (Schulman, Foley, Vernon y Allan,
1967; Hannallah y Rosales, 1983; Hannallah, 1994), sefialaron que los
nifios acompanados de sus madres, durante la aplicaciéon de anestesia,
mostraron menos trastornos que aquellos que habian sido separados de
sus madres. De esta manera, ponen de manifiesto que la presencia de
los padres evita el trauma de la separacién, facilita la induccién a la
anestesia y minimiza el uso rutinario de premedicacion (Hannallah,
1994, Hannallah, 1995).

A pesar de la ansiedad de los padres, la mayoria de ellos desea
estar con sus hijos durante la recuperacién de la anestesia y la cirugia,
considerando que pueden apoyar y consolar a su hijo vy no parecen
haber complicaciones relacionadas con su presencia, actuando los
padres como observadores de la evolucion de su hijo (Hannallah y
Rosales, 1983; Hannallah, 1994; Hall, Payne, Stack y Stokes, 1995;
Odegard, Modest y Laussen, 2002). La mayoria de los padres que ha
estado presente durante la anestesia informan que volverian a estar y
consideran que fue beneficioso para su hijo al poder asegurarse que
estaba comodo y bien cuidado y al ayudarle a reducir su estrés
(Schulman et al., 1967; Ryder y Spargo, 1991; Vessey, Bogetz, Caserza,
Liu y Cassidy, 1994; Coyne, 1995). Las principales razones para estar
con sus hijos son: el bienestar emocional de los nifios y su propia
tranquilidad (Coyne, 1995; Callery y Luker, 1996). Whelan y Kirkby
(1997) sefialaron que, aproximadamente, dos tercios de los padres
(72%) indicaron que ellos querian estar presentes cuando su hijo fuera

anestesiado, sin embargo unicamente se les permitioé a 15 (28%).
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Los padres se ven a si mismos como expertos en el cuidado,
comportamiento y respuestas de sus hijos, de esta manera, ellos
sienten que pueden suministrar los mejores cuidados a sus hijos
(Schaeffer y Youngblut, 1991; Coyne, 1995). Sin embargo, también
reconocen que tener informacién sobre diversos aspectos, como
horarios en el hospital, medicacién y cuidados médicos especificos, les

ayuda a enfrentarse con la situacion (Coyne, 1995).

Algunos autores (Kain, Mayes, Caramico et al., 1996; Kain et al.,
1998) han evaluado si se modifica la ansiedad en los padres
dependiendo de si estan presentes o no en la aplicacién de anestesia,
seftalando que no hay diferencias. Posteriormente, parte de estos
autores (Kain, Mayes, Wang, et al., 2000) observaron que los padres que
acompafiaban a sus hijos dentro de la sala de operacién estuvieron
menos ansiosos y mas satisfechos. Respecto a los nifios se ha
observado que la presencia de los padres durante la aplicacién de la
anestesia no parece reducir la ansiedad del nifioc mas que lo hace un
farmaco sedante (Kain et al., 1998; Kain, et al., 2000).

Los estudios sobre los efectos de la presencia de los padres
durante la recuperacién de la anestesia destacan la importancia de que
los padres estén presentes cuando el nifio se esta despertando (Moix,
2000). De esta manera, Fina, Lopas, Stagnone y Santucci (1997)
pusieron de manifiesto que los nifios que estaban acompariados de sus
padres, lloraron significativamente menos, estuvieron menos agitados y
mas comodos, que aquellos que estaban sin sus padres. Diversas
investigaciones (Maligalig, 1994; Hannallah, 1995; Blesch y Fisher,
1996; Whelan y Kirkby, 1997) pusieron de manifiesto que
aproximadamente la mitad de los padres deseaban estar en la sala de
recuperacion cuando su hijo esta recuperando la conciencia tras la

anestesia.

En ocasiones, la presencia de la familia no repercute ni
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beneficiando ni perjudicando, siendo el comportamiento de los nifios
acompafiados de sus madres similar al de los nifios no acompafiados
(Hannallah y Rosales, 1983). Peterson et al. (1985) sefialaron que
concluir que la presencia de la familia es siempre positiva y sostener
que los miembros de la familia no deberian estar separados del nifio
enfermo en ningain momento es demasiado simple. En la misma linea,
Moix (2000) sefialé que aunque la colaboracion de los padres no esta
exenta de inconvenientes, es posible reducirlos con una preparacién
adecuada. Estas investigaciones ponen de manifiesto la importancia de
que los padres estén preparados para enfrentarse a la intervencién

quirargica de su hijo/a.

En resumen, la mayoria de los padres informan de su deseo de
estar presente durante la aplicacién de la anestesia y cuando su hijo
estd recuperando la conciencia después de la intervencion,
considerando que su aportacion puede ser beneficiosa. Las
investigaciones al respecto muestran resultados contradictorios,
mientras unas seflalan la disminucion de ansiedad en nifos
acompafiados por sus madres, otras, por el contrario, sefialan un
incremento. Estos resultados pueden explicarse desde las hipétesis del
contagio emocional y de la crisis parental. En este sentido, la presencia
de los padres excesivamente ansiosos puede ser méas perjudicial que

beneficiosa para los nifios.

La experiencia quirdrgica no influye por igual en todos los nifios.
Esto depende de una serie de variables del nifio, como la edad, nivel de
desarrollo, experiencia previa con el marco hospitalario y estrategias de
afrontamiento, entre otras. También influyen variables relacionadas con
los padres como el apoyo que les ofrecen a los nifios, sus estrategias de
afrontamiento y sus reacciones emocionales. Un tercer grupo de
variables que pueden influir son las relacionadas con el entorno

hospitalario. A continuacién se exponen detalladamente estas variables.
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1.3. Variables psicoldgicas relacionadas con

la cirugia pediitrica

La hospitalizacién, y especialmente la cirugia, suponen
experiencias potencialmente estresantes e inductoras de reacciones que
pueden mediar en el proceso quirtrgico, y en la recuperaciéon del

paciente (Martinez et al., 1993).

No todos los nifios responden de la misma manera a los
estresores hospitalarios, es decir, no todos los nifios son igualmente
vulnerables a los efectos negativos de la experiencia hospitalaria. Por
ello, es necesario evaluar qué factores aumentan el estrés emocional
que acomparia a la hospitalizacién e identificar qué nifios tienen mayor
riesgo de desarrollar trastornos comportamentales sin una preparacion

psicologica adecuada para la hospitalizacién (Melamed, 1983).

El grado de estrés experimentado por los nifios dependera de
diversas variables tales como: (1) la experiencia previa con tales
procedimientos; (2) la habilidad de los padres para comunicar el evento
inminente; (3) el cuidado de los médicos para comunicar con antelacién
cada evento; {4) las instrucciones ofrecidas segiin la edad y el nivel de
entendimiento; (5) la habilidad para llevar a cabo las instrucciones; (6)
la edad de desarrollo; (7) el sistema de apoyo; y (8) la gravedad de la
enfermedad o la amenaza que represente la hospitalizacién (Whaley y
Wong, 1989; Melamed, 1993).

En el presente apartado se muestran, en primer lugar, las
variables que pueden influir en el marco hospitalario agrupadas en dos
bloques, las variables potencialmente estresoras y las variables
moduladoras. En segundo lugar, se muestra cémo influye la etapa de

desarrollo del paciente sobre su experiencia hospitalaria.
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1.3.1. Variables que pueden influir en el marco

hospitalario

Como se ha sefialado previamente, el marco hospitalario tiene
potencialidad estresora y genera estados cognitivos y/o emocionales que
pueden considerarse como fuentes de estrés. En este sentido, los
sentimientos que genera el hospital son antagénicos a los recursos

psicologicos del individuo (Rodriguez y Zurriaga, 1997; pp.154-155).

En la presente investigacion se consideran el hospital y la cirugia
como eventos potencialmente estresores, en la medida en que las
variables que los componen generan estrés. Estas variables han sido
agrupadas en diversas categorias que difieren segin el autor de

referencia. A continuacion se muestran algunas de estas clasificaciones.

Asi, por ejemplo, Gellert (1958) identificé algunas variables que
podian favorecer problemas psicologicos en los pacientes pediatricos,
como la separacién de sus padres y de su casa, el apoyo inadecuado de
los padres, rutinas desconocidas, horarios y procedimientos,

dependencia impuesta, malentendidos y restricciones fisicas.

Otros autores (Visintainer y Wolfer, 1975; Teichman, Ben Rafael y
Lerman, 1986), sefialaron que la influencia que la hospitalizacién ejerce
sobre los nifios va a depender de una serie de variables que agrupan en

tres factores,

+ En primer lugar, el factor personal, que incluye variables como
la edad, nivel de desarrollo cognitivo, rasgos de personalidad,
capacidad de resistencia, o la experiencia previa ante

amenazas similares.

+ En segundo lugar, el factor interpersonal, con variables como
la separacién del ambiente familiar y de la figura materna, la

cantidad y tipo de apoyo que recibe de sus padres y del
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personal sanitario, o el nivel de informacién que recibe sobre el

proceso.

En tercer lugar, el factor ambiental, con variables como las
caracteristicas y organizacion del hospital, duracién de la

estancia, rutinas, o procedimientos.

Lambert (1984) dividi6 en cuatro categorias los factores que

influyen sobre la respuesta del nifio a la hospitalizacién y a la cirugia:

L 3

Factores que dependen del nino {etapa de desarrollo,
experiencias previas en afrontamiento del distrés y situaciones
de crisis, sus estrategias de afrontamiento, el significado de la
enfermedad o estado de salud, los sentimientos y sensaciones

evocadas por la hospitalizacion).

Factores que dependen de los padres (como perciben la
gravedad de la enfermedad y su amenaza y como transmiten
su percepcion al nifio, el grado de apoyo y actitud positiva
hacia el nifio, experiencias previas en afrontamiento del estrés
¥y situaciones de crisis y, especificamente, con la enfermedad y
la hospitalizacién, la existencia de un sistema de apoyo para
los padres, otras fuentes de estrés en la familia, las relaciones

entre los padres y entre los padres y el nifio)

Factores relacionados con la enfermedad (la naturaleza de la
hospitalizacién, el grado de sufrimiento o dolor asociado a la
enfermedad y al tratamiento, frecuencia duracién y grado de

separacién del nifio de su ambiente natural).

Factores relacionados con el hospital (el tipo de sala en la que el
nifio es hospitalizado, actividades infantiles que realiza y la
habilidad del personal para entender y responder a las

necesidades del nifio).
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Melamed, Siegel y Ridley-Johnson (1988) identificaron los

siguientes estresores:

¢ Separacion de los padres durante algunos procedimientos

intensos.

+ Separaciéon del grupo de iguales y hermanos en su rutina

diaria.
¢+ Miedo a la pérdida de control.
¢+ Tener que interactuar con extrafios.

+ Expectativa de algunos procedimientos incémodos o

dolorosos.
+ Posibilidad de estar solo durante la noche.

¢ Miedo a la anestesia o a estar inconsciente.

Valdés y Florez (1992) sefialaron que las amenazas o situaciones
estresoras a las que tiene que enfrentarse un nifto en el hospital pueden
agruparse dentro de cuatro categorias: 1) la separaciéon de su madre; 2)
el ambiente hospitalario; 3} las exploraciones y procedimientos

dolorosos, y 4) la intervencion quirtrgica.

Lizasoain y Polaino-Lorente (1992) sefialaron que los principales
factores que intervienen en el impacto de la hospitalizacién son de

diversos tipos, tal como se muestra en el Cuadro 1.12.

Palomo (1995) destacé la existencia de cinco factores que

producen estrés en los niflos durante su estancia en el hospital:

¢ El hospital como entorno extrafio.
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¢+ Separacion de los padres y familiares.
¢ Dolor y malestar asociado con la enfermedad y la terapia.
+ La amenaza de muerte y la ansiedad que provoca.

+ La influencia de los padres en la ansiedad del nifio.

Cuadro I.12. Factores que intervienen en el impacto de la hospitalizacion

+ FACTORES DEL NINO
* Laedad y el desarrollo biepsicosocial del nifio
* Eltemperamento y las caracteristicas personales del paciente

* La naturaleza de las experiencias previas de hospitalizacion

+ FACTORES DE LOS PADRES

El modo en que los padres, hermanos, familiares y demas personas en contacto con el
nifie respondan al hecho de la hospitalizacion

* La separacion del entorno familiar

+ FACTORES RELACIONADOS CON LA ENFERMEDAD Y CON EL HOSPITAL
* Lanaturaleza y el grado de severidad de la enfermedad que padece

La duracion de la estancia en el hospital

El tratamiento médico que se aplique

Las caracteristicas y organizacion del centro hospitalario

El contacto con un ambiente extrafio

Los continuos cambios del personal sanitario en contacto con el nifio

* Un vago conocimiento por parte del nifio de lo que va a encontrar y de lo que le va a
suceder

La autora, citando a Lambert (1984), habla de “variables
intervinientes” en la adaptacion del nifio a la hospitalizacion y la cirugia.
Estas variables modulan el impacto de los factores estresantes
sefialados y son de tres tipos: variables del nifio (nivel evolutivo y
mecanismos de afrontamiento), variables referentes a los padres

(presencia o ausencia de la madre, preparacién de ambos padres,
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estatus socioeconomico y valores de la familia) y variables del hospital
(acontecimientos estresantes, caracteristicas de la enfermedad vy

preparacion psicologica).

Villar (1995) identifica tres factores generadores de estrés en el
marco hospitalario. En primer lugar, los factores psicolégicos, que
incluyen congruencia-incongruencia en la informacién recibida,
incomunicacién, falta de empatia, y de contacto fisico. En segundo
lugar, factores socio-familiares, que hacen referencia al sentimiento de
culpa, ansiedad y autoestima de los familiares, asi como a su actitud,
especialmente hacia la enfermedad. Por ultimo, los factores fisico-
ambientales, tales como exploraciones, horarios, condiciones de
privacidad, ruido, frio-calor, mobiliario, decoracién y material médico-

quirdrgico.

Blesch y Fisher (1996) ponen de manifiesto que algunas variables,
tales como el personal del hospital desconocido, los objetos no
familiares e hirientes y la separacion de sus padres, contribuyen a

intensificar la ansiedad en los nifios.

Moure, Rodefio, Antén, Fernandez, Varela y Castro (1996),
sefialaron que aunque el estrés es una parte integrante de la vida de
cualquier persona, sus causas durante la hospitalizacién de los nifios
se deben a muchos factores que se ven alterados, tales como la
separacién de su medio y la incorporacién a un ambiente totalmente
desconocido para él; la propia pérdida de salud, que por si misma causa
alteraciones emocionales; el descenso de la actividad consecuencia de la
permanencia en cama; los constantes procedimientos diagnésticos; las

técnicas dolorosas; y el miedo a lo desconocido.

Méndez y Ortigosa (1997) establecen cuatro grupos de estresores
hospitalarios: los derivados de la enfermedad, los relacionados con los

procedimientos médicos, los vinculados con la estructura vy
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organizacion del hospital y los asociados a las relaciones personales. Asi
mismo, sefialan dos grupos de factores amortiguadores del impacto de
esos estresores hospitalarios: los factores ambientales (entorno fisico y
apoyo social) y los factores personales (edad, sexo, historia de

aprendizaje y repertorios basicos de conducta).

Benavides et al. (2000), realizan otra division de estos factores
amortiguadores, denominandolos variables moduladoras y
estableciendo tres grupos: las caracteristicas de la enfermedad y de la
hospitalizacién, las caracteristicas del nifio y las relaciones

interpersonales.

Las distintas categorias establecidas por distintos autores, en
ocasiones, dificultan la comprensién de estas variables. Asi, por
ejemplo, las caracteristicas de la enfermedad pueden considerarse como
variable interviniente (Lambert, 1984), como variable estresora (Palomo,
1995; Méndez y Ortigosa, 1997), como variable moduladora o
amortiguadora del estrés y como efecto de la hospitalizacion (Benavides
et al., 2000).

Esto puede ser debido a que se consideran distintos aspectos de
una misma variable. En el ejemplo sefialado, el dolor y malestar
producido por la enfermedad puede considerarse como una variable
potencialmente estresora, pero también como efecto de Ila
hospitalizacion. Sin embargo, las caracteristicas de cronicidad (aguda-
cronica) de la enfermedad y la experiencia hospitalaria (primera
hospitalizacién o no) pueden considerarse variables moduladoras y, en

ocasiones, amortiguadoras del estrés.

En el presente trabajo se ha intentado recoger e integrar las
distintas variables sefialadas por diversos autores y hacer una
distincién entre variables potencialmente estresoras (las que actiian en

ese sentido negativo, provocando distrés) y variables moduladoras (para
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designar aquellas variables que pueden actuar como estresor o como
amortiguador del distrés), tal como se presenta a continuacién. En el
Cuadro 1.13. se presentan esquematicamente las variables recogidas,

asi como los autores tomados como referencia.

1.3.1.1. Variables potencialmente estresoras

Se considera como variable potencialmente estresora aquella que
generalmente, actia provocando distrés en el paciente y/o sus
cuidadores familiares. Las variables potencialmente estresoras
consideradas han sido: el entorno hospitalario, la separaciéon de los

padres, el dolor y malestar fisicos y la amenaza de muerte.

El entorno hospitalario es una de las variables considerada
como potencialmente muy estresora (Lizasoain y Polaino-Lorente, 1992;
Rodriguez Marin, 1995; Rodriguez Marin y Zurriaga Llorens, 1997).
Esto es debido a aspectos como la interrupcion de la actividad diaria, la
pérdida de intimidad, la incertidumbre sobre la conducta apropiada, las

relaciones con desconocidos y la decoracion del hospital.

Una de las caracteristicas potencialmente estresora del marco
hospitalario, tanto para los nifios como para sus padres, es la
interrupcién de la actividad diaria. Durante la estancia en el hospital se
rompe la rutina diaria en la familia, por ejemplo en horarios escolares,
organizacién del tiempo libre, horarios de comida a la que los nifios y
sus padres deben adaptarse, etc. (Palomo, 1995; Méndez y Ortigosa,
2000).

La falta del ambiente familiar amenaza la seguridad del nifio,
haciendo que su mundo sea menos predecible. Esta falta de control
puede aumentar su estrés, alterar su habilidad de afrontamiento y

producir diversos grados de ansiedad en los nifios (Lynch, 1994).
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En el contexto hospitalario se da con frecuencia los sentimientos
de pérdida de intimidad y de despersonalizacién, especialmente,
durante los exdmenes fisicos donde varios profesionales (médicos y/o
enfermeras) exploran y discuten acerca de una dimensién de la persona
(su cuerpo), sin tener en cuenta a la persona en su globalidad (Palomo,
1995). En este sentido, se puede potenciar en los nifios el sentimiento
de tener que rendirse al control sobre su propia vida, favoreciendo el
desarrollo de ansiedad (Wishon y Brown, 199 1}). Esta pérdida de control

favorece la despersonalizacién del paciente (Valdés y Florez, 1992).

Otra de las caracteristicas es la incertidumbre sobre la conducta
apropiada en el entorno hospitalario. El nifio puede mostrar gran
incertidumbre sobre los limites aceptables de su comportamiento. En
general, cuando el nifio es ingresado casi nunca se le explica qué va a
pasar, y el nifio observa cémo va perdiendo poco a poco el control sobre

la situacién (Valdés y Florez, 1992).

Por otra parte, los padres pueden tener dudas acerca del
comportamiento correcto hacia el nifioc y hacia el personal
médico/sanitario. En ocasiones, los padres que no saben cémo
responder a sus hijos utilizan el engarfio, por ejemplo, diciéndole que no
le pueden dar agua porque en ese lugar no hay. Esto provoca enfado y

rabia en el nifio que siente su necesidad no satisfecha (Palomo, 1995).

Durante la estancia del nifio en el hospital, otro factor
potencialmente estresante es las relaciones con desconocidos,
concretamente, con el personal sanitario, que son personas
desconocidas y con un uniforme extrafio para los nifios (Lizasoain y
Polaino-Lorente, 1992; Méndez y Ortigosa, 2000}.

Como se puede observar en la mayoria de los hospitales, la
decoracién y el mobiliario no estan adaptados para los nifios, siendo

lugares frios y asépticos potencialmente estresores para los nifios.
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Ademas, en algunas secciones, los pacientes adultos y los nifios estan

juntos (Méndez y Ortigosa, 2000).

Cuadro 1.13. Variables que pueden influir en el marco hospitalario y estudios
relacionados

- El entorne hospitalario Wishon y Brown, 1991; Valdés y
Florez, 1992; Palomo, 1995;
Rodriguez Marin, 1995; Villar, 1995;
Kornfeld, 1997; Rodriguez Marin y
Zurriaga Llorens, 1997; Méndez y
VARIABLES Ortigosa, 2000.

ESTRESORAS
- Separacion de los padres Spitz, 1946; Robertson, 1958;

Bowlby, 1960, 1969; Mahalffy, 1965;
Vernon et al., 1966; Vernon et al.,
1967; Gaona, Pérez de Sobrino,
Ocafna, Romanos y Castilla del Pino,
1985; Pitzer y Hock, 1989; Wishon y
Brown, 1991; Lizasoain y Polaino-
Lorente, 1992; Valdés y Florez, 1992;
Zuckerberg, 1994; Palomo, 1995;
Lopez, 1998; Méndez y Ortigosa,
2000; Voepel et al., 2000.

- Dolor fisico y malestar Vallejo, 1983; Jay, 1985; Cambell et
al., 1988; Florez y Valdés, 1990;
Valdés y Florez, 1992; Zuckerberg,
1994; Palome, 1995; Méndez y
Ortigosa, 2000.

- Amenaza de muerte Wishon y Brown, 1991; Méndez,
1999; Palome, 1995; Quiles et al.,
1999; Méndez y Ortigosa, 2000.

Melamed y Siegel, 1975; Wolfer y

- Caracteristicas del nifio Visintainer, 1975; Dahlquist, Gil,
Armstrong, Delawyer, Greene y
VARIABLES Wuori, 1986; Dahlquist et al., 1986;
MODULADORAS Scaife y Johnstone, 1988; Mesa, Bel,

Angosto y Blanco, 1989; Brophy y
Erickson, 1990; Tiedeman y
Clatworthy, 1990; Carson et al,,
1991; Lizasoain y Polaino-Lorente,
1992; Martinez y Valiente, 1994;
Tévar, Gonzalez, Benavides y Costa.,
1995; Villar, 1995; Tiedeman, 1997;
Benavides, et al. , 1998; Bijttebier y
Vertommen, 1998; Benavides et al.,
20060; Méndez y Ortigosa, 2000.

- Caracteristicas de los padres Scaife y Johnstone, 1988; Brophy y
Erickson, 1990; Palomo, 1995;
Villar, 1995;

Méndez y Ortigosa, 2000.

- Relaciones interpersonales Lopez Roig, Pastor Mira y Rodriguez
(apoyo social) Marin, 1990; Kiibler-Ross, 1992;

Gonzalez-Simancas, 1997; Benavides

et al.,2000; Méndez y Ortigosa, 2000,
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Algunos hospitales han instaurado una decoracién mas
apropiada para los nifios, por ejemplo con paredes pintadas de colores e
incluyendo espacios ludicos, dandole al hospital una visién mas alegre
y lidica y menos estresora, contribuyendo al bienestar del nifo
(Guerro, 1997; Méndez y Ortigosa, 2000). Sin embargo, en la actualidad
lo mas frecuente es encontrar espacios frios y asépticos, siendo la
decoracién y el mobiliario potencialmente estresantes (Kornfeld, 1977;
Palomo, 1995). En los hospitales espafioles (datos de 1998) lo mas
frecuente es que los nifos jueguen en la habitacién,
independientemente de la existencia de sala de juego. Esta suele ser de
tamafio reducido y estar formada por estanterias, mesas, sillas y otros
materiales como armarios, butacas o televisores (Gonzalez y Montoya,
2001).

A este respecto, Valdés y Flérez (1992) senalaron que el entorno
hospitalario es un medio excesivamente ansiégeno y estresante y, en
este sentido, no parece un lugar bastante adecuado para recuperar al

nifio de su enfermedad.

La separacién de los padres como variable potencialmente
estresora se sustenta sobre las teorias del apego (Lépez, 1988). Se
concibe, el apego como un lazo afectivo o una relacién especial que se
establece entre el nifio y determinadas personas. El contacto con estas
personas le hace sentirse protegido, seguro y le ayuda a calmarse, por
ello el nifio tendera a buscar la proximidad y el contacto con ellas
(Palomo, 1995),

Segun sefialé inicialmente Robertson (1958) y posteriormente
Valdés y Florez (1992}, la separacion del nifio de su madre potencia una
serie de reacciones en él. Spitz (1946), realizd numerosas
investigaciones sobre los efectos de la privacién que la hospitalizacion
supone para €l desarrollo mental y conductual del nifio. En su teoria de

la depresién anaclitica y hospitalismo, establecié que los nifios cuyo
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primer afio de vida transcurria en instituciones y que no habian sido
provistos del adecuado cuidado maternal, presentaban frecuentemente
retrasos intelectuales y motrices, v se comportaban de forma

manifiestamente menos emotiva, pudiendo llegar hasta la muerte.

Bowlby (1969), estimulé los primeros estudios en el campo de la
hospitalizacién infantil al describir el sindrome que afectaba a los nifios
que eran separados de sus madres, como consecuencia del ingreso en
un centro hospitalario. Las hipétesis de Bowlby sobre la privacion
maternal recibieron una amplia aceptacion entre los profesionales de la
medicina. Bowlby parte de la teoria de que la madre y el niiio
constituyen una unidad biolégica. De aqui, que la separaciéon cause
trastornos psicolégicos en el nifio, como consecuencia de haber
violentado un vinculo biolégico bien establecido. En este modelo de
privacibn maternal, se establecié que sus efectos nocivos son mas
pronunciados en la primera infancia que en otra etapa de la vida y que
su severidad estaba directamente relacionada con la frecuencia y
duracién de las experiencias de privacién. En cualquier caso resulta
evidente que la privacion de la convivencia familiar, como consecuencia
de la hospitalizacion, modifica de forma sensible y relevante la conducta
del nifio y la de sus familiares, representando una crisis para toda la

familia.

El concepto de “separacion ansiosa” ha sido definido como la
reaccion de ansiedad que el nifio experimenta ante la separaciéon del
adulto familiar, generalmente la madre, que le suministra cuidados
(Valdés y Florez, 1992). En este sentido, como se ha sefialado, cuando
un nifio es separado de su madre en el contexto hospitalario, favorece
en €l cambios en su comportamiento. Cuando el nifio se retine
nuevamente con su madre, se observa, primeramente, una gran frialdad
emocional (el nifio parece que no reconoce a su madre, no habla con

ella e incluso se muestra agresivo y hostil}). Posteriormente, esta
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respuesta desaparece para dar paso a un aferramiento intenso y
posesivo, por lo que el nifio quiere tener a su madre al lado en todo
momento, incluso por la noche, siente celos de otros nifios y reacciona
de forma violenta ante cualquier posibilidad de separacion. Ademas, el
nifio puede desarrollar un gran numero de sintomas y trastornos
(trastornos somaticos, regresiones del comportamiento, trastornos de
suefio, tendencias al aislamiento e incomunicacion, depresién, miedos,
etc.), como consecuencia del elevado nivel de ansiedad y estrés ante
dicha separacion (Mahaffy, 1965; Valdés y Floérez, 1992). Estos
sintomas pueden persistir de dos a tres semanas después de la vuelta a

los habitos normales (Vernon et al., 1966).

Cuando el nifio vive el entorno como amenazante tiende a buscar
a las personas significativas a través de conductas de apego como lloros,
gestos, conductas motoras de aproximacion, etc. En el entorno
hospitalario el niflo puede sentirse atemorizado tanto por la presencia
de personas desconocidas (médicos y/o enfermeras), que asocia con
determinadas situaciones (por ejemplo, dolor de una inyeccioén), como
por la ausencia de la figura de apego (debido a que en ocasiones los

padres deben permanecer fuera de la sala) (Palomo, 1995).

La separacién de los padres es uno de los mayores estresores
para los nifios menores de seis afios (Lizasoain y Polaino-Lorente, 1992;
Wishon y Brown, 1991; Zuckerberg, 1994; Voepel Lewis et al., 2000),
observandose un incremento de esta vulnerabilidad entre los dos y tres
aitos (Gaona et al., 1985). Asi, parece ser que el momento mas
perturbador en el perioperatorio es cuando el nifio es separado de los

brazos de sus padres (Zuckerberg, 1994).

No parece haber acuerdo respecto a la influencia de la separacion
materna segun el orden de nacimiento. Algunos autores (Vernon et al.,
1967) no encuentran diferencias en el comportamiento de los nifios

ante la separacion segiin sean hijos Unicos o no. Otros autores (Gaona
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et al., 1985), han sefialado que los hijos unicos, debido a su
sobredependencia materna resultan mas afectados por la separacion.
Pitzer y Hock (1989) sefialaron que el comportamiento de las madres es
distinto en funcién del orden de nacimiento de sus hijos, asi, sefialan
que las madres sienten menos culpa y ansiedad ante la separacion de
su segundo hijo, que la que sintieron con su primer hijo a una edad

similar.

En general, las madres saben cémo reaccionara su hijo/a ante los
procedimientos médicos, por como ha reaccionado en experiencias
anteriores con el hospital. Asi, Voepel Lewis et al. (2000), observaron
que la prediccion sobre el comportamiento de los nifios ante la
separacién, informado por los padres, fue el mejor indicador del

comportamiento de separacion del nifo.

El dolor y malestar fisicos como consecuencia de la
enfermedad y los procedimientos médicos son dos potenciales
estresores que determinan la experiencia que tiene tanto el nifio como
sus padres. Se considera el dolor como una sensacién compleja
relacionada con el daifio fisico que lo produce, e influida por factores
psicologicos, sociales y culturales (Palomo, 1995). Con los nifios
pequenios es dificil saber si su malestar (manifestado, por ejemplo, a
través del llanto) se debe al dolor. El nivel de desarrollo cognitivo influye
en el grado de comprension de la enfermedad, en la experiencia
dolorosa, en el control cuando experimenta dolor y en la habilidad para

referirlo, detectarlo e indicar su lugar (Palomo, 1995).

La relacion entre ansiedad y dolor ha sido ampliamente aceptada.
La tolerancia al dolor disminuye cuando el nifio se encuentra en estado
de estrés y en los casos en que la intensidad del dolor permanece
constante, es el aumento de la ansiedad lo que hace intolerable la
dolencia (Vallejo, 1983).
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Los numerosos examenes que se realizan al paciente pediatrico,
suelen ser una fuente muy importante de estrés. En nifios no
preparados psicolégicamente, incluso una simple inyeccién es capaz de

provocar en ellos elevados niveles de ansiedad y miedo (Jay, 1985).

La mayoria de los procedimientos médicos que se le practican al
nifio (inyecciones, extracciones de sangre, cirugia, etc.) incluyen dolor y
malestar. E1 miedo a las inyecciones, tanto para administrar un
farmaco como para extraer sangre, es uno de los miedos mas
extendidos entre la poblacion infantili y una de las mayores
preocupaciones en nifios hospitalizados (Zuckerberg, 1994; Palomo
1995; Méndez y Ortigosa, 2000). La cirugia es una variable relacionada
con los procedimientos médicos que implica, en si misma, diversas
fuentes de estrés (inyeccién, pérdida de conciencia, separaciéon de los
padres, etc.) (Flérez y Valdés, 1990).

Como forma de disminuir el estrés del nifio ante la cirugia, se ha
intentado acortar su estancia hospitalaria, con la “cirugia de dia” o
cirugia ambulatoria, con lo que también se reduce el tiempo que el nifio

esta separado de sus padres (Campbell et al., 1988).

La amenaza de muerte puede ser uno de los factores estresantes
para los nifios al relacionar la muerte con procedimientos que atentan
contra su integridad corporal (cirugia, punciones lumbares, etc.} y con
la anestesia y pérdida de conciencia {(Palomo, 1995; Méndez, 1999;
Quiles et al., 1999; Méndez y Ortigosa, 2000). Aunque la patologia sea
leve, los padres también pueden relacionar el riesgo de muerte con la

anestesia.

La conciencia de los nifios de su propia enfermedad puede
ocasionar confusién, panico y culpa. El nifio puede asociar la

enfermedad con algo que ha hecho mal. Los procedimientos quirurgicos



98  Repercusiones psicolégicas en cirugia pedidtrica ambulatoria

pueden producir sentimientos de miedo a que una parte del cuerpo sera

mutilada (Wishon y Brown, 1991).

Los nifios menores de cinco afios suelen concebir la muerte como
reversible y como un suefio. De los cinco a los ocho o nueve anos la
muerte se asocia a acontecimientos agresivos y acciones hostiles de
otras personas. A partir de los ocho o nueve afios la muerte se percibe
como un proceso biologico inevitable. El miedo a la muerte parece ser
muy comun a partir de los 9 arios (Méndez, 1999; Quiles et al., 1999).

En resumen, no todos los nifios responden de la misma forma
ante el proceso hospitalario y/o quirargico. Su reaccién esta modulada
por diversas variables. Se define como variables potencialmente
estresoras aquellas que, generalmente, actian provocando distrés en el
paciente y/o sus cuidadores familiares. Algunas de ellas son: el entorno
hospitalario (debido a la interrupcion de la rutina diaria, a la pérdida de
la intimidad, la incertidumbre sobre la conducta adecuada); las
relaciones con desconocidos; la separacion de los padres (que hace que
el nifio se sienta desprotegido e inseguro); el dolor y malestar fisicos
consecuencia de la enfermedad y los procedimientos médicos; y la
amenaza de muerte (relacionada con determinados procedimientos

médicos).

A continuacién se presenta el segundo tipo de variables

denominadas variables moduladoras.

1.3.1.2. Variables moduladoras

Las variables moduladoras hacen referencia a aquellas variables,
que en funcién de la caracteristica observada, pueden actuar en
ocasiones como potencialmente estresoras y, en otras ocasiones, como

amortiguadoras del estrés. Estas se pueden dividir en tres bloques: las
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caracteristicas psicologicas especificas del nifio, las caracteristicas de

sus padres y las relaciones interpersonales (apoyo social).

Las caracteristicas psicolégicas, sociodemograficas y de la
enfermedad del nifio pueden influir en la vivencia e intensidad del
estrés frente a la hospitalizaciéon o la cirugia (Lizasoain y Polaino-
Lorente, 1992; Martinez y Valiente, 1994). Estas caracteristicas
incluyen la edad o el momento evolutivo, el género y el repertorio de
conductas o habilidades para hacer frente a las exigencias relacionadas
con el hospital, las caracteristicas de la enfermedad y las experiencias

previas.

La edad, o la etapa evolutiva, parece ser la variable demografica
mas influyente. Por ello, en el presente trabajo se dedica un apartado a
este tema (La etapa de desarrollo del nifio y su experiencia hospitalaria.
Apartado 1.3.2.).

Sobre la influencia del género se observa que las nifias tienen
mayores indices de tasa cardiaca (Wolfer y Visintainer, 197 5) ¥ miedos
que los nifos (Méndez y Ortigosa, 2000). Estas diferencias pueden
deberse a que la expresividad emocional del miedo se sanciona
socialmente mas en los varones (Melamed y Siegel, 1975; Wolfer y
Visintainer, 1975). Otros autores (Bijttebier y Vertommen, 1998)
sefialan que no hay diferencias entre la ansiedad manifestada por los

nifios y por las nifias, sometidos a analisis de sangre.

Los repertorios bdsicos de conducta se analizan, principalmente,
sobre cuatro variables: las estrategias de afrontamiento, el
temperamento, el locus de control y el autocuidado. Asi, se observa que
son predictores de un buen ajuste y afrontamiento de la enfermedad y
la hospitalizacién, la biusqueda de informacién, las respuestas de
aproximacion, el buen humor, la alta adaptabilidad, un moderado nivel

de actividad, un locus de control interno ¥ un papel activo del nifio en
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su cuidado (Méndez y Ortigosa, 2000). Los esfuerzos de afrontamiento
de los nifios ante los tratamientos médicos aversivos proceden tanto de
sus experiencias previas en situaciones similares, como de sus

expectativas hacia la situacion médica especifica.

Las caracteristicas de la enfermedad y de la hospitalizacion
influyen en la adaptacién del nifio al hospital y en sus emociones
(Lizasodin y Polaino-Lorente, 1992). A este respecto, parece ser que el
tiempo y la frecuencia de las hospitalizaciones (Mesa et al., 1989) y la
duracién y la gravedad de la enfermedad (Martinez y Valiente, 1994)
influyen incrementando los problemas conductuales y emocionales.
Concretamente, se observa que las hospitalizaciones prolongadas o
repetidas suelen dar lugar a manifestaciones de ansiedad, agresividad y
retraimiento y a problemas postoperatorios (Ngim-Kee, 1988), por

ejemplo, en el caso de nifios con cancer (Tévar et al., 1995).

Se ha investigado el efecto de la experiencia previa sobre las
reacciones emocionales de los nifios. A este respecto, algunos autores
(Tiedeman y Clatworthy, 1990; Tiedeman, 1997; Benavides et al., 1998;
Caumo et al, 2000; Moniz-Mora, et al.,, 2000) sefialaron que las
experiencias previas pueden ayudar a los nifios a desarrollar estrategias
para afrontar las sucesivas hospitalizaciones. Asi, los nifios que eran
hospitalizados por primera vez mostraban mayor nivel de preocupacion,
ansiedad y alteraciones emocionales, desarrollando ideas fantasticas e
infundadas sobre el hospital, que los nifios con experiencias previas.
Sin embargo, cuando las experiencias previas del nifioc han sido
negativas, éstas pueden sensibilizarlo aumentando su vulnerabilidad
(Dahlquist et al., 1986; Méndez y Ortigosa, 2000), ansiedad y distrés, y
reduciendo su cooperacién con los tratamientos médicos (Dahlquist et
al., 1986; Bijttebier y Vertommen, 1998). Otros autores (Brophy y
Erickson, 1990; McClowry y McLeod, 1990; Carson et al., 1991) no
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encontraron relacion entre las experiencias previas con la cirugia y el

aumento de reacciones negativas postoperatorias.

Las caracteristicas psicolégicas de los padres también
pueden actuar como variables potencialmente estresoras o como
amortiguadoras. La insatisfaccibn con las atenciones sanitarias
recibidas puede ser una variable de vulnerabilidad para la familia
(Benavides et al., 1997). La enfermedad y/o hospitalizacién del paciente
pediatrico constituye una crisis en la familia, trastornando su equilibrio
normal y potenciando cambios en las relaciones familiares (Palomo,
1995).

La forma en que la familia afronta la enfermedad de un miembro,
depende principalmente de las caracteristicas de la enfermedad y la
hospitalizacién y de las caracteristicas de la familia (Benavides et al.,
2000). Asi, un afrontamiento inadecuado por parte de los padres tiende
a incrementar el estrés en los niflos, que no los perciben como figuras

de apoyo adecuadas (Quiles y Pedroche, 2000b).

Las investigaciones en esta linea destacan como las alteraciones
emocionales de los padres (Méndez y Ortigosa, 2000) y algunas
caracteristicas psicologicas (culpa, ansiedad, autoestima, actitudes,
habilidad para manejar su propia ansiedad) pueden ser generadoras de
estrés en los nifios intervenidos en cirugia ambulatoria (Scaife y
Johnstone, 1988} y en niflos hospitalizados (Villar, 1995). Otros autores
(Brophy y Erickson, 1990) no observan relaciones entre la respuesta
parental y el aumento de reacciones negativas postoperatorias en

cirugia ambulatoria.

Las variables parentales que influyen en la adaptacién del nifio a
la cirugia, asi como el procedimiento a través del cual actian se explic

detalladamente en el apartado 1.2.2.



102 Repercusiones psicolégicas en cirugia pedidtrica ambulatoria

Las relaciones interpersonales del nifno influyen en su ajuste y
bienestar ante la cirugia y/o la hospitalizacion. Concretamente, el
apoyo social tanto de su familia como del personal sanitario puede ser
un factor protector ante el estrés. Los padres son la fuente de apoyo
emocional mas importante. El apoyo ofrecido por el personal sanitario
puede realizarse ofreciendo informaciéon al nifio sobre los
procedimientos y las sensaciones que experimentara, y a través de la
sensibilidad y empatia que potencian una relaciéon calida (Kubler-Ross,
1992; Gonzalez-Simancas, 1997; Méndez y Ortigosa, 2000).

El apoyo social, tanto en nifios {(Méndez y Ortigosa, 2000) como en
adultos (Lopez-Roig et al., 1990), actia de amortiguador o de protector
de las consecuencias negativas del estrés. En adultos se observd que
aquellos que percibian un menor apoyo social obtuvieron puntuaciones
més altas en depresion, ansiedad y distrés, que aquellos que percibian

un alto apoyo social (Lopez-Roig et al., 1990).

Sin embargo, como se mostré en el apartado destinado a la
familia del paciente pediatrico, la presencia de los padres también
puede actuar como un elemento reforzador de conductas
desadaptativas (Manne, Bakeman, Jacobsen y Redd, 1992).

En resumen, se define como variables moduladoras, aquellas que
pueden actuar en ocasiones como potencialmente estresoras y, en otras
ocasiones, como amortiguadoras del estrés. Algunas de ellas son: las
caracteristicas psicolégicas del nifio (edad, género, caracteristicas de la
enfermedad, experiencia previa); las caracteristicas psicologicas de los
padres (tipo de afrontamiento, alteraciones emocionales, etc.); y las

relaciones interperscnales (apoyo social).

La influencia de la edad sobre las reacciones a la cirugia ha sido
ampliamente estudiada. A continuacién se muestran algunas

investigaciones al respecto.
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1.3.2. La etapa de desarrollo del nifio y su experiencia

hospitalaria

Los nifios son especialmente vulnerables al estrés, porque éste
representa un cambio respecto a su estado de salud habitual y porque,
en general, tienen un numero limitado de mecanismos para hacer frente
a los problemas y resolver los acontecimientos estresantes (Whaley y
Wong, 1989; Palomo, 1995).

Como se ha sefialado en el apartado anterior, la incidencia de las
variables potencialmente estresoras en el nifio depende de diversos
factores, que pueden ser tanto ambientales (entorno hospitalario),
personales (género, tipo de enfermedad, experiencia previa), como
relacionales (apoyo social de los padres). Uno de los factores, mas
estudiados, que determina la influencia de las variables estresoras en el
nifio es su edad o su nivel de desarrollo. El nivel de desarrollo del nifio
influye sobre su comprensién de la enfermedad y en la identificacién de
estrategias de afrontamiento y recursos disponibles para hacer frente a

la situacién médica estresante (Whaley y Wong, 1989, 199 1).

A continuacion se muestran algunos de los estresores mas
caracteristicos asociados a cada etapa evolutiva, asi como las
reacciones mas frecuentes en los nifios. Se muestra esquematicamente

en el Cuadro 1.14.
#* LACTANCIA (de O a 2 aiios)

Durante la lactancia, se observa que los niftos tienen un vinculo
emocional intenso con sus padres, identificandolos selectivamente y
protestando si se les separa de ellos. Parece ser que los lactantes tienen
una enorme capacidad de soportar cualquier tipo de estrés siempre que
sea acdmpaﬁado de sus padres (Whaley y Wong, 1989). Esto se explica

en términos de las teorias del apego descritas en el apartado anterior.
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Los sintomas de estrés a esta edad se relacionan con la comida, con no

crecer adecuadamente, con problemas de suefio y con irritabilidad

(Haggléf, 1999). En este sentido, destacar que sus reacciones al estrés

producido por el dolor, la enfermedad o la hospitalizacién se derivan

principalmente de la separacion respecto de sus padres (Benavides et

al., 2000).

Cuadro I.14. Principales temores y reacciones conductuales asociados a cada edad

Edad Temores Reacciones conductuales
Lactantes  Separacion y abandono figuras Protesta: Hora, grita, se aferra a los padres,
(0-2 afios) de apego evita y rechaza el contacto con los extrafios
Desesperacion: inactive, retraido, falto de
interés
Desprendimiento: resignacion, feliz y amistoso
Dolor Neonatos: reaccién corporal total, se distrae
con facilidad
Reacciones localizadas, actitud poco
cooperativa, presentan resistencia fisica
Preescolares Separacién y abandono figuras Protesta: pide verbalmente a sus padres, ataca
(2-4 afios) de apego verbalmente a otros, se aferra a los padres
Desesperacion: pasivo, falto de interés en el
ambiente, pérdida de habilidades adquiridas
Desprendimiento: similar al de los lactantes;
conductas menos regresivas
Restriccion fisica, pérdida de Regresion, negativismo, resistencia, agresiéon
las rutinas, dependencia fisica, actitud poco cooperativa
Lesiones corporales y dolor
Preescolares Separacion y abandono figuras Protesta: menos directa y agresiva suele
(4-6 afios) de apego desplazar sus sentimientos a otros
Desesperacion; desprendimiento
Sensacion de poder Agresion: fisica y verbal
Lesiones corporales y dolor: Regresion: dependencia y  retraimiento;
procedimientos con sensaciones de miedo, ansiedad, culpa y
penetracién corporal vergluenza
Escolares  Separacion (de los padres y los Cualquiera de los aspectos siguientes indica
(6-11 arios) amigos) temor a la separacion y otros miedos:
Dependencia forzada y aburrimiento, soledad, aislamiento,
alteracion en las funciones retraimiento, depresién, ira desplazada,
familiares hostilidad, frustracién y dormir o ver el
Sentimientos de culpa televisor, excesivamente
Lesiones corporales y dolor: Busca informaciéon, acepta pasivamente el
temor a la enfermedad, dolor, inmovilidad rigida, intenta mostrarse
incapacidad, muerte y valiente, intenta pospener acontecimientos
procedimientos con
penetracion corporal
Adolescentes Pérdida de la identidad, Rechazo, falta de cooperatividad, retraimiento,
(12-18 afios)  dependencia forzada autoafirmacion, autecontrol, conducta

Lesiones corporales y dolor:
mutilacién

Separacion {en especial del
grupe de amigos)

cooperativa, miedos y ansiedad, confianza
excesiva, depresion, soledad, retraimiento y
aburrimiento




Introduccion tedrica 105

Parece haber acuerdo entre distintos autores (Bates y Broome,
1986; Ngim-Kee, 1988; Lizasoain y Polaino-Lorente, 1992; Ellerton y
Merriam, 1994; Lynch, 1994; Zuckerberg, 1994; Moure et al., 1996;
Montoya, Gonzalez, Zaragoza y Garcia-Aguado, 2001) en que la
hospitalizacion ejerce una influencia estresante en los nifios, siendo

mayor en las edades comprendidas entre los 4 meses y los 6 /7 anos.

Llorar es la forma mas comuin con la que los nifios responden a
los estimulos aversivos, especialmente durante sus primeras 6-12
semanas. Entre los cuatro y seis meses de edad, los lactantes no sélo
reaccionan al estimulo doloroso sino a una amplia variedad de
estimulos ambientales y muestran tener recuerdos de experiencias
dolorosas previas. Suelen reaccionar con resistencia fisica y una actitud
poco cooperativa. A partir de los 4 meses la distraccién sirve poco para
reducir su reaccion inmediata al dolor y la preparacién anticipada,
como mostrarles el equipo quirurgico, tiende a incrementar su temor y

su resistencia (Whaley y Wong, 1989).

La ansiedad de separacién y la ansiedad ante los extrafios se
desarrolla alrededor de los 8 meses, alcanza su punto maximo a los 15
meses y se calma alrededor de los dos arfios, cuando el nifio desarrolla
nuevas habilidades. Alrededor de los dos afios comienzan a entender lo
correcto, incorrecto y las expectativas de los padres. Las fantasias sobre
la enfermedad y los tratamientos como castigo y sentimientos de culpa

son comunes en esta edad (Lancaster, 1997).
# PREESCOLARES (de 2 a 6 aiios)

Las principales amenazas en esta etapa son el contacto con un
ambiente extrafio, la separacién del entorno familiar (Garcia et al.,
1996}, la pérdida de control, las restricciones fisicas, los cambios en las
rutinas, la dependencia, las lesiones corporales y el dolor (Whaley y
Wong, 1989; Hagglof, 1999; Benavides et al., 2000).
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Este periodo, como se ha sefialado, es de especial vulnerabilidad
para el nifio. El nifio esta desarrollando sus capacidades y estrategias
de afrontamiento, ejerciendo una gran influencia los miedos y fantasias
que desarrolla ante la falta de conocimientos o la comprensién de éstos
(Benavides et al., 2000). Los nifios menores de 7 afos suelen manifestar
mas trastornos en su comportamiento y mayores indices de tasa
cardiaca que los nifios mayores de esa edad (Wolfer y Visintainer, 1975;
Tiedeman y Clatworthy, 1990).

El principal factor estresante desde fines de la lactancia hasta
fines de la edad preescolar es la ansiedad por la separaciéon (Whaley y
Wong, 1989; Lancaster, 1997). Teniendo en cuenta esto, en el Hospital
de Nifios de Nueva York intentan evitar en lo posible el miedo a la
separacion, permitiendo que los padres estén con sus hijos en la
habitacion de operacién hasta que el nifio se duerme. Ademas evitan en
lo posible utilizar las agujas, hasta que el nifio esta anestesiado

(University Hospital of Columbia and Cornell, Pagina Web, 2001).

En la crisis de separacidn, generalmente los nifios pasan por 3
fases. Durante la fase de protesta, el nifio llora con fuerza, grita
llamando a sus padres, se niega a recibir la atencién de cualquier otra
persona y estd inconsolable. El llanto desaparece durante la fase de
desesperacién. El nifio presenta mucho menos actividad, no le
interesan el juego o los alimentos y se aleja de otras personas. Sus
conductas suelen ser de desesperacion, tristeza y lamentacién. En la
tercera fase, de desprendimiento o negacion, parece que finalmente se
ha ajustado a la pérdida. Muestra mayor interés en su entorno, juega
con otros y parece formar nuevas relaciones. Sin embargo, esta
conducta es resultado de la resignacién y no un signo de que esta
contento con la situacidn. Se “desprende” de sus padres en un esfuerzo

de escapar al dolor emocional de desear su presencia (Bolwlby, 1960).
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Los nifios de estas edades suelen tener rituales en distintas areas
como alimentacion, suefio, bafio, excrecién de desechos y juegos. Las
alteraciones de estos rituales, y cualquier restriccion o limitacién a las
habilidades motoras recién adquiridas, dan como resultado una
amenaza inmediata a su sentido de seguridad. Sus principales
respuestas a estos factores estresantes son la resistencia fisica, la
agresion, el negativismo y la regresioén. La principal reaccién a dichos
cambios es la regresion a conductas realizadas en etapas previas.
Aunque puede parecer que este tipo de conductas incrementa la
seguridad y la comodidad de estos nifios, para ellos es muy perturbador

deshacerse de los logros ya adquiridos (Whaley y Wong, 1989).

Los tratamientos con penetracion corporal, como el examen de los
oidos o la boca, les causan ansiedad intensa debido al escaso desarrollo
respecto a los limites de su cuerpo y al miedo a la mutilacién. Suelen
reaccionar a tales procedimientos indoloros tan intensamente como si
fueran dolorosos. En términos generales, los nifios de este grupo de
edad contintian reaccionando con emociones intensas y resistencia
fisica a cualquier experiencia dolorosa real o percibida (Whaley y Wong,
1989). Los nifios entre 2 y 5 afios pueden entender explicaciones
simples acerca del procedimiento que se le va a realizar, lo que puede

ayudarles a reducir parte de su angustia (Lancaster, 1997).

Hacia finales del periodo preescolar los nifios pueden comunicar
verbalmente el dolor. Todavia no tienen la capacidad de describir su
tipo o intensidad, pero es comiin que puedan localizarlo. Deben tomarse
con seriedad tales comentarios, ya que los nifios de esta edad pocas

veces imaginan o fingen molestias (Whaley y Wong, 1989).

En términos generales, las conductas de protesta observadas en
los nifios preescolares son mas sutiles y pasivas que las observadas en
nifios de menor edad. Suelen expresar su ansiedad por separacién

negandose a comer, teniendo dificultades en el suenio, llorando
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tranquilamente la ausencia de sus padres, y evitando la relacién con
otras personas. Suelen expresar su ira indirectamente rompiendo sus
juguetes, golpeando a otros nifios o negandose a cooperar en las

actividades de autocuidados usuales (Whaley y Wong, 1989).

Las reacciones de los preescolares al estrés del dolor y al miedo
son, frecuentemente, agresivas y dirigidas a un objetivo, en
comparaciéon con la de nifios de edades inferiores, y va encaminada
hacia la respuesta de lucha o huida. Los preescolares suelen empujar a
la persona, tratan de tomar el equipo en sus manos o intentar
esconderse en un sitio seguro. Es posible que insulten verbalmente al
atacante diciéndole “largate” o “te odio”. También lo es que muestren un
enfoque mas tranquilo, de intentar persuadir a la persona para que no
realice la actividad que intenta. Un ruego comun de los preescolares es:

“No me pinche, seré bueno” (Whaley y Wong, 1989).
% EDAD ESCOLAR (de 6 a 11 aiios)

Los nifios d(; edad escolar, en términos generales, estan mas
capacitados para hacer frente a la separacién, pero el estrés que
acomparia a las enfermedades o la hospitalizacién puede intensificar su
necesidad de seguridad y el apoyo que encuentran en sus padres.
Durante esta etapa el pensamiento magico desciende y se entienden
mejor las causas y efectos de la enfermedad y la hospitalizacién {Whaley
y Wong, 1989).

En las fases media y tardia de la edad escolar, los nifios suelen
reaccionar mas intensamente a la separacién o ruptura respecto a sus
actividades usuales y sus logros sociales que a la ausencia de sus
padres. E] temor a la naturaleza fisica de las enfermedades aparece en
esta edad. Los nifios en edad escolar tienen mucho miedo a la
anestesia, a experimentar dolor, a la pérdida de autonomia e intimidad,

o a la posible muerte (Whaley y Wong, 1989; Benavides et al., 2000;
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University Hospital of Columbia and Cornell, Pagina Web, 2001). Son
comunes los sentimientos de soledad, aburrimiento, aislamiento y
depresion. También es comin el sentimiento de culpa sintiendo que
estan en el hospital porque han hecho algo malo. La ansiedad de
separacion no es comun pero continua siendo problematica (Lancaster,
1997).

Los nifios en edad escolar pueden necesitar y desear la
orientaciéon o el apoyo paternos o de otras figuras adultas, pero no ser
capaces de pedirlos o no estar dispuestos a hacerlo. Es frecuente que la
necesidad de expresar sentimientos hostiles, de ira o negativos
encuentre salida en formas alternativas, como la irritabilidad y la
agresion hacia los padres, el no relacionarse con el personal sanitario,
la incapacidad de relacionarse con nifios de la misma edad, el rechazo a
los hermanos o los problemas de conducta en la escuela (Whaley y
Wong, 1989). Los sintomas mas comunes de los 7 a los 12 afios
relacionados con el estrés son los problemas de ansiedad, sintomas de
depresion, dolor de estomago, dolor de cabeza, hiperactividad y
sintomas de déficit de atencion, enuresis secundaria, incontinencia o
encopresis (Hagglof, 1999). Entre los nueve y diez anos de edad, la
mayoria de los nifios muestran escasos temores o resistencia franca al
dolor. Los nifios en edad escolar comunican verbalmente su dolor en
cuanto a la localizacién, intensidad y otras caracteristicas (Whaley y
Wong, 1989).

# ADOLESCENCIA (de 12 a 18 aios)

De todos los periodos previos a la edad adulta, el de la
adolescencia es el que se acompana de mecanismos mas desarrollados
para hacer frente al estrés. Sin embargo, esto no evita que sean uno de
los grupos mas vulnerables al estrés de las enfermedades y la

hospitalizacion. Las principales amenazas para ellos son la pérdida de
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control (especialmente en la forma de pérdida de identidad), temor a la

alteracion de la imagen corporal y separacion de su grupo de amigos.

Como se ha sefialado, el papel de paciente fomenta 1la
dependencia y la despersonalizacion. Los adolescentes son mas
sensibles que los nifios de corta edad a la pérdida de control y la
dependencia. Es posible que su reacciéon sea de rechazo, actitud poco
cooperativa o retraimiento. Suelen responder a la despersonalizacion
con actitudes de autoafirmacion, ira, no siendo frecuentes la resistencia
fisica y la agresion (Whaley y Wong, 1989). Estas reacciones se pueden
reducir informando e implicando a los adolescentes en las decisiones
para la cirugia (Lancaster, 1997). Los adolescentes necesitan apoyo y
expresar su opiniéon en las decisiones sobre su enfermedad (University
Hospital of Columbia and Cornell, Pagina Web, 2001).

El establecimiento de la imagen corporal se inicia desde el
nacimiento, pero su importancia es abrumadora durante la
adolescencia {(Whaley y Wong, 1989; Benavides et al., 2000). Por ello,
cualquier acontecimiento que pueda afectar a su imagen corporal como

una intervencion quirurgica puede ser una fuente de estrés importante.

En resumen, los nifios menores de 6/7 afos son los mas
vulnerables al estrés. La separacion y el abandono de las figuras de
apego es un estresor comun a todas las edades, generalizdndose a
partir de la edad escolar también al grupo de amigos. A cada etapa de
desarrollo van asociados unos estresores caracteristicos y unas
reacciones mas frecuentes. Estas dependen de la capacidad del nifio

para evaluar los estresores y afrontarlos.

En el siguiente apartado se expone el Modelo Transaccional de
estrés y afrontamiento de Lazarus y Folkman, que constituird el marco
tedrico en el que se enmarcara la metodologia desarrollada y la

discusion de los resultados.
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1.4. El Modelo Transaccional de estrés y

afrontamiento

Uno de los modelos tedricos que mas ha influenciado la
investigacion en estrés y afrontamiento, ha sido el “Modelo
Transaccional de tipo Procesal de estrés y afrontamiento”, desarrollado
por Lazarus y Folkman en 1984 (traducido al espafiol en 1986). Este
modelo tedrico pone el énfasis sobre el proceso que se produce en las
transacciones entre cada individuo y su entorno, ante un evento

determinado.

En la presente investigacion se ha adoptado este marco teodrico,
tanto para el desarrollo de la evaluacién de la muestra, como para la
posterior explicacion de los resultados obtenidos. Por ello, a

continuacioén se muestra con detalle este modelo teérico de referencia.

La investigacién sobre estrés y afrontamiento se plantea sobre la
base de tres niveles: sociologico, psicologico y fisioldgico. Estos niveles
pueden ofrecer informacién complementaria, debido a que el estrés
experimentado se manifiesta de forma parcialmente independiente en
cada nivel (Hugdahl, 1981).

La investigacién realizada tradicionalmente sobre estrés y
afrontamiento, se ha orientado a la busqueda de antecedentes y
consecuentes de la respuesta adaptativa del sujeto. Este planteamiento
ha seguido dos direcciones. La primera, definir el estrés como un
estimulo que procede del entorno. Es decir, algunas condiciones
ambientales (los estimulos) tienen efectos estresantes sobre el individuo
y el grupo social (Lazarus y Folkman, 1986). La segunda, identificar las
variables de personalidad que median en los efectos estresantes de los
factores ambientales. Es decir, existirian variables de personalidad, que
actuarian como mediadoras de la influencia ambiental vy, que tendrian

un valor predictivo de los resultados adaptativos (Pervin, 1998).
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Como destacaron Lazarus y Folkman (1986) este planteamiento
positivista tradicional considera las variables en una relacién lineal y
unidireccional {con el paradigma Estimulo-Respuesta, o con Estimulo-
Organismo-Respuesta). Por ello, los autores sefialaron que desde este
paradigma no se considera la influencia que el individuo ejerce sobre su
entorno y sobre su propia conducta, a través de un mecanismo de

feedback y de reevaluacion de la situacion.

Partiendo de estas criticas, Lazarus y Folkman (1986) proponen el
Modelo Transaccional, que considera al individuo y al entorno en una

relacion bidireccional, dinamica y reciproca.

La perspectiva transaccional de tipo procesal se basa,
principalmente, en dos aspectos: la relacion entre individuo-entorno y el
proceso. La relacién entre un individuo y su entorno crea un nuevo nivel
de abstraccion. Las caracteristicas de las variables separadas adquieren
una identidad distinta de la suma de cada una de sus partes
integrantes. Asi mismo, la unidad de andlisis es el proceso, que hace
referencia al desarrollo o curso de los acontecimientos (Lazarus y
Folkman, 1986).

El entorno esti en constante cambio, por lo tanto, también la
relacién del individuo con él y como consecuencia sus emociones y
sentimientos. Por lo tanto, no existe un estado emocional estatico sino
que las emociones varian a medida que se desarrollan los
acontecimientos, es decir, en funcién de la interaccién entre el
individuo y su entorno. Asi, un individuo puede pasar de optimismo e
impaciencia, a preocupacion y miedo, y posteriormente a alegria o
decepcion (Folkman y Lazarus, 1985). Estos cambios en las emociones
son un reflejo de los cambios que se producen en el significado de la

relacion individuo-entorno durante el proceso.
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Como consecuencia, la forma de afrontamiento también varia en
funcién del proceso de la interaccién individuo-entorno (Folkman y
Lazarus, 1985). El proceso de afrontamiento tiene tres aspectos
principales: 1) lo que el individuo piensa o hace realmente; 2} un
contexto determinado; y 3) cambios en la conducta a medida que se

desarrolla la interaccién estresante (Lazarus y Folkman, 1986).

La medicién del estrés, de la evaluacién y del afrontamiento
desde la perspectiva transaccional plantea unas caracteristicas
particulares (Lazarus y Folkman, 1986).

Para la medicion del estrés, hay que valorar la importancia que el
individuo otorga al estimulo del entorno (por ejemplo, importancia

otorgada a una intervencion quirurgica).

Para la medicién de la evaluacién hay que tener en cuenta dos
tipos de evaluacion: la primaria y la secundaria. La evaluacién primaria
hace referencia a lo que esta en juego para el individuo y hasta qué
punto ese estimulo es importante para él. Es decir, la relevancia para

su bienestar o de otras personas significativas.

La evaluacién secundaria es la valoracién que hace el individuo
de sus recursos y opciones de afrontamiento, asi como del control que
puede gjercer sobre el entorno. Se enfatiza la influencia de los factores
cognitivos (evaluaciones primaria y secundaria y atributos personales],
en las reacciones emocionales al estrés y su afrontamiento
(LaMontagne, 1984).

En la mediciéon del afrontamiento proponen evitar una evaluacién
global y dirigida a estilos o rasgos generales de afrontamiento. Lo
esencial, es centrarse en evaluar el afrontamiento con respecto a las
multiples demandas de la situacion estresante concreta, y los cambios

que se van produciendo en el afrontamiento a lo largo del tiempo.
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Segun Lazarus y Folkman (1986}, las personas difieren en su
sensibilidad y vulnerabilidad a ciertos tipos de estresores, asi como en
sus interpretaciones y reacciones a estos. Lo que determina esas
diferencias es la evaluacion cognitiva que cada individuo realiza, que

esta mediatizada por factores personales y ambientales.

La evaluacion del individuo determinara si una situacién conduce
a una respuesta de estrés. Los individuos evalian un evento como
potencialmente perjudicial segiin su valoracién de la situacion para
producir dafio y de sus recursos disponibles para enfrentarse al evento
(Lazarus, 1966). Si la persona evaliia que no tiene control, la percepciéon
de la amenaza aumentara, sin embargo, una creencia en el control de la
situacién reducird la percepcidon de amenaza (LaMontagne, 1984). Por
ejemplo, un padre que evalila la situacién como teniendo una alta
probabilidad de amenaza (inseguridad en la recuperacion de su hijo),
pero evallla que tiene recursos de apoyo disponibles (apoyo de la
esposa, de meédicos y enfermeros) tiene una mayor probabilidad de

manejar la situacién eficazmente.

En resumen, el planteamiento positivista tradicional ha
considerado al organismo, como un receptor de ciertos estimulos
estresantes que proceden del entorno, en una relacién lineal y
unidireccional. El Modelo Transaccional de tipo Procesal, viene a
destacar la existencia de una relacién bidireccional, dinamica y
reciproca entre un individuo y su entorno. Esta relacién forma parte de

un proceso.

La reaccién de un individuo frente a su entorno esta mediada por
su evaluacién cognitiva. Desde esta perspectiva, se ha investigado sobre
el estrés, el afrontamiento, la adaptaciéon y las emociones, como se

expondra en posteriores apartados.
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1.4.1. Evolucion del concepto de estrés

Lazarus'y Folkman (1986} realizan una revisién historica acerca
del concepto de estrés, hasta llegar a plantear la concepcion del estrés
en el marco de su modelo. A continuacion se exponen los eventos mas
destacados relacionados con la concepcion del estrés, asi como las

definiciones asociadas.

La Segunda Guerra Mundial potenci6 las investigaciones acerca
del estrés y el desarrollo de teorias (Lazarus y Folkman, 1986). Se
despert6é el interés en conocer cémo el estrés podia aumentar la
vulnerabilidad de los soldados y debilitar su efectividad de combate,
tras haber observado como los soldados ante momentos criticos
(cuando estaban sometidos al fuego del enemigo) se quedaban

inmovilizados o paralizados.

En 1944 la palabra estrés aparece en el indice de Psychological
Abstract. Las teorias psicodinamicas, en general, y Freud, en particular,
dieron un papel central en la psicopatologia al concepto de ansiedad,
considerandola como producto del estrés. En ocasiones, la distincién
entre ambos términos resultaba confusa. A principios de la década de
los 50 las investigaciones sobre ansiedad reciben un gran impulso con
la publicacién de la escala de Taylor (1953) que permite la medicion de

la ansiedad como rasgo.

En esta época, se consideraba el estrés como cualquier
estimulacién que representaba una amenaza v causara cambios en la
conducta (Miller, 1953) o trastornos (Basowitz, Persky, Korchin y
Grinker, 1955).

Uno de los autores relevantes en la investigacion del estrés y de
su definicion es Hans Selye (1950, 1956). Como sefialan Lazarus y
Folkman (1986, dicho autor jugbé un papel importante en la expansién

que se produjo posteriormente en la investigacién sobre el estrés. En
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1956 Selye, hace referencia al término estrés como un conjunto
coordinado de reacciones fisiolégicas (respuestas no especificas del
organismo) que denomindé Sindrome General de Adaptacién y que se
produce ante cualquier forma de estimulo nocivo (incluyendo las
amenazas psicolégicas). En su definicién, se destacaba el término
reacciones, en el sentido de respuesta originada ante una demanda

ambiental (que denominé estimulo estresor).

Al final de la década de los 50, un acontecimiento importante en
la investigacion sobre el estrés fue la aportacion de Janis (1958), que
sistematizd su teoria y metodologia, concibiendo el estrés como una

reaccion ante la amenaza, en la linea de Selye.

A partir de la década de los 60 el término estrés comienza a
relacionarse con el afrontamiento, considerando éste como una variable

que favorece o dificulta la adaptacion al estrés (Lazarus, 1966).

En la década de los 80, segiin Lazarus y Folkman (1986), se dan
cinco hechos que estimularon el interés por el estrés y su
afrontamiento: la preocupacién por las diferencias individuales, el
resurgimiento del interés por la medicina psicosomdtica, el desarrollo de
una terapia conductual, el crecimiento de la psicologia evolutiva y una
preocupaciéon cada vez mayor por la influencia de los aspectos

ambientales o socioecolégicos en los problemas del hombre,

Lazarus y Folkman (1986) definieron el estrés psicolégico como
“una relacion particular entre el individuo y el entorno, que es evaluado
por el individuo como amenazante o desbordante de sus recursos y que
pone en peligro su bienestar” {p.42}. Asi, el estrés psicologico en el
Modelo Transaccional, estaria determinado por la evaluacidén cognitiva
(de dafio, amenaza y desafio), sobre la interacciéon de individuo-entorno,

en una transaccién determinada (Lazarus y Folkman, 1986).
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En la misma linea Moos y Schaefer (1986), definieron el concepto
de crisis como una situacién que es tan nueva o impactante que las
respuestas habituales no tienen éxito, conduciendo a un estado de
alteracién o trastorno comportamental. Para resolver la crisis, la
persona ejecuta tareas adaptativas que le permitan el ajuste a la
situacion. Estas tareas adaptativas incluyen el establecer significado
personal al evento, confrontar la realidad para responder a las
demandas de la situacién externa, mantener relaciones con los otros
significativos y mantener un sentido de competencia. De esta manera,
en la medida que una persona establece el significado y la importancia
de un evento puede adaptarse adecuadamente a esa situacién
(LaMontagne, Johnson y Hepworth, 1995).

Una crisis importante a la que algunos padres deben enfrentarse
es la hospitalizacién de un hijo. Hay una marcada evidencia en las
investigaciones, como se ha sefialado, que éste es un evento estresante

para los padres (LaMontagne y Pawlak, 1990; Youngblut y Jay, 1991).

Como sefala Rodriguez Marin (Rodriguez Marin, 1995; Rodriguez
Marin y Zurriaga Llorens, 1997) las manifestaciones del estrés
pueden agruparse en cuatro categorias: cambios fisiologicos, respuestas
cognitivas, reacciones emocionales y respuestas comportamentales. Los
cambios fisiolégicos estan relacionados con una activacién del sistema
simpatico que se manifiesta a través de un incremento de la presiéon
sanguinea, la tasa cardiaca, el pulso, la conductancia de la piel y la
respiracion. Las respuestas cognitivas hacen referencia a la evaluacién
del acontecimiento y a respuestas involuntarias consecuencias del
estrés como dificultades de concentracién, pérdidas de memoria,
pensamientos intrusivos, etc. Las reacciones emocionales al estrés
incluyen el miedo, la ansiedad, la excitacion, la ira, la depresién y la
resignaciéon. Como sefiala el autor, las respuestas comportamentales

pueden ser de aproximacién (lucha), evitaciéon (huida) e inmovilizacién.
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Ademas el estrés produce cambios en la conducta social de la persona
(Rodriguez Marin, 1995),

En resumen, tradicionalmente se concebia el estrés como un
estimulo nocivo que representaba una amenaza para el individuo y ante
el cual reaccionaba con cambios en su conducta y con trastornos.
Lazarus y Folkman (1986) no definen el estrés basandose en los
“estresores” sino en una relacién particular que se establece entre un
determinado individuo, que se halla en un entorno concreto, incluyendo
en la definicién la valoracién, los recursos y el bienestar personal. Es
decir, tienen en cuenta las caracteristicas del sujeto por un lado y la
naturaleza del medio por otro. Las manifestaciones del estrés pueden
agruparse en cuatro categorias: cambios fisiologicos, respuestas

cognitivas, reacciones emocionales y respuestas comportamentales.

En la relacién individuo-entorno se dan dos procesos: la
evaluacion cognitiva y el afrontamiento, que se describen en el siguiente

apartado.

1.4.2. La evaluacion cognitiva

Se entiende la evaluacién cognitiva como un proceso evaluativo
que determina por qué y hasta qué punto la relacién entre un individuo
¥y su entorno puede ser estresante (Lazarus y Folkman, 1986). Es decir,
este proceso determina las repercusiones o consecuencias que un

determinado acontecimiento provocara en el indidividuo.

Como se sefal6 previamente, este tipo de evaluacion cognitiva, o
procesos cognitivos, y los factores que influyen sobre ella, son los que
marcan la diferencia en la respuesta que dan los individuos ante

situaciones similares.



Introduccién tedrica 119

Lazarus y Folkman (1986) distinguen entre “evaluacion primaria”

y “evaluacion secundaria”. Los autores especifican que los términos

elegidos pueden ocasionar errores en su interpretacién, aclarando que

estos no hacen referencia a que una evaluacién sea mas importante

(primaria) que otra (secundaria), ni que la preceda. Ademas, sefialan

que estos términos (primario y secundario) no explican el contenido de

las formas de evaluacion. Ambas evaluaciones sefialan dos aspectos

valorativos, "¢Me perjudica o me beneficia, ahora o en el futuro, y de qué

forma? (primaria) y “cPuede hacerse algo al respecto? (secundaria).

Se distinguen tres clases de evaluaciéon primaria:

1)

2)

Irrelevante: Cuando la interaccion con el entorno no conlleva
implicaciones para el individuo, no implica valor, necesidad ni

COmpromiso.

Benigna-positiva: Cuando las consecuencias de la interaccion
con el entorno se valoran como positivas, es decir, preservan,
logran el bienestar o parecen ayudar a conseguirlo. Estas
evaluaciones suelen generar emociones placenteras como

alegria, amor, felicidad o tranquilidad.

Estresante: Cuando las consecuencias de la interaccién con el
entorno se valoran como: {1) dafic o pérdida (Cuando el
individuo ya ha recibido algiun perjuicio como sufrir una
lesion, enfermedad o perder algiin ser querido), (2) amenaza
(Cuando los dafios o pérdidas no han ocurrido pero se prevén,
o cuando tienen implicaciones negativas para el futuro. Se
valora principalmente el potencial lesivo y se acompaila de
emociones negativas como miedo, ansiedad y mal humor. Se
diferencian del dario/pérdida en que permite el afrontamiento
adaptativo), o (3) desafio (Se valoran principalmente las

fuerzas necesarias para vencer en la confrontacién con el
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entorno y se acompafia de emociones placenteras como
impaciencia, excitacion y regocijo. Implica la movilizaciéon de
estrategias de afrontamiento). Las evaluaciones de amenaza y

desafio pueden coexistir, no son excluyentes entre si.

La evaluacién secundaria se da cuando percibimos que estamos
en peligro, por amenaza o por desafio. Hace referencia a la evaluacién
de los recursos y de las estrategias de afrontamiento que le ayudaran a
enfrentarse al estresor. La evaluacion de las estrategias de
afrontamiento también incluye valorar las consecuencias de utilizar una

determinada estrategia, o grupo de ellas, y no otra/s.

En el modelo se incluye también el concepto de reevaluacién que
hace referencia a un cambio introducido en la evaluacion inicial, debido
a informaciéon nueva recibida del entorno o a informacién obtenida de

las propias reacciones suscitadas en el individuo.

El proceso cognitivo evaluador (producto de la interacciéon entre la
evaluaciéon primaria y la secundaria) determina el grado de estrés, la
intensidad y calidad (o contenido) de la respuesta emocional y el tipo de
afrontamiento (Folkman y Lazarus, 1980, 1985). Esta evaluaciéon
cognitiva se basa en la interpretacién subjetiva que hace el individuo de
un acontecimiento y, en este sentido, es fenomenolégica. Es decir, el
individuo interpreta el entorno mediante sus percepciones y

evaluaciones.

En el modelo transaccional de Lazarus y Folkman (1986) se
destaca también el concepto relacional de vulnerabilidad psicolégica.
Esta viene determinada por la importancia que las consecuencias, de
determinado evento, tiene para el individuo y por sus recursos para
evitar la amenaza a tales consecuencias. La vulnerabilidad psicologica
al estrés puede concebirse, en si misma, como una amenaza potencial

que se transforma en amenaza activa, cuando pone en peligro al
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individuo. Por ejemplo, las personas que otorgan mucha importancia a
la aprobacién social o a causar buena impresiéon, y que ademas se
sienten incapaces para controlar el malestar y el miedo provocados por
la desaprobacion, resultan vulnerables psicolégicamente a la ansiedad
(Kaplan, 1976; Schlenker y Leary, 1982).

Lazarus y Folkman (1986) utilizan este concepto para introducir
la idea de vulnerabilidad psicologica o susceptibilidad al estrés que se
observa en algunas personas y que viene determinada por factores
personales, entre los que los autores incluyen los compromisos, las

creencias y los recursos.

En resumen, la evaluacién cognitiva es un proceso que determina
como la relacidon entre un determinado individuo, en un contexto
concreto, puede ser estresante. Existen dos tipos de evaluacién: la
primaria (¢es relevante para mi bienestar?) y la secundaria (¢puedo
hacer algo al respecto?). En este proceso evaluativo interviene también
la reevaluacién a modo de feedback, que se realiza en base a factores
personales y/o ambientales. La vulnerabilidad psicolégica al estrés
viene determinada por un resultado negativo entre la importancia

personal de la situacion y los recursos para manejarla.

Como se ha senalado, en la evaluacién cognitiva infiuyen tanto
variables personales como variables situacionales especificas. A

continuaciéon se analizan méas detalladamente ambos tipos de variables.

1.4.2.1. Variables personales

Las variables personales que influyen en el proceso cognitivo
evaluador son de dos tipos: los compromisos y las creencias (Cuadro

1.15.). Estas variables determinan qué es lo importante para conservar
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el bienestar, y ponen en marcha reacciones emocionales y estrategias de

afrontamiento.

» Los compromisos hacen referencia a procesos cognitivos,
sociales, motivacionales y emocionales del individuo. Expresan lo que es
importante para el individuo y lo que esta en juego en una determinada

situacion estresante.

Los compromisos determinan la evaluacion a través de tres
mecanismos: (1) alejando al individuo de las situaciones que pueden
amenazarle, desafiarle o dafiarle y acercandolo a las que pueden
beneficiarle; (2) modelando la sensibilidad del sujeto respecto a las
caracteristicas de la situacién. Cuanto mas importante es la situacién,
mayor sensibilidad desarrolla hacia ella; y (3) mediante su relacién con
la vulnerabilidad psicologica del individuo. Cuanto mas intenso es el

compromiso, mayor es la vulnerabilidad psicologica.

La misma intensidad del compromiso que es capaz de influir
sobre la vulnerabilidad en el individuo, puede también impulsarle a
actuar para reducir la amenaza y desarrollar recursos o estrategias de
afrontamiento para resolver el problema. En este sentido, los

compromisos tienen una capacidad motivadora.,

Cuadro L.15. Variables Personales que influyen en la evaluacion cognitiva

- Alejan al individuo de las situaciones estresantes
COMPROMISOS - Modelan la sensibilidad del individuo hacia la
situacion
- Se relaciona positivamente con la vulnerabilidad
psicolégica del individuo

Creencias sobre el control Creencias generales

CREENCIAS personal Creencias especificas
Dios
Creencias existenciales El destino
La justicia

Lazarus y Folkman (1986) sefialan que, conociendo los

compromisos importantes para un individuo, se pueden identificar sus
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esferas de vulnerabilidad y predecir las circunstancias bajo las cuales

se sentira dafado, amenazado o desafiado.

» Las creencias determinan la realidad de cémo son y cémo
entendemos el significado de las cosas en el entorno. En el proceso de
evaluacién cognitiva las creencias importantes son de dos tipos: las
creencias que tienen que ver con el control personal que el individuo
cree tener sobre los acontecimientos y las creencias existenciales (Dios,

el destino y la justicia).

Las creencias sobre el control personal tienen que ver con las
sensaciones de dominio y de confianza. Pueden ser de dos tipos:

creencias generales (estables) o especificas de la situacién (procesales).

Las “creencias generales sobre el control” hacen referencia al
grado en que un individuo asume que puede controlar los
acontecimientos y las situaciones importantes de su vida. Se habla de
creencias como disposiciones generales o tendencias a hacer ciertas
atribuciones sobre el control. Es similar al concepto de Rotter (1966) de
locus de control interno (creencia de que los acontecimientos son
contingentes a mi conducta) y externo (creencia de que los
acontecimientos dependen de la suerte, la casualidad, el destino o el
poder de los demas). Hace referencia a la conexién entre el
comportamiento y las consecuencias del mismo. Las personas con un
locus de control externo creen que su salud esta determinada por cosas
como la suerte, el azar, el destino, la familia, los médicos, etc. Las
personas con un locus de control interno creen que pueden influir y
modificar su estado de salud y sus consecuencias (Rodriguez Marin,
1995). Estas creencias generales son especialmente importantes cuando
las situaciones son ambiguas y/o nuevas. La creencia de que nuestra
conducta afecta mas o menos directamente a nuestra salud o
enfermedad se ha considerado locus de control de salud (Rodriguez-

Marin y Zurriaga Llorens, 1997).
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Las “creencias especificas sobre el control situacional” se refieren
al grado en que el individuo cree que puede determinar o modificar sus
relaciones estresantes con el entorno. Son el resultado de las
evaluaciones de las demandas de la situacién, de los recursos propios,
de las alternativas de afrontamiento y de la capacidad para aplicarlas.
Las evaluaciones del control situacional incluyen tanto los estimulos
externos (entorno) como los estimulos internos (individuo) (Folkman,
1984).

Las creencias existenciales son creencias generales que ayudan a
los individuos a conservar la esperanza y a buscarle sentido a su vida, a
pesar de sus experiencias dolorosas. Hacen referencia a temas como

Dios, el destino y la justicia.

Tanto las creencias existenciales como los compromisos ayudan a
mantener los esfuerzos de afrontamiento. Sin embargo, las creencias
hacen referencia a aquello que uno piensa que es verdad, al margen de
que le guste o no, y tienen una afectividad neutra, mientras que los
compromisos reflejan valores, aquello que uno considera deseable y
estan cargados de afectividad (Feather, 1975; Wrubel, Benner y
Lazarus, 1981). Las creencias pueden generar o regular emociones, pero
no son emocionales por si mismas. Se convierten en emocionales
cuando una determinada situacion incluye también un compromiso, o

cuando el bienestar fisico se encuentra amenazado.

En resumen, las variables personales que influyen en el proceso
de evaluacion son de dos tipos: los compromisos y las creencias. Los
compromisos tienen capacidad motivadora, que ayuda a mantener el
esfuerzo de afrontamiento; dirigen y alejan al individuo de situaciones
que puedan danarle, amenazarle o desafiarle; modelan su sensibilidad
hacia las sefiales (estimulos); y se relacionan positivamente con la
vulnerabilidad psicolégica al estrés. Las creencias tienen que ver con el

control personal que €l individuo cree tener sobre los acontecimientos y
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con la esperanza y blisqueda de sentido sobre lo que ocurre en nuestro

entorno.

Las variables del individuo y del entorno influyen de forma
interdependiente en la evaluacidon, asi, el grado en que un
acontecimiento se valora como estresante esta determinado por una
confluencia entre las variables personales y las situacionales. A
continuacién se describen las variables situacionales que influyen sobre

el proceso de evaluacion.

1.4.2.2. Variabhles situacionales

Las variables situacionales consideradas por Lazarus y Folkman
(1986) son seis: novedad de la situacion, predictibilidad, incertidumbre,
factores temporales, ambigliedad y cronologia de los acontecimientos

estresantes respecto al ciclo vital.

» La novedad de la situacién hace referencia a aquellas
situaciones en las que el individuo no tiene experiencia previa, ni
directa, ni vicaria, con situaciones similares a la actual. Si el sujeto no
tiene una experiencia previa directa o vicaria, la novedad de la situacion
es una dificultad para el desarrollo de los recursos de afrontamiento

necesarios para resolver las demandas de la situacion.

La novedad absoluta de una situacion es muy rara. Pueden existir
aspectos o caracteristicas especificas de esa situacién que el individuo
relacione con otras experiencias anteriores. Si estas caracteristicas
tienen una asociacidn previa con dafio o peligro puede resultar

estresante.

» La predictibilidad de la situacién implica que existen
caracteristicas de la situacidn que nos permiten diferenciar esa

situacién de otras, intuir algunas consecuencias y formarnos una idea
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de esa situacion con pocos datos. Las investigaciones sobre este

concepto se han realizado principalmente con animales.

Existe relacion entre el control sobre el entorno y la
predictibilidad de la situacién. Un individuo puede ejercer control sobre
el entorno (saber lo que puede o no hacer) en la medida en que puede
predecir la situacién. Es decir, no se puede controlar una situacién que
no es predecible, aunque si puede existir predictibilidad sin control
(cuando no se puede influir sobre la aparicién del estimulo doloroso o

estresante que se sabe ocurrira).

» La incertidurmnbre del acontecimiento es un término que
comparte similitudes con el de predictibilidad y se ha investigado
principalmente con personas, no con animales. Hace referencia a como
la probabilidad de que ocurra un acontecimiento influye en su

evaluacion.

Las investigaciones realizadas en casos reales de enfermedad
fisica e incapacidad (Moos y Tsu, 1977; Cohen y Lazarus, 1979; Hunter,
1979) citaron la incertidumbre como un importante obstaculo para la
adaptacion y afrontamiento del individuo, observandose que a mayor
incertidumbre menor adaptacién en los individuos. La incertidumbre
parece tener un efecto inmovilizador sobre los procesos de
afrontamiento anticipatorio. Por ejemplo, en el caso de pacientes con
riesgo de amputarles una parte del cuerpo, el afrontamiento
anticipatorio les permite adaptarse y asumir que perderan esa parte de
su cuerpo, sin embargo, los adelantos médicos mantienen su esperanza
de conservarlo, lo que crea la incertidumbre acerca de si le realizaran o

no la amputacion.

» Los factores temporales (inminencia, duracion e
incertidumbre temporal) son factores importantes que influyen en las

evaluaciones de amenaza vy desafio.
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La inminencia hace referencia al intervalo de tiempo que
transcurre antes de que ocurra un acontecimiento. Es el tiempo que
tiene el individuo para analizar la informacién que posee. Los estimulos
menos inminentes (cuando el individuo tiene mas tiempo de
anticipacién) se relacionan con un aumento de la amenaza. El tener
mucho tiempo hace que la evaluacién sea mas compleja, que aumente
la sensacion de amenaza y que utilice diversas estrategias de
afrontamiento, que repercutiran sobre las evaluaciones posteriores y
sobre sus emociones. Sin embargo, un mayor tiempo también puede
permitir al individuo desarrollar diversos recursos de afrontamiento
para adaptarse a las demandas de la situacién, reduciendo las

reacciones desarrolladas ante el estrés.

La duracién hace referencia al tiempo en el que transcurre un
acontecimiento estresante. Lazarus y Folkman (1986) sefialan que los
“estimulos estresantes cronicos persistentes” pueden disminuir la
respuesta conductual o fisiolégica del individuo por agotamiento o por
habituacién emocional, tal como sefialé Selye en el Sindrome General
de Adaptaciéon (1950, 1956). En un primer momento el grado de
amenaza del estimulo estresante cronico estara determinado en gran
parte por las caracteristicas de dicho estimulo. Posteriormente, los
efectos perjudiciales del estresante crénico dependen en mayor medida
de la reevaluacién y el afrontamiento. Los “acontecimientos cronicos
intermitentes” (conflictos con ia ley, problemas financieros) permiten
periodos libres de amenaza y puede resultar menos estresante que los
acontecimientos cronicos persistentes. Los “acontecimientos agudos
limitados en €l tiempo” (examenes, intervenciones quirtirgicas menores,
nacimiento de un hijo, muerte de un familiar), pueden ser evaluados
por el individuo como acontecimientos a los que se va enfrentando
seglin las demandas de la situacién, o como secuencias de un solo
acontecimiento prolongado que tiene efectos mas parecidos a los

acontecimientos cronicos persistentes.
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Por altimo, la incertidumbre temporal, se refiere al
desconocimiento de cuando se va a producir un acontecimiento dado.
La incertidumbre temporal se relaciona con un nivel alto de arousal
(frecuencia cardiaca, nivel de resistencia de la piel, respuesta galvanica
de la piel y respiracién) cuando aparece el acontecimiento (descarga), y
una posterior disminucion del aroural. Ante la incertidumbre temporal
parece que el individuo tiende a utilizar estrategias de afrontamiento de
tipo evitativo, que favorecen el descenso progresivo de los niveles de
arousal. Por el contrario, el hecho de saber cuando va a aparecer el
acontecimiento se relaciona con un nivel mas bajo de arousal cuando
aparece el acontecimiento (descarga), y un aumento posterior del
arousal. Es decir, la vigilancia hacia el acontecimiento, a medida que se
hace inminente, se asocia a un aumento de arousal posterior (Monat,
Averill y Lazarus, 1972).

» El concepto de ambigiiedad hace referencia a la falta de
claridad de la informacién situacional para poder realizar la evaluacion
de esa situacién. Se diferencia de la incertidumbre, que hacia referencia
a la confusion del individuo sobre el significado de la informacion del

entorno, en que se centra en las caracteristicas situacionales.

Las situaciones ambiguas, poco claras o con poca informacién,
potencian que el individuo infiera su significado basandose en variables
personales. Por ejemplo, como seftalan Lazarus y Folkman (1986), la
variable Ansiedad-Rasgo parece influir en las situaciones ambiguas, y

no afectar en las situaciones claras y explicitas (Archer, 1979).

La ambigliedad es una variable de naturaleza dual. Por un lado,
puede ser amenazante y el individuo intenta reducirla, y, por otro lado,
hay situaciones en las que puede resultar ventajosa, por ejemplo,
permitiendo mantener la esperanza, como ocurria con la incertidumbre

del acontecimiento (Lazarus y Folkman, 1986}.
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» La cronologia de los acontecimientos estresantes en
relaciéon con el ciclo vital, hace referencia a la creencia de las
personas acerca de que ciertos acontecimientos tienen un determinado
momento para ocurrir (como mejoras laborales, matrimonio, nacimiento
de un hijo}. Cada individuo tendria un “reloj mental”, o biolégico, de su
ciclo vital (Neugarte, 1968, 1977, 1979).

Los acontecimientos “fuera” de tiempo son mas amenazantes
porque no son esperados, privan al individuo del apoyo del grupo, de la
sensacién de satisfaccion cuando ocurren en su momento o de la

oportunidad de desarrollar un afrontamiento anticipatorio.

En resumen, el modelo transaccional plantea la existencia de seis
variables situacionales que influyen, de alguna manera, en el proceso
cognitivo evaluador. La novedad, la incertidumbre y la ambigiledad del
acontecimiento pueden dificultar la evaluacién y el desarrollo de
estrategias de afrontamiento. La falta de predictibilidad impide controlar
el acontecimiento. Los factores temporales y la cronologia de los
acontecimientos pueden influir convirtiendo algunos estimulos en

amenazantes.

En el presente apartado se ha mencionado el afrontamiento, sin
explicar detalladamente dicho concepto. Desde la perspectiva
planteada, el afrontamiento esta influido por la evaluacién que hace el
individuo de la situacién que vive en un momento determinado,
considerandolo como un proceso. A continuacién se explica este

concepto y sus caracteristicas.

1.4.3. El afrontamiento como proceso

En el presente apartado se expone la concepciéon de afrontamiento

desde el punto de vista del Modelo Transaccional propuesto por Lazarus
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y Folkman (1986). Se explicara la concepciéon del afrontamiento como
inserto en un proceso, asi como los recursos y condicionantes que

influyen en dicho proceso.

1.4.3.1. El concepto de Afrontamiento

Los modelos tradicionales de afrontamiento lo conciben como un
rasgo o estilo, como estructuras del yo que el sujeto desarrolla, y que
actian como predisposiciones estables para afrontar las diversas

situaciones.

Desde el Modelo Transaccional, Lazarus y Folkman (1986)
proponen una concepcion del afrontamiento como proceso, sefialando
que las conductas de afrontamiento dependen de las demandas
especificas de las situaciones y de las evaluaciones que el individuo
hace de ellas. También seflalan que existe estabilidad en el
afrontamiento y que el individuo tiene preferencias por determinadas
estrategias. Este estilo estable de afrontamiento determina las
estrategias que el individuo utiliza en las situaciones concretas,
denominadas estrategias situacionales (Lazarus, 1991; Frydenberg,
1997).

Lazarus y Folkman (1986) definen el afrontamiento como
“aquellos esfuerzos cognitivos y 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” (p.164).

Al introducir los términos constantemente cambiante y demandas

especificas ellos destacan la nocién del afrontamiento como proceso.

El afrontamiento no debe definirse ni valorarse en funcién de sus

resultados, es decir, en funcion de los éxitos conseguidos con las
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conductas de afrontamiento (Kahn, Wolfe, Quinn, Snoek y Rosenthal,
1964). La definicién de afrontamiento como esfuerzos para manejar las
demandas, hace referencia a cualquier intervencién que el individuo
haga o piense encaminado a manejar (minimizar, evitar, tolerar, aceptar
y dominar) las condiciones estresantes, independientemente del

resultado obtenido con sus esfuerzos (Plancherel y Bolognini, 1995).

Al hacer referencia, en la definicion, a las demandas que son
evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos ellos
distinguen entre las conductas que movilizan los recursos, e implican

esfuerzo, y aquellas que son automaticas y que no requieren esfuerzos.

Desde la perspectiva del modelo transaccional no todos los
procesos adaptativos se consideran afrontamiento. El afrontamiento es
un proceso que requiere esfuerzo. En este sentido, hay que distinguir
afrontamiento de estilos cognitivos. Los estilos cognitivos hacen
referencia a respuestas automaticas que constituyen recursos del

indidividuo para adaptarse a su entorno.

En un primer momento, la adquisicion de estos recursos
requieren de un gran esfuerzo, y en ese sentido si se habla de
afrontamiento, posteriormente esos recursos se vuelven automaticos, y
no se consideran recursos de afrontamiento. Se observa, por ejemplo,
en la conduccién, al principio, la persona realiza esfuerzos de
afrontamiento, y posteriormente son conductas adaptativas
automaticas, que ya no se consideran afrontamiento. En este sentido, la
mayoria de las personas se enfrentan diariamente con una serie de
demandas que no exceden ni desbordan sus recursos, y esto es una
muestra de que la mayoria de las conductas de afrontamiento han sido
aprendidas y se han convertido en automaticas (Lazarus y Folkman,
1986).
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En resumen, el afrontamiento se concibe como un proceso en el
que las conductas de afrontamiento que realiza el sujeto dependen de
las demandas especificas de la situaciéon y de su evaluacién. El proceso
de afrontamiento se valora en funcion de los esfuerzos realizados por el
sujeto para manejar las demandas de la situacién, que desbordan sus

recursos personales.

A continuacién se describen algunos aspectos y caracteristicas

respecto a las estrategias y al proceso de afrontamiento.

1.4.3.2. Caracteristicas y funciones del afrontamiento

En el modelo propuesto por Lazarus y Folkman (1986) la
concepcion del afrontamiento, sefialada previamente, conlleva
implicitas, y/o explicitas, algunas caracteristicas que se detallan a

continuacion.

En primer lugar, ninguna estrategia se considera inherentemente
mejor que otra, ni son buenas o malas en si mismas. Como se sefiald,
se considera afrontamiento, los esfuerzos que realiza el individuo para
manejar las demandas de la situacion. Estos esfuerzos tienen unas
consecuencias sobre el manejo de esas demandas, a corto y a largo
plazo. En ocasiones unas estrategias que son eficaces en los primeros
momentos (situacion concreta) con el tiempo dificultan la adaptacién

del individuo (a largo plazo) (Janis, 1958).

En segundo lugar, no debe confundirse el afrontamiento con el
dominio sobre el entorno. El afrontamiento ideal no es aquel que
permite dominar el entorno, actuando para solucionar el problema,
porque no todas las fuentes de estrés pueden dominarse. Por ejemplo,
ante la muerte de una persona significativa, en ocasiones, serd mas

idoneo, efectivo o adaptativo invertir los esfuerzos en el dominio
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emocional (tolerando, minimizando, aceptando o ignorando aquello que

no se puede dominar).

En tercer lugar, el afrontamiento hace referencia a lo que el
individuo “realmente” piensa o hace en un determinado momento y
contexto, y no a lo que generalmente hace o haria, que responde mas a

un planteamiento de rasgo o estilo.

En cuarto lugar, esto que realmente piensa o hace se inserta y se
analiza dentro de un contexto especifico. El afrontamiento se produce
en respuesta a un estimulo concreto. Para entender y evaluar el
afrontamiento es necesario conocer el estimulo ante el cual el individuo
pone en marcha sus esfuerzos. Es decir, es importante valorar si el
proceso de afrontamiento se ajusta tanto a los aspectos personales,

como a los situacionales.

En quinto lugar, la nocién de proceso implica un cambio de
pensamientos y actos segin va desarrollandose la interaccién entre
individuo-entorno. De esta manera, el afrontamiento se desarrolla como
un proceso cambiante. Estos cambios se producen como consecuencia
de las evaluaciones y reevaluaciones de la cambiante relacién individuo-
entorno, o de cambios en alguno de los términos que implican la
relacion (Lazarus, 1991).

Lazarus y Folkman (1986) sefialan, que existen diversas
clasificaciones de las funciones del afrontamiento, en funcién del
marco tedrico y de los contextos especificos en los que se da el
afrontamiento. Destacan dos funciones principales del afrontamiento:
manipular o alterar el problema causante de perturbacion
(afrontamiento dirigido al problema} y regular la respuesta emocional
consecuencia del problema (afrontamiento dirigido a la emocién).
Ambas formas de afrontamiento hacen referencia a aspectos del

individuo y del entorno.
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Las formas de afrontamiento dirigido al problema suelen aparecer
cuando se evalia que las condiciones lesivas, amenazantes o
desafiantes del entorno son susceptibles de cambio (Folkman y Lazarus,
1980). Por otro lado, las formas de afrontamiento dirigidas a la emociéon
suelen aparecer cuando el individuo evalla que no puede hacer nada
para modificar las condiciones lesivas, amenazantes o desafiantes del
entorno e incluye estrategias como la evitacion y el distanciamiento
(Folkman y Lazarus, 1980). Ambos tipos de afrontamiento,
generalmente, coexisten y pueden interferirse entre si durante el
proceso de afrontamiento, facilitando o impidiendo la aparicién del otro.
Aunque el valor de una estrategia de afrontamiento concreta dependa
del contexto en que se utilice, las estrategias dirigidas a resolver el

problema parecen ser mas adaptativas (Lazarus, 1991).

En resumen, no existen estrategias inherentemente mejor (mas
adaptativas) que otras, dependen del contexto determinado y del tipo de
estimulo al que se enfrenta. En este sentido, para valorar si el proceso
de afrontamiento es adaptativo hay que conocer el contexto y la
situacion especificos. Las funciones principales del afrontamiento son
dos: manipular la situacién (afrontamiento centrado en el problema) y

regular la respuesta emocional (afrontamiento centrado en la emocién).

A continuaciéon se describen los recursos del individuo que

favorecen el afrontamiento y los condicionantes que lo dificultan.

1.4.3.3. Recursos y condicionantes en el proceso de afrontamiento

El proceso de afrontamiento hace referencia a la evaluacion
secundaria dentro del Modelo Transaccional de Lazarus y Folkman
(1984). La cuestiéon ¢qué puedo hacer?, es respondida en la medida en
que se ponen en marcha los recursos de que dispone el individuo y de

su habilidad para aplicarlos ante las demandas del entorno.
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Lazarus y Folkman (1986) distinguen entre recursos del individuo
(salud y energia, creencias positivas, técnicas de resoluciéon de
problemas, habilidades sociales, apoyo social y recursos materiales) y

del ambiente (sociales y materiales).

Respecto a los recursos del individuo, la salud y la energia
constituyen unos recursos fisicos que favorecen el afrontamiento. En
general, cuando una persona se siente enferma o cansada tiene menos

energia para invertir en el proceso de afrontamiento.

Las creencias positivas tanto en general, como especificamente en
uno mismo, forman parte de los recursos psicologicos del individuo
para enfrentarse a las situaciones estresantes. Las creencias sobre las
que mas se ha investigado son las referentes al control. De esta manera,
las estrategias utilizadas difieren en funcién del locus de control

(interno o externo) del individuo.

Las técnicas de resolucién del problema hacen referencia a la
habilidad de extraer informacién de las situaciones, elaborarla y actuar
eficazmente. Parecen ser especialmente utiles en situaciones como
prepararse un examen, conseguir un empleo y las situaciones de

emergencia entre otras.

Las habilidades sociales son también un importante recurso de
afrontamiento. Hacen referencia a la capacidad de comunicarse y

actuar, en coordinacién con otros, de forma eficaz.

Loos recursos del ambiente hacen referencia a lo que el individuo

extrae del entorno para afrontar determinada situacién estresante.

El apoyo social incluye el apoyo emocional y/o informativo y

parece ser un recurso importante frente al estrés.

Los recursos materiales incluyen el dinero y los bienes y servicios

que pueden adquirirse con él. Los recursos econoémicos aumentan las
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opciones de afrontamiento, proporcionando un acceso mas facil de

asistencia (por ejemplo, legal y médica).

En ocasiones, aun cuando el individuo dispone de los recursos
necesarios para hacer frente a las demandas del entorno de forma
efectiva, no los utiliza debido tanto a condicionantes personales como

ambientales.

Los condicionantes personales incluyen los valores y creencias,
asi como los déficits psicologicos del individuo. Los valores y creencias
culturales determinan cuando ciertas conductas y sentimientos se
consideran adecuados o no. Los déficits psicolégicos pueden ser un
impedimento a la hora de obtener recursos del ambiente. Por ejemplo,
un individuo que se siente enfermo puede necesitar del apoyo y ayuda
de alguien en un momento determinado. Si para €l pedir ayuda significa
que es incapaz de valerse por si mismo, que es dependiente, y que los
demas sentiran compasioén por él, basandose en sus creencias, puede

negarse a pedir ayuda o a aceptarla.

Los condicionantes ambientales hacen referencia a las
caracteristicas del entorno (por ejemplo, actuacion de las instituciones
publicas), que dificultan que el individuo utilice sus recursos para
afrontar las situaciones eficazmente. En otras ocasiones, factores
ambientales, como la coaccién social de grupo, pueden actuar como
facilitadores de un afrontamiento eficaz, por ejemplo, al enfrentarse a
un desastre natural, el grupo puede ayudarse entre ellos para

sobrevivir.

El grado de amenaza, junto con los recursos y los condicionantes
influyen sobre el afrontamiento que realiza el individuo. Los tres
componentes se influyen entre si. De esta manera, el grado en que un
individuo se siente amenazado depende de la evaluacién de sus

recursos para esa situaciébn y de los condicionantes que limitan su
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aplicacion. Ademas, el grado de amenaza también influye en el grado en
que tales recursos pueden aplicarse. Cuanto mayor es el grado de
amenaza, hay mayor interferencia sobre los modos de afrontamiento
dirigido al problema y favorece los modos de afrontamiento dirigidos a la

emocion,

En resumen, la evaluacion de recursos y condicionantes influyen
sobre el grado de amenaza que percibe el sujeto en una situacién
concreta. Los recursos y condicionantes del individuo y del entorno,
Jjunto con el grado de amenaza percibido influyen sobre el afrontamiento
que realizara. Los recursos hacen referencia a las herramientas que
tiene el sujeto a su alcance para afrontar la situacién. Por el contrario,
los condicionantes son las trabas que dificultan un afrontamiento

adaptativo.

La forma en que un individuo afronta las circunstancias
estresantes de su vida, es la forma en que el individuo se adapta a las
circunstancias. En este proceso de afrontamiento estan implicadas las

reacciones emocionales. A continuacion se describen ambos conceptos.

1.4.3.4. Adaptacién y emocién

Como se ha sefialado, los resultados del proceso de adaptacién a
corto plazo, pueden ser diferentes de los resultados a largo plazo. Por
ejemplo, cuando se utiliza la negacion ante la muerte de un ser querido,
puede ser adaptativo a corto plazo, pero no a largo plazo. Asi mismo, un
individuo puede manejarse eficazmente en un ambito de su vida
(ambiente laboral)] y no hacerlo en otro ambito (relaciones
interpersonales). La forma en que un individuo se adapta a sus
circunstancias, a corto y a largo plazo, va ligado a su calidad de vida y a

su salud fisica, psicolégica y social (Lazarus y Folkman, 1986).
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Lazarus y Folkman (1986) establecen tres consecuencias
adaptativas a largo plazo: el funcionamiento social (aspectos
sociologicos y psicologicos), la moral (satisfaccion y bienestar) y la salud

del organismo.

En las interacciones con el entorno, son méas adaptativas las
evaluaciones y estrategias de afrontamiento formadas sobre juicios
realistas, acerca de las implicaciones que dicha interaccién tendra para
su bienestar. Por ejemplo, se puede valorar una situacion como muy
importante (padecer una enfermedad), valorar adecuadamente qué
puedo hacer (tratamiento meédico) y utilizar una estrategia no eficaz

(evitacion).

La efectividad del afrontamiento se basa en la correcta
combinacién entre el afrontamiento dirigido a regular el malestar
(afrontamiento centrado en la emocion) y el afrontamiento dirigido a
manejar el problema que esta ocasionando ese malestar (afrontamiento
centrado en el problema)j. Si un individuo domina un problema de forma
efectiva, pero en detrimento de un gran coste emocional, no puede
decirse que afronte el problema con eficacia (Lazarus y Folkman, 1986).
En este sentido, Pervin (1998) sefala que las estrategias de

afrontamiento efectivas facilitan la adaptacion.

Para que un afrontamiento sea efectivo, es decir, facilite la
adaptacion, ha de existir un correcto ajuste entre los esfuerzos de
afrontamiento, los valores, los objetivos, los compromisos, creencias y

condicionantes tanto personales como ambientales.

Asi, como sefiala Moos y Schaefer (1996) (Cuadro 1.16.), en su
teoria sobre la crisis, la adaptacién depende tanto de factores
personales, relacionados con el evento (la enfermedad), como
relacionados con el ambiente fisico-social, que influyen sobre la

evaluacidon, los intentos de adaptacion y las habilidades de
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afrontamiento. Esta conjuncién influird sobre la adaptacién a la
situacion si se evalia y afronta como una transiciéon, o sobre la no

adaptacion, desembocando en una crisis.

Lazarus y Folkman (1986) desarrollaron una teoria de las

emociones cognitivo-motivacional-relacional.

* Cognitiva al enfatizar los procesos de evaluacién y las

creencias sobre si mismo y el mundo.

*+ Motivacional al incluir los motivos o metas con que la persona

se enfrenta al medio.

¢ Relacional al enfatizar las relaciones entre el individuo y el
medio (Pervin, 1998).

Las emociones son respuestas a estimulos significativos que se
producen en tres sistemas diferenciados: el neurofisiolégico-bioquimico,
el motor o conductual-expresivo y el cognitivo o experiencial-subjetivo
(Bayés, Arranz, Barbero y Barreto, 1996). La emocion que experimenta
una persona esti determinada por las circunstancias, en la medida que
éstas dificulten o faciliten la consecucion de las metas (Smith y Lazarus,
1990). De esta manera, las emociones negativas surgen cuando el
individuo evalla que las circunstancias impiden o frustran la
consecucion de metas importantes. Las emociones positivas surgen al
evaluar las circunstancias como facilitadoras de metas importantes.
Ademas, el individuo hace otras evaluaciones que determinan el tipo
concreto de emociéon. Por ejemplo, un individuo siente ansiedad cuando
evalla que se enfrenta a la incertidumbre y/o a una amenaza
existencial, siente miedo cuando evalia que se enfrenta a un peligro
fisico inmediato, concreto e implacable, y siente tristeza cuando evalaa
que se enfrenta a una pérdida irrecuperable. Estas emociones no
ocurren de forma aislada, pudiendo darse varias en una misma

situaciéon (Pervin, 1998).
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En la teoria de la emocién, Lazarus y Folkman (1986), destacan
que no se puede afirmar que las emociones preceden a los
pensamientos, ni lo opuesto, que los pensamientos preceden a las
emociones. En este sentido, afirman que la causalidad es bidireccional y
consideran la emocién como una variable consecuente de la relacion
cognicién-emocidon. La emocioén surge en la relacion entre un individuo
y un entorno especifico, y una vez generadas, pueden intervenir en los
procesos de reevaluacion.

Cuadro [.16. Modelo conceptual para entender las crisis vitales y las transiciones.
Moos y Schaefer (1986).

! Factores personales |
| Evaluacion cognitiva Resultado
; de
Factores relacionados con ;E T 4 - N transicién
areas adaptativas
el evento i o crisis
¢ . Ly Habilidades de ¢
Factores ambientales afrontamiento Adaptacion
= fisicos y sociales =

Lazarus y Folkman (1986) ponen de manifiesto que se tiende a
afirmar la estabilidad de las dimensiones de la emocion, asi por
ejemplo, cuando uno esta triste no puede sentirse feliz. Sin embargo,
ellos observan que esto no es asi realmente y que la estructura de las
emociones no es estable. En una investigacién realizada sobre las fases
del estrés durante los examenes, Folkman y Lazarus (1985) observaron
que las emociones positivas y negativas no correlacionaron en el periodo
anterior al examen, durante el examen ni en la fase postexamen, antes
de saber las notas. Unicamente correlacionaron en la fase final cuando

los alumnos ya conocian su calificacion. De esta manera, las relaciones
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entre las emociones varian en funcién de la naturaleza de la
informacién (clara o ambigua) y del significado de la situacion, es decir,
de las evaluaciones. Se observa que las emociones positivas y negativas
estan inversamente relacionadas sélo cuando la situacién de la que
dependen es clara respecto a sus implicaciones para el bienestar. En

caso contrario, los individuos no saben si estar contentos o tristes.

Respecto al tema de la hospitalizacion y la cirugia, las emociones
suelen ser negativas, debido como sefiala Rodriguez-Marin (1995) a que
en la mayoria de los casos la hospitalizacién supone un “acontecimiento
vital estresante”. Se puede considerar la hospitalizacion como un

estresor en cuatro ambitos:

¢ Un estresor cultural (el paciente debe aceptar nuevas normas,
valores y simbolos de la subcultura hospitalaria, que

frecuentemente son inconsistentes con él mismo).

¢+ Un estresor social (porque el rol del paciente hospitalizado
entrafia elementos que presionan fuertemente sobre la
identidad psicosocial del individuo, y las interacciones sociales
en un hospital pueden llegar a ser una importante fuente de

estrés por si mismas).

+ Un estresor psicologico (porque puede introducir fenémenos de
disonancia entre dos o méas fenémenos cognitivos, situaciones

de dependencia o situaciones consideradas infantiles).

¢ Un estresor fisico (debido a que las percepciones fisicas del
hospital —olores, ruidos, etc.- y el propio entorno fisico, pueden
causar emociones negativas en la mayoria de los pacientes)
(Rodriguez-Marin, 1995; p.172).
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A modo de resumen del modelo transaccional de estrés y
afrontamiento, Pervin (1998) destaca cuatro puntos esenciales que se

muestran a continuacion:
+ Se enfatiza la evaluacién cognitiva de la situacion

+ Se concibe el estrés como una relaciéon entre el individuo y el
medio. Es decir, lo que es estresante para una persona no
tiene porque serlo para otra. De esta manera, el estrés no esta
en el estimulo u objeto, sino en la relacién entre la persona y

el acontecimiento.

¢+ Tanto el estrés como el afrontamiento se conciben como

procesos.

+ El afrontamiento, a pesar de la existencia de estilos estables

de afrontamiento, depende en gran medida del contexto.

El proceso de afrontamiento ocurre a nivel consciente e
inconsciente. Es decir, en ocasiones la persona es consciente de la
estrategia de afrontamiento utilizada para afrontar el estrés y en otras

ocasiones, la utiliza inconscientemente o sin darse cuenta.

El modelo tedrico propuesto por Lazarus y Folkman (1986) ha
sido aplicado al contexto sanitario. Asi, por ejemplo, Bayés et al., (1996)
lo aplican a los cuidados paliativos. Estos autores proponen un modelo
integral con un triple objetive de bienestar o evitacion/atenuacion del
sufrimiento: en el enfermo, en su cuidador familiar y en los miembros
del equipo sanitario. Bayés et al. {1996) simplifican la definicion de
sufrimiento sefialando que una persona sufre cuando acontece algo que
percibe como una amenaza importante para su existencia personal y/u

organica y, cree que carece de recursos para hacerle frente.

Adaptado al ambito paliativo Bayés et al. (1996) lo describen del

siguiente modo: “Una estimulacién experimentada como desagradable
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por el enfermo, sea biolégica -por ejemplo, dolor, disnea, etc.- o
psicosocial —por ejemplo, soledad, pérdida, etc.- es percibida por el
enfermo como una amenaza importante para su persona o su bienestar.
Ante dicha amenaza, el sujeto evalia sus recursos y si se siente
impotente para hacerle frente, esta situacion le genera sufrimiento.
Dicho sufrimiento, por una parte, puede amplificar la intensidad o
presencia del sintoma, lo cual, a su vez, subraya la importancia de su
falta de control sobre la situacién y aumenta el sufrimiento. Por otra
parte, este sufrimiento no ocurre en el vacio sino que tiene lugar en una
persona con un estado de animo concreto. Si éste es ya ansioso,
depresivo u hostil, 1o potenciara; si no Io es y el sufrimiento persiste en
el tiempo, puede facilmente conducirlo hacia la ansiedad, la depresién,
o la hostilidad.” (p. 117).

En resumen, la evaluacién cognitiva es el proceso mediador que
activa el afrontamiento, la reaccién emocional vy los cambios somaéaticos
que forman parte de cualquier estado de estrés (Lazarus y Folkman,
1984). La adaptacion a las circunstancias, o el afrontamiento adaptativo
se relaciona con la calidad de vida y la salud de la persona. Se
considera afrontamiento adaptativo a la combinacion eficaz entre el
afrontamiento centrado en la emocién y el centrado en el problema,
ante una situaciéon determinada. La emocién surge en la relacién entre
una persona y su entorno especifico y en respuesta a la consecucién, o

no, de las metas deseadas por la persona.

El Modelo Transaccional de Estrés y Afrontamiento ha sido
adaptado al contexto sanitario y como se ha expuesto, se tomara como
modelo tedrico donde se inscribira la presente investigacion. Por lo
tanto se ha tomado como referencia para determinar las variables a

considerar en el estudio que se presenta a continuacién.
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1.5. Reflexiones finales

La revisién tedrica que se ha presentado, si bien es una pequena
muestra de los estudios realizados sobre la cirugia y sus repercusiones
psicologicas, ha permitido desarrollar una vision general en relacién al

tema que nos ocupa, especialmente respecto a la cirugia ambulatoria.

La cirugia en régimen ambulatorio surge, aproximadamente, a
partir de los afios 80 y esta desarrollandose y extendiéndose, en la
actualidad, por los hospitales espafioles. La cirugia mayor ambulatoria
{también denominada hospital de dia, cirugia sin ingreso, cirugia mismo
dia o cirugia dia), se realiza en una unidad de cirugia ambulatoria, con
cualquier tipo de anestesia, precisa estancia en sala de recuperacioén
postquirurgica no superior a 8 horas, el paciente no pernocta en el
hospital y se le da el alta el mismo dia de la intervencion. La cirugia
ambulatoria parece tener algunas ventajas respecto a la cirugia con
ingreso, aunque existen diferentes opiniones al respecto. La
implantacion de la cirugia ambulatoria ha hecho necesario revisar y
ajustar los procedimientos anestésicos utilizados, tradicionalmente, en
cirugia con ingreso. A este respecto, las investigaciones muestran que el
sevoflurane es uno de los mejores anestésicos para la cirugia mayor

ambulatoria.

Las patologias estudiadas en la presente investigacion han sido:
amigdalitis, adenoiditis y otitis media secretora. Estas son
inflamaciones o infecciones de tejidos, que dificultan la respiracién del

nifio (la amigdalitis y adenoiditis) y la pérdida de audicion (la otitis).

Ser sometido a una operacién, con o sin ingreso hospitalario,
supone un evento potencialmente estresante para la mayoria de las
personas. El caso del paciente pedidtrico tiene algunas peculiaridades
que lo diferencian de la experiencia en adultos. En el caso de los nifos,

en ocasiones acuden al centro hospitalario engarfiados, sin conocer el
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motivo real y, por lo tanto, sin poder hacerle frente. En este sentido, los
padres establecen una relacion con el médico/anestesista, dejando al
margen al pequefo. Los nifios de mas edad entienden el motivo de la
operacion, y en relaciéon con la edad surgen una serie de reacciones
emocionales, principalmente, ansiedad, miedo y preocupaciones. A este
respecto, las investigaciones muestran que los nifios menores de 7
afios, con padres ansiosos y con experiencias previas negativas, son
mas propensos a desarrollar ansiedad. En general, los nifios parecen
manifestar mayores niveles de ansiedad que las nifias, mientras éstas

manifiestan mayores niveles de miedo que sus pares masculinos.

Cuando los niveles de ansiedad ante la intervencién quirargica
son elevados pueden repercutir en la recuperaciéon del paciente. La
ansiedad preoperatoria parece incidir sobre los comportamientos
postoperatorios, sobre la ansiedad postoperatoria y sobre las nauseas y

vomitos, aunque no todos los investigadores parecen confirmarlo.

Las repercusiones de la cirugia pueden dividirse en dos grupos:
repercusiones psicologicas y repercusiones fisicas. A nivel psicolégico
las reacciones emocionales postoperatorias mas frecuentes son la
ansiedad y los cambios comportamentales negativos, especialmente en
niflos menores de 6 afos. A nivel fisico, las repercusiones

postoperatorias méas frecuentes son el dolor y las nauseas y/o vémitos.

Como destacan las investigaciones consultadas, en el caso del
paciente pediatrico, la familia puede experimentar una crisis. Estas
investigaciones ponen de manifiesto que para la mayoria de los padres
la decision de intervenir quirtirgicamente a un hijo/a, desencadena una
serie de reacciones emocionales (ansiedad, miedo, incertidumbre,
preocupaciones) que van asociadas a la evaluacién que realizan de los
estresores potenciales. La evaluacion y atencién de las necesidades y
preocupaciones parentales por parte del personal sanitario puede ser

un sistema de apoyo uti! para la familia.
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Las emociones que experimentan los padres ante la cirugia
influyen sobre la ansiedad y las reacciones comportamentales de sus
hijos a través de dos vias: el contagio emocional y la crisis parental. El
contagio emocional sefiala que la ansiedad parental puede ser
transmitida a los nifios a través de comunicacion verbal y no verbal. La
hipétesis de la crisis parental sefiala que un estado emocional alterado
en los padres interfiere en su habilidad para apoyar al nifio, y que es
importante el comportamiento que estos tienen en el aprendizaje por

modelado del nifio. Ambas hipétesis son complementarias.

Respecto a la presencia de los padres durante el proceso
quirargico, las investigaciones sefialan que la mayoria de los padres
informa de su deseo de estar presente durante la aplicacion de la
anestesia y cuando su hijo esta recuperando la conciencia después de
la intervencién, considerando que su aportacién puede ser beneficiosa.
Sin embargo, la presencia de los padres excesivamente ansiosos puede

ser mas perjudicial que beneficiosa para los nifios.

Existen una serie de variables que influyen sobre la adaptacién
del paciente a la cirugia y/o hospitalizaciéon. Segun el tipo de influencia
pueden agruparse en variables potencialmente estresoras y variables
moduladoras (pudiendo actuar como potencialmente estresoras y como
amortiguadoras). Estas variables son tanto personales (edad),
relacionales (apoyo de los padres), como ambientales (entorno

hospitalario).

En los afios 80 surge el Modelo Transaccional de Estrés y
Afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1984,1986), en un intento de
comprender el proceso a través del cual una persona evaliia un evento
como estresante y pone en marcha una serie de recursos, con la
finalidad de recuperar su equilibrio emocional. Este modelo sirve de
base tedrica en la actualidad para la mayor parte de investigaciones en

el campo de la salud.
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Para finalizar, la revisién realizada nos lleva a plantearnos la
posibilidad de hacer extensibles a toda la poblacion de pacientes
pediatricos los resultados encontrados en la revisién bibliografica,
especialmente a los pacientes pediatricos intervenidos en régimen
ambulatorio. En el presente trabajo se explorara la influencia de la
cirugia ambulatoria sobre el paciente y su familia, asi como aquellas
variables que nos permitirin predecir los pacientes y familiares mas
vulnerables al estrés quirtirgico. Asi pues, a continuacién se presenta la

metodologia a la base del estudio que nos ocupa.






En este apartado se presentan los objetivos e hipétesis que guian la
investigacion, las variables y los instrumentos de evaluacién utilizados para su
estudio, el disefio experimental, las caracteristicas de las muestras y los

andalisis estadisticos realizados para el estudio de los resultados.
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2.1. Objetivos e hipéotesis

Como se ha sefialado en la presentacion tedrica previa, el interés
del presente trabajo se centra en las repercusiones psicologicas de la
Cirugia Ambulatoria pediatrica, en el paciente y en sus cuidadores

familiares.

Cuando la intervencién quirtirgica se realiza a un nifio/a, el
cuidador familiar, generalmente la madre, tiene un importante papel
como facilitador de un afrontamiento adaptativo. En el caso de la
cirugia ambulatoria el sentimiento de responsabilidad de los padres es
mayor, en la medida que ellos supervisan la recuperacion fisica de su
hijo/a una vez dado de alta. En este sentido, la cirugia pediatrica es

potencialmente estresante para el paciente y su familia.

La mayor parte de las investigaciones revisadas, parecen concluir
que la excesiva ansiedad en los padres repercute sobre sus hijos en dos
sentidos: transmitiendo esa ansiedad a los nifios y dificultando la

movilizacién de recursos para ayudarles ante la experiencia quirargica.

El estudio de la bibliografia ha permitido conocer la incidencia
que tienen ciertas variables sociodemograficas, clinicas y psicolégicas,
en la experiencia de la hospitalizacién y la cirugia en los nifios. Asi
como, la importancia de los cuidadores familiares, en este caso los
padres. En este sentido, ante la cirugia pediatrica parece necesario
evaluar tanto las emociones del paciente como de sus cuidadores

familiares.

Basandonos en esta informacion, el objetivo general de la
presente investigacion se centrara en estudiar y determinar las
variables que pueden ayudar a comprender la vulnerabilidad

psicologica al estrés, en los nifios y en sus cuidadores familiares.
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A partir de este objetivo general, los objetivos especificos que
guian este estudio, asi como las hipétesis concretas que se derivan de

dichos objetivos son los siguientes:

1er Objetivo. Determinar las variables sociodemogrdficas y clinicas de
los nifios que son intervenidos quirlirgicamente y de su cuidador
familiar, que inciden en su recuperacion. Teniendo en cuenta la revisién

tedrica realizada, las hipétesis que se derivarian son:

#* [Mipédtesis 1.1. A nivel sociodemogrdfico, se considera que, con

mayor frecuencia, el cuidador familiar sera la madre.

#* Hipdtesis 1.2. La recuperacién postquirirgica de los pacientes
sera buena, debido a que las intervenciones realizadas son de

caracter leve.

#* Hipdtesis 1.3. El cuidador familiar, en general, estara
satisfecho con la cirugia ambulatoria, debido a que puede

estar mas tiempo con su hijo/a.

2° Objetivo. Determinar las variables psicolégicas y estudiar su
evolucion durante el proceso pre y postquirurgico del paciente y del

cuidador familiar.

En base a los trabajos realizados sobre el tema se derivaran las

siguientes hipétesis:

# Hipétesis 2.1. En relacién a las variables de! paciente, los
momentos de mayor ansiedad seran, probablemente, el dia de
antes y el mismo dia de la intervencién quirargica. En

relacion a los cambios en la conducta de los pacientes
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después de la cirugia, pocos niflos mostraran cambios graves
en su comportamiento, debido a que las intervenciones son

de caracter leve.

Hipétesis 2.2. En relacién a las variables del cuidador, los
momentos de mayor ansiedad seran, probablemente como en
el paciente, el dia de antes y el mismo dia de la intervencién

quirargica.

Hipétesis 2.3. Respecto a las estrategias de afrontamiento
utilizadas por el cuidador familiar, antes y después de la
operacion pueden variar debido a que el estimulo a afrontar

varia.

3¢t Objetivo. Estudiar las posibles relaciones existentes entre las

variables
variables

hipétesis:

&

sociodemograficas, clinicas y psicolégicas, asi como entre las

psicolégicas. De este objetivo se derivan las siguientes

Hipédtesis 3.1. Algunas variables sociodemogrdficas de los
pacientes se relacionaran con las wvariables psicolégicas
evaluadas. Los nifios mas pequefios manifestaran mayores
niveles de ansiedad y de cambios comportamentales
negativos. Los nifios sin experiencia quirdrgica mostraran

mayores niveles de ansiedad.

Hipdtesis 3.2. Los pacientes con mayores niveles de ansiedad
manifestaran  mayores cambios negativos en su

comportamiento después de la cirugia.

Hipotesis 3.3. Respecto a la relacién entre las variables del

paciente y su cuidador, la ansiedad del cuidador familiar y del
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paciente se relacionaran positivamente. Asi mismo, los
cuidadores con mayores niveles de ansiedad tenderan a
sefialar mayores cambios negativos en el comportamiento de

sus hijos.

4° Objetivo. Elaborar un perfil que describa las caracteristicas
psicologicas que aumentan la wvulnerabilidad psicolégica al estrés
quirurgico, tanto en el paciente como en su cuidador familiar. Se
considera que aquellos pacientes con mayores niveles de ansiedad, son
mas vulnerables psicolégicamente al estrés quirtirgico, como se sefiald
en la introduccién, debido a la influencia de esta emocién sobre su
recuperacién. En base a la revision bibliografica, se derivan las

siguientes hipétesis:

# Hipétesis 4.1. En el paciente, las caracteristicas asociadas con
una mayor vulnerabilidad son: menor edad, sin experiencia
quirurgica previa, niveles de ansiedad y nivel de ansiedad del

cuidador familiar.

#¥* Hipétesis 4.2. En el cuidador familiar, las caracteristicas
asociadas con una mayor vulnerabilidad son: niveles altos de
ansiedad y preocupaciones y la utilizacién de la estrategia de

afrontamiento de evitacion.

Partiendo de estos objetivos e hipotesis, a continuacién se
presentan las variables estudiadas y los instrumentos de evaluacién

empleados para su analisis.
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2.2. Variables e Instrumentos de evaluacién

Teniendo en cuenta el objetivo general y los objetivos especificos
planteados en la presente investigacion, asi como la muestra a estudiar,
se determinaron las variables y los instrumentos para su evaluacién.
Como se sefialdo, las muestras estan formadas, por un lado, por los
nifios intervenidos quirurgicamente, y por otro lado, sus padres. Dentro
de cada muestra las variables estudiadas se agrupan en wvariables

sociodemogrdficas, clinicas y psicolégicas.

Seguidamente se exponen, de forma detallada, las caracteristicas
de las variables y de los instrumentos utilizados (Anexo 1. Para dar
mayor claridad a la exposicién se presentan, de forma esquematica, las
diferentes variables e instrumentos (Cuadro II.1.), asi como los niveles

de cada variable evaluada (Cuadro I1.2..

2.2.1. Variables sociodemogrificas

A continuacién se detallan los niveles de cada una de las
variables sociodemograficas evaluadas, por un lado, en los pacientes vy,

por otro, en su familia.

Respecto al género se dividié entre masculino y femenino en
ambas muestras. La edad de la muestra de pacientes oscila entre 2 y
12 afios. No se han establecido categorias segun la edad en nifios. En
primer lugar, porque se considera que la agrupacién de estas edades
conlleva pérdida de informacién acerca de las caracteristicas propias de
cada edad. En segundo lugar, por la heterogeneidad de la distribucién
por edades, situandose el 65% de la muestra entre los 2 y 5 afios. En la
muestra de familias se han establecido tres grupos de edad 25-34, 35-
44 y 45-54 anos.
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Cuadro I1. 1. Variables evaluadas e instrumentos

AREAS

VARIABLES

INSTRUMENTOS

VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS

Sexo

Edad (nifio/a y padres)

Tipo de patologia

N° Hermanos paciente

Orden nacimiento paciente
Profesion del cuidador

Nivel de estudios del cuidador
Estado civil padres

Nivel socioeconémico familia
Lugar de residencia familia
Intervenciones quirtrgicas previas

(nifio/a y padres)

VARIABLES CLINICAS

Informacion

Personal
Infraestructura de la unidad

Recuperacion postquirargica

Sobre Cirugia Ambulatoria
Sobre enfermedad nifio/a
Necesidad de mas infoermacion
Preferencia sobre tipo de cirugia
Dificultades encontradas

Valoracion sala de espera
Valoracion consulta anestesista
Valoracion sala recuperacién
Nauseas/vomitos

Fiebre

Calidad del suefio

Ingesta de calmantes

Entrevista
Semiestructurada
sobre Cirugia
Ambulatoria

{T1yT2)

Ficha de
Recuperacion

VARIABLES PSICOLOGICAS
Ansiedad

Estado de animo

Estrategias de afrontamiento

Preocupaciones sobre la cirugia

Locus de control

Miedos hospitalarios

Cambios conductuales

Ansiedad cognitiva (estado/rasgo)
Ansiedad fisiolégica
Ansiedad motora

Afectividad positiva y negativa

Solucién de problemas
Busqueda de apoyo social
Evitacién

Nivel de preocupaciones

Locus de control externo
(Profesionales, Dios y Suerte)
Locus de control interno (Padres y
Nifio)

Nivel de miedo relacionado con la
hospitalizacion y la cirugia

Ansiedad general y regresion
Ansiedad de separacién
Trastornos del suerio
Problemas de alimentacién
Agresion hacia la autoridad
Apatia-retraimiento

Padres Nifios

STAI STAIC Al

Tasa card.
EOAP EQAP
AFECTO
Csl

CPCI-P CPCI-N
CPCI-A

CILC

EAMH

PHBQ
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Cuadro [1.2. Variables sociodemograficas y niveles

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS |

RIVELES

PACIENTE

Género
Edad
Tipo de Patologia

N* de Hermanos
Orden de Nacimiento
Intervenciones quirtirgicas previas

Recuperacion Postquirtirgica
- Nauseas o vomitos
- Fiehre

- Calidad del sueno
- Ingesta de calmantes

Masculino / Femenino

De2al2

Vegetaciones Adenoideas (VA)

Hipertrofia Amigdalar y vegetaciones (HAVA)
Otitis Media Secretora (OMS)

Combinacion de las anteriores

1/2/3/4/ mas
1°/2°/3°/4° [ méas
NO

SL: ¢euanto hace de la operacion? / ¢De qué lo
operaron?

Nauseas con vomitos / Arcadas / Vomita una vez /
Vomita mas de una vez / Vomito frecuente

SI (Temperatura alcanzada)

NO

De 1 (muy mal) a 10 (muy bien)

Tipo de calmante / Dosis

CUIDADOR

FAMILIAR

Género
Edad
Profesién

Nivel de Estudios
Estado Civil

Nivel Socioeconémico

Lugar de Residencia (segin niimero de
habitantes}

Intervenciones quirurgicas previas

Satisfaccion con la Informacién

- ¢Como considera la informacioén
recibida sobre la cirugia ambulatoria y
sobre la enfermedad de su hijo/a?

- ¢Necesitaria mas informacién?

- ¢Qué prefiere cirugia ambulatoria o
con ingreso?

Satisfaccién con el Personal e
Infraestructura
- ¢Ha tenido dificultades con...

- ¢Come valora la infraestructura de...
la sala de espera?

la consulta del anestesista?

la sala de recuperacion?

Masculino / Femenino
25-34/ 35-44 | 45-54
No trabaja en la actualidad

Cuello blanco/ sector servicios
Cuello azul/ sector secundario

Primarios / Secundarios / Universitarios

Casados / Pareja de hecho / Separados / Divorciados
/ Viudos / Sclteros

Alto / Medio-alto / Medio / Medio-bajo / Bajo
Menos de 25.000 / 25.000 - 50.000 / 50.000 - 75.000

/ 75.000 - 100.000 / 100.000 — 200.000 / 200.000 —
500.000 / Mas de 500.000 habitantes

NO
SI: ¢fue hospitalizado?

Poca / Bastante /Mucha

NO

SI: ¢sobre qué?

Cirugia ambulatoria: spor qué?
Cirugia con ingreso: ¢por qué?

El personal sanitario?
El personal médico?
el acceso al hospital?
encontrar la unidad?
otras?

Inadecuada: Posibles mejoras
Mejorable: Posibles mejoras
Adecuada
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El tipo de patologia que fue intervenida en los pacientes fueron
vegetaciones adenoideas (VA), hipertrofia amigdalar y vegetaciones
(HAVA), otitis media secretora (OMS) o una combinacién entre dos

patologias.

Para el niimero de hermanos del paciente y el orden de nacimiento
se establecieron las categorias de 1(1°) a 4 (4°) o mas de 4(4°),

respectivamente.

Las categorias para la profesién de los familiares fueron: No
trabaja en la actualidad, cuello blanco/sector servicios (producen o
proporcionan una serie de necesidades que tiene planteada la vida
social, es decir, producen servicios. Por ejemplo, limpieza) y cuello
azul/sector secundario (transforman las materias primas, es decir,

trabajan en la industria. Por ejemplo, albafiileria).

El nivel de estudios de los padres se dividid6 en primarios,
secundarios y universitarios. Para el estado civil de los padres se
establecieron las categorias de casados, pareja de hecho, separados,

divorciados, viudos y solteros.

Para el nivel socioecondémico de la familia se delimitaron cinco
categorias: alto, medio-alto, medio, medio-bajo y bajo, segiin su
percepcion subjetiva. También se pregunté a los padres su lugar de
residencia, agrupando las ciudades o pueblos segin el numero de

habitantes.

Se evalué si los pacientes o sus familias habian tenido
intervenciones quirurgicas previas y si habian sido hospitalizados. En el
caso de los pacientes se obtuvieron datos acerca que cuénto tiempo

hacia de la operacién anterior y cual fue el motivo de dicha operacién.
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2.2.2. Variables clinicas

Las variables clinicas evaluadas en el paciente hacen
referencia a variables evaluadas antes de la intervencion quirurgica,
durante la intervencion, en el postoperatorio inmediato (Unidad de
recuperacion postanestésica) y la recuperacién postquirirgica 24 horas

después. Esta informacién se solicita al cuidador familiar.

Antes, durante y después de la intervencién quirirgica los
anestesistas y cirujanos de la U.C.M.A. evaluan diversas variables
médicas, de las cuales se han recogido las consideradas mas relevantes
para la presente investigacion, tal como se sefialan a continuacion.
Antes de la intervencion quiriirgica se evalia el nivel de riesgo
anestésico-quirargico a través del indice ASA (Anexo III), la dificultad de

intubacién, los antecedentes médicos y la medicacién actual.

Durante la intervencién se evaliia la duracion de la misma, el
tiempo que tarda el paciente en recuperarse de la anestesia y los

problemas surgidos durante la intervencién.

En el postoperatorio inmediato (Unidad de recuperacion
postanestésica) se evalla la duraciéon de la estancia en la U.C.M.A.
desde la salida del quir6fano hasta el alta, la presiéon sistélica, la
presion diastélica, la tasa cardiaca y las complicaciones después de la

intervencion.

La valoracién de la recuperacién postquirirgica del paciente se
solicita de la familia, al dia siguiente de la intervencion quirdrgica, con
la finalidad de evaluar el estado general del nifio y las posibles
repercusiones fisicas de la intervencion. Se han tenido en consideracién
las nauseas o vomitos tras la operacién, la fiebre y temperatura

alcanzada, la calidad del suefio y el tipo de calmantes y dosis.
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Las variables clinicas en el cuidador familiar hacen referencia
a la satisfaccién con la informacion recibida por parte del hospital
{sobre la cirugia y sobre la enfermedad), con las relaciones con el

personal y con la infraestructura del hospital.

Se ha considerado de interés conocer la satisfaccién de la familia
acerca de la informacién recibida. Las areas evaluadas se han centrado
en la informacién recibida sobre la cirugia ambulatoria y sobre la
enfermedad de su hijo/a (en ambos casos si la consideraban poca,
bastante o mucha). Asi como, en la necesidad de mds informacién sobre
la cirugia, sobre la enfermedad o sobre ambos temas y las preferencias
acerca del tipo de cirugia (ambulatoria o con ingreso) y por qué de dicha

preferencia.

La satisfaccién de las relaciones con el personal médico/ sanitario
e infraestructura del hospital, se ha valorado a través de las dificultades
encontradas con el personal sanitario, con el personal médico, asi como
con el acceso al hospital, con encontrar la Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria (UCMA) y con otras dificultades no especificas. La
informacién acerca de la satisfacciéon se solicita en la primera entrevista
y a la semana de la intervencién quirirgica de forma telefonica, con la
finalidad de conocer si tras la experiencia de la operacion se modifica la
satisfaccion de los padres tanto con el personal como con la

infraestructura.

Se pregunté a los padres su valoracién de la sala de espera, de la
consulta del anestesista y de la sala de recuperacién (si la valoraban
como adecuada, mejorable o inadecuada), asi como sobre posibles
mejoras. La dos primeras valoraciones (sala de espera y consulta
anestesista) se solicitaron en la primera entrevista y la ultima, a la

semana de la operacion.
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2.2.3. Variables psicolégicas del paciente

En este apartado se describen los cuestionarios y registros
utilizados para la evaluaciéon de las variables psicolégicas objeto de

estudio.

Las variables evaluadas en el paciente se han dividido en dos
grupos: las reacciones emocionales (ansiedad, preocupaciones y miedos)

y los cambios en su conducta tras la intervencién quirtirgica.

A continuacién se describen los instrumentos utilizados para su

evaluacion.

2.2.3.1. Evaluacion de las reacciones emocionales

En primer lugar, abordaremos la medicién de la ansiedad
cognitiva, fisiolégica y motora. En segundo lugar, las preocupaciones
sobre la cirugia, evaluadas en nifios y adolescentes, y por ultimo, los

miedos médicos.
% Ansiedad

La ansiedad fue evaluada en sus tres sistemas de respuesta
(cognitivo, fisiolégico y motor) en los pacientes. El objetivo era
determinar los niveles de ansiedad en los distintos sistemas, debido a
que a menudo los tres sistemas de respuesta funcionan

independientemente, no correlacionando entre si (Hugdahl, 1981).

La ansiedad cognitiva se evalu6 a través de dos cuestionarios.
La Escala de Ansiedad Infantil (Al) (Reynols y Richmond, 1978;
Adaptada al espafiol por Sosa, Capafons, Flores y Navarro, 1993} se
utilizé para los nifios de 7 y 8 afios. Para los nifios a partir de 9 afios se

administro el Cuestionario de Autoevaluacién Ansiedad-Estado/Rasgo
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en nirfios (STAIC) (Spielberger et al., 1973). Se seleccionaron los
cuestionarios Al y STAIC para la evaluaciéon de la ansiedad cognitiva
porque son cuestionarios ampliamente utilizados en la literatura

consultada, probando su adecuacion para el contexto hospitalario.
A continuacion se describen detalladamente cada uno de ellos.

La Escala de Ansiedad Infantil (Al) (Sosa et al.,, 1993) es una
adaptacion al castellano de la “Revised Children’s Manifest Scale”
(RCMAS) (Reynolds y Richmond, 1978). La RCMAS surgi6 de la
“Children’s Manifest Anxiety Scale” (CMAS) de Castarieda, McCanless y
Palermo (1956). Esta fue criticada en la década de los 60 (Flanigan,
Peters y Conry, 1969}, lo que potenci6 la creacion de la versién revisada
(RCMAS]), conocida también como “What 1 Think and Feel”. La RCMAS
ha sido ampliamente utilizada para la evaluacion de la ansiedad infantil
contando con datos sobre su fiabilidad y su validezz Ha sido
estandarizada con miles de nifios norteamericanos (Reynolds y Paget,
1981, 1983) y cuenta con traducciones a distintos idiomas (Boehnke,
Silbereisen, Richmond y Reynolds, 1986; Richmond, Rodrigo y De
Rodrigo, 1988; Richmond et al., 1984). Los estudios de validez informan
que esta escala correlaciona con la Escala de Ansiedad Rasgo para
nifios del Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo para nifios (STAIC)
(Eason, Finch, Brasted y Saylor, 1985).

Para la validacion de la escala, ha sido cumplimentada por 1.613
nifios y adolescentes en dos estudios llevados a cabo sobre ella (Sosa,
1985; Sosa, Capaféns, Alcantud y Silva, 1985; Sosa, Capaféons y Lopez,
1993). Los resultados avalan la utilizacién del Al como una escala
unitaria que evalla la ansiedad infantil en un sentido general. Los
autores destacan la importancia de estar atentos a las posibles
fluctuaciones de los cambios evolutivos, que se puedan producir en

estas edades, o debidas a situaciones que experimenten los sujetos.
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En cuanto a la consistencia interna y estabilidad temporal, se
obtuvo un alfa igual a 0,82, en ambos estudios, y la correlacién test-

retest fue de 0,51 y de 0,66, respectivamente.

El Al ha mostrado ser eficaz para diferenciar entre los nifios y
adolescentes “normales” y el resto de nifios y adolescentes que acuden a
tratamiento por algin tipo de alteracién. Los autores del manual
sefialan que la escala presenta una satisfactoria calidad psicométrica y
capacidad diagnéstica. Los resultados sefialan que las variables
sociodemograficas, como el nivel escolar, nivel socioeconémico, orden de
nacimiento y namero de hermanos, no parecen afectar la mayor o
menor puntuacion en la escala. Respecto a la variable sexo, se observa
que las mujeres presentan puntuaciones superiores a los varones. La
ansiedad evaluada con el Al muestra una relacién positiva con

depresién, ansiedad y miedos.

La escala consta de un total de 28 elementos, en forma de
afirmaciones y expresados en la direcciéon de la ansiedad, recogiendo
aspectos motores, fisiologicos y cognitivos. Las afirmaciones se
contestan por medio de un SI (puntuacién 1) o un NO (puntuacién 0) en
funcién de la adecuacion con su estado animico. Los baremos
mostrados en el manual permiten la conversiébn de la puntuacién

directa en puntuacioén centil, en funciéon de la edad y el género.

El Cuestionario de Autoevaluacion Ansiedad Estado/Rasgo en
nifios (STAIC) tiene como antecedente el cuestionario STAI, siendo
semejante en su concepcién y estructura. Esta formado por dos escalas
de autoevaluacién independientes, para medir la ansiedad-Estado y la

ansiedad-Rasgo.

La escala ansiedad-Estado intenta apreciar los estados
transitorios de ansiedad (aprension, tensiébn y preocupacioén), que

flucthian y varian en intensidad con el tiempo. La escala esta formada
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por 20 elementos con los que el nifio puede expresar cdmo se siente en
un “momento determinado”. La escala ansiedad-Rasgo intenta evaluar
diferencias relativamente estables de propension o tendencia a mostrar
estados de ansiedad. Segin sefiala el manual, ante situaciones
percibidas como amenazadoras, los niftos con elevada ansiedad-Rasgo
seran mas propensos que los nifios con bajo nivel de ansiedad-Rasgo a
responder con elevaciones de la ansiedad-Estado. Esto también
dependera del grado en que una situacion es vivida como peligrosa o
amenazadora para cada nifio en particular, modulado por su
experiencia. Como se seflaldé en la parte introductoria, en el Modelo
Transaccional de Lazarus y Folkman (1986}, la valoracién de una
situacion como estresante depende de la evaluaciéon que realiza la
persona en funcidén de caracteristicas propias y de caracteristicas

especificas de la situacion.

En la escala de ansiedad-Estado las tres posibles respuestas, se
puntian en funcion del grado en que se presentan los sentimientos
(1=Nada, 2=Algo y 3=Mucho). En la escala de ansiedad-Rasgo existen
tres modalidades de respuesta que expresan la frecuencia: 1 (Casi
nunca), 2 (A veces), y 3 (A menudo). La puntuacién minima de ambas
escalas es 20 y la maxima 60. La puntuacion global se obtiene

aplicando la férmula sefialada en el manual.

La adaptacion espariola del cuestionario se realizé con una
muestra de 1.013 nifios espafioles entre 8 y 16 afios de edad, de los
cursos 4° de EGB a 2° de BUP. Las correlaciones realizadas con los
elementos de ambas escalas indican que ambas medidas de ansiedad

(Estado y Rasgo) no son independientes.

Las pruebas de fiabilidad realizadas con la muestra total, para
ambas escalas, muestran indices entre 0,85 y 0,91. Los resultados
obtenidos con la muestra de varones y mujeres por separado son

similares.
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En los estudios originales, el STAIC, correlaciona con dos
medidas: con “Children’s Manifest Anxiety Scale for Children” (CMAS})
(Castafieda et al.,, 1956) y con “General Anxiety Scale for Children”
(GASC) (Sarason et al.,, 1960), mostrando ademas, una validez

concurrente de 0,75 y 0,63, respectivamente.

Las variables edad y curso parecen influir en las puntuaciones de
ansiedad Rasgo y Estado, aumentando los valores promedios de
ansiedad progresivamente. La variable sexo parece influir (inicamente
en la ansiedad-Rasgo y son las mujeres las que presentan un mayor

numero de conductas ansiosas.

Los autores del manual de la adaptacién espafola sefialan que la
edad adecuada de aplicacién es entre 9 y 15 afios y presentan los
baremos en centiles y puntuaciones tipicas, diferenciados por sexo y

CUrso.

La ansiedad fisiolégica se evalu6 a través de la tasa cardiaca y
la presién sanguinea. El pulso arterial es una medida periférica de la
actividad cardiaca que se produce por expansién ritmica de una arteria.
La presion sanguinea es un indice de la actividad cardiovascular que
mide la fuerza con la que se mueve la sangre por las arterias (Quiles
Sebastidn y Pedroche Palacio, 2000a; p.68). En este sentido, se han
tomado la tasa cardiaca y la presion sanguinea sistdlica como
indicativas de ansiedad prequirirgica, con capacidad de pronéstico
sobre la calidad del despertar subjetivo en adultos (Martinez et al.,
1993).

Se tomo el pulso cardiaco a los nifios, con la finalidad de evaluar
la ansiedad fisiologica, en tres momentos: el dia de la primera
entrevista, momentos antes de la operacion e inmediatamente después
de ésta. Se recogid el valor de la presién sanguinea inmediatamente

después de la intervencién. La tasa cardiaca y la presiéon sanguinea
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posteriores a la operacién, son recogidas por el anestesista dentro del

quiréfano.

Aono, Ueda, Kataoka y Manabe (1997} sefialaron que los nifios
menores de 6 afos y los nifios mayores de 6 afios tienen distintas
respuestas fisiologicas al estrés. En este sentido, para el estudio de la

ansiedad fisiologica se ha dividido la muestra a partir de esta edad.

La ansiedad motora, de los pacientes se evalué con la Escala de
Observacién de Distrés Postquirirgico (EODP) (Gonzédlez y Montoya,
2000). Esta escala se elaboré para la presente investigaciéon, con el
objetivo de evaluar la ansiedad situacional que manifiestan los nifios y
sus padres en los momentos posteriores a la intervencion quirtrgica. A

continuacion se describe el proceso de elaboracién de la escala.

El interés en la evaluacion del comportamiento de padres y nifios
se basa, principalmente, en la constatacién de que el comportamiento
que muestran ambos, en el contexto médico, no siempre es consistente
con el obtenido a través de autoinformes (Bush et al.,, 1986). Se ha
utilizado la observacion naturalista, dado que aporta informacién muy
valiosa acerca de los comportamientos que ocurren en un contexto
natural y que no es posible obtener por otras vias, o como se ha

sefialado, no es consistente con el obtenido (D’Ocon y Cerezo, 1995).

La observacidon de la conducta en la presente investigacion se
desarrolla en situaciéon natural, concretamente, en la sala de

recuperacion, tras la intervenciéon quirurgica.

Para la elaboracion de la escala se utilizé en un primer momento
un registro narrativo. Se recogieron las conductas observadas,
anotando lo estrictamente observable y evitando opiniones e
interpretaciones. La finalidad de utilizar este tipo de registro era recoger
todas las conductas, que tanto los nifios como los padres, muestran en

el postoperatorio, para posteriormente realizar un sistema de
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categorias. El tiempo de registro fue continuo. Posteriormente, se
decidio6 estipular unos tiempos de observacion, es decir, realizar la
observacién a intervalos, utilizando el método de muestreo de
acontecimientos (registrar unicamente las conductas determinadas

previamente).

Para determinar las conductas de distrés que compondrian la
escala también se tomd como referencia la Escala Observaciones de
Apreciacion de Ansiedad (Melamed y Siegel, 1975) y la Escala de
Observacién para el Hospital (Ortigosa, Méndez, Quiles y Pedroche,
1998), eliminando algunos de los comportamientos que en dichas
escalas aparecen, e incorporando otros que se consideraron mas

idéneos para nuestra muestra concreta.

De esta manera, se elaboré una primera Escala de Observacion,
la Escala de Observacion de Distrés Postquirirgico preexperimental-1
(EODP1) (Anexo II}. Con la EODP1 la observacién se realizd en tres
intervalos: a los 15 minutos de la entrada en la sala de recuperacion, a
los 45 minutos y a los 90 minutos. Se establecié el tiempo final en 90
minutos porque se observd, en la primera fase, que transcurrido ese
tiempo todos los nifios estaban practicamente recuperados, aunque a
algunos no se les habia dado el alta todavia. En ocasiones, el retraso en
dar el alta se debe a que el cirujano esta operando y no puede realizar

la evaluacién final del nifio, y no necesariamente a su estado de salud.

En cada uno de los intervalos se observaba durante 15 minutos la
presencia o ausencia de las conductas sefaladas, tanto del nifio/a,
como de la madre y el padre por separado. Cuando desde el principio
uno de los padres no estaba y, sin embargo, estaba otro familiar se
recogian sus conductas. Es frecuente que uno de los padres salga de la
sala y en su lugar entre otro familiar (principalmente un abuelo o

abuela), esto se codificaba como “No esta en la sala” y no se anotaban
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las conductas del familiar que se habia incorporado mas tarde a la sala

de recuperacion.

Una vez analizados los datos se realizaron cuatro cambios en la
escala de observacion de los nifios. Los cambios realizados, y la
explicaciéon de los mismos, se adjuntan en el Anexo II.1. La escala de

observacién para los padres no se modificé.

Se incorporaron los cambios y se elabor6 la Escala de Observacion
de Distrés Postquirurgico preexperimental-2 (EODP2). La observacién se
realizoé en cuatro intervalos: inmediatamente después de entrar el nifio
en la sala de recuperacién, a los 30 minutos, a los 60 minutos y a los
90 minutos. El tiempo de observacion fue de 5 minutos y se recogia la
intensidad con tres marcadores: leve (1), moderada (2) e intensa (3),

para cada una de las conductas sefialadas.

Durante la observacion con esta escala se constaté que habia una
serie de conductas que no se realizaban o no eran importantes para la
evaluacion del distrés, aunque en un principio si se habian recogido en
el registro narrativo. Estas conductas se eliminaron o se modificaron,

tal como se describe en el Anexo I1.2.

En el proceso de observacion surgié la necesidad de codificar
también cuando el nifio estaba “dormido” o “despierto y tranquilo”. La

escala de observacion para los padres no se modifico.

A continuacién se desarrollé la Escala de Observacion de Distrés
Postquirtrgico (EODP) (Anexo I). Esta escala es la que se administré a
las muestras de la presente investigacion. La escala quedé compuesta
por 11 categorias de conducta para los nifios, mas dos que indican si
estaba dormido o despierto y tranquilo. Se realiza la observacién en
cuatro intervalos de 5 minutos cada uno: inmediatamente después de
entrar en la sala de recuperacion, 30 minutos después, 60 minutos

después y 90 minutos después. Las respuestas se recogen segin la
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intensidad de la conducta: leve (1), moderada (2) e intensa (3). La
definicion de cada una de las categorias de respuesta, asi como la

descripcion de los niveles de intensidad se muestran en el Anexo 11.3.

El 56% de las observaciones se realizaron con una TUnica
observadora, el 44% restantes se realizaron en colaboracién con una
estudiante de ultimo afio de psicologia, para analizar la fiabilidad de la
escala. Las observaciones se realizaban al mismo tiempo, pero sin
comunicacién entre las observadoras. A partir de estos datos de
observacioén se realizé el Kappa de Cohen para determinar la fiabilidad

de los datos recogidos respecto a la concordancia entre observadores.

El Kappa de Cohen (Cohen, 1960) es un estadistico de
concordancia que corrige el azar. La categorizacién de la significacion
de los Kappas sefialada por Fleiss (1981) es una de las mas utilizadas,
considerandose regular los Kappas entre 0,40 y 0,60; bueno un Kappa
entre 0,60 y 0,75; y excelente un valor de Kappa superior a 0,75. Los
valores de Kappa se han calculado para nifios y padres por separado y
codificando las puntuaciones segin intensidad (de 1 a 3) y segun
presencia o ausencia de conducta (0-1}. Se ha calculado la media de
todos los indices Kappa {Cuadro 11.3.) y se observa que son buenos y
excelentes, seflalando que ambos observadores coinciden en la
codificacién realizada, es decir, que se esta de acuerdo en lo que se esta
codificando (Bakeman y Gottman, 1989).

Cuadro I1.3 . Indices de concordancia Kappa

Medias Kappa
Nifios Padres
Evaluacién intensidad 0,81 0,72
Evaluacion presencia-ausencia 0,76 0,63

Dos aspectos importantes a tener en cuenta en la observacion de
conductas son los posibles sesgos producidos por el observador y la

reactividad en los sujetos producida por la observacién (Fernandez-
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Ballesteros y Carrobles, 1989). Estos dependen de las caracteristicas
especificas de la situacién en que se realiza la observacién. En el Anexo
iI.4. se explican detalladamente los sesgos y tipos de reactividad tenidos

en cuenta para la presente investigacion.

% Preocupaciones

En la muestra de pacientes se han utilizado dos cuestionarios de
preocupaciones segun la edad: El1 Cuestionario de Preocupaciones sobre
la Cirugia Infantil: Forma Nifios (CPCI-N) (Quiles, Ortigosa y Méndez,
1998; Méndez, Quiles e Hidalgo, 2001) para el grupo de 7 a 10 afios y el
Cuestionario de Preocupaciones sobre la Cirugia Infantil: Forma
Adolescentes (CPCI-A) (Quiles, Méndez y Ortigosa, 1998; Quiles,
Ortigosa, Méndez y Pedroche, 1999) para el grupo de edad de 11 a 14
anos. Son los primeros autoinformes elaborados para evaluar las
preocupaciones que pueden tener nifios y adolescentes ante una
experiencia quirurgica, validado con poblaciéon infantil v adolescente
espafola (Quiles y Pedroche, 2000). Los elementos hacen referencia a
aspectos relacionados con la intervenciéon quirurgica como inyecciones,
dolor, anestesia, operacion y separarse de sus padres. En la forma
nifios el cuestionario consta de 18 elementos. El 1ltimo es una
pregunta abierta acerca de si le preocupa alguna otra cosa y se le pide
que la escriba. En los 17 elementos restantes se puntua el grado de
malestar en una escala de 3 puntos (0O=nada preocupado/a; 1=bastante
preocupado/a; y 2=preocupadisimo/a). En la forma adolescentes el
cuestionario consta de 23 elementos, el Qltimo es similar a la version de
ninos. Los 22 elementos restantes se puntian sobre una escala de 5
puntos (O=nada preocupado/a; 1=algo preocupado/a;
2=moderadamente preocupado/a; 3=bastante preocupado/a; vy

4=preocupadisimo/a).



Método 171

Ambos cuestionarios muestran buenas propiedades
psicomeétricas. La consistencia interna (o) es de 0,83 (Forma nifios-FN) y
de 0,90 (Forma Adolescentes-FA). La fiabilidad de los items es igual a
0,90 (FN) y 0,89 (FA), y la fiabilidad test-retest oscila entre 0,36 y 0,60
(FN) y entre 0,43 y 0,67 (FA). La validez convergente es de 0,60 (FN) y de
0,68 (FA) (Quiles, 1999).

Segun indican Quiles y Pedroche {(2000) el estudio de validacion
de ambas formas permite concluir que son instrumentos validos y
fiables, de facil aplicacién y correccién, siendo instrumentos adecuados
para la practica hospitalaria (Quiles, 1999; Quiles et al. , 1999).

% Miedos

Los miedos hospitalarios se evaluaron con la Escala de
Apreciacién de Miedos al Hospital (EAMH) (Melamed y Siegel, 1975). La
escala estia compuesta por 8 elementos de la “Medical Fears Subscale”,
factor del “Fear Survey Schedule for Children” (FSC-FC) (Scherer y
Nakamura, 1968) y por otros 8 elementos con validez para evaluar
miedos hospitalarios. De esta forma la Escala de Apreciacion de Miedos
al Hospital (EAMH), esta formada por 25 elementos, 16 referidos a
miedos sobre los aspectos de la hospitalizacion y la cirugia y 9 neutros.
En la escala original estos elementos se puntiian en una graduacién de
1 a 5, en poblacion espariola se ha utilizado con puntuaciones de 0 a 4
(Ortigosa, Quiles, Carrillo y Pedroche, 2000) (O=nada de miedo; 1=algo

de miedo; 2=bastante miedo; 3=mucho miedo; y 4=muchisimo miedo).

Este instrumento es ampliamente utilizado en el ambito de la
hospitalizacion infantil a pesar de la ausencia de estudios
metodolégicos sobre sus propiedades psicométricas. Sin embargo,
segin senalan Quiles y Pedroche (2000), se puede suponer una

adecuada validez de constructo de la escala, debido a que es sensible a
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las variaciones en los miedos infantiles tras la preparacion psicolégica a
la hospitalizacién y/o cirugia (Melamed y Siegel, 1975; Melamed,
Dearborn y Hermecz, 1983).

Para comparar la puntuacién obtenida en nuestra muestra con
otras poblaciones se han utilizado las medidas ofrecidas por Ortigosa,
Quiles, Carrillo y Pedroche (2000) en nifios hospitalizados
(Media=28,703; D.T.=17,208) y no hospitalizados (Media=20,154;
D.T.=12,889).

2.2.3.2. Evaluacion de las conductas postquirirgicas

Para evaluar la existencia de cambios en las conductas de los
nifios tras la intervencién quirtirgica se utilizé6 el Cuestionario de
Conductas Posthospitalarias (Posthospital Behavior Questionnaire.
PHBQ. Vernon et al., 1966). Es un cuestionario de auto-informe para
padres que es extensamente usado en la literatura y esta disefiado para
evaluar las respuestas comportamentales no adaptativas y la “regresion
en el desarrollo” en nifios después de la cirugia. Regresion en el
desarrollo se refiere a la pérdida de logros del desarrollado ganados

previamente (Kain, Wang et al., 1999),

El cuestionario evalia el cambio en 27 conductas. Para cada
elemento, los padres comparan el comportamiento habitual de su hijo
antes de la intervencion, con su comportamiento después en una escala
de 1 a 5 (1=mucho menos que antes; 2=menos que antes; 3=igual que
antes;, 4=mas que antes; 5=mucho mas que antes). Previoc a la
intervencién quirirgica se puede administrar el cuestionario con la
finalidad de establecer una linea base. En este cuestionario cambia el
significado de las puntuaciones hacia el sentido de “con qué frecuencia
lo hace generalmente” {l=nunca; 2=a veces; 3=a menudo; 4=casi

siempre; y 5=siempre). La primera version del cuestionario constaba de
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28 items y los cambios se puntuaban de -2 (mucho menos que antes) a
+2 {mucho mas que antes) (Vernon y Schulman, 1964). Esta forma de
puntuar las respuestas del cuestionario ha sido utilizada en algunas
investigaciones (por ejemplo, Kain, Mayes, O'Connor et al., 1996; Kain,
Mayes et al., 1999). En el presente trabajo se ha utilizado la forma
indicada en el articulo original sobre el cuestionario PHBQ (Vernon et
al., 1966), que ha sido utilizada posteriormente por los autores del
cuestionario y en mayor nimero de investigaciones (por ejemplo,
Vernon, 1973; Wolfer y Visintainer, 1975; Ngim-Kee Yap, 1988;
Kennedy y Riddle, 1989; Carson et al.,, 1991; Vernon y Thompson,
1993)}.

Las 27 conductas se agrupan en seis factores. El factor de
Ansiedad general y regresion (Items: 4, 5, 6, 8, 12, 13, 16 y 22) incluye
elementos que hacen referencia a que el nifio prefiere mantenerse en el
ambiente familiar y reducir la exposicién a experiencias nuevas y quiza
amenazantes. También incluye trastornos en los habitos que pueden
considerarse como cambio en la rutina, evidencia de regresion y de

ansiedad.

El segundo factor, Ansiedad de separacién (items: 9, 17, 18, 19 y
21), incluye items relacionados con expresiones clasicas de ansiedad de
separaci6n. Incluye también “Pesadillas de noche o despertarse
llorando”, que aunque puede ser interpretado como evidencia de
ansiedad también puede ser una forma de conseguir volver a estar con
sus padres. Otros de los items “Alterarse cuando alguien menciona a los
médicos u hospitales” sugiere un miedo a una experiencia traumatica

en la que una de las caracteristicas importantes es la separacion.

En tercer lugar, los Trastornos del suefio (Items: 1, 20 y 23),
incluyen items que hacen referencia a problemas relacionados con el

dormir y con irse a la cama.
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El factor cuatro, Problemas de alimentacién (Items: 2, 3 y 25),
incluye items que estan directamente relacionados con alteraciones con
la comida. Un item “3. Emplear tiempo en estar sentado, tumbado v sin
hacer nada” no esta directamente relacionado. Sin embargo, el autor del
instrumento sefiala que, generalmente, los problemas de alimentacién

suelen estar acompanados de cierto grado de apatia.

El quinto factor, Agresién hacia la autoridad (Items: 14 y 26), hace
referencia a “14. Coger rabietas” y “26. Ser desobediente”. Ambos

implican una rebelién activa, principalmente hacia los padres.

Respecto al sexto factor, Apatia-retraimiento (Items: 7, 10, 11, 15,
24 y 27), los autores sefialan que fue el mas dificil de identificar.
Incluye items como “Necesitar mucha ayuda para hacer cosas’ y
“Dificultad en interesarse por hacer cosas”, que indican regresion y
apatia, respectivamente. El item “Temeroso entre desconocidos”, se

considera mas como retraimiento.

La consistencia interna («) de las puntuaciones totales es igual a
0,82. El coeficiente de cada factor oscila entre 0,46 (Problemas de
alimentacion) y 0,73 (Ansiedad general y regresion). Los coeficientes de
fiabilidad test-retest oscilan entre 0,47 y 0,65 (Vernon et al., 1966).

Thompson y colaboradores (Thompson, 1985; Vernon vy
Thompson, 1993) sefialaron que el cuestionario se aplica igualmente a
nifios de diferentes edades cuando existen muchas diferencias entre
estos. Asi mismo, indican que es necesario contrastar la observacién
que realizan los padres de las conductas posthospitalarias de sus hijos,
con otras observaciones realizadas por profesionales, debido a que es
posible que los padres que participan voluntariamente en un estudio,
que beneficia a sus hijos, exageren las conductas de mejora de estos.

Esto afectaria a la validez del instrumento.
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2.2.4. Variables psicolégicas del cuidador familiar

Las variables evaluadas en el cuidador familiar se han dividido en
tres grupos: reacciones emocionales (ansiedad, estados de &nimo y
preocupaciones), estrategias de afrontamiento y locus de control sobre
la salud de su hijo. A continuacion se describen los instrumentos

utilizados para su evaluacion.

2.2.4.1. Evaluaciéon de las reacciones emocionales

En primer lugar, abordaremos la medicién de la ansiedad
cognitiva y motora. En segundo lugar, los estados de animo y, por

ultimo, las preocupaciones.
% Ansiedad

En la familia se evaluaron la ansiedad cognitiva y la motora. Para
la evaluacién de la ansiedad cognitiva del cuidador se utilizdé el
Cuestionario de Autoevaluacion Ansiedad-Estado/Rasgo  (STAI)
(Spielberger et al., 1970). Consta de dos escalas de autoevaluacién que
miden dos conceptos independientes de la ansiedad, como estado (E} y

como rasgo (R).

En el manual (Spielberger et al., 1970) se describe la ansiedad
Estado (A/E) como un estado o condicién emocional transitoria del
organismo humano, que se caracteriza por sentimientos subjetivos,
conscientemente percibidos, de tensién y aprensioén, asi como por una
hiperactividad del sistema nervioso auténomo. Puede variar con el
tiempo y fluctuar en intensidad. Las caracteristicas esenciales
evaluadas por la escala de ansiedad Estado incluyen sentimientos de

tensioén, nerviosismo, preocupacion y aprension.

La ansiedad Rasgo (A/R) la describen como una propension
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ansiosa relativamente estable que influye en la tendencia a percibir las
situaciones como amenazadoras y a elevar, consecuentemente, la
ansiedad Estado. Como constructo psicolégico los autores senalan que
hace referencia a disposiciones o predisposiciones a ver el mundo y a

actuar de una determinada manera.

El STAI esta disefiado para la autoaplicaciéon y no tiene tiempo
limitado de respuesta. En la cumplimentacién se le pide al sujeto que
valore de 0 a 3 cada elemento. Para medir los cambios de estado
después de un tiempo, los autores recomiendan aplicar la parte

ansiedad /Estado en cada ocasion critica.

En ambas versiones (Estado y Rasgo) del STAI existen 20
elementos, oscilando la puntuacién entre un minimo de 0 puntos hasta
un maximo de 66 puntos. Las categorias para la versién Estado son: 0
(nada), 1 (algo), 2 (bastante) y 3 (mucho). Para la versién Rasgo: O (casi
nunca), 1 (a veces), 2 (a menudo) y 3 (casi siempre}. En algunos
elementos del cuestionario es necesario invertir la puntuacién, por
ejemplo “Me siento seguro” donde se conceden tres puntos si el sujeto
marca 0, dos si sefiala 1, un punto si marca el 2 y cero puntos si sefiala
el 3. Las puntuaciones se corrigen seglin la formula sefialada en el

manual.

Para la adaptacién espafiola se utilizaron cuatro muestras
distintas, con un total de 1.587 sujetos. Los coeficientes de consistencia
interna oscilan entre 0,90 y 0,93 en la ansiedad/Estado y entre 0,84 y
0,87 en ansiedad /Rasgo.

En la muestra de tipificacién espanola, los autores observaron
que entre los varones (adolescentes y adultos) existe una mayor
interrelacién entre ansiedad/Estado y ansiedad/Rasgo que entre las

mujeres.
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Los baremos ofrecidos en el manual muestran una puntuacién
centil y una puntuacion decatipo para cada puntuacién directa. La
puntuacion directa debe buscarse en el baremo correspondiente segin
sexo (varones — mujeres) v segin edad (adolescentes -hasta 19 afios

inclusive- y adultos —a partir de 20arios-).

La ansiedad motora se evalué6 a través de la Escala de
Observacién de Distrés Postquirurgico (EOAP). Como se sefald en el
apartado de pacientes esta escala se elabor6 para la presente
investigacién, con el objetivo de evaluar la ansiedad situacional que
manifiestan los padres en los momentos posteriores a la intervencién
quirurgica. El proceso de elaboracion de la escala, asi como la

descripcion de las categorias y niveles se muestra en el Anexo II.

% Afecto (Estados de animo)

El afecto se evalué con la escala de “AFECTO. Estados de animo”
(Sanchez-Canovas, 1994). Como sefiala el autor, la escala permite
seguir la evolucioén del sujeto a lo largo del tiempo, comprobando las
fluctuaciones de sus estados de animo y la influencia en ellos del
tratamiento. Igualmente es una escala apropiada para comprobar la
influencia del estrés, ya que el estrés tiene como efecto inmediato la

alteracion de las emociones.

El cuestionario consta de dos escalas: afectividad positiva y
afectividad negativa. Existen dos versiones del cuestionario, con 20 y
con 30 elementos, donde la escala de afecto positivo consta de 10 o de
20 elementos, respectivamente. Para la presente investigaciéon se ha
utilizado la versiéon de 10 elementos para la escala de afecto positivo y

10 elementos para la escala de afecto negativo.
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El afecto positivo refleja un nivel de compromiso placentero con el
ambiente. Un alto afecto positivo estd compuesto por términos que
reflejan entusiasmo (excitado, entusiasmado), energia (activo, enérgico),
mentalmente activo (alerta, atento) y determinacion (fuerte,
determinado). En contraste, el afecto negativo es un factor general de
distrés subjetivo e incluye un rango amplio de estados de humor
aversivos, incluyendo angustiado, nervioso, asustado, enfadado,
culpable e indiferente. Los dos factores de humor pueden ser medidos
como rasgos (diferencias persistentes en el nivel de afectividad general)

o como estados (fluctuaciones transitorias en el humor) (Watson, 1988).

La afectividad negativa o emotividad negativa (Pervin, 1998)
también se considera como un constructo de personalidad, definido por
la disposicion a experimentar estados emocionales aversivos, como la
ansiedad y la depresién (y otras emociones negativas, como el enfado, el
asco y el desprecio), a tener una visidbn negativa del self y a ser
introspectivo e insistir en el lado negativo de si mismo y del mundo
(Watson y Clark, 1984; Clark y Watson, 1991; Watson y Clark,
1992,1993). La emotividad negativa parece estar relacionada con la
tendencia a hacer atribuciones internas, estables y globales sobre
sucesos negativos (Clark y Watson, 1991) y con las estrategias de
afrontamiento caracteristicas de la Evitacion (Aspinwall y Taylor, 1992).
Este tipo de afectividad incluye sentimientos de nerviosismo, tension y
preocupacion, similar al concepto de “ansiedad rasgo”, pero seria una

condicién negativa mas general (Watson y Clark, 1984).

El coeficiente de fiabilidad para la escala de afectividad positiva es
0,87, para la escala de afectividad negativa es 0,86. Otro estudio
(Soriano y Zorroza, 1999) obtiene indices aproximados para estas
escalas, siendo alpha igual a 0,80 para la escala de afectividad positiva

y 0,89 para la afectividad negativa.
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La puntuaciéon media para la escala de afectividad positiva es
32,21 (D.T.=5,95) para varones y 31,44 (D.T.=7,53) para mujeres. Para
la escala de afectividad negativa es inferior, siendo para varones 19,66
(D.T.=8,24), y 21,12 (D.T.=8,52) para mujeres.

Las puntuaciones en ambas escalas pueden variar de 1 a 50
puntos. Cada sujeto se autoevallia en cada item en una escala de 5
puntos (l=muy poco o nada; 2=un poco; 3=moderadamente;

4=bastante; y 5=mucho).

La muestra de referencia estd constituida por 1.885 sujetos (743
varones y 1.142 mujeres) con edades comprendidas entre 17 y 90 afios.
Los baremos se presentan en puntuacién directa y en centiles,
diferenciando género y grupos de edad (17-25; 26-44; 45-64; y 65-90).

% Preocupaciones

En la muestra de padres se ha utilizado el Cuestionario de
Preocupaciones sobre la Cirugia Infantil: Forma Padres (Quiles, Méndez,
Pedroche y Ortigosa, 1998).

El cuestionario consta de 28 elementos acerca de diversos
aspectos relacionados con la cirugia que podrian preocupar a los padres
(por ejemplo, “Que mi hijo fallezca como consecuencia de esta

enfermedad” o “Cémo anestesiaran a mi hijo”).

El dltimo elemento es una pregunta abierta (“¢Le preocupa algin
otro aspecto relacionado con la hospitalizacién/cirugia de su hijo? Si es
asi, escribala”). El resto de elementos se puntiian en un escala de 4
puntos (O=nada preocupado/a; l=algo preocupado/a; 2=bastante

preocupado/a; 3=muy preocupado/a; 4=preocupadisimo/a).
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2.2.4.2. Evaluacion de las estrategias de Afrontamiento

Las estrategias de afrontamiento utilizadas por los padres se
evaluaron con el cuestionario Coping Strategy Indicator (CSI) de
Amirkhan (1990). Se evalué el afrontamiento en dos situaciones: ante la
proximidad de la intervencidn quirtirgica de su hijo/a (un mes antes de
la operacién) y tras las complicaciones de la intervencién (una semana

después de la operacion).

El cuestionario contiene 33 elementos que se agrupan en tres

factores (11 elementos por factor) y que explican el 70% de la varianza.

#* El primer factor hace referencia a estrategias instrumentales
de solucién de problemas e incluye elementos como “¢Recorrié
todas las soluciones posibles antes de decidir qué hacer?” y

“sSopeso las opciones cuidadosamente?”,

# El segundo factor se refiere a la busqueda de apoyo social de
otros o al contacto humano, incluyendo los elementos “sConté
sus sentimientos a algin amigo?”, y “sAcepté la ayuda de un

amigo o similar?”, entre otros.

# El tercer factor incluye estrategias de evitacién fisicas y/o
psicologicas, como “gIntentd distraerse del problema?” y

“¢Sonod con tiempos mejores?”,

Se consideran puntuaciones altas las que se encuentran
comprendidas por arriba de la media mas una desviacién tipica. Por el
contrario, se consideraban puntuaciones bajas las que se encuentran
por debajo de la media menos una desviacion tipica. Los estadisticos,
en poblacion espafiola son: solucién de problemas (Media=25.5;
D.T.=4.5); busqueda de apoyo social (Media=24.6; D.T.=6.2); y evitacion
(Media=15.7; D.T.=3.2) (Soriano, 1994; Soriano y Zorroza, 1999).
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La fiabilidad del cuestionario original para las tres escalas oscila
entre 0,84 y 0,93 (Amirkhan, 1990). En poblacién espafiola oscila entre
0,73 y 0,93 (Soriano, 1994; Soriano y Zorroza, 1999).

Parece haber acuerdo respecto a que el CSI posee buenos indices
de consistencia interna y una estructura interna estable y aceptable
(Clark, Bormann, Cropanzano y James, 1995; Soriano y Zorroza, 1999},
aunque presenta la limitacién de incluir inicamente tres estrategias de
afrontamiento, mientras otros cuestionarios (COPE Y WOC-R) muestran
mas estrategias que también pueden ser importantes (Clark et al.,
1995).

Para la presente investigacion se eligid el cuestionario CSI
principalmente por tres razones. En primer lugar, por la existencia de
datos de referencia para muestra espafola (Soriano, 1994; Soriano y
Zorroza, 1999). En segundo lugar, porque el CSI, utilizado con
poblacién espaiiola, ha mostrado que evaliia dimensiones mas
independientes, posee una mejor estructura factorial, una mayor
consistencia interna y escalas mas fiables que el CM y el WOC (Soriano
y Zorroza, 1999). En tercer lugar, porque el CSI se ha relacionado con el
cuestionario “Afecto. Estados de dnimo” (Sanchez-Canovas, 1994),

utilizado también en la presente investigacion (Soriano y Zorroza, 1999).

2.2.4.3. Evaluacion del locus de Control

La escala utilizada para evaluar el locus de control de los padres
fue la Child Improvement Locus of Control Scale (CILC) de Devellis et al.,
1985, 1988 y 1993), traducida y validada para poblacién espariola por
(Ochoa, Reparaz y Polaino-Lorente, 1997). La CILC esta fundamentada
tedricamente en el concepto de locus de control propuesto por Rotter
(1966). Para la versidén espafiola, Ochoa et al. (1997) utilizaron la

version del CILC publicada en 1985. La escala fue aplicada a una
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muestra de 242 padres de nifos hospitalizados, de edades
comprendidas entre los 2 y los 18 afios, a causa de sufrir una
enfermedad cronica o aguda, en el Servicio de Pediatria de la Clinica

Universitaria de Navarra.

Para contrastar las puntuaciones obtenidas en la muestra del
presente trabajo, con las obtenidas en la validacién de la escala,
publicada por Ochoa et al. (1997), se han utilizado las puntuaciones
totales ofrecidas por estos autores. Las medias y desviaciones tipicas de

cada dimension se muestran a continuacién.

La escala consta de 27 elementos que hacen referencia a cinco
categorias de locus de control. La categoria “Profesionales” hace
referencia a las creencias de los padres, respecto de si la curacién o
recuperacion de sus hijos estd en funcién, o no, del esfuerzo que
realizan los profesionales sobre el tipo de problema/s de su hijo
(Media=33,12; D.T=3,49). La categoria “Dios” representa las creencias
de los padres en algan tipo de intervencién divina o no sobre la
recuperacion de su hijo (Media=18,16; D.T.=5,64). La categoria “Padres”
hace referencia a las creencias de los padres sobre si sus acciones
influyen o no sobre la recuperacién de su hijo/a (Media=31,08;
D.T.=4,77). La categoria “Nifios” representa las creencias de los padres
acerca de si la recuperacion de su hijo depende de los esfuerzos que él
haga (Media=21,17; D.T.=8,84). La categoria “Suerte” manifiesta las
creencias de los padres respecto de si la recuperacion de su hijo esti en
funcién de la casualidad, la suerte, el destino u otros factores que

escapan al alcance del control humano (Media=10,51; D.T.=6,16).

Las categorias Profesionales, Dios y Suerte representan el locus de

control externo y las categorias Padres y Nifios el locus de control interno,

Los padres responden a la escala valorando cada afirmacion en

una escala tipo Likert de 6 puntos (1= Totalmente en desacuerdo;
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2=Moderadamente en desacuerdo; 3=Ligeramente en desacuerdo;
4=Ligeramente de acuerdo; 5=Moderadamente de acuerdo; vy
6=Totalmente de acuerdo). La escala puede ser puntuada de dos
formas. Por un lado, puede obtenerse una puntuacién media de cada
una de las categorias de locus de control evaluadas por el instrumento
(Profesionales, Dios, Suerte, Padres y Nifios). Por otro lado, pueden
obtenerse dos puntuaciones de locus de control: interno y externo. Para
la obtencion de estas dos puntuaciones se suman los resultados totales
obtenidos en locus de control interno, por un lado, y locus de control
externo, por otro, y se dividen por el numero de elementos que

componen cada una de las dos dimensiones.

Los coeficientes de consistencia interna obtenidos por Devellis y
cols. (1985), obtenidos de dos muestras diferentes, y por Ochoa et al.
(1997), respectivamente son: Nifios (Alpha=0,71/0,73 y 0,90), Dios
(Alpha=0,83/0,80 y 0,96), Suerte (Alpha=0,58/0,70 y 0,83), Padres
(Alpha=0,79/0,78 y 0,80), Profesionales (Alpha=0,83/0,69 y 0,74). Los
coeficientes de consistencia interna total son: 0,65/0,69 (escala

original) y 0,77 {muestra espafiola).

Los autores de la adaptaciéon espafiola, concluyen que el
comportamiento de los items es bueno y aceptable (aunque habria que
revisar o reformular los items 12 y 27 que presentan algunos
problemas). También sefialan que la consistencia interna de cada
subescala y del instrumento en su conjunto son adecuadas, Yy que se
muestra la validez de su medicién en la consistencia de las cinco
dimensiones hipotetizadas por los autores del instrumento. Todo ello
convierte la escala en un instrumento til para evaluar el locus de

control de los padres de nifios hospitalizados.

Para la presente investigacién se utilizé este instrumento porque
era el que mas se adecuaba a la muestra utilizada, en ambas

situaciones la evaluacioén de los padres se realiza en el contexto médico.
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2.3. Procedimiento y dificultades

encontradas

Tal como se ha planteado en el apartado referido a Objetivos e
Hipotesis, el interés general de esta investigacion se ha centrado en
estudiar y determinar las variables que pueden ayudar a predecir una
mayor vulnerabilidad psicolégica al estrés quiriirgico, en los nifios y en

sus cuidadores familiares.

Dado que se considera de gran importancia la presencia y la labor
de la figura del psicélogo, como un miembro mas del equipo
multidisciplinar en las unidades de pediatria de los hospitales, asi como
la elaboracién de programas de intervencion en los casos que sea
necesario, la deteccién que aquellos pacientes, y cuidadores familiares,
mas vulnerables al estrés quirargico, permitirdi desarrollar una

preparacion psicologica selectiva y adaptada para cada individuo.

Teniendo en cuenta las variables que, segin la revisidn
bibliografica, tienen un mayor interés en el contexto hospitalario y en
las intervenciones quirtrgicas en nifios, se procedio a la selecciéon de la
bateria de pruebas psicologicas (cuestionarios validados) y demas
instrumentos de evaluacién (registros y entrevistas} que permitieran
evaluar dichas variables. Las pruebas psicologicas, los registros y las
entrevistas seleccionadas o elaboradas para esta finalidad han sido

descritas en el apartado anterior.

E]l planteamiento de partida era llevar a cabo un estudio sobre las
caracteristicas psicosociales de los nifios que son intervenidos
quirurgicamente y sus padres. Dado el crecimiento que en la actualidad
esta teniendo la cirugia en régimen ambulatorio y la escasez de estudios
al respecto, se tomo la decision de realizar la investigacién en este tipo
de cirugia. Para ello se contacté con el Jefe de la Unidad de Cirugia

Mayor Ambulatoria del Hospital General Universitario de Valencia. Se
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decidi6 seleccionar la patologia otorrinolaringolégica por ser la mas

abundante en numero de operaciones en esta unidad.

Cuadro IL.4. Tiempos de evaluacion y cuestionarios utilizados

TIEMPOS DE PACIENTE CUIDADOR FAMILIAR
EVALUACION
Momento 1. Cita Al o STAIC {Rasgo y Estado) Consentimiento informado
preanestesia

Escala de Apreciacién de
Miedos al Hospital

Escala de Preocupaciones sobre
la Cirugia Infantil

Tasa cardiaca

Protocolo de recogida de datos (T1)
STAI (Rasgo y Estado)

Afecto

Estrategias de Afrontamiento
Escala de Preocupaciones sobre la
Cirugia Infantil

Escala de Locus de Control

Conductas postquirirgicas del
paciente (linea bage)

Momento 2. Dia previoa Al o STAIC (Estado) STAI (Estado)
la intervencién Afect
{Countucto telefénico) ecto
Momento 3. Dia de la Al o STAIC (Estado) STAI (Estado)
intervencion (Antes de
que entren a quiréfano y Pulso Afecto
en la sala de Escala de observacion de Escala de observacion de Distrés
recuperacion) Distrés Postquirirgico Postquirurgico
Momento 4. Dia Al o STAIC (Estado) Ficha de recuperacion
siguiente a la postquirargica
intervencién
{Contacto telefénico) STAI (Estado)
Afecto
Conductas postquirtirgicas
Momento 5. Semana Al o STAIC (Estado) Protocolo de recogida de datos (T2)
siguiente (Contacto Escala de Apreciacién de STAI (Estado)
telefonico) . .
Miedos al Hospital Afecto

Estrategias de afrontamiento

Conductas postquirurgicas

Momento 6. A los 15 dias
{Contacto telefonico)

Conductas postquirirgicas

Momento 7. Al mes
{Contacto telefonico)

Conductas postquirargicas

Momento 8. A los tres Al o STAIC (Estado)
meses (Contacto
telefénico)

Conductas postquirirgicas
STAI (Estado)
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Previo al inicio de la evaluaciéon psicologica se procedié a la
elaboracion de un Convenio de Colaboracién entre la Unidad de Cirugia
Mayor Ambulatoria (Hospital General Universitario) y la Facultad de
Psicologia (Universitat de Valéncia] y se realizaron las reuniones
necesarias para poner en conocimiento del Jefe de la Unidad los
objetivos de la investigacion, las pruebas de evaluacion y las

condiciones bajo las cuales se llevaria a cabo la investigacién.

Tras la aprobacién del Jefe de la Unidad para la realizacién de la
investigacién en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria, se determiné
la forma mas adecuada de secuenciacién temporal de la investigacion.
Se establecieron ocho secuencias temporales tal y como se describe a
continuacién. En el Cuadro 11.4. se resumen, esquematicamente, los

ocho momentos y los instrumentos utilizados en cada uno de ellos.

Momento 1: Cita preanestesia. Aproximadamente un mes antes
de la intervenciéon quirurgica, el niflo acude a consulta con la finalidad
de evaluar si sus condiciones fisicas le permiten la realizacion de dicha

intervencion, asi como para solicitar los analisis y pruebas pertinentes.

En la primera entrevista realizada tras la visita con el anestesista
se solicitaba a los padres su colaboracién para la investigacién y la
firma del Consentimiento Informado (Anexo I). Con el Consentimiento
Informado se les explicaba a los padres los momentos en los que se
realizaria la investigaciéon (algunos de ellos telefonicamente), el objetivo
de la investigacion y la posibilidad de abandonarla cuando desearan sin

necesidad de justificarlo.

En ocasiones, el nifio venia acompanado por otro familiar que nos
informaba que el dia de la operacién vendrian sus padres. En este caso
no se incluia en la investigacién. Si venia uno de los padres se

solicitaba que fuera él quien participara en la investigacién, y en caso
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de venir los dos se informaba que ambos podian participar, o que ellos

decidieran quien contestaria los cuestionarios.

Se administraron un total de 80 entrevistas, de las cuales se
eliminaron 23 durante el seguimiento por diversas razones (Cuadro
IL.5.). Algunos nifios (n=6) fueron operados un dia distinto del que
estaba previsto, debido a que se adelantaron las intervenciones al haber
alguna vacante. Al no administrarles el cuestionario del dia anterior a la
intervencion, se eliminaron de la muestra. De la misma manera, cuando
telefonicamente no se pudo contactar con los padres el dia previo a la
intervencién (n=2) también se eliminaron de la muestra. En otras
ocasiones, los padres prefirieron no continuar (n=6) o preferian
contestar los cuestionarios después de la operacién de su hijo/a (n=2).
En estos ultimos casos, y dado que los cuestionarios deben contestarse
antes de la operacion se eliminaron de la muestra de estudio. Otros
nifios no fueron intervenidos de patologias otorrinolaringolégicas y no
s¢ operaron en esta Unidad (n=3) o sélo les realizaron pruebas
exploratorias (endoscopia y gastroscopia) (n=2). En otros casos (n=2), a
pesar de administrar los cuestionarios, no se consideraron validos
debido a que las madres no entendian aproximadamente la mitad de los
elementos de algunos cuestionarios y fue necesario explicarles el
sentido. En estos casos, se considera que la explicacién de la
entrevistadora, ain intentando ser imparcial, podria influir en las

respuestas dadas por las madres

Cuadro IL.5. Namero de pacientes eliminados de la muestra y los motivos

RAZONES DE LA ELIMINACION NUMERO

Operado otro dia distinto del previsto

No se pudo contactar telefonicamente con ellos el dia antes de la operaciéon
No quisieron continuar

No quisieron contestar momentos antes de la operacion

No se operaron en esta Unidad

No operados (se les realizaron endoscopia o gastroscopia)

No entendian los cuestionarios

N WNNONG

TOTAL 23
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De esta forma, el niimero total de familias que constituyen la
muestra son 57. La descripcion de la muestra se detallara en el

siguiente apartado.

Momento 2: Dia previo a la intervencidén. La semana antes de
la intervencion los padres reciben una llamada del personal de la
Unidad informéandoles del dia y hora en la que se realizara la
intervencién quirurgica. Las intervenciones se realizan segiun la edad de

los nifios, operandose primero al menor.

El dia de antes se les llama para que, telefénicamente, respondan
a los cuestionarios. Como se sefialé previamente, en los casos en los
que no se pudo contactar con la persona que habia contestado los

cuestionarios en la primera entrevista, se eliminaron de la muestra.

Momento 3: Dia de la intervencién. Antes de la intervencion
quirurgica se evalué ansiedad en los padres y en los nifios (mayores de

7 afios) y se tomo el pulso a los nifios.

En los padres se evalian también estados de &nimo. Después de
la intervencién quirargica, y aproximadamente a los 10 minutos, €l nifio
es llevado a la sala de recuperacion donde estdn sus padres. A los nifios
pequenos se les pone en brazos de sus padres y los mayores salen en

un sillén.

En ese momento comienza la observacion de ansiedad motora,
que se realizara en cuatro secuencias temporales durante una hora y

media, tanto en los nifios como en sus padres, como se sefiald.

Momento 4: Dia siguiente a la intervencién. Se realiza la
evaluacion, telefonicamente, el dia después de la intervencién
quirargica. Cuando los nifios son intervenidos de Hipertrofia amigdalar
(amigdalas) se quedan ingresados una noche y se les da el alta a la

mafana del dia siguiente. Para que en todos los casos la evaluacién
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fuera similar (telefénica), se contactaba con los padres por la tarde para

administrarles los cuestionarios.

La evaluacion de los momentos 2 y 4 (el dia de antes y de
después) tenia que ser realizada, imprescindiblemente, en esos dias, de
no ser asi se eliminaba el sujeto de la muestra. En el caso de las
siguientes evaluaciones y en caso de no poder contactar con el padres el
dia exacto se dejaba de margen unos 5 dias. Por ejemplo, si la fecha
exacta en la que cumplia la semana o el mes para la evaluacion era un
miércoles, la fecha de margen para administrar los cuestionarios era del

martes anterior hasta el sibado siguiente.

Momento 5: Semana siguiente. Se realiza la evaluacién una
semana después de la intervencion quirirgica, telefonicamente. En un
principio se pensé que esta evaluacion podia ser la mas problematica,
debido a que se administran cinco cuestionarios por teléfono y requiere

cierto tiempo y atencién.

En general, los padres no tuvieron ningin problemma en
contestarlos, y aunque algunos si sefialaban la extension de los

cuestionarios, ninguno de ellos se negd a contestarlos.

Momentos 6, 7 y 8: A los 15 dias, al mes y a los tres meses,
respectivamente. En estos casos la evaluacibn se realizd
telefonicamente. En todos ellos se administra el cuestionario que evaliia
conductas postquiriirgicas para valorar las posibles repercusiones de la
cirugia en los nifios. En el tltimo momento (a los tres meses), se
administra también el cuestionario de ansiedad para tener una
puntuacién final y observar la evolucion de la ansiedad tanto en los

padres como en los nifios.

Todas las evaluaciones fueron llevadas a cabo por la misma
psicologa (que presenta esta tesis doctoral) realizadas bien por teléfono

o bien en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria, en el periodo
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comprendido entre el 4 de septiembre de 2000 y el 25 de agosto de
2001. Algunas de las observaciones de ansiedad motora tras la
intervencioén quirirgica (momento 3) se realizaron en colaboracién con
una estudiante de ultimo afio de psicologia, como se sefialé en el

apartado anterior.

Respecto a las dificultades encontradas, destacar dos aspectos.
En primer lugar, la dificultad de tomar el pulso cardiaco en nifios
pequerios, debido a que algunos acudian a la unidad dormidos o se
alteraban cuando se intentaba realizar la medicién. En este caso, se
intentaba con ayuda de los padres, respetando ante todo el deseo del

nifio y no presionandolo.

En segundo lugar, la dificultad del tiempo disponible de los
padres que trabajaban, para contestar los cuestionarios
telefonicamente. La dificultad pudo resolverse gracias a la colaboracién
de los padres, que ofrecieron las posibilidades de administrarles los
cuestionarios a partir de las diez de la noche, en fines de semana o

incluso telefoneando a su centro de trabajo.

La evaluacion de los sujetos en la Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria del Hospital General Universitario de Valencia, se realizo,
no sélo sin encontrar dificultades, sino incluso con la colaboracion de
todo el equipo, que favorecieron en todo momento y a todos los niveles
el desarrollo de la investigacién, tanto a nivel de espacio, permitiendo
atender a los pacientes en la sala del anestesista entre visitas, como a
nivel de informacién sobre datos de la historia clinica del paciente, por

supuesto, respetando la confidencialidad.

El numero total de nifios y padres evaluados, asi como la
descripcion de las caracteristicas sociodemograficas, se detallan en el

siguiente apartado.
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2.4. Descripcion de la muestra

En la presente investigacion se han utilizado dos muestras: Por
un lado, los nifios que son intervenidos de amigdalas, vegetaciones y/o
otitis media en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria del Hospital
General Universitario, y, por otro lado, sus padres (uno de ellos o

ambos).

Respecto a la terminologia utilizada para referirnos a la familia del
paciente (como cuidadores familiares, padres y madres), e intentando
evitar confusion, sefialar que se utilizara el término cuidador familiar (o
cuidador) para el genérico, incluyendo a ambos padres o a cualquiera
de ellos cuando no sea importante realizar la diferenciacién, y que se
utilizard padrey/o madre, cuando se quiera resaltar el género especifico
del cuidador familiar. Asi mismo, se utilizara el término paciente para el
genérico, y los términos varén y mujer, cuando se desee especificar el

género.

Como puede observarse, en la Entrevista Semiestructurada sobre
Cirugia Ambulatoria (T1) (Anexo I} se recogen datos sobre edad,
profesion y nivel académico de ambos padres, es decir, aunque sélo uno
de los padres participara en la investigacién también se preguntaba por

los datos del conyuge.

En la descripcion de la muestra de padres unicamente se exponen
los datos de aquellos padres que si participaron en la investigacion (51
madres y 13 padres). Los datos que hacen referencia a las
caracteristicas comunes de la familia (situacion familiar, nivel

socioecondémico, lugar de residencia, etc.) se analizan conjuntamente.

En ocho de los casos se administraron los cuestionarios a ambos
padres. En uno de los casos la madre dijo que ella preferia no contestar

los cuestionarios, pero que estaba de acuerdo en que su hija los
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contestara. Se pregunté a la nifia de 9 afios si queria participar en la

investigacion y ella estuvo de acuerdo.

Asi, la muestra esta formada por 57 niflos y 64 padres (56 padres
que contesté s6lo uno de ellos, 8 padres que contestan ambos a los
cuestionarios, y una familia que s6lo contesté el paciente y no se tienen

datos de los padres).

A continuacién se presentan los datos referentes a las variables

sociodemogrdficas de las muestras evaluadas.

La muestra de pacientes (N=57) (Tabla 2.1.) esta formada por 29
varones (50,9%) y 28 mujeres (49,1%) con edades comprendidas entre
los 2 y los 12 afios, con una media de edad de 5,31 afios (D.T.=2,67) los
varones y 5,43- (D.T.=2,71) las mujeres. Como puede observarse, la
mayor parte de los nifios (n=37, 64,9%) tienen una edad igual o inferior

a 5 afios.

Tabla 2.1. Distribucién por edad y género de los pacientes

Edad Varones Mujeres Total
n % n Y% n %

2 3 5,3 3 53 6 10,5
3 4 7 5 8,6 9 15,8
4 8 14 6 10,5 14 24.6
5 5 8,6 3 53 8 14
6 1 1,8 1 1,8 2 3,5
7 1 1,8 2 3,5 3 53
8 1 1,8 4 7 5 8,8
9 4 7 2 3,5 6 10,5
10 1 1,8 1 1,8 2 3,5
12 1 1.8 1 1,8 2 3,5

Total 29 50,9 28 49,1 57 100

M edad 5,31 5,43 5,37
D.T. 2,67 2,71 2,67

Respecto al numero de hermanos, se observa que la mayor parte
de los nifios tienen un hermano (n=30, 52,6%) o son hijos tinicos (n=12,

21.1%}. En cuanto al orden de nacimiento, la mayoria nacieron en
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primer lugar {(n=31, 54,3%) o en segundo (n=20, 35,1%) (Tabla 2.2.).

Tabla 2.2. Namero de hermanos y orden de nacimiento

VARIABLES n %
Nimero de hermanos
0 12 21,1
1 30 52,6
2 11 16.3
3 2 3,5
4 2 3,5
Orden de nacimiento
1° 31 54,3
2° 20 35,1
3° 3 53
4° 2 3,5
5° 1 1,8

La patologia que mas se ha intervenido quirtrgicamente en los
nifios ha sido las Vegetaciones (Tabla 2.3.), ya sea como unica
intervencion (n=27, 47,4%) o interviniéndolo de Vegetaciones
adenoideas y Otitis media secretora (n=16, 28,1%), en la misma

operacién.

Para la mayor parte de los nifios entrevistados es la primera
operacion (n=41, 71,9%) (Tabla 2.3.). Del 28,1% restante que tiene
experiencias quirirgicas previas, la mayoria han sido intervenidos hace
mas de dos afios (n=10, 17,5%), la intervencion fue de vegetaciones
(n=4, 7%) y fue con cirugia con ingreso, permaneciendo ingresados dos

noches, la de antes de la operacion y la de la operacion (n=11, 19,3%).

Se ha estudiado la representatividad de la muestra obtenida en la
presente investigacion, respecto al total de nifios intervenidos de
otorrinolaringologia en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria del
Hospital General Universitario, durante el periodo de tiempo en que se
recogi6 la muestra (entre el 4 de septiembre de 2000 y el 25 de agosto
de 2001). La representatividad se ha estudiado respecto a las variables

edad, género y tipo de patologia (Tabla 2.4.).
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Tabla 2.3. Caracteristicas clinicas de los pacientes

VARIABLES n %
Patologia
VA 27 47,4
OMS 8 14
HAVA 4 7
VA + OMS 16 28,1
HAVA + OMS 2 3,5
¢Es la primera operacién del nifio?
Si 41 71,9
No 16 28,1
NO: ¢Cuanto tiempo hace?
6-12 meses 5 8,8
12-18 meses 1 1,8
Mas de 24 meses 10 17,5
¢De qué lo operaron?
VA 4 7
OMS 2 3,5
HAVA 1 1,8
VA + OMS 2 3,5
HAVA + OMS 3 5,2
Hernia 2 3.5
Estrabismo 1 1,8
Lagrimal 1 1,8
<Fue hospitalizado?
Si 11 19,3
No 5 8,8

Nota.
VA= Vegetaciones adenoideas
OMS= Otitis media secretora

HAVA= Hipertrofia amigdalar y vegetaciones adenoideas

Para la variable edad se ha utilizado la puntuacién media y para

las otras dos variables la frecuencia (Chi-cuadrado) (Tabla 2.5.).

Tabla 2.4, Comparacion entre la poblacién de referencia y la muestra extraida

Poblacion (N=125) Muestra obtenida {(N=57) Estadistico
Media D.T. Media D.T. Prueba t para una muestra
Edad 581 2,78 Edad 5,37 2,67 -1,34 (p=0,185)
Prueba de Chi-cuadrado

Género Género 2,99 (p=0,083)

Varon 69 55,2 Varon 29 50,9

Mujer 56 44,8 Mujer 28 49,1
Patologia Patologia 6,14 (p=0,189)

VA 91 72,8 VA 43 75,5

OMS 19 15,2 OMS 8 14

HAVA 15 12,0 HAVA 6 10,5

Nota. VA= Vegetaciones adencideas, OMS= Otitis media secretora; HAVA= Hipertrofia amigdalar
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Como puede observarse (Tabla 2.4.), no existen diferencias
significativas en las variables edad, género y tipo de patologia entre la

poblacién de referencia y la muestra obtenida.

Tabla 2.5. Frecuencias y porcentajes de género y patologia, en poblacién y muestra

Género poblacién n (%)

Varén Mujer Total
Género muestra n (%) Varon 17{29,8%) 12 (21,1%) 29 (50,9%)
Mujer 10 (17,5%) 18 (31,6%) 28 (49,1%)
Total 27 (47,3%) 30 (52,7%) 57 (100%)

Patologia poblacién n (%)

VA OMS HAVA Total
Patologia muestra n (%) VA 35(61,4%) 3 (5,3%) 5(8,8%) 43 (75,5%)
OoMS 4 (7,0%) 1(1,8%) 3(5,3%) 8 (14,0%)
HAVA 6 (10,5%) 6 (10,5%)
Total 45 (78,9%) 4 (7,1%) 8 (14,0%) 57 (100%)

Por lo tanto, dada la ausencia de significacién, se considera la
muestra como representativa de la poblacion de pacientes, intervenidos

de otorrinolaringologia, en la U.C.M.A. durante el periodo estudiado.

Como se observara en el apartado de resultados, el analisis de las
variables categoricas se ha realizado a través del estadistico Chi-
cuadrado. Uno de los supuestos del estadistico sefiala que ninguna
categoria puede tener frecuencia cero (es decir, no debe haber casillas
vacias) y no mas del 20% tiene una frecuencia inferior a 5. Para
adecuarnos al supuesto, en algunas variables las categorias han sido
modificadas y en otras sé6lo se han tenido en cuenta algunas categorias,

no teniendo en cuenta las que tienen frecuencias inferiores al valor 5.

En la Tabla 2.6. se muestran las variables del paciente en las que
se han realizado modificaciones en sus categorias, con la finalidad de

adecuarlas a los requisitos establecidos por el estadistico utilizado.
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Tabla 2.6. Modificaciones en las variables para aplicar el estadistico Chi-cuadrado

Categorias de las variables Categorias para el estadistico Chi-cuadrado
1 % n Yo

Edad Edad
2 6 10,5 De 2 a 6 afios 39 68,4
3 9 15,8
4 14 24,6 De 7 a 12 afios 18 31,6
5 8 14
6 2 3,5
7 3 5,3
8 5 8,8
9 6 10,5
10 2 3,5
12 2 3,5

Patologia Patologia
VA 27 47,4 VA 43 75,4
OMS 8 14 OMS 8 14,1
HAVA 4 7 HAVA 6 10,5
VA + OMS 16 28,1
HAVA + OMS 2 3,5

Nimero de hermanos Namero de hermanos
0 12 21,1 0 12 21,1
1 30 52,6 1 30 52,6
2 11 19,3 2 o mas 15 26,3
3 2 3,5
4 2 3,5

Orden de nacimiento Orden de nacimiento
1° 31 54,3 1° 31 54,4
2° 20 35,1 2° 20 35,1
3° 3 5,3 3° o mas 6 10,5
4° 2 3,5
5° 1 1,8

&Cuénto tiempo hace dCuanto tiempo hace

que lo operaron? que lo operaron?
6-12 meses 5 8,8 6-18 meses 6 37,5
12-18 meses 1 1,8 Mas de 18 meses 10 62,5
Mas de 24 meses 10 17,5

La muestra de padres esta formada por 51 madres y 13 padres.
La edad de las madres oscila entre 25 y 51 afios, con una media de
edad de 34,61 afios {D.T.=5,93). La mayoria de las madres tiene entre
25 y 34 afios (n=29, 56,9%). La edad de los padres se encuentra entre
32 y 50 aiios, con una media de edad de 38,46 (D.T.=4,31). La mayoria
de los padres tiene entre 35 y 44 afios (n=11, 84,6%) (Tabla 2.7.). Para
uno de los pacientes, la persona que contestd los cuestionarios fue su
tia adoptiva. Como esta persona ocupa el rol materno se incluye la

informacién en el grupo de madres.
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Respecto a la profesién la mayor parte de las madres (n=33,
64,7%) no trabaja en la actualidad, dedicandose el resto (n=18, 35,3%)
a profesiones incluidas en el sector servicios (limpiadora, cocinera,
administrativa, etc.). En el grupo de padres se observa que trabajan
todos en la actualidad, principalmente en el sector servicios (n=8,
61,5%) (conductor, comercial, camarero, etc.). El resto trabaja en el

sector secundario (n=5, 38,5%) (albanil, carpintero, etc.) (Tabla 2.7.).

Tabla 2.7. Variables sociodemograficas de los padres por separado

VARIABLES Madres (n=51) Padres (n=13)
n % N %
Edad
Entre 25y 34 afios 29 56,9 1 7.7
Entre 35y 44 arlos 18 35,3 11 84,6
Entre 45y 54 afios 4 7,8 1 7,7
Profesién
No trabaja 33 64,7 0 0
Sector servicios (cuello blanco) 18 35,3 8 61,5
Sector secundario (cuello azul) 0 0 5 38,5

Nivel académico

Primarios 32 62,8 6 46,2
Secundarios 19 37,2 6 46,2
Universitarios 0 0 1 7,6

En la variable nivel de estudios se observa que la mayoria de las
madres tienen estudios primarios (n=32, 62,8%) mientras los padres se
distribuyen por igual en estudios primarios y secundarios (n=6, 46,2%
en cada categoria). Uno de los padres sefiala haber realizado estudios

universitarios (n=1, 7,6%) y ninguna de las madres (Tabla 2.7.).

La mayoria de las familias entrevistadas estan casadas (n=53,
93%] (Tabla 2.8.) y sefialan tener un nivel socioeconémico medio {n=>50,
87,7%). Respecto al lugar de residencia el 31,6% (n=18) viven en la
ciudad de Valencia (mas de 500.000 habitantes), mientras el 28,1%
(n=16) viven en ciudades de menos de 25.000 habitantes

(principalmente, Torrente, Xirivella, Alacuas y Aldaya)
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Tabla 2.8. Variables sociodemograficas de la familia

VARIABLES o %
Estado civil*
Casados 53 93
Separados 2 3,5
Pareja de hecho 2 3,5
Nivel sociceconémico
Bajo 1 1,8
Medic-bajo 4 7
Medic 50 87,7
Medio-alto 2 3,5
Lugar de residencia*
Menos de 25.000 habitantes 16 28,1
Entre 25.000 y 50.000 hab. 13 22,8
Entre 50.000 y 75.000 hab. 10 17,5
Mas de 500.000 hab. 18 31,6
<Han sido operados los padres?
No 7 12,3
Si 50 87,7
SI: gFue hospitalizado?
Si 42 73,7
No 8 14
¢Son fumadores?
No 9 15,8
Si 46 80,7
Fuma el padre 12 21,1
Fuma la madre 10 17,5
Fuman ambos 24 42,1
No contesta 2 3,5

Nota. * Las categorias en las que no hay valores se han omitido

Respecto a la experiencia que tenian los padres con operaciones
propias, el 87,7% (n=50) sefala haber sido operado con anterioridad y
el 73,7% (n=42) de ellos fueron hospitalizados (Tabla 2.8.).

Finalmente, respecto al ser fumador se observa que la mayoria de

los padres fuman (80,7%) y, mayoritariamente, fuman los dos (42,1%),

A continuacion, comentaremos los principales procedimientos
estadisticos, paramétricos y no paramétricos, utilizados en la presente

investigacion.
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2.5. Tratamientos estadisticos

Para el estudio de los datos se han utilizado los siguientes
procedimientos estadisticos, teniendo en cuenta la naturaleza de las
variables analizadas (San Martin y Pardo Merino, 1989; Siegel, 1990;
Pardo y San Martin, 1994).

e Distribuciones de frecuencias y porcentajes. Los datos relativos
a la descripcion de la muestra, las variables sociodemograficas y las
variables clinicas han sido clasificados en diferentes categorias, a
partir de las cuales se han obtenido las frecuencias y porcentajes de
los grupos que constituyen cada una de las variables consideradas.

Estos estadisticos permiten una inspeccién inicial de los datos.

e Puntuaciones medias. Se han obtenido las puntuaciones
medias de todas las variables psicolégicas evaluadas en el paciente y

en el cuidador familiar, asi como de la edad de ambos.

® Pruebas Chi-cuadrado. Estadistico utilizado para el analisis de
las relaciones existentes entre las variables categoriales estudiadas
en este trabajo. Contrasta la hipétesis de que las variables de fila y
columna son independientes, sin indicar la magnitud o direccién de
la relacion. Se ha utilizado para el estudio de las variables clinicas,
las relaciones entre las variables sociodemograficas y clinicas, asi
como las relaciones dentro de cada tipo de variable. También se ha
aplicado este estadistico para el estudio de la representatividad de la

muestra.

e Coeficiente de correlacion de Pearson. Es una medida de
asociacion lineal entre dos variables. Se ha utilizado el coeficiente de
correlacion de Pearson para el estudio de las relaciones entre las

variables continuas. Principalmente, las variables psicolagicas.
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e Pruebas t de Student para una muestra. Contrasta si la media
de una sola variable difiere de una constante especificada. Con esta
prueba se han comprobado las diferencias en las variables
psicologicas evaluadas respecto a la media de referencia (manual) y la

representatividad de la muestra en edad.

e Pruebas t de Student para muestras relacionadas. Compara las
medias de dos variables de un solo grupo. Calcula las diferencias
entre los valores de las dos variables de cada caso y contrasta si la
media difiere de 0. Utilizada para comparar medias de la misma

variable en momentos distintos (pre y post cirugia).

e Test de Wilcoxon para muestras apareadas o relacionadas.
Procedimiento no paramétrico que se utiliza con dos muestras
relacionadas, para contrastar la hipotesis de que las dos variables
tienen la misma distribuciéon. No hace supuestos sobre las formas de
las distribuciones de las dos variables. El estadistico de contraste se
basa en los rangos de los valores absolutos de las diferencias entre
las dos variables. Utilizado cuando no se cumplian los supuestos
para aplicar la Prueba f de Student para muestras relacionadas.
Concretamente, en variables psicologicas evaluadas en un mismo

sujeto en distintos momentos.

e Pruebas t de Student para muestras independientes. Compara
las medias de dos grupos de casos. Prueba utilizada en el analisis de

la relacién entre variables dicotémicas y las variables continuas.

e Prueba U de Mann-Whitney para dos muestras independientes.
Equivalente no paramétrico de la prueba t. Contrasta si dos muestras
independientes proceden de la misma poblacion. Utiliza los rangos de
los casos. Requiere al menos un nivel ordinal de medida. Utilizada
cuando no se cumplian los requisitos para utilizar la prueba t de

Student para muestras independientes. Principalmente para analizar
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las diferencias entre géneros.

e Andlisis de varianza (ANOVA) de un factor. Genera un andlisis
de varianza de un factor para una variable dependiente cuantitativa
respeto a una Unica variable de factor (la variable independiente). Se
utiliza para contrastar la hipoétesis de que varias medias son iguales.

Utilizada para el analisis de las variables evaluadas en las madres.

e Prueba de Kruskal-Wallis para mas de dos muestras
independientes. Es un equivalente no parameétrico del ANOVA de un
factor. Contrasta si varias muestras independientes proceden de la
misma poblacién. Asume que la variable subyacente tiene una

distribucion continua y requiere un nivel de medida ordinal.

e Andlisis de varianza (ANOVA) de medidas repetidas.
Proporciona un analisis de varianza cuando se toma la misma
medida varias veces a cada sujeto o caso. Utilizada para el analisis de

las variables evaluadas en las madres.

e Prueba de Friedman. Procedimiento no paramétrico equivalente
al ANOVA de medidas repetidas. No establece supuestos tan
exigentes como su equivalente paramétrico, sobre las poblaciones
originales. Permite trabajar con datos ordinales. Las puntuaciones
originales se transforman en rangos. Utilizada para el analisis de las

variables evaluadas en los padres.

® Regresion lineal. Estima los coeficientes de la ecuacion lineal,
con una o mas variables independientes, que mejor predigan el valor
de la variable dependiente. Ambas variables deben ser cuantitativas.
Utilizada para el estudio de las variables predictoras de

vulnerabilidad psicolégica al estrés quirargico.






Con la finalidad de aportar una mayor claridad al estudio de los

resultados y sus conclusiones, han sido organizados siguiendo el orden
planteado en los objetivos. Asi, en primer lugar se presentan los resultados
referidos a las variables sociodemogrdficas. En segundo lugar, se muestran las
variables clinicas, donde se incluyen las variables de recuperaciéon
postquirirgica de los pacientes y las referidas a la satisfaccién del cuidador
familiar en tres areas (informacion, relacién con el personal e infraestructura).
En tercer lugar, se presentan los resultados sobre las variables psicolégicas,
considerandose, en este punto, las caracteristicas preoperatorias (ansiedad
rasgo, preocupaciones y locus de control), y la evoluciéon de las variables
psicologicas durante el proceso quirurgico en el paciente (ansiedad estado,
miedos y cambios en la conducta) y en su cuidador (ansiedad estado,
afectividad y estrategias de afrontamiento). En cuarto lugar, se presentan los
resuitados sobre las comparaciones entre las variables estudiadas.
Finalmente, se muestran los resultados y conclusiones referidos a las
variables predictoras de una mayor vulnerabilidad psicolégica al estrés

quirtrgico en los pacientes y su cuidador familiar.
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3.1. Variables sociodemograficas

Como se ha sefalado, en este apartado se presentan los
resultados relativos a las variables sociodemogrdficas de pacientes y

cuidadores, no presentados en el apartado de metodologia.

A continuaciéon se analizaran las relaciones existentes entre las
variables sociodemograficas. En la muestra de pacientes, ecstas
variables son: sexo, edad, tipo de patologia (vegetaciones adenoideas,
otitis media secretora e hipertrofia amigdalar), nimero de hermanos,

orden de nacimiento y primera operaciéon (si 0 no).

Como se puede observar (Tabla 3.1.), existen pocas variables

relacionadas entre si.

En primer lugar, la variable edad esta relacionada con el tipo de
patologia (X2=9,2, p=0,010) y con la experiencia quirurgica (X2=16,1,
p=0,000).

Tabla 3.1. Relaciones entre las distintas variables sociodemograficas del paciente
(N=57)

SEXO EDAD PATOLOGIA N° HERMANOS ORDEN NACIMIEN.
X2 p X2 P X2 P X2 P X2 P
SEXO
EDAD 91,34
PATOLOGIA 1,2* 56 9,2 01

N° HERMANOS 1,5 ,47 47 09 76 |11
ORDEN NACIM. ,22 90 2,2 34 7,8 09 29,7 000
1* OPERACION ,01 ,93 16,1* ,000 10,7* ,005 1,0* ,60 1,88* ,39

Nota. * Al combinar las variables algunas de las casillas muestran frecuencias inferiores a 5.

A continuacién se analizan detalladamente las variables con
puntuaciones significativas. Con respecto a la edad se observa (Tabla
'3.2)), que la mayoria de pacientes menores de 6 afios han sido
intervenidos de vegetaciones adenoideas (57,9%) y es su primera

operacion (61,4%).



206 Repercusiones Psicolégicas de la Cirugia Pedidtrica Ambulatoria

En segundo lugar (Tabla 3.3.), la variable patologia muestra
relaciones significativas con la edad (X2=9,2, p=0,010) y con la

experiencia quirurgica (X?=10,7, p=0,005).

Tabla 3.2. Relacion de la variable edad con patologia y experiencia quirirgica

EDAD
De 2 a 6 afios De 7 a 12 afios Total
n % n % n %
PATOLOGIA
VA 33 57,9 10 17,5 43 75,4
OoMS 2 3,5 6 10,5 8 14,0
HAVA 5 8,8 1 1,8 6 10,6
Total 40 70,2 17 29.8 57 100
1* OPERACION
NO 5 8,8 11 19,3 16 28,1
SI 35 61,4 6 10,5 41 71,9
Total 40 70,2 17 29,8 57 100

Nota. VA~ Vegetaciones adenoideas; OMS= Otitis media secretora; HAVA= Hipertrofia amigdalar

Como se ha sefialado previamente, la mayoria de los pacientes
han sido intervenidos de vegetaciones adenoideas (Tabla 3.3.), son

menores de 6 afios (57,9%j) y es su primera operacién (61,4%).

Tabla 3.3. Relacion de la variable patologia con edad y experiencia quirtrgica

PATOLOGIA
VA OMS HAVA Total
n % n % n % n %
EDAD
De 2 a 6 afios 33 579 2 3,5 5 8,8 40 70,2
De 7 a 12 afios 10 175 6 10,5 1 1,8 17 29,8
Total 43 75,4 8 140 6 10,6 57 100
1* OPERACION
NO 8 14,0 6 10,5 2 3,6 16 28,1
sI 35 61,4 2 3,5 4 7,0 41 71,9
Total 43 75,4 8 140 6 10,6 57 100

Nota. VA= Vegetaciones adenoideas; OMS= Otitis media secretora; HAVA= Hipertrofia amigdalar

En tercer lugar (Tabla 3.4.), la variable niimero de hermanos

esta relacionada con el orden de nacimiento (X2=29,7, p=0,000).

Concretamente, se observa que la mayoria de los pacientes tiene
unicamente un hermano (52,6%} y que la mitad de ellos son el primero

en nacer (26,3%) y la otra mitad el segundo (26,3%}.
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Tabla 3.4. Relacion entre la variable nimero de hermanos y orden de nacimiento

NUMERO DE HERMANOS

0 1 2 o mas Total
n % n % n % n %
ORDEN DE NACIMIENTO
Primero 12 21,1 15 26,3 4 7,0 31 54,4
Segundo 15 26,3 5 8,8 20 351
Tercero o mas 6 10,5 6 10,5
Total 12 21,1 30 52,6 15 26,3 57 100

En resumen, se observa que el perfil de los pacientes intervenidos
en Cirugia Mayor Ambulatoria Otorrinolaringolégica es: paciente menor
de 6 arfos, intervenido de vegetaciones adenoideas, sin experiencia

quirdrgica previa y con un hermano/a.

En la muestra de ecuidadores familiares las variables
sociodemograficas recogidas son: sexo, edad, profesién, nivel de
estudios, estado civil, nivel socioeconémico, lugar de residencia,
intervenciones quirurgicas previas y fumador activo. Como puede
observarse en la descripcion de la muestra (apartado del método), las
categorias de las variables evaluadas muestran frecuencias inferiores a
5 y en ocasiones casillas vacias, lo que hace inadecuada la aplicacién

del estadistico Chi-cuadrado, para observar la relacién entre variables.

Sin embargo, observando las frecuencias en cada categoria parece
claro el poder realizar algunas conclusiones con respecto al perfil del
cuidador familiar. De esta manera, se observa que el cuidador familiar
es, principalmente, la madre (n=51, 70,69%), que no trabaja en la
actualidad (64,7%j, con estudios primarios (62,8%), casada (93%), con
un nivel socioeconémico medio (87,7%) y con experiencia quirtrgica
propia o de su pareja (87,7%). Respecto al habito de fumar la mayoria

de padres fuma (80,7%), ya sea la madre, el padre o ambos.
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3.2. Variables clinicas

En este apartado se presentan los datos relativos a las variables
clinicas evaluadas. Estas hacen referencia a las variables médicas en el

paciente y a la satisfaccioén del cuidador familiar.

3.2.1. Variables médicas en el paciente

Como se sefial6 en el apartado del método, las variables médicas
evaluadas en el paciente hacen referencia a variables evaluadas antes
de la intervencién quirtrgica, durante la intervencion, en el
postoperatorio inmediato y en la recuperaciéon postquiriirgica 24 horas

después.

Tabla 3.5. Caracteristicas clinicas de los pacientes
evaluadas en la primera entrevista por el anestesista

VARIABLES n %
ASA (Nivel de riesgo)!
1 53 93,0
2 4 7,0
Dificultad intubacién2
1 54 94,7
2 3 5,3
Antecedentes médicos
Ninguno 43 75,3
Bronquitis asmatica 3 5,1
Talasemia menor 2 3,5
Bronquitis 2 3,5
Cefaleas y retraso del habla 1 1,8
Asma alérgico 1 1,8
Convulsiones febriles 1 1.8
Asma 1 1,8
Rinitis alérgica 1 1.8
Obesidad 1 1,8
Diabetes 1 1,8
Medicacion
Ninguna 48 84,2
Broncodilatadores 2 3,5
Insulina 1 1,8
Otros 6 10,5

Nota. 1. ASA. Explicacién de los niveles en el Anexo 3
2. Valorado de 1 (ninguna) a 3 (dificultad alta)
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Respecto a las caracteristicas clinicas de los pacientes evaluadas
antes de la intervencién (en la primera entrevista) (Tabla 3.5.), se
observa que para la mayor parte de los nifios (93%), la intervencion
quirurgica no presenta riesgos y no existe dificultad de intubacién
(94,7%). Asi mismo, la mayoria de los pacientes no presenta
antecedentes médicos que aumenten el riesgo de la intervenciéon

(75,3%), ni estan tomando medicacién en la actualidad (84,2%).

Las caracteristicas clinicas durante la intervencion que se han
recogido son: la duracion de la operacion, el tiempo de recuperacion vy
los problemas presentados durante la intervencién. Como puede
observarse (Tabla 3.6.), la mayoria de las operaciones han durado entre
11 y 30 minutos (70,9%), los nifios han tardado en recuperarse entre 6
(42,6%) y 7 minutos (35,2%) y no han habido problemas durante la
intervencion quirargica (96,4%).

Tabla 3.6. Caracteristicas clinicas de los pacientes evaluadas
en quiréfano

VARIABLES n %

Duracién de la operacion (ea minutos)

Menos de 10 min. 6 10,9
Entre 11 y 30 min. 39 70,9
Entre 31 y 45 min. 6 10,9
Entre 46 y 60 min. 4 7,3
No hay dato 2

Tiempo de recuperacién* (en minutos)
5 min. 4 7,4
6 min, 23 42.6
7 min. 19 35,2
8 min. 7 13,0
10 min. 1 1,8
No hay dato 3

Problemas durante la intervencion
Ninguno 55 96,4
Dificultad ventilatoria 1 1,8
Nauseas/vomitos 1 1,8

Nota. * Desde cierre de gases hasta que sale a la sala de recuperacién

En el postoperatorio inmediato se han recogido: la duracién de la

estancia desde la salida de quiréfano hasta la salida de la Unidad, la
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presion sistolica, la diastélica, la tasa cardiaca y las complicaciones

después de la intervencion.

Como puede observarse (Tabla 3.7.), los pacientes suelen
permanecer en la Unidad entre una y tres horas (61-180 minutos)
(75,4%). Aproximadamente la mitad de los pacientes tiene una presion
sist6lica que oscila entre 96 y 125, y una presion diastélica entre 66 y
85 (54,3% y 51,4%, respectivamente).

La mayor parte de los pacientes (91,2%) no presenté ninguna

complicacién después de la intervencion.

Tabla 3.7. Caracteristicas clinicas de los pacientes evaluadas
en la Unidad de Recuperacion Postanestésica

VARIABLES n %
Estancia! (en minutos)
Menos de 60 min. 4 7,0
Entre 61y 120 min., 20 35
Entre 121 y 180 min. 23 40,4
Entre 181 y 240 min. 9 15,8
Entre 241 y 300 min. 1 1,8
Presion sistélica
Entre 65y 95 1 2,9
Entre 96 y 125 19 54,3
Entre 126 y 155 11 31,4
Entre 156 y 185 4 11,4
No hay dato 22
Presion diastélica
Entre 45y 65 12 34,3
Entre 66 y 85 18 51,4
Entre 86y 105 4 11,4
Entre 106 vy 125 1 2,9
No hay dato 22
Complicaciones después de la intervencién2
0 52 91,2
1 5 8,8

Nota. 1. Desde salida de quiréfano hasta salida de la Unidad
2. Valorado de 0 {ninguna) a 3 (graves)

En cuanto a las variables de recuperacion postquirirgica se
observa que, en general, los pacientes no presentan problemas fisicos
como consecuencia de la intervencién quirargica (Tabla 3.8.). La

mayoria no ha tenido nauseas ni vomitos (82,5%), ni fiebre (89,5%) tras
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la intervencién. La mayor parte de los cuidadores (78,9%) valoran la
calidad del suefio del paciente entre 9 y 10 (en una graduacion de O-
mal- a 10-muy bien-), e informan de administrar al paciente analgésicos
y antibidticos (49,2%), cada 8 horas (49,2%), segin la prescripcion

médica.

Tabla 3.8. Variables de recuperacién postquirtrgica

VARIABLES n %
Ndauseas o vomitos
No 47 82,5
Si: 10 17,5
Nauseas sin vomitos 3 53
Arcadas 1 1,7
Vomita una vez 5 8,8
Vomita mas de una vez 1 1,7
Vémito frecuente 0 0
Fiebre
No 51 89,5
Si: 6 10,5
inferior a 38,5° 6 10,5
Superior a 38,6° 0 o
Calidad del suedio
Puntuacion entre 1 y 4 2 3,5
Puntuacion entre 5 y 8 10 17,6
Puntuacién entre 9 y 10 45 78.9
Ingesta de calmantes (Tipo)
Antibiéticos 8 14,0
Analgésicos 21 36,8
Ambos 28 49,2
Dosis de calmantes
Si hay dolor 17 29,8
Cada 8 horas 28 49,2
Cada 12 horas 6 10,5
Cada 24 horas 6 10,5

Las relaciones entre las variables clinicas se han analizado
Unicamente respecto a las variables evaluadas en el postoperatorio
inmediato y de recuperacion postquirtirgica, debido a que en las
anteriores las puntuaciones se agrupan claramente en alguna de las

categorias.
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Las relaciones entre las variables evaluadas en el postoperatorio
inmediato (Tabla 3.9.) muestran que la presioén sistolica y la diastolica
correlacionan positivamente (r=0,78; p=0,000).

Tabla 3.9. Relaciones entre las distintas variables clinicas del postoperatorio
inmediato (N=36)

ESTANCIA PRESION SISTOLICA
r P r r
ESTANCIA
PRESION SISTOLICA 0,26 0,13
PRESION DIASTOLICA 0,14 0,41 0,783 0,000

Respecto a la relacion entre variables clinicas (Tabla 3.10.), la
dosis de calmantes administrada a los pacientes se relaciona con
padecer nauseas y/o vomitos y con el tipo de calmante.

Tabla 3.10. Relaciones entre las distintas variables de recuperacion del paciente
{N=57)

NAUSEAS/VOM. FIEBRE CALIDAD SUENO CALMANTE
X2 P X2 j2) X2 p X2 P
NAUSEAS/VOMITOS
FIEBRE 0,02* 0,88
CALIDAD SUERNO 0,03* 0,87 0,71* 0,40
TIPO CALMANTE 4,87* 0,09 3,59 0,17 3,16* 0,21

DOSIS CALMANTES 10,34* 0,016 3,74 0,29 3,41* 0,33 50,02 0,000

Nota. * Al combinar las variables algunas de las casillas muestran frecuencias inferiores a 5.

Concretamente, se observa (Tabla 3.11.) que la mayoria de los
pacientes que sigue una medicaciéon cada 8 horas toma antibiéticos y
analgésicos (28,2%) y no padece nauseas (36,8%). Asi mismo, a los
pacientes que toman medicacién Unicamente si hay dolor se les esta
administrando analgésicos (29,8%) y tampoco padecen nauseas
(29,8%].

Se observa que un 12,3% de los pacientes medicados cada 8
horas padecen nauseas y/o vomitos. Estos pacientes suelen tomar

ambos tipos de calmantes (antibi6ticos y analgésicos) (28,2%).
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Tabla 3.11. Relacién entre dosis de calmantes y otras variables de recuperacién
postquirirgica

DOSIS DE CALMANTES
Si hay dolor 8 horas 12 horas 24 horas Total
n % n % n % n % n %
NAUSEAS/ VOMITOS
NO 17 29,8 21 36,8 6 10,5 3 53 47 82,4
SI 7 12,3 3 53 10 17,6
Total 17 29,8 28 49,1 6 10,5 6 10,6 57 100
INGESTA CALMANTES
Antibibticos 8 14,0 8 14,0
Analgésicos 17 29.8 4 7,0 21 36,8
Ambos 16 28,2 6 10,5 6 10,5 28 49,2
Total 17 29,8 28 49,2 6 10,5 6 10,5 57 100

Las relaciones entre las variables evaluadas en el postoperatorio
inmediato y las variables de recuperacion postquirirgica muestran
relaciones con la variable calidad de suefio (Tabla 3.12.).

Tabla 3.12. Relaciones entre distintas variables clinicas (N=57; Variable fiebre n=36)).
{Rangos Promedio-R.P.- y significaci6n)

Estadistico ESTANCIA PRESION SISTOL. PRESION DIASTOL.

RP. P RP p RP. p
NAUSEAS/VOMITOS V4 -0,19 0,06 -0,21 0,83 -0,45 0,65
FIEBRE zZ -1,80 0,07 -0,55 0,58 -0,51 0,61
CALIDAD SUENO X2 7,411 0,025 7,112 0,029 7,003 0,030
TIPO CALMANTE X2 2,24 0,33 0,54 0,76 2,99 0,22
DOSIS CALMANTES X2 5,97 0,11 4,80 0,19 3,02 0,39

Con respecto a la variable estancia, se observa que los que
obtienen mayores puntuaciones son los que valoran la calidad del
sueno entre 5y 8 (Calidad del suefio: 1-4, R.P.=2,25; 5-8, R.P.=36,65;
9-10, R.P.=28,49). Con respecto a la presion sistélica y diastélica, se
observa que los que obtienen mayores puntuaciones son los que
duermen peor (calidad de suefio entre 1 y 4) (Presién sistolica: 1-4,
R.P.=32,50; 5-8, R.P.=25,60; 9-10, R.P.=16,31), (Presion diastélica: 1-4,
R.P.=33,50; 5-8, R.P.=24,50; 9-10, R.P.=16,43).

En general, los pacientes no presentan ningun problema fisico

frente a la intervencién quirargica, ni posterior a ésta. La intervencién
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suele durar menos de 30 minutos y los pacientes se recuperan en

menos de 7 minutos.

A continuacién se analizan las relaciones entre las variables
clinicas en el cuidador familiar, que hacen referencia a su satisfaccién

con aspectos relativos al entorno hospitalario.

3.2.2. Satisfaccion del cuidador familiar

Se evalub la satisfaccién del cuidador familiar en tres areas: la
satisfaccion con la informacién recibida sobre la cirugia y la enfermedad
de su hijo/a, con el personal médico sanitario y con la infraestructura

del hospital y de la unidad.

En primer lugar, analizamos los resultados relativos a la
satisfaccién del cuidador familiar con la informacién recibida, asi
como sobre su preferencia respecto al tipo de intervencién (ambulatoria
o con ingreso) (Tabla 3.13.). Como en el apartado anterior, algunas
categorias de las variables han sido modificadas y algunas variables
han sido excluidas de los analisis estadisticos debido al incumplimiento
de los supuestos establecidos para la aplicacion del estadistico Chi-

cuadrado.

Como se puede observar (Tabla 3.13.), mas de la mitad de los
cuidadores esta satisfecho (puntuacién de “bastante” o “mucha”) con la
informaci6n recibida sobre la cirugia ambulatoria, asi como sobre la
enfermedad de su hijo/a antes (57,9% y 64,9%, respectivamente) y
después de la intervencion (73,3% y 67,9%, respectivamente). Sin
embargo, aproximadamente la mitad de los cuidadores informa de
necesitar mas informacién sobre la cirugia ambulatoria y sobre la
enfermedad de su hijo, antes y después de la operacién (45,6% y 50%,

respectivamente).
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Sobre la preferencia del tipo de cirugia, se observa un aumento de
preferencia de cirugia ambulatoria después de la intervencién (n=7,
12,3%). Asi, un 12,3% de los padres que antes de la intervencién
preferian cirugia con ingreso, tras la experiencia con la intervencion

realizada en régimen ambulatorio, prefieren este tipo de cirugia.

Tabla 3.13. Satisfaccion del cuidador familiar respecto a la informacién recibida

Entrevista Semiestructurada sobre Cirugia Primera Una semana
Ambulatoria entrevista (T1) despuéds (T2) Xz2(p)
n % n* Y%

&Como considera la informacién recibida sohre
cirugia ambulatoria?

Poca 24 42,1 15 26,8 6,27
Bastante 32 56,1 38 67,9 (0,012)
Mucha 1 1,8 3 5,3

2Cémo considera la informacién recibida sobre
l1a enfermedad de su hijo/a?

Poca 20 35,1 18 32,1 0,98
Bastante 32 56,1 30 53,6 (0,322)
Mucha 5 8,8 8 14,3
¢Necegitaria més informacién?
No 31 54,4 28 50,0 5,73
Si 26 45,6 28 50,0 (0,017)
¢Sobre qué?
Cirugia ambulatoria 5 8,8 7 13,2
Enfermedad 4 7,0 4 7.9
Ambas 17 29,8 17 289
JQué prefiere?
Cirugia ambulateria 34 59,6 41 73,2 20,68
Cirugia con ingreso 23 40,4 15 26,8 (0,000}

cPor qué Cirugia Ambulatoria?

Estoy con el nifio todo el tiempo 0 0 1 2,1
Comodidad/tranquilidad 14 24,6 0 0
El/la nifio/a prefiere estar en casa 11 19,2 0 0
Menos traumatica para él/ella 3 5,3 0 0
Parece mas leve 2 3,5 13 23,1
Menos tiempo en el hospital 2 3,5 26 45,9
No sabe 2 3,5 1 2,1
¢Por qué Cirugia con Ingreso?

Mas control/vigilancia 10 17,5 9 15,9
Mas tranquilidad 7 12,3 4 7.1
Ambas (control y tranquilidad) 1 1,8 0 0
Mas seguridad 4 7,0 0 0
Vivimos muy lejos 1 1,8 1 1,9
Es diabética 0 0 1 1,9

* En la Entrevista T2, el nimero de cuidadores familiares son 56, porque, cémo se sefialé en la descripcién
de la muestra, de uno de los pacientes no se tienen datos de su cuidador familiar. Se ha utilizado el
porcentaje corregido (hasta 100) para mayor claridad en log datos.

Se utilizd el estadistico Chi-cuadrado para comparar las
respuestas dadas por los cuidadores familiares antes y después de la

intervencién quirtirgica (Tabla 3.13.), obteniendo puntuaciones
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significativas con respecto a la informacién recibida sobre cirugia
ambulatoria, a la necesidad de mas informacion y a la preferencia del

tipo de cirugia.

Con respecto a la informacién recibida sobre la cirugia ambulatoria
antes y después de la operacién se puede observar (Tabla 3.14.) que se
relacionan significativamente. En este caso, la mayor parte de los
cuidadores (46,2%)} considera que la informaciéon recibida es bastante
antes y después de la intervencion. Un 25% (n=13) de los cuidadores
que consideraba que la informacién recibida antes de la cirugia era
poca, después de ésta sefiala que ha recibido bastante informacién. Asi
mismo, un 7,6% {n=4) consideraba que la informaciéon era bastante,

aunque después de la operacion piensa que es poca.

Tabla 3.14. Relaciéon entre variables antes y después de la intervencién quirargica

INFORMACION SOBRE CIRUGIA AMBULATORIA (T2)

Poca Bastante Total
n % n % n %
INFORM., CIRUGIA AMBULATORIA (T1)
Poca 11 21,2 13 25,0 24 46,2
Bastante 4 7,6 24 46,2 28 53,8
Total 15 28.8 37 71,2 52 100

KECESIDAD DE MAS INFORMACION (T2)

SI NO Total
n % n % n %
NECESIDAD DE INFORMACION (T1)
SI 20 35,7 10 17,9 30 53,6
NO 9 16 17 30,4 26 46,4
Total 29 51,7 27 48,3 56 100
QUE PREFIERE (T2)
Cir. Ambulatoria Cir. con Ingreso Total
n % n % n %
QUE PREFIERE (T1)
Cirugia Ambulatoria 32 57,1 1 1,8 33 589
Cirugia con Ingreso 10 17,9 13 23,2 23 41,1
Total 42 75,0 14 25,0 56 100

Sobre la necesidad de informacién (Tabla 3.14.), parece ser que
aproximadamente la mitad de los cuidadores necesita informacién tanto
antes (46,4%) como después (48,3%) de la operacién. Los cuidadores

que seflalan necesitar informacién antes de la intervencion son los que
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después indican que necesitan informacion (30,4%), es decir, parece ser
no han resuelto sus dudas sobre la cirugia ambulatoria y sobre la

enfermedad de su hijo/a.

Con referencia al tipo de cirugia que prefieren los cuidadores
(Tabla 3.14), se observa que la mayoria prefieren la cirugia ambulatoria
antes y después de la intervencién quirdrgica (57,1%). Unicamente uno
de los cuidadores (1,8%) que preferia cirugia ambulatoria antes de la

operacion, sefala que prefiere con ingreso una semana después de ésta.

En segundo lugar, se analiz6 la satisfaccién del cuidador
Jamiliar en sus relaciones con el personal médico/sanitario (Tabla
3.15.). La mayoria informa de no tener ningin problema ni antes

(84,2%) ni después de la operacién (91,1%).

Tabla 3.15. Satisfaccion del cuidador familiar respecto a las relaciones con el personal

Primera Una semana
Entrevista Semiestructurada sobre Cirugia Ambulatoria entrevista después
(T1) (T2)
n % n %

¢Ha tenido dificultades con...?

personal sanitario 0 0 1 1,8
personal médico 0 0 0 0
acceso al hospital 0 0 0 0
encontrar UCMA 8 14,0 4 7,1
acceso hospital y encontrar UCMA 1 1.8 0 0
ningan problema 48 84,2 51 91,1

En tercer lugar, se analiza la satisfaccién del cuidador
Jamiliar con respecto a la infraestructura del hospital y de la
unidad.

Con estos datos, como con los anteriores, no se aplicé el
estadistico Chi-cuadrado debido a que la mayor parte de las categorias
tienen frecuencias inferiores a 5 y los datos se agrupan claramente en

las categorias.

Asi, los cuidadores consideran que la sala de espera y la sala de

recuperacion son mejorables (49,1% y 47,4%, respectivamente} o
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adecuadas (36,8% y 47,4%, respectivamente] y la consulta del
anestesista es adecuada (80,7%j (Tabla 3.16.).

En general, los cuidadores sefialan que no harian ninguna mejora
ni en la sala de espera (40,4%), ni en la consulta del anestesista (82,5%)
ni en la sala de recuperacion (47,4%). Sin embargo, algunos sefialan
que la sala de espera podria mejorarse haciéndola mas cémoda, mas
privada, o ambas modificaciones (42,1%) y la sala de recuperacion
haciéndola mas céomoda (19,3%) y no mezclando nifios con adultos
(12,3%).

Tabla 3.16. Satisfaccién del cuidador familiar respecto a la infraestructura del hospital

Entrevista Semiestructurada sobre Cirugia Ambulatoria

Primera entrevista (T1) Una semana después (T2)
n %o n %

4Como valora la infraestructura de...

la sala de espera? la sala de recuperacién?
Inadecuada 5 8,8 Inadecuada 2 3,5
Mejorable 28 49,1 Mejorable 27 47,4
Adecuada 21 36,8 Adecuada 27 47,4
No se ha fijado 3 53

la consulta del anestesista?
Inadecuada o 0
Mejorable 11 19,3
Adecuada 46 80,7

dQué mejoras haria en...

la sala de espera? la sala de recuperacién?
Ninguna 23 40,4 | Ninguna 27 47,4
Mas comodidad 11 19,3 Mamparas individuales 4 7,0
Mas privada 11 19,3 Mas comodidad 11 19,3
Ambas (comodidad y privada) 2 3,5 No mezclar nifios y adultos 7 12,3
Mas alegre 6 10,5 Comodidad y no mezclar 3 5,3
No sabe 4 7,0 Mamparas individuales y 2 3,5
mas comodidad
Mamparas individuales y 2 3,5

no mezclar con adultos
la consulta del anestesista?

Ninguna 47 82,4
Adaptada a nifios 5 8,8
Mas moderna 3 5,3
Mas privada 2 3,5

Una vez analizadas las variables sociodemograficas y clinicas, nos

centraremos en el analisis de las variables psicolégicas.
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3.3. Variables psicolégicas

Siguiendo el orden de nuestra exposicion, en este apartado se
trataran las variables psicolégicas evaluadas en las muestras de
pacientes y cuidadores familiares. En primer lugar, se presentaran las
caracteristicas psicologicas evaluadas en una ocasion, el preoperatorio,
y posteriormente, se analizara la evolucién de las variables psicologicas

evaluadas antes y después de la intervencién quirargica.

3.3.1. Variables psicolégicas preoperatorias

A continuacion, se presentan los resultados correspondientes al
segundo objetivo de nuestro estudio, determinar las caracteristicas

psicolégicas preoperatorias.

Las variables preoperatorias evaluadas en los pacientes han sido
ansiedad rasgo y preocupaciones sobre la cirugia infantil. La ansiedad
rasgo se evalud en pacientes mayores de 9 afios y las preocupaciones en
pacientes mayores de 7 afios. Como se sefialé en el apartado de
instrumentos, se aplicaron dos versiones del cuestionario de
preocupaciones, uno para nifios de 7 a 10 afios ¥y otro para adolescentes
de 11 a 14 afios. A dos pacientes mujeres de 7 y 8 afios no se les pudo
administrar el cuestionario porque no entendian los items. El nuamero
total de nifios que contesté el cuestionario de ansiedad rasgo fueron 10,
y el numero de nifios que contestaron los cuestionarios de

preocupacicnes 15.

La diferencia observada entre el namero de pacientes se debe a
que 5 nifios contestaron el cuestionario Al de ansiedad (para nifios
menores de 9 afos), tomando esta medida como ansiedad estado. En el

siguiente apartado se mostraran estos datos.
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A continuacién se muestran las puntuaciones medias obtenidas
por nifios y nifias en ansiedad rasgo y en preocupaciones, asi como la

comparacion entre ellas.

Tabla 3.17. Variables psicologicas del paciente evaluadas en el preoperatorio

Prueba de Mann- Significacién

n Media D.T. Whitney (Z)

Ansiedad rasgo
Varones 6 34,83 3,06 -0,43 0,664
Mujeres 4 35,00 0,82

Preocupaciones nifios (7-10 aiios)
Varones 5 23,60 573 -2,68 0,007
Mujeres 7 12,00 4,73

Preocupaciones adolescentes (11-14 a)
Varones 2 32,50 3,54 -1,23 0,221
Mujeres 1 25,00 ---

Como se puede observar (Tabla 3.17), las mujeres muestran
mayor ansiedad rasgo que los varones, mientras éstos, tanto nifios
como adolescentes, manifiestan mayor nivel de preocupaciones que las

mujeres.

El nivel de preocupaciones manifestado por los varones menores
de 10 afios es significativamente mayor que el manifestado por sus
pares femeninos (Prueba de Mann-Whitney (Z)=-2,68; p=0,007)).

Las puntuaciones obtenidas por los pacientes en ansiedad rasgo
se ha comparado con la ofrecida por el baremo del cuestionario STAIC,
seglin edad y género. Los resultados indican que no hay diferencias
significativas (Prueba de Wilcoxon (Z)=-0,357; p=0,721), es decir, la
ansiedad rasgo de los pacientes evaluados esta dentro de los limites

correspondientes a su edad y género.

Respecto a la pregunta abierta de los cuestionarios de
preocupaciones (“¢Le preocupa alguna otra cosa relacionada con la

intervencion quirtirgica?”), se muestran los resultados en la Tabla 3.18.
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Tabla 3.18. Pregunta abierta del cuestionario de preocupaciones

¢Le preocupa alguna otra cosa relacionada con Ia intervencion quirirgica?

n % n %
Nifios (7-10 afios) Adolescentes (11-14 ados)

No 7 12,3 | Si saldré bien 1 1,8

Si S 8,9 | Siestaré mucho tiempo en el hospital 1 1.8

Que me operan mal 3 53 La operacién 1 1,8
Todo 1 1,8
La anestesia 1 1,8

Total 12 21,2 | Total 3 54

Como se puede observar (Tabla 3.18.), todos los adolescentes
manifiestan otras preocupaciones ademas de las sefaladas en el
cuestionario. Como se observa en las puntuaciones medias de la tabla
anterior (Tabla 3.17.), los adolescentes manifiestan mayor nivel de
preocupaciones que los nifios. Estos estan preocupados, especialmente,

“porque les operen mal”.

Las variables preoperatorias evaluadas en los cuidadores
familiares han sido: ansiedad rasgo, preocupaciones sobre la cirugia

infantil y locus de control.

Como puede observarse (Tabla 3.19.), aunque las mujeres
manifiestan mayor ansiedad rasgo y preocupaciones que los varones,

estas diferencias no son significativas.

La comparacién de las puntuaciones con el baremo indica que las
madres muestran menos ansiedad rasgo que la correspondiente a su

género (Prueba t para una muestra (t) =-2,831; p=0,007).

Datos similares se observan, con una significacién marginal, en el
caso de los padres (Prueba de Wilcoxon (Z)=-1,886; p=0,059).
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Tabla 3.19. Ansiedad rasgo y preocupaciones en el cuidador familiar

Prueba de Mann- Significacién
n Media D.T. Whitney (Z)
Ansiedad rasgo
Varones 12 16,92 5,30 -1,084 0,278
Mujeres 48 21,02 10,58
Preocupaciones
Varones 12 37,00 15,97 -1,542 0,123
Mujeres 50 46,18 22,56

En cuanto a la pregunta abierta del cuestionario de

preocupaciones, los padres sefalan las siguientes preocupaciones
(Tabla 3.20.).

Tabla 3.20. Pregunta abierta del cuestionario de preocupaciones

¢Lle preocupa alguna otra cosa relacionada con la intervencién quirirgica?

n %o
Madres
No 35 61,4
Si 15 26,4
Complicaciones postoperatorio 3 5,3
La anestesia 4 7.0
Que todo salga bien 4 7,0
Que desarrolle miedos a los médicos 1 1,8
Estar bien informada 2 3,5
La profesionalidad de los médicos 1 1,8
Total 50 87,8
Padres
No 9 15,8
Si 3 54
Quisiera estar en la operacién 1 1,8
El postoperatorio 1 1,8
La profesionalidad de los médicos 1 18
Total 12 21,2

Aproximadamente un tercio de las madres y de los padres
manifiestan otro tipo de preocupaciones. Las madres se preocupan,

especialmente, por la anestesia y “porque todo salga bien”.

Respecto a la variable locus de control (Tabla 3.21.), se observa
que, en general, las mujeres manifiestan mayor locus de control externo
y los varones mayor locus de control interno, aunque las diferencias no

son significativas.



Resultados 223

Tabla 3.21. Variable locus de control en los cuidadores familiares

Varones (n=12} Mujeres {n=48) Prueba de Significacion
Media D.T. Media D.T. Mann-Whitney
Locus de control
L.C. Externo 3,73 0,63 3,86 0,69 -0,768 0,443
Profesionales 5,39 0,34 5,15 0,66 -0,995 0,320
Dios 2,85 1,42 3,53 1,53 -1,389 0,165
Suerte 2,43 0,98 2,57 0,88 -1,344 0,179
L.C. Interno 4,60 0,74 4,40 0,76 -0,556 0,578
Padres 5,04 0,77 5,07 0,79 -0,121 0,904
Nifio 4,15 1,08 3,74 1,00 -1,204 0,229

En la Grafica III.1. se muestran las puntuaciones para el locus de

control externo e interno, asi como sus dimensiones, en

mujeres.

varones y

Grafica III. 1. Puntuaciones medias en Locus de Control
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Comparando las puntuaciones con las ofrecidas por el baremo, se

observa que las madres manifiestan mas creencia en la suerte (t=3,88;

p=0,000), menos creencia en los profesionales (t=-3,95; p=0,000},
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menos creencia en Dios (t=-4,12; p=0,000}) y menos locus de control
externo (t=-2,44; p=0,019) que la poblacion del baremo. Con respecto a
los padres, se observa que estos manifiestan menos creencias en Dios
(Wilcoxon, Z=-2,83; p=0,005) y menos locus de control externo

(Wilcoxon, Z=-2,041; p=0,041), que la poblaciéon de referencia.

3.3.2. Evolucion de las variables psicolégicas durante el

proceso quirirgico

Para el estudio de la evolucion de las variables psicologicas a
través del tiempo, se han realizado evaluaciones en ocho momentos,
que incluyen desde aproximadamente un mes antes de la intervencion,
hasta tres meses después, como se serial6 en el apartado del método. A
continuacién se muestran las puntuaciones medias segin género de
cada variable evaluada, tanto en pacientes como en su cuidador

familiar.

3.3.2.1. Variables psicologicas del paciente

En los pacientes se ha evaluado miedo, ansiedad cognitiva,
ansiedad fisiolégica, ansiedad motora y cambios conductuales
(percibidos por los padres). Con la Prueba de Mann-Whitney se han
analizado las diferencias entre géneros. Con la Prueba de Friedman se
analizd la evolucion de las variables, con la finalidad de detectar
diferencias entre los distintos momentos evaluados. Dado el numero
reducido de la muestra, para la evaluacién a través de los momentos se
ha tomado la muestra total. La ansiedad fisiologica se ha evaluado en
tres momentos a través de la tasa cardiaca. La ansiedad motora se ha

evaluado a través de la observacion de los comportamientos de distrés
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postquirargicos manifestados por el paciente, inmediatamente después

de la operacién.

Tabla 3.22. Evolucion de miedo y ansiedad en el paciente evaluada en seis momentos.
Media (Desviacion Tipica)

N M1 M2 M3 M4 MS M8

Wilcoxon
2
Miedos (> 7 afios)
Varones 7 25,86 16,00
(10,8) (8,81)
Mujeres 8 17,25 14,57
(11,8) (7,93)
Total ) 15 21,27 15,29 -2,48b
(11,8) (8.09)
Prueba de Mann-Whitney (Z) -1,51 -0,32
Friedman
(X?)
Ans. Cognitiva (Al. < 9 afios)
Varones 1 9,00 9,00 10,00 3,00 2,00 0,00
Mujeres 4 11,00 9,75 11,25 10,00 8,00 7,67
(7,35) (3,50) (2,99) (1,41) (1,63) (3,06)
Total 5 1060 9,60 11,00 8,60 6,80 5,75 14,93b
(6,43} (3,05) (8,60} (3,36} (3,03) (4,57)
Prueba de Mann-Whitney (Z) -0,71 0,000 -0,73 -145 -1,45 -1,34
Ans. Cognit. (STAIC. >9 afios)
Varones 6 47,00 48,83 48,67 56,17 57,17 57,83
(4,52) (7,65 {5,89) (3,37) (2,79) (2,40}
Mujeres 4 45,75 43,50 41,25 59,25 59,00 60,00
(8,96) (5,07) (3,59) (0,96} (1,15} (0,00}
Total 10 46,50 46,70 45,70 57,40 57,90 58,70 37,51c
(6,20) (6,98) (6,18) (3,03) (2,38) (2,11)
Prueba de Mann-Whitney (Z) 0,000 -1,18 -1,93a -1,32 -1,11 -1,58
Notas. a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién M4= Dia después de la operacién
M2= Dia antes de la operacidn M3= Semana siguiente de la operacién
M3= Dia de la operacién M8= Tres meses después de la operacién

Respecto a los miedos, los varones informan de mayor nivel, que
las mujeres, antes y después de la operacién, aunque no

significativamente.

En cuanto a las puntuaciones observadas segun género en
ansiedad cognitiva (Tabla 3.22.), las mujeres menores de 9 afos
(cuestionario Al) manifiestan mayor nivel de ansiedad estado, que los

varones, en todos los momentos evaluados. A partir de los 9 afios
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(cuestionario STAIC), los varones muestran mayor ansiedad estado en
los tres primeros momentos evaluados y las mujeres muestran mayor
nivel de ansiedad en los tres momentos siguientes. Esta diferencia es
significativa en la evaluacion realizada el dia de la intervencion
quirtrgica (Mann-Whitney (Z)=-1,93; p<0,05). Asi, momentos antes de la
intervencion quirurgica los varones mayores de 9 afios informan,

significativamente, de mayor ansiedad que las mujeres.

Con respecto a la evolucion de las variables miedos y ansiedad
cognitiva a través de los momentos evaluados (Tabla 3.22.), se observa
que las diferencias observadas son significativas. En el caso de la
variable miedos se observa que una semana después de la operacioén los
pacientes manifiestan, significativamente, menos nivel de miedo que un

mes antes de la intervencion quirirgica ( Wilcoxon (Z)=-2,48; p=0,013).

En la Grafica 111.2 se muestran las puntuaciones medias totales
segin los momentos evaluados en ansiedad cognitiva, con el fin de

aportar mayor claridad a la exposicion.

Grafica I11.2 Puntuaciones medias en Ansiedad Cognitiva
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Graficamente se puede observar que en los nifios mayores de 9
afnios (evaluados con el STAIC) la ansiedad aumenta drasticamente
después de la operacion, mientras que en los nifios menores de 9 afios
la ansiedad mantiene una linea uniforme, aumentando levemente el dia

de la operacion y descendiendo después progresivamente.

Para analizar las puntuaciones obtenidas en ansiedad estado se
han comparado dos a dos cada uno de los momentos evaluados. En la
Tabla 3.23. se muestran las puntuaciones Z obtenidas en la prueba de
Wilcoxon, asi como los rangos promedios para cada momento

(obtenidos en la prueba de Friedman).

Tabla 3.23. Evolucion de ansiedad y miedo en el paciente (Puntuaciones Z)

Rango promedio  Ansiedad Cognitiva (Al) M1 M2 M3 M4 M5
5,38 M1
3,50 M2 -0,37
5,38 M3 -0,14 -1,13
3,00 M4 -0,68 -0,54 -1,51
1,63 M5 -1,24 -1,60 -1,76 -2,04a
2,13 M8 -1,83 -1,09 -1,83 -1,46 -0,37
Ans. Cognitiva (STAIC)
1,75 M1
2,10 M2 -0,18
2,45 M3 -0,21 -0,48
4,55 M4 -2,81b -2,80b -2,70a
4,80 M5 -2,80b -2,81b -2,71a -1,29
5,35 M8 -2,81b -2,81b -2,71a -2,04a -1,51
Notas. a. p<0,05; b. p<0,01; ¢. p<0,001
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién M4= Dia después de la operacién
M2= Dia antes de la operacién MS5= Semana siguiente de la operacién
M3= Dia de la operacién M8= Tres meses después de la operacion

Como puede observarse (Tabla 3.23.), en los nifios menores de 9
afos (cuestionario Al) se observa una reduccién significativa de la
ansiedad desde el dia siguiente a la intervencién quirtrgica hasta la
semana siguiente (momentos 4 y 5, respectivamente). En el caso de los
pacientes mayores de 9 afios (cuestionario STAIC), se observan mayores
diferencias entre diversos momentos. Asi, se observa un aumento

significativo de ansiedad en los tres momentos posteriores a la
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intervencion quirargica (al dia siguiente (M4), a la semana siguiente
(M5) y a los tres meses (M8)), respecto a la ansiedad manifestada antes
de la operacion (un mes antes de la operacion (M1), el dia de antes (M2)
y el mismo dia de la operacioén (M3)). Asi mismo, se observa un aumento
significativo de la ansiedad desde el dia siguiente a la operacién (M4), a

la semana siguiente (M5).

Respecto a la medida de ansiedad fisiolégica (la tasa cardiaca), se
observa que en el 34,3% de los pacientes oscila entre 91 y 110, en el
20% oscila entre 111 y 130, y en el 25,7% de los pacientes oscila entre
131 y 150. La tasa cardiaca se ha tomado como indicadora de ansiedad
postquirargica y se analizard junto con las dos medidas de la tasa

cardiaca tomadas antes de la operacién.

Como se sefialdé en el apartado del método, la tasa cardiaca del
paciente se evalué en tres momentos: en la primera entrevista,
momentos antes de la intervenciéon quirturgica e inmediatamente
después de ésta cuando el paciente estd dentro del quiréfano. A
continuacién se muestra la evolucién de la tasa cardiaca en estos tres

momentos segln sexo y edad (Tabla 3.24.).

Tabla 3.24. Puntuaciéon media, desviaci6n tipica y nimero de sujetos de la tasa
cardiaca (pulso) segiin sexo y edad

Pulso (PM1) Pulso (PM3) Pulso postquiriargico (PP)
M (DT)/ n MDT)/ n M (DT)/ n

2 - 6 aiios
Varones 101,37 (12,89)/ 19 96,11 (18,03)/ 19 126,53 (23,08)/ 15
Mujeres 103,23 (15,57)/ 14 99,86 (29,04)/ 14 113,13 (17,73)/ 9
Total 100,97 (15,14)/ 33 98,67 (24,52)/ 33 120,04 (23,26)/ 24
7-12 aiios
Varones 97,71 (34,40)/ 7 94,86 (30,00)/ 7 90,50 (17,54)/ 4
Mujeres 96,44 (17,60)/ 9 102,25 (27,12)/ 9 107,75 (19,10)/ 8
Total 99,20 (24,53}/ 16 95,29 {25,05)/ 16 102,00 (19,70}/ 12
Totales
Total Varones 100,38 (20,16)/ 26 95,76 (21,34)/ 26 118,95 (26,33)/ 19
Total Mujeres 100,45 (16,38)/ 22 100,73 (27,72)/ 22 110,44 (18,02)/ 16
Total Muestra 100,42 (18,33)/ 48 98,09 (24,39)/ 48 115,06 (23,00)/ 35

Nota. PM1. Pulso evaluado en €l momento 1 (primera entrevista)

PM3. Pulso evaluado en el momento 3 (momentos antes de la operacién)

PP. Pulso evaluado postquirirgicamente (al terminar la operacién)
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En la Grafica [II.3 se muestran las puntuaciones totales segun
edad de la tasa cardiaca en los tres momentos evaluados. Como puede
observarse, la tasa cardiaca en la primera entrevista (su primer
contacto con el hospital) es levemente mayor que la que muestran los
nifios momentos antes de la operacién. Sin embargo, inmediatamente
después de ésta se observa un aumento de la tasa cardiaca,

especialmente en los nifios menores de 6 afos.

Grafica II1.3. Puntuaciones medias segin edad en ansiedad
fisiolégica (tasa cardiaca)
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Las diferencias observadas en las puntuaciones de cada sexo en
la muestra total (analizadas con la prueba U de Mann-Whitney), no son

significativas.

En el total de la muestra se observan diferencias significativas
segin la edad en el pulso postquirdrgico. Los nifios menores de 7 afios
muestran significativamente mayor ansiedad que los mayores de esta
edad (Prueba U de Mann-Whitney; Rango promedio 1-6 afios=16,36;
Rango promedio 7-12 afnos=9,28; Z=-2,191; p=0,028). )

En la muestra de varones se observan diferencias significativas
seglin la edad en el pulso postquirtirgico. Los nifios varones menores de

7 afios muestran significativamente mayor ansiedad que los mayores de
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esta edad (Prueba U de Mann-Whitney;
afnos=10,50; Rango promedio 7-12 afios=4,13; Z=-2,212; p=0,027).

Rango promedio 1-6

Analizando la evoluciéon de la tasa cardiaca en los distintos
momentos (Prueba de Friedman), se observan diferencias significativas.
En la muestra total, el pulso postquirirgico es significativamente mayor
que los dos anteriores (PM1-PP: Z=-2,412, p=0,016; PM2-PP: Z=-3,175,
p=0,001). En la muestra de varones el pulso tomado después de la
operacion es significativamente mayor que el tomado antes (PM2-PP:Z=-
2,896, p=0,004). En la muestra de menores de 6 aros, el pulso
postquirurgico es significativamente mayor que los dos anteriores (PM1-
PP: Z=-2,932, p=0,003; PM2-PP: Z=-3,077, p=0,002). En los varones
menores de 6 afios el pulso postquiriirgico es significativamente mayor
que los dos anteriores (PM1-PP: Z=-2,576, p=0,010; PM2-PP: Z=-2,731,
p=0,006).

A continuacién se muestran los datos respecto a la ansiedad
motora (Tabla 3.25.), evaluada a través de los comportamientos de
distrés postquirargico (“Escala de
la Tabla 3.25.,

desviaciones tipicas y numero de pacientes observados en cada

Observacion de  Distrés

Postquiriargico”). En se muestran las medias,

momentos evaluado, segiin género y edad.

Tabla 3.25. Puntuacién media, desviacion tipica y namero de sujetos de
comportamientos de distrés postquirtrgico

OBSERVACION1 OBSERVACION2 OBSERVACION3 OBSERVACION4
M(DT)/ n M DT}/ n M(DT)/ n M{DT)/ n

2 - 6 aiios
Varones 10,62 (2,50} /19 8,00 (2,86) /13 5,13 (2,70) /8 3,25(1,91) /8
Mujeres 11,81 (2,90) /16 8,83 (4,11) /12 7,75 (3,06) /8 6,00 (2,94) /4
Total 11,17 (2,72) /35 8,40 (3,46) /25 6,44 (3,10) /16 4,17 {2,55) /12
7-12 ailos
Varones 6,33 (2,25) /6 4,00 (0,00) /3 4,00 (0,00) /2 3,50 (0,71) /2
Mujeres 7,50 (2,88} /6 7,00 (2,83) /2 3,67 (0,58) /3 2,00 /1
Total 6.92 (2,54) /12 5,20(2,17) /5 3,80 (0,45) /5 3,00 {1,00) /3
Totales
Total Varones 9,60 (3,04) /25 7,25 (3,02) /16 4,90 (2,42) /10 3,30 (1,70} /10
Total Mujeres 10,64 (3,44) /22 8,57 (3,92} /14 6,44 (3,20) /11 5,20 (3,11) /5
Total Muestra 10,09 (3,24) /47 7,87 (3,47) /30 5,81 {2,93) /21 3,93 (2,34) /15

Nota. Observacién 1. Al salir del quiréfano
Observacién 3. A los 60 minutos

Observacién 2. A los 30 minutos
Observacién 4. A los 90 minutos
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En la Grafica [I1.4 se muestran las puntuaciones medias segin
edad de la variable distrés postquirurgico en los cuatro momentos
evaluados. Como puede observarse, el distrés comportamental va

disminuyendo progresivamente a lo largo de los momentos evaluados.

Grafica I11.4. Puntuaciones medias en ansiedad motora (distrés
postquiriirgico)
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Asi mismo, se observa que los nifios menores de 6 afios obtienen

puntuaciones superiores a los de mayor edad.

Las diferencias observadas en las puntuaciones de cada género en
la muestra total y en cada grupo de edad, analizadas con la prueba U

de Mann-Whitney, no son significativas.

En la muestra total se observan diferencias significativas segiin
los grupos de edad. Asi, los nifios menores de 7 afios muestran,
significativamente, mayores niveles de distrés que los mayores de esta
edad en el momento 1 (Z=-3,761; p=0,00), en el momento 2 (Z=-1,921,
p=0,05) y en el momento 3 (Z=-2,177; p=0,03).
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Se observan diferencias significativas en la muestra de varones
menores de 7 afos entre los cuatro momentos evaluados (Prueba de
Friedman; Chi-cuadrado=7,966; p=0,047). El analisis de los momentos
dos a dos (Prueba de Wilcoxon) muestra diferencias significativas entre
todos los momentos evaluados. Asi el distrés manifestado en el primer
momento es significativamente mayor que los mostrados en los otros
tres (M1-M2:Z=-3,701, p=0,000; M1-M3:Z=-3,417, p=0,001; M1-M4:Z=-
3,415, p=0,001). El distrés manifestado en el segundo momento es
mayor que en los momentos siguientes (M2-M3:Z=-2,362, p=0,018; M2-
M4:Z2=-2,684, p=0,007). Y, por iltimo, el manifestado en el momento
tres es significativamente mayor que el mostrado en el tltimo momento
evaluado (M3-M4:Z=-2,226, p=0,026).

Para profundizar en el estudio de las diferencias en las
manifestaciones de ansiedad postquirirgica segin la edad del paciente
se analizaron las frecuencias observadas en cada categoria en funcién
de la edad (Tabla 3.26.).

Los comportamientos que manifiestan los nifios de todas las
edades con mayor frecuencia al salir a la sala de recuperacién
(momento 1} son: lorar (71.9%), movimientos rapidos y bruscos

(49.1%), postura corporal rigida (42.1%) e inquietud motora (38.6%).

A la media hora de la intervencion (momento 2) se observa un
mayor porcentaje de nifios que estd durmiendo o despierto
tranquilamente (47.4%). Las conductas que mas manifiestan son: llorar
(38,6%) y apego hacia el adulto (29,8%).

Una hora después de la intervencién, la mayoria de nifios duerme
o esta tranquilo (61.4%) y la conducta que mas manifiestan es llorar
(19.3%).
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Una hora y media después de la intervencién (momento 4), la
mayoria también esta dormido o tranquilo (72%) y la conducta que mas

se observa es entretenerse con juegos {8.8%).

Tabla 3.26. Porcentajes de conductas de distrés evaluadas segin edad

Observacionl Observacion2 Observaciond Observaciond
<6 >6 Total| <6 >6 Total| <6 =6 Total] <6 =6 Total
anos anos ancs anos anos anocs ancs anos
Escaso o nulo contacto 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 )
ocular
Moevimientos rapidos y | 62.5 17.6 49.1} 7.5 0 53 | 25 0 1.8 0 0 0
bruscos
Postura corporal rigida | 52.5 17.7 42.1| 15 59 123} 7.5 0 53 | 25 0 1.8
Inquietud motora 47.5 17.7 38.6|12.5 59 10.6|12.5 235 15825 59 3.5
Agresidn insélita 20 0 123} 7.5 0 33 | 25 0 1.8 | 2.5 0 1.8
Refunfuna entre dientes | 12.5 11.8 12.3| 5 59 54| 10 0 7.1 | 2.5 0 1.8
Apego hacia el adulto 275 177 263|275 118 29.8]195 59 158 10 0 7
Llora 85 412 719) 60 118 386275 O© 193|125 O 7.1
Ruborizacién 275 11.8 228|175 0 12.3]| 2.5 0 1.8 | 2.5 0 1.8
Quejas de dolor 7.5 235 1231175 0 12.3| 5 0 35 | 75 0 3.5
Se entretiene con juegos 0 0 0 0 0 0 5 59 53 |125 59 8.8
Duerme 12,5 11.8 123|275 59 21.1{ 45 0 316;{ 30 59 246
Despierto y tranqguilo 0 176 53 | 10 64.7 26.3/12.5 70.6 298| 35 76.5 47.4
Nota. Observacionl. Al salir del quiréfano Observacion2. A los 30 minutos
Observacién3. A los 60 minutos Observacioénd. A los 90 minutos

Respecto a la edad, se observa que, en general, los nifios menores
de 6 afios manifiestan las conductas con mayor intensidad, a excepcion
de las quejas de dolor, en el primer momento, donde destacan los nifios
mayores de 6 afios. Los nifios mayores suelen estar despiertos y

tranquilos durante todos los momentos de la evaluacién.

En el paciente también se evaluaron los cambios en su conducta,
tomando como linea base la evaluacién realizada un mes antes de la
operacion (M1). La evaluacion de los cambios conductuales se realizé
preguntando al cuidador familiar (padre, madre o ambos). A
continuacién se muestran las puntuaciones obtenidas y las diferencias
entre momentos evaluados (Prueba de Friedman y Anova con medidas

repetidas).

En las Graficas IIL.5. y II1.6. se muestran las puntuaciones medias

en cada dimensién evaluada segun la valoracién de padres y madres.
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En primer lugar, con respecto a la valoracién de los padres sobre
las conductas de sus hijos antes de la operacién (M1) (Tabla 3.27.), se

observa que la conducta mas frecuente son los trastornos del suerio.

Tabla 3.27. Evolucién de cambios en la conducta del paciente.

Puntuaciones medias (Desviacién tipica)

n M1 M4 MS M6 M7 M8 Friedman

X2
Evaluacién de Padres 13
Ansiedad general y regresién 1,57 293 298 3,01 297 291 41,85¢
(0,29} (0,24) (0,05 (0,04 {0,11) (0,15
Ansiedad de separacién 2,10 3,03 3,08 3,08 3,05 293 31,78¢c
(0,45} (0,14) (0,13) (0,14} (0,09) (0,27)
Trastornos del suefio 239 3,00 303 3,03 3,03 3,03 17,86a
(1,13) 0,00y (0,09) (0,10} (0,10) (0,17)
Problemas de alimentacién 2,06 3,08 308 3,06 3,03 3,03 33,66¢
(0,51} (0,24) (0,15) (0,190 (0,26) (0,22)
Agresién hacia la autoridad 2,13 3,00 308 3,08 3,13 342 35,33¢c
(0,57) (0,20) (0,19} (0,19) (0,31) (0,51)
Apatia-retraimiento 1,90 291 299 294 293 292 33,66¢
(0,45) (0,38) {0,05) (0,08 (0,11) (0,29)
Total 1,93 297 3,02 3,02 3,00 298 29,04¢
(0,34) (0,18) (0,04) (0,04) {0,04) (0,16)
MLG-M.R.
(F)
Evaluacién de Madres 51
Ansiedad general y regresion 1,68 2,99 3,02 3,01 3,01 3,02 413,11c
(0,36) (0,22) (0,13) (0,09} (0,11) (0,10)
Ansiedad por separacion 1,99 3,11 3,16 3,08 3,13 3,12 87,01c
(0,68) (0,35 (0,34) (0,31) (0,36) (0,42)
Trastornos del suefio 1,85 3,05 3,10 3,09 3,05 3,04 128,37c
(0,64) (0,30) (0,29) (0,35} {0,34) (0,33)
Problemas de alimentacion 1,93 3,12 3,09 3,05 3,04 3,13 81,65¢
{0,76) (0,26) (0,22} (0,24) (0,22) (0,27)
Agresion hacia la autoridad 2,23 3,07 3,01 3,04 3,14 3,16 23,31c
0,76) (0,35} (0,23) (0,30) (0,53) (0,58}
Apatia-retraimiento 1,73 2,99 3,00 3,00 2,96 2,98 181,05¢
(0,46) (0,25} (0,09) (0,19} (0,21) (0,22)
Total 1,83 3,04 3,06 3,04 3,04 3,06 409,28¢c
0,32) (0,21 (0,13) (0,14} (0,18) (0,18)
Notas. a. p<0,05; c. p<0,001
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién M6= 15 dias después de la operacién
M4= Dia después de la operacién M7= Un mes después de la operacién
M5= Semana siguiente de la operacion M8= Tres meses después de la operacién

Puntuaciones M1: 1=nunca; 2=a veces; 3=a menudo; 4=casi siempre; S=siempre
Puntuaciones resto de momentos: 1=mucho menos que antes; 2=menos que antes; 3=igual que antes; 4=mas
que antes; S=mucho mas que antes.

En el siguiente momento evaluado, el dia después de la operacion
(M4), las conductas mas frecuentes son los problemas de alimentacion y
la ansiedad de separacion, que se realizan con mayor frecuencia que

antes de la operacion.
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A la semana siguiente (M5), los nifios manifiestan mayor ansiedad
de separacién, problemas de alimentacion, agresién hacia la autoridad
y trastornos del suefio, que antes de la operacién. Dos semanas
después (M6) y un mes después (M7) persisten estas mismas
conductas. A los tres meses (M8) persisten la agresion hacia la
autoridad, los problemas de alimentacién y los trastornos del sueiio.
Segun los padres los mayores cambios se manifiestan en la agresion
hacia la autoridad, que ha ido aumentando desde la semana siguiente a
la operacion. En todos los momentos evaluados los pacientes

manifiestan menor apatia-retraimiento que antes de la operacion.

Respecto a la valoracion de las madtes, estas informan que la
conducta mas frecuente en sus hijos {(evaluado como linea base) es la
agresion hacia la autoridad. Al dia siguiente de la operacion (M4) los
nifios manifestan mas que antes problemas de alimentacién, ansiedad
de separacion, agresion hacia la autoridad y trastornos del suefio. Una
semana después (M5), continuan la ansiedad de separacion, los
trastornos del suefio y los problemas de alimentaciéon. Dos semanas
después (M6), un mes (M7) y tres meses después (M8} los nifios siguen
manifestando las mismas conductas que el dia después de la operacion.
Los mayores cambios en agresion hacia la autoridad y problemas de
alimentacién se manifiestan a los tres meses (M8). En las puntuaciones
totales las madres informan de cambios en sus hijos después de la

operacion, especialmente a la semana (M5) y a los tres meses (M8).

Graficamente (Graficas III.5. y III.6.) se observa que segun los
padres y las madres la agresién hacia la autoridad aumenta levemente
en las ultimas evaluaciones, a partir de las dos semanas de la
operacion. Los padres sefialan mayores cambios en esta conducta que
las madres. El resto de conductas se mantienen alrededor de la
puntuacion de tres (la conducta se realiza con la misma frecuencia que

antes).
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Crafica I11.5. Puntuaciones medias de los Cambios en la Conducta
del paciente. Valoracion del Padre

M1 M4 M5 M6 M7 M8
—&— A. General —@—A. Separacion —@—T. Suefio
—&—P. Alimentacion —#—A. Autoridad Apatia

Las conductas evaluadas en la primera entrevista (momento 1)

estan alrededor de la puntuacion 2 (la conducta se realiza a veces).

Grafica II1.6. Puntuaciones medias de los Cambios en la Conducta
del paciente. Valoracion de la Madre

M1 M4 M5 M6 M7 M8
—8—A. General —8—A. Separacion —@—T. Suefio
—8—P. Alimentacion —#%-—A. Autoridad Apatia

Se analizaron si las diferencias a través de los momentos eran

significativas con las pruebas de Friedman y de Medidas repetidas.
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Tabla 3.28. Evolucion de cambios en la conducta del paciente (Evaluaciéon del padre).

Estadistico Prueba de Wilcoxon (Z)

R.promedio Ansiedad general y regresién M1 M4 M5 M6 M7
1,00 M1
4,32 M4 -3,07b
3,86 M5 -3,07b 0,00
4,55 M6 -2,949b -1,00 -1,73
4,14 M7 -2,96b -1,00 0,00 -1,34
3,14 M8 -2,95b -2,06a -1,40 -2,26a -2,12a
Ansiedad de separacién
1,27 M1
3,91 M4 -2,95b
3,91 M5 -2,94b  -1,13
4,14 Mé -2,81b -141 -1,00
4,18 M7 -2,81b 0,00 -0,38 -0,71
3,59 M8 -2,67a -0,96 -1,19 -1,40 -1,60
Trastornos del sueiio
1,91 M1
3,68 M4 -1,70
3,91 M5 -1,75 -1,00
3,91 M6 -1,79 -1,00 0,00
3,91 M7 -1,79 -1,00 0,00 0,00
3,68 M8 -1,70 -0,58 0,00 0,00 0,00
Problemas de alimentacién
1,00 M1
3,95 M4 -2,96b
4,36 M5 -2,95b 0,00
3,82 Mé6 -2,95b -0,38 -0,45
3,73 M7 -2,96b -0,54 -0,71 -0,28
4,14 M8 -2,96b  -0,71 -0,82 -0,41 0,00
Agresién hacia la autoridad
1,27 M1
3,50 M4 -2,85b
3,95 M5 -3,02b 1,00
3,73 M6 -2,85b 1,00 0,00
3,73 M7 -2,69a 1,00 -0,38 -0,48
4,82 M3 -2,95b -2,17a -1,99a -2,13a -1,93a
Apatia-retraimiento
1,23 M1
4,45 M4 -2,84b
4,23 M5 -2,97b 0,00
3,68 Mé6 -2,83b -2,24a -1,73
3,64 M7 -2,81b -2,12a -1,63 -0,14
3,77 M8 -2,81b  -1,04 -0,68 0,00 -0,14
TOTAL
1,00 Mi
4,14 M4 -3,06b
4,09 M5 -3,06b -0,35
3,86 M6 -2,94b -0,14 -0,14
3,64 M7 -2,94b -1,58 -1,29 -1,33
4,27 M8 -2,94b  -0,56 -0,05 -0,30 -0,13

Notas. a. p<0,085;

M1= Un mes antes de la operacién

b. p<0,01; c. p<0,001 M2= Dia antes de la operacién

M3= Dia de la operacidn

M4= Dia después de la operacién
M5= Semana siguiente de la operacién
M8= Tres meses después de la operacién
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Tabla 3.29. Evolucién de cambios en la conducta del paciente {(Evaluacion de la
madre}. Estadistico Prueba t para muestras relacionadas (t)

Media Ansiedad general y regresién M1 M4 MS M6 M7
1,67 M1
2,99 M4 -21,54c¢
3,02 M5 -24,33¢  -0,83
3,01 M6 -24,63¢  -0,60 0,47
3,01 M7 -23,90¢ -0,48 0,84 0,39
3,02 M8 -25,54c¢ -1,08 -0,55 -1,10 -1,59
Ansiedad de separaciéon
1,99 M1
3,11 M4 -11,25¢
3,16 M5 -11,31c  -1,51
3,08 M6 -11,97c¢ 0,26 1,57
3,13 M7 -12,42¢ -0,74 0,39 -1,78
3,12 M8 -11,44¢ -0,22 0,91 -0,64 0,55
Trastornos del sueiio
1,85 M1
3,05 M4 -13,22¢
3,10 MS -16,14¢ -1,85
3,09 Mé6 -14,67c  -0,94 0,62
3,05 M7 -14,81c  -0,24  2,14a 1,43
3,04 M8 -13,15¢ 0,00 1,38 1,27 0,28
Problemas de alimentacién
1,93 M1
3,12 M4 -11,03¢
3,09 M5 -10,17¢ 0,35
3,05 M6 -10,24¢ 1,30 1,54
3,04 M7 -10,38¢ 1,24 1,46 0,00
3,13 M8 -11,18¢ -0,76 -0,61 -1,73 -2,10a
Agresion hacia la autoridad
2,23 M1
3,07 M4 -6,65¢
3,01 M5 -5,93¢ 0,95
3,04 M6 -6,53¢ 0,52 -0,69
3,14 M7 -5,99¢ -0,71 -1,63 -1,21
3,16 M3 -§,53¢ -0,82 -1,64 -1,46 -0,31
Apatia-retraimiento
1,73 M1
2,99 M4 -16,94¢
3,00 M5 -17,99¢ -0,20
3,00 Mo -16,58¢ 0,08 0,41
2,96 M7 -14,84¢ 0,81 1,43 1,36
2,98 M8 -15,96¢ 0,58 1,08 0,96 -0,37
TOTAL
1,83 M1
3,04 M4 -22,70c
3,06 M5 -26,73¢ -0,83
3,04 M6 -26,26¢ 0,07 1,66
3,04 M7 -26,13¢  -0,07 1,23 -0,28
3,06 M8 -24,23¢ 0,49 0,39 -0,86 -0,62

Notas. a. p<0,08;
b. p<0,01; c. p<0,001

M1= Un mes antes de la operacién
M2= Dia antes de la operacién

M3= Dia de la operacién

M4= Dia después de la operacién

M5= Semana siguiente de la operacién
M8= Tres meses después de la operacién
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Como puede observarse (Tabla 3.27.), existen diferencias
significativas entre momentos en todas las dimensiones de cambios
conductuales. Para saber concretamente entre qué momentos las
diferencias eran significativas se utilizaron la Prueba de Wilcoxon y la ¢
para muestras relacionadas. En las Tablas 3.28 y 3.29 se muestran las
puntuaciones obtenidas en cada comparacién dos a dos para cada una

de las dimensiones.

Las puntuaciones obtenidas en la linea base muestran diferencias
significativas con respecto al resto de puntuaciones (Tabla 3.28). Las
puntuaciones medias obtenidas en la linea base indican que, en
general, la mayoria de las conductas se realizan a veces (Media
aproximada de 2) y las puntuaciones medias obtenidas en el resto de
evaluaciones sefialan que, en general, la mayoria de las conductas se

realizan con la misma frecuencia de antes (Media aproximada de 3).

Respecto a la ansiedad general y regresién los padres informan
que a los tres meses (M8) se reduce esta conducta con respecto a su
manifestacion al dia siguiente de la operacién (M4}, a las dos semanas
(M6) y al mes (M7).

En las conductas de agresion hacia la autoridad ocurre lo
contrario. Asi, se observa que los nifios a los tres meses (M8)
manifestan esta conducta con mayor frecuencia que en el resto de

momentos evaluados.

Observando los rangos promedio de las conductas de apatia-
retraimiento se observa una reduccion significativa desde el dia después

de la operacién (M4), a las dos semanas (M6) y al mes (M7).

En la evaluacién realizada por las madres (Tabla 3.29.) también
se observa una reduccién de los trastornos del suefo desde la
evaluacion realizada a la semana de la operacion (M5) a la realizada al

mes (M7). Respecto a los problemas de alimentacién las madres
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observan un aumento desde la evaluacién realizada al mes (M7) a la
realizada a los tres meses (M8). Quizi esto es debido a otras

circunstancias no relacionadas con la operacion.

En las puntuaciones totales de padres y madres se observa que
las diferencias significativas se centran en las puntuaciones obtenidas

con respecto a la linea base y no entre los momentos evaluados.

A continuacion se evalué si las diferencias observadas en las
puntuaciones segun el género del cuidador (padre/madre) eran
significativas, o por contra, se podia asumir que las conductas
evaluadas no dependian del observador. Para ello se tomaron los datos
de los 8 pacientes que fueron evaluados por ambos padres.

Tabla 3.30. Comparacién de la valoracion de cambios comportamentales segin el
género del cuidador (N=8) (Prueba de Mann-Whitney, Puntuaciones Z)

Cambios comportamentales M1 M4 M5 M6 M7 M8
Ansiedad general y regresion ~ -1,11 -1,14 -1.71 -0.30 -0,85 -3,15b
Ansiedad de separacién -0,94 -1,03 -0.66 -0.94 -0,13 -1,43
Trastomos del sueno ‘1,40 '0, 19 -0.91 -0.99 '0,74 ‘0,29
Problemas de alimentacién -1,01  -0,60 -0.05 -0.49 -0,37 -1,11
Agresién hacia la autoridad -0,05  -0,53 -1.3 -0.48 -0,17 -1,70
Apaﬁa-retraimiento -1,61 '0,21 -0.27 -2.33a "1,67 “0,72
Total -0,94 -0,92 -0.51 -0,29 -1,05 -0,50
Notas. a. p=0,05; b. p=0,01

M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién M6= 15 dias después de la operacion

M4= Dia después de la operacion M7= Un mes después de la operacién
M5= Bemana siguiente de la operacién M8= Tres meses después de la operacion

En general, se observa que los padres y las madres no difieren en
su observacion de los cambios comportamentales de su hijo/a antes y
después de la intervencién quirurgica (Tabla 3.30.). Unicamente se
observan diferencias significativas en la dimension apatia-retraimiento
del momento 6 y agresion general del momento 8. En ambas

evaluaciones las madres observan mayores cambios en el
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comportamiento de sus hijos que la muestra de padres. En las
puntuaciones totales de cada momento no se observan diferencias

significativas.

A continuacién se analiza la evoluciéon de las variables

psicologicas en la muestra de cuidadores familiares.

3.3.2.2. Variables psicoldgicas del cuidador familiar

En el cuidador familiar se han evaluado: ansiedad cognitiva,
afectividad positiva y negativa, estrategias de afrontamiento y ansiedad
motora (comportamientos de distrés). En la Tabla 3.31 se muestran los
resultados obtenidos en estas variables segin el género del cuidador,
asi como las diferencias entre géneros (Prueba de Mann-Whitney), y las
diferencias entre momentos tanto en varones (Prueba de Friedman y de
Wilcoxon) como en mujeres (Medidas repetidas y prueba t para
muestras relacionadas). También se han evaluado los comportamientos

de distrés postquirtrgico a través de observacion conductual.

Como se puede observar con respecto a la ansiedad estado (Tabla
3.31.), las madres manifiestan mayores niveles de ansiedad que los
padres en todos los momentos evaluados, excepto en el ultimo (a los
tres meses de la operacion). Estas diferencias son significativas el dia

antes de la operacién (M2) y el mismo dia de la operacién {M3).

Con respecto a la afectividad positiva (Tabla 3.31.) los padres
manifiestan mayores niveles en las evaluaciones realizadas antes de la
intervenciéon (Momentos 1, 2 y 3) y las madres manifiestan mayores
niveles después de ésta (Momentos 4 y 5). Por otro lado, las madres
manifiestan mayores niveles de afectividad negativa que los padres en
todos los momentos evaluados. Estas diferencias de género en

afectividad positiva y negativa no son significativas.
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Tabla 3.31. Evolucién en las variables psicologicas evaluadas en el cuidador familiar.
Media (Desviacién Tipica)

n M1 M2 M3 M4 M5 M8 Estadistico

Ansiedad Cognitiva
Padres 13 18,31 20,31 23,00 11,15 12,54 14,67 X2=27,50c
(6,21) (8,32) (7,79) 4,14) (5,22) (6,64)
Madres 51 23,67 28,63 30,06 12,02 12,63 13,388 =58,18¢
(11,3) (1L,1) (11,6) (6,80) (8,05 (8,55)
Prueba de Mann-Whitney (Z} -1,35 -2,5a -2,2a -0,09 -0,18 -0,65
Afectividad positiva
Padres 13 30,00 34,77 29,08 35,15 35,15 X2=20,94c¢
(5,80) (5,67) (7,73) (6,16) (7,63)
Madres 51 25,53 30,80 27,02 36,52 36,67 F=40,38¢c
(7,75) (8,40) (8,91) (6,86) (6,97)
Prueba de Mann-Whitney (Z) -064 -162 -0,83 -095 -0,93
Afectividad negativa
Padres 13 14,08 14,23 15,15 11,69 11,62 X2=11,53a
(4,65) (3,79) (4,54) (2,50) (3,25)
Madres 51 14,57 1545 1594 11,72 12,61 F=8,39¢
(5,90} (6,25) {6,22) (4,00) (4,97}
Prueba de Mann-Whitney {Z) -0,04 -0,27 -0,12 -096 -0,10
Estrategias de afrontamiento
Padres 12 (n=13}
Solucion de problemas 22,00 17,23 Z=-2,36a
(5,72) (4,44)
Basqueda de apoyo social 17,92 16,69 Z=-1,38
(4,23) (3,84)
Evitacién 13,00 12,15 =-1,78
(4,48) (1,41)
Madres 49 (n=51) " t=4,17c
Solucion de problemas 20,94 18,14
(4,22) {5,31) t=5,28¢
Btisqueda de apoyo social 20,74 18,27
4,83) , (4,50} t=1,38
Evitacion 13,88 13,22
(3,13) (3,00)
Prueba de Mann-Whitney (Z)
Solucién de problemas -0,72 -0,30
Busqueda de apoyo social -1,62 -1,19
Evitacion -0,59 -0,99
Nota. a. p<0,05; c. p<0,001
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacion Md= Dia después de la operacién
M2= Dia antes de la operacién M5= Semana siguiente de la operacion
M3= Dia de la operacién M8= Tres meses después de la operacién

X2=Prueba de Friedman; F= Medidas repetidas; Z=Prueba de Wilcoxon; t=prueba t para muestras
relacionadas

Con referencia a las estrategias de afrontamiento (Tabla 3.31.), se
observa que antes de la intervencién los padres utilizan mas la
estrategia de solucién de problemas que las madres, mientras estas
utilizan mas la busqueda de apoyo social y la evitacion. Después de la

intervencion quirtrgica las madres utilizan con mayor frecuencia que
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los padres todas las estrategias de afrontamiento. Estas diferencias

entre géneros no son significativas.

Graficamente, se observa como la ansiedad cognitiva mostrada
por los padres y madres (Grafica I11.7.) aumenta desde la primera
evaluacion hasta el dia de la operacion, reduciéndose drasticamente el
dia después de la operacion y aumentando levemente en las posteriores

evaluaciones.

Grafica 111.7. Puntuaciones medias de Ansiedad Cognitiva en
Padres y Madres

. V/j\
o NN .
0 E; —

M1 M2 M3 M4 M5 M8

—8— Padres —@— Madres

Analizando la evolucién de las variables dentro de cada género se
observan diferencias significativas en ansiedad estado, afectividad
positiva y afectividad negativa, tanto en los padres como en las madres

y en algunas estrategias de afrontamiento.

Como se puede observar con respecto a las estrategias de
afrontamiento (Tabla 3.31.), tanto los padres como las madres antes
de la operacion, utilizan la estrategia de soluciéon de problemas-en
mayor medida que después de la operacion. Las madres antes de la
operacién también utilizan la estrategia de blisqueda de apoyo social en

mayor medida que después de ésta.
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Con respecto a la ansiedad estado de los padres (Tabla 3.32.), se
observa que en la primera evaluaciéon (M1) es significativamente menor
que en el momento 3 y significativamente mayor que en los momentos 4
y 5. Es decir, el dia de la intervenciéon la ansiedad de los padres es
significativamente mayor que la manifestada un mes antes. Una vez
pasada la operacion, al dia siguiente y a la semana siguiente los niveles
de ansiedad bajan a limites inferiores de los manifestados un mes antes
de ésta. También se observa que la ansiedad manifestada el dia de
antes (M2) y el mismo dia de la intervencién quirtargica (M3) son
significativamente mas altas que las observadas al dia siguiente (M4), a

la semana (MS5) y a los tres meses (M8).

En la muestra de madres se observan resultados similares, siendo
ademas significativamente menor la ansiedad observada a los tres
meses de la operacién (M8) que la evaluada un mes antes (M1).

Tabla 3.32. Evolucion de ansiedad estado en padres y madres (Rangos promedio y
medias)

PADRES
Rango Promedio Puntuaciones Z M1 M2 M3 M4 M5
3,92 M1
4,25 M2 -1,18
5,42 M3 -2,16a -1,12
2,21 M4 -2,73a -2,63a -3,18¢
2,33 M5 -2,27a -2,49a -3,18¢ -0,80
2,88 M8 -1,58 -2,04a -2,85b -1,58 -0,97
MADRES
Media Puntuaciones t M1 M2 M3 M4 M5
23,67 M1
28,63 M2 -1,83
30,06 M3 -2,63a -1,53
12,02 M4 7,94c 10,79¢ 11,20¢
12,63 M5 7.38¢ 10,50c¢ 10,50¢ -1,14
13,88 M8 5,86¢c 8,64c 8,73¢ -1,81 -1,15
Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién M4= Dia después de la operacién
M2= Dia antes de 1a operacién M5= Semana siguiente de la operacién

M3= Dia de la operacién

Con respecto a la afectividad positiva en padres (Tabla 3.33.),

se observa que la evaluada un mes antes de la intervencién (M1} es
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significativarnente menor que la mostrada un dia antes de la operacion

(M2), al dia siguiente (M4) y una semana después (M5).

La afectividad positiva mostrada el dia de la operacion es la mas
baja de todas, siendo la diferencia significativa con respecto a la
evaluada el dia de antes (M2), un dia después (M4) y una semana

después (M5).

Respecto a la afectividad positiva en las madres se observa que la
manifestada un mes antes de la intervencion (M1) es significativamente
menor que la observada el dia de antes (M2), el dia de después (M4) y

una semana después de la intervencién (M5).

La afectividad positiva el dia de antes (M2) es significativamente
mayor que la observada el dia de la operacién (M3) y menor que la

observada el dia de después (M4) y una semana después (M5).

La afectividad positiva manifestada el dia de la operacién es
significativamente menor que la observada el dia después (M4) y una

semana después (M5).

Respecto a la afectividad negativa de los padres se observa que
la puntuacion obtenida el dia antes de la intervencién (M2) es

significativamente mayor que la observada una semana después (M5}.

La afectividad negativa mostrada el dia de la intervencion
quirargica es la mayor de todas, siendo esta diferencia significativa con
respecto a la puntuacién obtenida al dia siguiente (M4) y una semana
después (M5).

Con respecto a la afectividad negativa de las madres se observa
que la manifestada un mes antes de la intervencién (M1), el dia de
antes (M2) y el dia de la operacién (M3) son significativamente mayores

que las manifestadas un dia después (M4) y una semana después (M5).
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La afectividad negativa manifestada el

dia después

(M4) es

significativamente menor que la manifestada una semana después (M5).

Tabla 3.33. Evolucion de afectividad en padres y madres (Rangos promedio y medias)

PADRES
Afectividad positiva
Rango Promedio Puntuaciones Z M1 M2 M3 M4
2,04 M1
3,38 M2 -2,60a
1,85 M3 -0,71 -2,71a
3,85 M4 -2,77a -0,56 -3,08a
3,88 M5 -2,59a -1,09 -2,85a -0,27
Afectividad negativa
3,42 M1
3,27 M2 -0,12
3,81 M3 -0,43 -0,91
2,35 M4 -1,69 -1,57 -2,09a
2,15 M5 -1,92 -2,15a -2,84b -0,51
MADRES
Afectividad positiva
Media Puntuaciones Z M1 M2 M3 M4
25,53 M1
30,80 M2 -2,21a
27,02 M3 0,66 4,96¢
36,52 M4 -8,14¢ -6,57c -10,47¢c
36,67 M5 -7,13¢c -5,94¢ -9,36¢ -0,06
Afectividad negativa
14,57 Mi
15,45 M2 -0,25
15,94 M3 -0,65 -0,82
11,72 M4 3,51c 5,23c 4,83¢
12,61 M5 2,57a 4,1l4¢ 3,38¢ -2,36a

Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; ¢. p<0,001

M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién

M2= Dia antes de la operacién

M3= Dia de la operacién

M4= Dia después de la operacién

MS= Semana siguiente de la operacién

Respecto a la ansiedad motora (comportamientos de distrés)

manifestada por los padres (Tabla 3.34.), se observa que las madres

manifestan significativamente mayor ansiedad que los padres, durante

la primera hora posterior a la intervenciéon quiridrgica. En la Tabla 3.34.

se muestran las medias, desviaciones tipicas y ndmero de sujetos

observados.
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Las conductas observadas en cada categoria muestran que las
madres manifiestan mayor ansiedad que los padres, especialmente,

como apego hacia el nifio y postura corporal rigida.

Al salir del quiréfano (momento 1) los padres manifiestan mayor

inquietud motora que las madres.

Tabla 3.34. Comportamientos de distrés en los Padres. Puntuaciones medias,
desviaciones tipicas y namero de sujetos.

OBSERVACION1 OBSERVACIONZ OBSERVACION3 OBSERVACION4

M(D.T.) /n MD.T) /n M({D.T) /n M([D.T) /n
Padres 2,10 (1,39)/ 52 1,14 (1,03) /42 0,82 (1,02) /44 0,85 (1,04) /41
Madres 2,89 (1,56)/ 56 2,10 (1,33) /50 1,63 (1,21) /48 1,00 (1,13) /54
t de Student 2,80a 3,81c 3,44b 0,65
Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001
Observacionl. Al salir del quiréfano Observacién2. A los 30 minutos
Observacion3. A los 60 minutos Observacion4. A los 90 minutos

Durante todas las observaciones las madres manifiestan mayor
apego hacia el nifio que los padres, mientras estos suelen salir

frecuentemente de la sala. (Tabla 3.35.).

Tabla 3.35. Porcentajes de comportamientos de distrés en los padres

Observacionl | Observacion2 | Observacién3 | Observaciéng
Padre Madre | Padre Madre | Padre Madre | Padre Madre
Movimientos rapidos y bruscos 0 0 0 ) 0 o 0 0
Postura corporal rigida 10.5 29.8 7 19.3 5.3 10.5 3.6 0
Alteracion de la voz 1.8 5.3 0 1.8 0 0 1.8 0
Ruborizacién 7.1 8.8 0 3.5 0 1.8 0 1.8
Inquietud motora 298 21.1 123 15.8 14 15.8 7 12.3
Demandas repetitivas informacién 0 1.8 0 1.8 0 0 1.8 0
Rechaza expresion de ernociones 7 5.3 0 7.1 0 1.8 0 1.8
Apego hacia el nifio 63.2 824 | 439 66.7 | 26.3 544 29.8 45.6
No esti en la sala 8.8 1.8 26.3 12.3 | 21.1 14 26.3 3.5
Nota. Observacionl. Al salir del quiréfano Observacién2. A los 30 minutos
Observacién3. A los 60 minutos Observacién4. A los 90 minutos

En el siguiente apartado se presenta la relacién entre los tres
tipos de variables evaluadas, sociodemograficas, clinicas y psicolégicas,

tanto en el paciente como en su cuidador familiar.
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3.4, Relaciones entre variables socio-

demograficas, clinicas y psicoldgicas

Con el fin de aportar una mayor claridad se han establecido
subapartados. En el primer subapartado se relacionan las variables
sociodemograficas y las clinicas. En el segundo subapartado se
relacionan las sociodemograficas y las psicolégicas. En el tercer
subapartado se relacionan las variables clinicas con las psicologicas.
Por 1dltimo, se presentan las relaciones entre las distintas variables

psicolégicas.

3.4.1. Relaciones entre variables sociodemogrificas y

variables clinicas

En este apartado se presentan las relaciones de las variables
sociodemograficas y las variables clinicas evaluadas en el paciente y en

el cuidador familiar.

Las variables sociodemograficas del paeiente que se han tomado
para relacionarlas con las variables clinicas han sido: sexo, edad,
patologia y experiencia quirurgica (si es la primera operacién o no). Las
variables clinicas que se van a relacionar son: estancia, presion
sistolica, presion diastdlica, nauseas, fiebre, suefio y tipo de calmantes.
Se han utilizado distintas pruebas estadisticas: correlaciones, Chi-
cuadrado, prueba U de Mann-Whitney y Prueba de Kruskal-Wallis.

Como puede observarse (Tabla 3.36.), se obtienen puntuaciones
significativas de la edad con la duracién de la estancia en la Unidad y
con el padecer nauseas o vomitos. Concretamente, se observa que los
nifios de menor edad (1-6 afios} permanecen durante mas tiempo en la
Unidad (Z=-3,255, p=0,001; 1-6 afios R.P.=33,65; 7-12 anos
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R.P.=18,06), y que ninguno de los nifios mayores (7-12 afios) muestra
nauseas tras la operacion, sin embargo, el 17,5% de los pequenios (1-6

anos) si muestra nauseas (Chi-cuadrado=5,154, p=0,023).

Tabla 3.36. Analisis de variables clinicas segun las variables sociodemograficas.
Paciente

SEXO EDAD PATOLOGIA  1° OPERAC.
ESTANCIA -0,74 -3,26¢ 0,13 -1,17
PRESION SISTOLICA -0,83 -1,10 0,81 -0,94
PRESION DIASTOLICA -0,95 -1,52 1,07 -0,22
NAUSEAS, VOMITOS 0,40* 5,15a* 0,76* 1,96*
FIEBRE 0,18* 0,25* 14,43¢* 2,14+
CALIDAD SUENO 0,41* 3,43+ 17,89¢* 1,31+
TIPO CALMANTES 0,03* 0,18* 11,86a* 1,19+

Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; ¢. p<0,001
*. Al combinar lag variables algunas de las casillas muestran frecuencias inferiores a 5.

Con respecto a la patologia se observa que marca diferencias en
padecer o no fiebre, en la calidad del suefio y el tipo de calmantes
administrados. En relacién a padecer fiebre se observa que la mayoria
no la padece, sin embargo, la mitad de los intervenidos de amigdalas
informa de padecer fiebre y ninguno de los intervenidos de otitis la
padece (Chi-cuadrado=14,426, p=0,001). Con la calidad del suefio se
observa que la mayoria duerme bien (puntuacién entre 5 y 8) o muy
bien (puntuacion entre 9 y 10}, y que los intervenidos de amigdalas (el
3,5%) son los Unicos que informan de dormir mal (puntuacién entre 1 y
4) (Chi-cuadrado=17,890, p=0,001). En cuanto al tipo de calmante
administrado se observa que los intervenidos de vegetaciones y otitis
toman, mayoritariamente, antibiéticos y analgésicos y los intervenidos

de amigdalas toman analgésicos.

Con  respecto al ecuidader famillar, las variables
sociodemograficas relacionadas con las variables clinicas son: edad,
profesion y nivel de estudios. Las variables clinicas utilizadas son:

valoracion de la informacién recibida sobre la cirugia, sobre la
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enfermedad, necesidad de mas informacién y tipo de cirugia que

prefieren.

Tabla 3.37. Analisis de variables clinicas segtn las variables sociodemograficas.
Cuidador. (Chi-cuadrado)

EDAD PROFESION N. ESTUDIOS
INF. CIRUGIA (1* ENTREVISTA) 1,86* 0,70 1,23%
INF. CIRUGIA (2* ENTREVISTA}** 0,73* 0,35* 2,35%
INF. ENFERMEDAD (1* ENTREVISTA) 1,48% 0,20 3,44*
INF. ENFERMEDAD (2* ENTREVISTA)** 1,52 0,86 2,99+
NEC. INFORMACION (1* ENTREVISTA) 2,10% 0,61 4,68*
NEC. INFORMACION (2* ENTREVISTA}** 1,29* 0,32 0,62
PREFERENCIA CIRUGIA (1* ENTREVISTA) 1,69* 0,30 0,61*
PREFERENCIA CIRUGIA (2* ENTREVISTA)** 0,50* 0,20* 2,34*

Nota. a. p<0,005; b. p<0,01; c. p<0,001
*. Al combinar las variables algunas de las casillas muestran frecuencias inferiores a 5.
**. La segunda entrevista se realizo a la semana de la operacion.

Como puede observarse (Tabla 3.37.), las puntuaciones obtenidas
en las variables clinicas evaluadas no varian en funcién de las variables

sociodemograficas.

A continuacién se presentan las relaciones entre las variables

sociodemogréficas y las psicolégicas.

-3.4.2. Relaciones entre variables sociodemogrificas y

variables psicolégicas

En este apartado se presentan las relaciones de las variables
sociodemograficas con las variables psicologicas evaluadas en el

paciente y en el cuidador familiar.

Como se ha sefialado, las variables sociodemograficas del
paciente que se han tomado para los siguientes analisis han sido:

edad, género, patologia, nimero de hermanos (toméndolo como variable
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dicotomica, si es hijo Uinico o no) y experiencia quirirgica previa (como
variable dicotdémica, si es la primera operaciéon o no). Las variables

psicologicas son: ansiedad (rasgo y estado), miedos ¥y preocupaciones.

Las puntuaciones obtenidas en las variables psicologicas segin
sexo, se mostraron en el apartado anterior, relativo a las variables

psicoldgicas, por lo que no se mostraran en el presente apartado.

La variable ansiedad evaluada con el cuestionario Al no se ha
relacionado con la edad debido a que no hay representatividad de
edades (contestado por un paciente de 7 afios Yy cuatro pacientes de 8

anos).

No se ha podido realizar el analisis de la ansiedad estado
(evaluada con el Al) y de preocupaciones en adolescentes segun el
numero de hermanos (valorando si el paciente es hijo Gnico o no)
porque todos los nifios que respondieron estos cuestionarios tenian

hermanos, es decir, ninguno era hijo tnico.

Para analizar la relacion con la edad, las variables tasa cardiaca y
distrés comportamental se han tomado como variables continuas,
observandose relaciones significativas y negativas con respecto al pulso
postquirurgico (r=-0,42; p=0,010), al distrés comportamental al salir de
la operacién (r=-0,53; p=0,000) y a la hora de ésta (r=-0,58; p=0,006).
De esta manera, los pacientes de menor edad muestran mayor ansiedad
fisiolégica y ansiedad motora tras la operacion, que los pacientes de
mayor edad. Las diferencias en ansiedad cognitiva en nifios mayores de
9 afios, una semana después de la operacion, segun el tipo de
patologia son significativas (Tabla 3.38.) (Z=6,21; p=0,045}. Las
mayores puntuaciones las han obtenido los nifios intervenidos de
hipertrofia amigdalar (HAVA, Rango Promedio, R.P.=8,50), seguido de
los nifios intervenidos de vegetaciones adenoideas (VA, R.P.=7,10) y de
otitis media (OMS, R.P.=2,75).
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Tabla 3.38. Analisis de variables psicologicas segin las variables sociodemograficas.
Paciente (Correlaciones y Rangos Promedio (R.P.)

EDAD PATOLOGIA HIJO UNICO 1* OPERAC.

Instrumento | Estadistico r X2 z z
Ansiedad Cognitiva (STAIC, nifies mayores de 9 afios)
ANSIEDAD RASGO -0,52 0,19 -1,60 -0,32
ANSIEDAD ESTADO (M1) -0,43 1,10 -0,35 -1,47
ANSIEDAD ESTADO (M2) -0,17 0,90 -1,58 -0,74
ANSIEDAD ESTADO (M3) -0,16 2,58 -0,35 -1,15
ANSIEDAD ESTADO {M4) 0,02 4,68 -1,08 -1,41
ANSIEDAD ESTADO (M5) 0,22 6,21a -1,09 -1,31
ANSIEDAD ESTADO (M8) -0,24 1,52 -0,65 -1,94a
Ansiedad Cognitiva [Al, nifics menores de 9 arios)
ANSIEDAD ESTADO (M1) * 2,00 -- -0,71
ANSIEDAD ESTADO (M2) * 2,00 -- -0,71
ANSIEDAD ESTADO (M3) * 2,11 - -0,36
ANSIEDAD ESTADO (M4) * 2,11 -- -0,73
ANSIEDAD ESTADO (M5) * 2,11 -- -0,36
ANSIEDAD ESTADO (M8} * 0,20 - -1,34
Ansiedad Fisiolégica {Tasa Cardiaca)
FPulso 1. Primera entrevista -0,12

Menores de 6 afios 4,92 -1,38 -1,39

Mayores de 6 afios 1,38 -0,12 -0,43
Pulso 2. Antes operacidn -0,14

Menores de 6 arfios 2,72 -0,13 -1,54

Mayores de 6 afios 0,95 -0,88 -0,78
Pulso postquiriirgico -0,42b

Menores de 6 afios 4,75 -0,64 -0,44

Mayores de 6 afios 0,60 -0,59 -1,79
Ansiedad Motora (Distrés comportamental))
Observacion 1 -0,53¢

Menores de 6 afios 0,65 -0,14 -0,24

Mayores de 6 anos 0,36 -0,50 -0,25
Observacion 2 -0,35

Menores de 6 afios 4,49 -0,09 -0,72

Mayores de 6 arnios 0,00 -1,23 0,00
Observacién 3 -0,58b

Menores de 6 afios 0,01 -0,18 -0,88

Mayores de 6 afios 1,50 * -0,50
QObservacion 4 -0,32

Menores de 6 afios 0,34 -0,57 *

Mayores de 6 afios 1,50 * -1,23
Escala de Miedos
MIEDOS (M1) -0,08 2,39 -0,58 -0,47
MIEDOS (MS5) 0,02 0,22 -0,37 -0,52
Cuestionario de preocupaciones
PREOCUPACIONES (< de 10 afios. M1) 0,30 2,05 -0,73 0,00
PREOCUPACIONES (> de 11 afios. M1) -0,85 1,50 - --
Nota. a. p<0,005; b. p<0,01; ¢. p<0,001 *. No hay representatividad de edades

-- No se ha podido realizar porque alguna variable es constante

M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién M4= Dia después de la operacién
M2= Dia antes de la operacién M5= Semana siguiente de la operacién
M3= Dia de la operacion M8= Tres meses después de la operacién
Observacién 1. Al salir de la operacién Observacidén 2. A los 30 minutos

Observacién 3. A los 60 minutos Observacion 4. A los 90 minutos
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Respecto a la experiencia quirirgica previa (Tabla 3.38.), los
pacientes cuya operacién es la primera, manifiestan mayor ansiedad
tres meses después de la operacién, que los nifios con experiencia
previa (Sin experiencia, R.P.=7,00; Con experiencia, R.P.= 4,00; Z=-
1,94; p=0,53).

A continuacién se muestran las diferencias en los cambios
comportamentales evaluados segin las variables sociodemograficas
(Tabla 3.39.).

Dado que, como se sefalé (Tabla 3.30.), las observaciones
realizadas por padres y madres son practicamente iguales, se ha
tomado la puntuacién total en los cambios comportamentales,

independientemente del género del cuidador.

Como se puede observar (Tabla 3.39.), los nifios de mas edad
manifiestan mayores trastornos del suefio tres meses después de la
operaciéon (M8. r=0,32; p=0,17).

Respecto a la patologia (Tabla 3.39.), los nifios intervenidos de
otitis media (OMS) obtienen mayores puntuaciones en agresion a la
autoridad dos semanas después de la operacién (M6. OMS, R.P.=37,79;
VA, R.P.=27,41; HAVA, R.P.=25,50; Z=6,00, p=0,050) que los nifios
intervenidos de vegetaciones y/o amigdalas. También obtienen mayores
puntuaciones en problemas de alimentacién tres meses después de la
operacion (M8. OMS, R.P.=44,14; VA, R.P.=26,70; HAVA, R.P.=18,25;
Z=13,66, p=0,01).

Con referencia a la experiencia previa (Tabla 3.39.), se observa
que los nifios sin experiencia previa, obtienen significativamente
mayores puntuaciones en ansiedad general a las dos semanas de la
operacién, que los nifios con experiencia {Primera operacioén,
R.P.=30,16; Con experiencia, R.P.=24,34; Z=-1,98, p=0,47).
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Tabla 3.39. Andlisis de cambios comportamentales segun las variables
sociodemograficas. Paciente

EDAD GENERO PATOLOGIA N°® HERMANOS 1* OPERAC.
Cuestionario | Estadistico r t X2 z z
Cambios comportamentales. Un mes antes de la operacién (M1)
ANSIEDAD GENERAL -0,17 -0,32 4,86 -0,83 -0,34
ANSIEDAD SEPARACION 0,15 0,28 0,99 -0,18 -1,28
TRASTORNOS SUERO 0,23 0,87 2,73 -1,30 -0,13
PROBL.. ALIMENTACION -0,09 0,24 0,60 -0,85 -0,37
AGRESION AUTORIDAD 0,00 -0,64 1,58 -0,06 -0,05
APATIA-RETRAIMIENTO 0,05 0,11 0,00 -0,37 -0,90
Camblos comportamentales. Un dia después de la operacién (M4)
ANSIEDAD GENERAL 0,08 -0,85 0,39 -1,22 -0,79
ANSIEDAD SEPARACION -0,08 1,09 5,31 -0,27 -1,17
TRASTORNOS SUERO -0,13 0,77 1,11 -0,34 -0,99
PROBL. ALIMENTACION -0,17 -0,62 1,73 -0,38 -1,28
AGRESION AUTORIDAD 0,21 0,85 2,17 -1,12 -0,64
APATIA-RETRAIMIENTO 0,03 -0,67 0,18 -1,92 -0,26
Cambios comportamentales. Una semana después de la operacién (M5)
ANSIEDAD GENERAL -0,24 0,41 1,28 0,00 -0,06
ANSIEDAD SEPARACION -0,12 1,76 1,18 -0,29 -0,12
TRASTORNOS SUERO -0,10 1,64 1,62 -0,67 -0,27
PROBL. ALIMENTACION 0,05 0,62 1,29 -1,14 -0,44
AGRESION AUTORIDAD -0,03 -0,47 0,80 -0,26 -0,17
APATIA-RETRAIMIENTO -0,11 0,50 0,12 -0,36 -1,05
Cambios comportamentales. Dos semanas después de la operacién (M6)
ANSIEDAD GENERAL -0,06 0,00 2,09 -0,38 -1,98a
ANSIEDAD SEPARACION -0,05 -0,10 0,55 -0,11 -0,15
TRASTORNOS SUERNO -0,01 0,41 5,08 -1,65 -0,28
PROBL. ALIMENTACION 0,13 0,21 0,28 -1,15 -0,47
AGRESION AUTORIDAD 0,13 1,64 6,00a -1,44 -0,93
APATIA-RETRAIMIENTO -0,05 0,14 0,61 -1,42 -0,61
Cambios comportamentales. Un mes después de la aperacién (M7)
ANSIEDAD GENERAL -0,06 0,78 1,14 -0,10 0,00
ANSIEDAD SEPARACION -0,14 0,23 1,08 -0,16 -0,13
TRASTORNOS SUENO -0,14 -0,46 0,89 -0,11 -0,50
PROBL. ALIMENTACION 0,12 -0,45 2,79 -0,14 -0,86
AGRESION AUTORIDAD Q0,15 0,11 2,30 -0,61 -1,80
APATIA-RETRAIMIENTO 0,12 -1,55 2,05 -0,48 -0,09
Cambios comportamentales. Tres meses después de la operacién (M8)
ANSIEDAD GENERAL -0,13 1,12 0,83 -0,24 -0,76
ANSIEDAD SEPARACION 0,09 0,62 0,17 -1,49 -1,92
TRASTORNOS SUERNO 0,32a -0,36 0,01 -1,15 -1,64
PROBL. ALIMENTACION 0,17 -0,23 13,66¢ -0,72 -1,49
AGRESION AUTORIDAD 0,13 1,42 0,64 -0,04 -1,31
APATIA-RETRAIMIENTO 0,02 0,11 0,41 -0,15 -0,65

Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001

Con respecto al euidador familiar, las diferencias por género
(padre/madre) se han mostrado en apartados anteriores. Como se
mostré en la descripcion de la muestra, en algunas de las variables

evaluadas, la mayoria de la muestra se agrupa en una de las categorias,
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imposibilitando la comparacién entre ellas. Asi, la mayoria de los
cuidadores estan casados (93%) y tienen un nivel socioeconémico medio
(87,7%). La variable lugar de residencia no se ha relacionado con las
variables psicolégicas, porque no se considera que ambas variables

tengan que tener alguna relacion.

Como se puede observar (Tabla 3.40.), en la muestra de madres
se obtienen relaciones positivas y significativas entre la edad y el locus
de control externo (r=0,449; p=0,001), la afectividad positiva el dia de
antes de la operacion (M2. r=0,305; p=0,029), la afectividad positiva a la
semana de la operacion (M5. r=0,370; p=0,008) y la afectividad negativa
al dia siguiente de la operacién (M4. r=0,346; p=0,014). Se observa una
relacion negativa y significativa entre la edad y la estrategia de
afrontamiento de evitacion como forma de afrontar la inminente
intervencién quirurgica de su hijo/a (M1. r=-0,302; p=0,035). En el caso

de los padres no se observan relaciones significativas.

Con respecto a la profesién del padre (Tabla 3.40.), los que
trabajan en el sector servicios punttan mas alto, al dia siguiente de la
operacion en ansiedad (M4. Sector servicios, R.P.=8,13; Sector
secundario, R.P.=5,20; Z=-1,990; p=0,047) y en afecto negativo (M4.
Sector servicios, R.P.=8,75; Sector secundario, R.P.=4,20; Z=-2,172;
p=0,030). Las madres que no trabajan puntilan mas alto en ansiedad
una semana después de la intervenciéon (M5. No trabajan, R.P.=29,44;
Sector servicios, R.P.=19,69; Z=-2,272; p=0,023) y en afecto negativo
también una semana después (M5. No trabajan, R.P.=28,92; Sector
servicios, R.P.=20,64; Z=-2,085; p=0,037).

En el nivel de estudios de los padres (Tabla 3.40.), se han
tomado Unicamente las categorias estudios primarios y secundarios.
Los padres con estudios secundarios manifiestan mayor ansiedad
estado en la primera evaluacién (M1. E. primarios, R.P.=4,33; E.

secundarios, R.P.=8,67; Z=-2,100; p=0,036) y mayor afecto negativo en
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la primera evaluacion (M1. E. primarios, R.P.=4,33; E. secundarios,
R.P.=8,67; Z=-2,100; p=0,036) y a la semana de la operacién (M5. E.
primarios, R.P.=4,33; E. secundarios, R.P.=8,67; Z=-2,268; p=0,023).
Los padres con estudios primarios utilizan en mayor medida estrategias
de afrontamiento orientadas a solucionar el problema para afrontar la
inminente intervencién quirGirgica de su hijo/a (M1. E. primarios,
R.P.=8,50; E. secundarios, R.P.=3,92; Z=-2,298; p=0,022).

Tabla 3.40. Analisis de variables psicologicas segan las variables sociodemograficas.
Cuidador familiar

EDAD PROFESION NIVEL ACADEM. EXPERIENCIA
PREVIA
Padre Madre  Padre Madre  Padre  Madre Padre  Madre
Estadistico r r ¥4 z Z V4 Z 4

Ansiedad Cognitiva
ANSIEDAD RASGO 0,02 0,02 -0,34 -0,76 -1,47 -1,39 - -0,85
ANSIEDAD ESTADO (M1} -0,53 0,09 -0,15 -1,42 -2,10a  -0,63 -- -1,17
ANSIEDAD ESTADO (M2) -0,43  -0,11 0,00 -1,18 -1,13 -0,16 - -0,16
ANSIEDAD ESTADO (M3) -0,20 -0,01 -0,52 -1,24 -0,24 -0,92 -- 0,00
ANSIEDAD ESTADO (M4) -0,02 0,00 -1,99a -1,48 -0,32 -1,36 - -0,72
ANSIEDAD ESTADO (M5) -0,02 -0,02 -1,36 -2,27a  -0,99 -0,31 -- -1,42
ANSIEDAD ESTADO (M8) 0,12 0,01 -1,24 -1,70 -0,93 -0,90 -- -0,03
Preocupaciones y Locus de Control
PREOCUPACIONES 0,40 -0,16 -1,11 -0,85 -1,46 -0,61 - -1,43
L. CONTROL EXTERNC -0,06 0,45¢c -0,85 -1,26 -0,37  -2,26a - -0,95
L. CONTROL INTERNO -0,04 0,18 -0,34 -0,31 -0,91 -0,86 -- -0,12
Afectividad Positiva y Negativa
AFECTIV. POSITIVA (M1) 0,43 0,07 -0,37 -0,37 -0,16 -1,60 - -1,67
AFECTIV. POSITIVA (M2) 0,08 0,31a -0,52 -0,49 -0,56 -0,17 - -0,69
AFECTIV. POSITIVA (M3) 0,19 0,19 -0,29 -0,33 -0,32 -0,94 - -0,77
AFECTIV. POSITIVA (M4) 0,13 0,19 -0,81 -0,94 -0,73 -1,38 -- -0,01
AFECTIV. POSITIVA (M5) 0,16 0,37 -0,44 -1,39 -0,81 -0,04 -- -0,71
AFECTIV. NEGATIVA (M1) 0,09 0,12 -0,22 -1,24 -2,10a -1,74 - -1,01
AFECTIV. NEGATIVA (M2) -0,41 0,02 -0,44 -1,16 -0,587 -0,38 -- -0,77
AFECTIV. NEGATIVA (M3) -0,25 0,13 -0,88 -0,49 -0,89 -0,71 - -0,52
AFECTIV. NEGATIVA (M4) 0,37 0,35a -2,17a -1,15 -1,01 -1,26 -- -0,41
AFECTIV. NEGATIVA (M5) -0,08 0,16 -1,17 -2,09a -2,27a -1,70 -- -0,33
Estrategias de Afrontamiento
E.A.SOLUCION PROBL. (M1} 0,09 -0,24 -0,34 -0,98  -2,30a -0,28 -- -0,04
E.A.BUSQ. APOYO SOC. (M1} -0,30 -0,21 -1,02 -0,71 -1,01 -0,11 -- -0,10
E.A. EVITACION (M1) -0,26 -0,30a -0,09 -0,35 -1,03 -1,67 -- -0,52
E.A.SOLUCION PROBL. (M5) -0,32 -0,26 0,00 -0,59 -1,13 -1,05 -- -0,96
E.A.BUSQ. APOYO SOC. (M5) -0,17 -0,07 -0,37 -1,01 -0,16 -1,63 -- -0,37
E.A. EVITACION (M5) 0,07 -0,16 -1,69 -0,71 -0,09 -1,25 -- -0,82
Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001 // E.A.= Estrategia de Afrontamiento
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién Md4= Dia después de la operacién
M2= Dia antes de !a operacién M5= Semana siguiente de la operacién

M3= Dia de la operacion M8= Tres meses después de la operacién
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Las madres con estudios primarios tienen un mayor locus de
control externo que las madres con estudios secundarios (E. primarios,
R.P.=27,87; E. secundarios, R.P.=18,35; Z=-2,256; p=0,024).

En el caso de la experiencia previa de los padres (Tabla 3.40.),
no se ha podido calcular porque todos los padres entrevistados tienen
experiencia previa y no es posible realizar la prueba. En el caso de las
madres se observa que no hay diferencias en ninguna variable

psicolégica segun su experiencia quirdrgica previa.

A continuacién se muestran las relaciones entre las variables

clinicas y las psicologicas.

3.4.3. Relaciones entre variables clinicas y wvariables

psicolégicas

En primer lugar, se analizan las posibles diferencias en las
variables psicologicas de los pacientes en funcién de las variables
clinicas (evaluadas en el quiréfano, en el postoperatorio y 24 horas
después de la operacién). En segundo lugar, se analizan las variables
psicologicas de los cuidadores familiares en funcién de su satisfaccion

con la informacién recibida y con la infraestructura del hospital.

Como en anteriores apartados, para el analisis de estas relaciones

se han tomado aquellas variables que se consideraban mas relevantes.

Las variables evaluadas en el quiréfano fueron la duracién de la
operacion y el tiempo de recuperacion de la anestesia. Como puede
observarse (Tabla 3.41.) la duracién de la operacién se relaciona
negativamente con la ansiedad rasgo de los pacientes mayores de 9
afos (r=-0,63; p=0,050) y con la tasa cardiaca momentos antes de la

operacion en los nifios mayores de 6 afos (r=-0,55; p=0,044). El tlempo
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de recuperacion se relaciona negativamente con la ansiedad estado de
los nifios mayores de 9 afios al dia siguiente de la operacion (M4) (r=-
0,68; p=0,031) y positivamente con la manifestada a los tres meses de
la intervencién (M8) (r=0,74; p=0,015).

Las variables recogidas en el postoperatorio inmediato fueron: la
duracién total de la estancia en la Unidad desde que se deja de
administrar anestesia hasta que sale de la unidad, la presion sistélica y

la presién diastélica.

Como puede observarse, la presidn sistélica correlaciona
positivamente con la ansiedad estado de los nifios menores de 6 afios el
dia antes de la intervencién (r=0,99; p=0,041), con el pulso tomado
momentos antes de la operacion en los nifios mayores de 6 arios
(r=0,64; p=0,048) y con el pulso postquirtrgico de los nifios mehores de
6 afios (r=0,49; p=0,015).

La presion diastélica correlaciona positivamente con la tasa
cardiaca momentos antes de la operacién en los nifios mayores de 6
aftos (r=0,73; p=0,016).

La relacién entre las variables de recuperacién postquirdrgica y
los cambios comportamentales (Tabla 3.42.), muestra que la duracién
de la estancia en la Unidad se relaciona negativamente con la apatia-
retraimiento de los nifios como comportamiento habitual (M1) (r=-0,27;
p=0,044) y con los problemas de alimentacién a las dos semanas de la
operacion (M6) (r=-0,32; p=0,017).

La presién sistélica se relaciona positivamente con algunos
comportamientos manifestados al dia siguiente de la operacién, la
ansiedad general (r=0,38; p=0,024), la ansiedad de separacion (r=0,38;
p=0,022), los trastornos de suefio (r=0,49; p=0,003) y la apatia-
retraimiento (r=0,40; p=0,016}.
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Tabla 3.4 1. Analisis de variables psicologicas segiin las variables clinicas del

postoperatorio inmediato. Paciente

TIEMPO TIEMPO ESTANCIA PRESION PRESION

Cuestionario OPERAC RECUPER SISTOL. DIASTOL.
Ansiedad Cognitiva (STAIC, nifios mayores de 9 afios)
ANSIEDAD RASGO -0,63a -0,32 -0,34 0,026 -0,06
ANSIEDAD ESTADO (M1) -0,41 0,43 0,42 -0,23 -0,15
ANSIEDAD ESTADO (M2} -0,05 0,02 -0,10 -0,03 0,17
ANSIEDAD ESTADO (M3} 0,21 0,11 -0,18 0,45 0,56
ANSIEDAD ESTADO (M4) -0,25 -0,68a -0,27 -0,01 -0,30
ANSIEDAD ESTADO (M5) -0,13 -0,59 -0,39 0,09 -0,29
ANSIEDAD ESTADO (M8} -0,25 0,74a -0,32 -0,09 -0,27
Ansiedad Cognitiva (Al, nifios menores de 9 asios)
ANSIEDAD ESTADO (M1) 0,35 -0,34 0,69 0,86 0,72
ANSIEDAD ESTADO (M2) -0,08 -0,57 0,87 0,99a 0,96
ANSIEDAD ESTADO (M3) 0,16 -0,35 0,71 0,95 0,86
ANSIEDAD ESTADO (M4) 0,08 0,30 0,75 0,99 0,99
ANSIEDAD ESTADO (M5} 0,01 0,24 0,76 0,90 0,98
ANSIEDAD ESTADOQ (M8) 0,77 0,82 0,23 -~ -
Ansiedad Fisiolégica {Tasa Cardiaca)
Pulso 1. Primera entrevista

Menores de 6 afios 0,26 -0,11 0,11 -0,10 0,07

Mayores de 6 afios 0,14 -0,14 -0,05 -0,17 0,19
Pulso 2. Antes operacién

Menores de 6 afios -0,21 0,13 0,13 0,14 0,13

Mayores de 6 afios ‘ -0,55a -0,43 0,24 0,64a 0,74a
Pulso postquirurgico

Menores de 6 afios 0,36 -0,05 -0,21 0,49a 0,35

Mayores de 6 afios 0,18 -0,26 0,11 0,20 0,01
Ansiedad Motora {Distrés comportamental))
Observacion 1

Menores de 6 arios -0,05 -0,12 0,08 0,22 -0,04

Mayores de 6 afios -0,2¢ -0,34 -0,07 0,28 0,03
Observacion 2

Menores de 6 afios -0,07 -0,27 -0,15 -0,18 -0,23

Mayores de 6 afios -0,23 -0,23 0,55 0,83 0,46
Observacién 3

Menores de 6 afios 0,07 -0,41 0,10 0,39 0,16

Mayores de 6 afios -0,72 -0,25 0,11 -- --
Observacién 4

Menores de 6 anos -0,07 -0,52 0,21 0,30 0,18

Mayores de 6 arfios -- -~ -- -- -
Escala de Miedos
MIEDOS (M1) -0,06 -0,19 -0,00 -0,11 0,09
MIEDOS (M5) 0,20 -0,34 0,03 -0,28 -0,08
Cuestlonario de Preocupaciones
PREOCUPACICNES (< 10 afios. M1) -0,03 -0,15 -0,30 -0,19 0,23
PREOCUPACIONES (> 11 afios. M1) 0,36 0,87 0,98 -- --

Nota. a. p<0,05, b. p<0,01 // --. n< 3

M1= Aproximadamente un mes antes de la operacion
M2= Dia antes de la operacién

M3= Dia de la operacion

Observacién 1. Al salir de la operacién

Observacién 3. A los 60 minutos

M4= Dia después de la operacién

MS5= Semana siguiente de la operacion
M8= Tres meses después de la operacién
Observacién 2. A los 30 minutos
Obsetvacion 4. A los 90 minutos
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La presion sistdlica se relaciona negativamente con los problemas
de alimentacién manifestados al mes de la operacién (M7) (r=-0,39;
p=0,022) y con los trastornos del suefio a los tres meses (M8) (r=-0,44;

=0,008).

Tabla 3.42. Analisis de los cambios comportamentales segun las variables
sociodemograficas

TIEMPO TIEMPO ESTANCIA PRESION PRESION

OPERAC. RECUPER. SISTOL. DIASTOL.
Cambios comportamentales. Un mes antes de la operacién (M1)
ANSIEDAD GENERAL -0,24 -0,08 -0,12 -0,04 -0,09
ANSIEDAD SEPARACION -0,07 -0,10 -0,16 0,22 0,04
TRASTORNOS SUERO G,19 -0,03 -0,06 0,19 0,07
PROBL. ALIMENTACION -0,06 -0,01 -0,05 -0,18 -0,21
AGRESION AUTORIDAD -0,08 0,14 -0,07 0,15 0,01
APAT{A-RETRAIMIENTO -0,08 -0,02 -0,27Ta -0,08 -0,21
Cambios comportamentales. Un dia después de la operacién (M4)
ANSIEDAD GENERAL -0,12 0,08 0,02 0,38a 0,26
ANSIEDAD SEPARACION -0,03 0,03 0,07 0,38a 0,30
TRASTORNOS SUERO -0,03 -0,03 0,06 0,49a 0,36a
PROBL. ALIMENTACION -0,02 0,09 0,14 -0,21 -0,26
AGRESION AUTORIDAD 0,01 0,01 -0,12 0,24 0,27
APATIA-RETRAIMIENTO -0,03 0,04 0,03 0,40a 0,12
Cambios comportamentales. Una semana después de la operacién (MS5)
ANSIEDAD GENERAL -0,05 -0,19 0,19 0,22 0,15
ANSIEDAD SEPARACION 0,07 0,02 0,03 0,29 0,28
TRASTORNOS SUENOQ 0,12 -0,12 0,17 0,17 0,07
PROBL. ALIMENTACION 0,07 0,17 -0,07 0,11 -0,11
AGRESION AUTORIDAD -0,03 -0,07 0,06 0,12 0,24
APATIA-RETRAIMIENTO 0,04 0,08 0,13 0,12 0,17
Cambios comportamentales. Dos semanas después de la operacién (M6)
ANSIEDAD GENERAL -0,01 -0,15 0,18 0,01 0,03
ANSIEDAD SEPARACION 0,04 -0,06 -0,03 0,24 0,22
TRASTORNOS SUENO -0,11 -0,15 -0,01 -0,19 0,01
PROBL. ALIMENTACION 0,24 0,06 -0,32a -0,18 -0,19
AGRESION AUTORIDAD 0,02 0,06 -0,05 -0,28 -0,10
APATIA-RETRAIMIENTO -0,15 -0,09 0,21 -0,01 0,11
Cambios comportamentales. Un mes después de la operacién (M7)
ANSIEDAD GENERAL -0,0t -0,14 0,18 0,15 0,20
ANSIEDAD SEPARACION -0,02 -0,08 0,19 0,18 0,09
TRASTORNGCS SUENO -0,06 0,14 0,18 0,06 0,09
PROBL. ALIMENTACION -0,20 0,03 -0,09 -0,39a -0,28
AGRESIGN AUTORIDAD -0,07 -0,11 0,06 -0,28 -0,12
APATIA-RETRAIMIENTO 0,01 -0,05 0,05 -0,04 Q0,13
Cambios comportamentales. Tres meses después de la operacién (MS)
ANSIEDAD GENERAL -0,04 -0,06 0,23 0,07 -0,02
ANSIEDAD SEPARACION -0,17 -0,07 -0,04 -0,20 -0,07
TRASTORNOS SUENO -0,07 -0,05 -0,23 -0,44a -0,16
PROBL. ALIMENTACION -0,15 -0,01 -0,04 -0,17 -0,21
AGRESION AUTORIDAD -0,09 -0,03 -0,08 -0,25 -0,07
APATIA-RETRAIMIENTO -0,07 0,03 0,02 -0,16 -0,01

Nota. a. p<0,05; b. p=<0,01; c. p<0,001
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La presion diastélica se relaciona positivamente con los
trastornos del suefio al dia siguiente de la operacién (M4) (r=0,36;
p=0,030).

Las variables de recuperaciéon  postquirurgica son:
nauseas/vémitos, fiebre, calidad del suefio, tipo de calmante

administrado y dosis del mismo (Tabla 3.43.).

En el caso de nduseas y/o vémitos no se ha podido calcular
porque ninguno de los nifios que respondieron a los cuestionarios tuvo

nauseas.

Lo mismo ocurre con calidad del suefio, que todos los pacientes
evaluados obtienen puntuaciones entre 9 y 10 y con fiebre en los
pacientes menores de 9 afios y adolescentes, que ninguno tuvo fiebre

durante las 24 horas siguientes a la operacién.

Con respecto a la fiebre no se observan diferencias significativas.
En cuanto al tipo de calmante, los nifios que han tomado antibi6ticos
manifiestan mayor ansiedad una semana después de la intervencién
que los nifios que tomaron analgésicos o ambos farmacos (MS5.
Antibi6ticos, R.P.=8,50; Analgésicos, R.P.=7,63; Ambos, R.P.=3,20; Chi-
cuadrado=6,379; p=0,041).

En la variable dosis de calmantes, se observan diferencias
significativas con el nivel de distrés manifestado a la hora de la
intervencién quirurgica (observacién 3), en los nifios menores de 6
afnos. Concretamente, se observa que los que reciben tratamiento cada
8 horas manifiestan mayores niveles de distrés (Dosis: Si hay dolor,
R.P.=5,75; Cada 8 horas, R.P.=11,88; Cada 24 horas, R.P.=4,17; Cada
12 horas, R.P.=5,50; Chi-cuadrado=8,34; p=0,040).
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Tabla 3.43. Analisis de variables psicolgicas seglin las variables de recuperaciéon
postquirargica. Paciente

Cuestionario FIEBRE TIPO CALM. DOSIS CALMA.
Ansiedad Cognritiva ([STAIC, nifios mayores de 9 afios)
ANSIEDAD RASGO -0,18 0,74 0,51
ANSIEDAD ESTADO (M1) -0,87 0,77 3,58
ANSIEDAD ESTADO (M2) -0,35 2,26 0,87
ANSIEDAD ESTADG (M3) -1,57 2,78 0,22
ANSIEDAD ESTADC (M4} -1,08 4,82 1,17
ANSIEDAD ESTADO (M5) -1,09 6,38a 2,13
ANSIEDAD ESTADO (M8) -0,65 0,77 0,44
Ansiedad Cognitiva {Al, nifios menores de 9 arios)
ANSIEDAD ESTADO (M1) -- 3,00 3,00
ANSIEDAD ESTADO (M2) - 0,33 0,60
ANSIEDAD ESTADO (M3) - 3,16 3,32
ANSIEDAD ESTADO {M4) - 2,19 2,21
ANSIEDAD ESTADO {M5) - 0,79 0,79
ANSIEDAD ESTADO (MS8) - 1,80 2,70
Ansiedad Fislolégica {Tasa Cardiaca)
Pulso 1
Menores de 6 afios -1,39 1,93 1,02
Mayores de 6 arnos -0,81 0,20 0,83
Pulso 2. Antes operaciéon
Menores de 6 afios -0,83 3,75 6,17
Mayores de 6 afios -0,88 0,34 2,82
Pulso postquirargico
Menores de 6 anos -1,44 0,59 4,86
Mayores de 6 afios -0,73 5,36 4,04

Ansiedad Motora (Distrés comportamental))

Qbservacion 1

Menores de 6 afios -1,28 2,01 2,69
Mayores de 6 arios -0,59 1,16 0,43
Observacién 2
Menores de 6 afios -0,56 0,21 0,62
Mayores de 6 arios -- 2,67 1,67
Observacion 3
Menores de 6 ajios -0,56 (0,59 8,34a
Mayores de 6 arios -- 4,00 1,50
Observacidn 4
Menores de 6 afios -1,61 0,46 1,86
Mayores de 6 afios -- 1,50 1,5C
Escala de Miedos
MIEDOS (M1) -0,12 1,26 1,25
MIEDOS (M5) -0,12 0,94 0,33
Cuestionario de Preocupaciones
PREOCUPACIONES (< 10 afios. M1} -0,73 0,66 0,27
PREQOCUPACIONES {> 11 afios. M1) - 1,50 1,50
Tasa cardiaca
Pulso 1. Un mes antes 0,07 -0,16 0,24
Pulso 2. Dia intervenciéon -0,03 -0,13 0,07
Pulso postquirirgico. 0,13 -0,25 0,19
Nota. a. p<0,05; b, p<0,01; c. p<0,001 //-- no se puede calcular porque alguna variable es constante
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacion M4= Dia después de la operacién
M2= Dia antes de la operaciéon M5= Semana siguiente de la operacion
M3= Dia de la operacién M8= Tres meses después de la operacién
Obgervacion 1, Al salir de la operacién Observacién 2. A los 30 minutos

Observacién 3. A los 60 minutos Observacion 4. A los 90 minutos
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A continuacién se analizan los cambios comportamentales en
funciébn de las variables clinicas de recuperaciéon postquirargica
evaluadas (Tabla 3.44.). Respecto a la presencia o no de nauseas no se

observan diferencias.

Con respeto a la fiebre se observa que los nifios que tuvieron
fiebre manifiestan una mayor agresién hacia la autoridad a la semana
siguiente (M5. No=28,13; Si=38,10; Z=-2,25; p=0,024). Sin embargo, los
que no tuvieron fiebre manifiestan mayores problemas de alimentacion
al mes de la operaciéon (M7. No=29,43; Si=13,70; Z=-2,57; p=0,015).

En la variable calidad del suefio se observa (Tabla 3.44.) que los
nifios que durmieron peor (puntuaciones entre 1 y 4) mostraron mayor
ansiedad general al dia siguiente de la operacion {M4. Mal=40,00;
Regular=35,60; Bien=27,04; Chi-cuadrado=6,505; p=0,039), mayor
ansiedad de separacién al dia siguiente (M4. Mal=53,50; Regular=33,65;
Bien=26,88; Chi-cuadrado=7,742; p=0,021), vy a la semana (MS5.
Mal=53,25; Regular=25,90; Bien=28,61; Chi-cuadrado=5,922; p=0,052},
y menores problemas de alimentacion al mes de la operacion (M7.
Mal=4,50; Regular=27,50; Bien=29,21; Chi-cuadrado=6,862; p=0,032).
Los que durmieron regular (puntuacién entre 5 y 8) manifiestan
mayores trastornos de suefio dos semanas después de la operaciéon (M6.
Mal=26,00; Regular=37,05; Bien=26,67; Chi-cuadrado=8,200; p=0,017),
y menores niveles de apatia-retraimiento al mes de la operacion (M7.
Mal=31,00; Regular=18,35; Bien=30,10; Chi-cuadrado=7,600; p=0,022).

Con respecto al tipo de calmante (Tabla 3.44.), los que toman
s6lo antibidticos tienen mas trastornos del suefio a la semana (MS5.
Antibiéticos, R.P.=35,75; Analgésicos, R.P.=25,00;, Ambos, R.P.=30,07;
Chi-cuadrado=7,313; p=0,026) y al mes de la intervencién quirirgica
(M6. Antibiéticos, R.P.=36,69; Analgésicos, R.P.=26,00; Ambos,
R.P.=28,02; Chi-cuadrado=6,202; p=0,045), y mas ansiedad general a

los tres meses de la intervencion (M8. Antibiéticos, R.P.=34,29;
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Analgésicos, R.P.=22,05; Ambos, R.P.=31,00; Chi-cuadrado=8,021;
p=0,018).

Tabla 3.44. Analisis de los cambios comportamentales segun las variables clinicas de
recuperacion postquirdrgica.

NAUSEAS FIEBRE  CAL.SUENO  TIPO CALM. DOSIS
CALMA.

Cambios comportamentales. Un mes antes de la operacion (M1}
ANSIEDAD GENERAL -0,92 -0,33 0,13 0,53 0,53
ANSIEDAD SEPARACION -0,99 -0,10 0,80 0,32 0,79
TRASTORNOS SUENQ -0,40 -1,80 4,i4 5,14 2,88
PROBL.. ALIMENTACION -0,30 -0,60 0,03 3,46 1,40
AGRESION AUTQRIDAD -0,35 -1,63 1,45 0,75 1,26
APATIA-RETRAIMIENTQ -0,01 -0,32 0,35 1,08 0,76
Cambios comportamentales. Un dia después de la operacidén (M4)
ANSIEDAD GENERAL -0,37 -0,37 6,51a 1,95 3,25
ANSIEDAD SEPARACION -0,49 -0,34 7,74a 0,48 1,26
TRASTORNOS SUERO -1,09 -1,07 2,80 0,50 1,39
PROBL. ALIMENTACION -0,80 -1,92 3,09 0,28 0,83
AGRESION AUTORIDAD -0,18 -1,19 4,70 3,35 2,36
APATIA-RETRAIMIENTO -1,16 -1,26 0,37 0,50 1,76
Cambios comportamentales. Una semana después de la operacién (M5)
ANSIEDAD GENERAL -0,90 0,00 4,79 0,65 3,11
ANSIEDAD SEPARACION -0,75 -0,59 5,92a 0,35 4,54
TRASTORNOS SUENO -0,44 -0,35 0,90 7,31a 9,77a
PROBL. ALIMENTACION -0,06 -0,04 0,72 1,59 0,38
AGRESION AUTORIDAD -0,39 -2,25a 3,97 1,09 0,41
APATIA-RETRAIMIENTO -0,32 -0,21 1,25 1,50 0,84
Cambios comportamerntales. Dos semanas después de la operacién (M6)
ANSIEDAD GENERAL -0,35 -0,94 0,55 3,71 2,13
ANSIEDAD SEPARACION -0,33 -0,20 3,72 4,83 0,70
TRASTORNOS SUERO 0,12 -0,56 8,202 6,20e 2,09
PROBL. ALIMENTACION -0,53 -1,34 2,28 1,27 5,24
AGRESION AUTORIDAD -0,74 -0,50 1,01 2,08 4,04
APATIA-RETRAIMIENTO -0,39 -0,66 1,73 4,41 0,97
Cambios comportamentales. Un mes después de la operacién (M7)
ANSIEDAD GENERAL -0,00 -1,15 3,12 0,01 2,44
ANSIEDAD SEPARACION -0,12 -0,12 3,92 2,74 0,67
TRASTORNOS SUERNO -0,74 -1,05 5,76 1,31 0,89
PROBL. ALIMENTACION -0,52 -2,57b 6,86a 1,49 1,78
AGRESION AUTORIDAD -0,61 -1,11 1,28 0,43 1,96
APATIA-RETRAIMIENTO -0,60 -1,40 7,60a 5,24 0,63
Cambios comportamentales. Tres meses después de la operucién (M8)
ANSIEDAD GENERAL -1,15 -0,06 2,56 8,02a 5,98
ANSIEDAD SEPARACION -0,65 -0,83 3,25 1,59 1,98
TRASTORNOS SUENO -0,12 -0,79 1,88 3,36 1,47
PROBL. ALIMENTACION -0,45 -0,07 5,27 5,61 0,80
AGRESION AUTORIDAD -0,37 -1,28 0,09 1,25 4,42
APATIA-RETRAIMIENTO -0,36 -0,92 2,05 2,90 4,65

Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001
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En la variable dosis de calmantes (Tabla 3.44.), los que tomaron
medicacién cada 12 horas manifestaron mayores trastornos del suefio
que los demas, a la semana de la operacién (M5. Si hay dolor,
R.P.=25,00; Cada 8 horas, R.P.=30,20; Cada 12 horas, R.P.=38,75;
Cada 24 horas, R.P.=25,00; Chi-cuadrado=9,766; p=0,021).

A continuacién se muestran las variables psicolégicas en funcion
de las variables clinicas evaluadas en el cuidador familiar (Tabla 3.45).
Estas hacen referencia a la informacién recibida sobre la cirugia
ambulatoria y la enfermedad de su hijo/a, la necesidad de mas
informacién, la preferencia sobre el tipo de cirugia (ambulatoria o con
ingreso} y la satisfaccién con la infraestructura del hospital. En la
valoracion de la satisfaccién respecto a la informacion recibida sobre
cirugia ambulatoria de la primera entrevista (M1), se ha eliminado la

opcién “Mucha” debido a que sélo la contesté uno de los cuidadores.

No se observan diferencias significativas en funcién de la
valoracién que hacen los padres de la informacion recibida sobre
cirugia ambulatoria en la primera entrevista (M1), ni a la semana de
la intervencion (M5) (Tabla 3.45.). Con respecto a la informacién
recibida sobre la enfermedad de su hijo/a se observa que los
cuidadores que valoran la informacién como “bastante” son los que
puntiian mas alto en afectividad negativa a la semana de la operacion
(M5. Poca, R.P.=20,48; Bastante, R.P.=35,03; Mucha, R.P.=24,50; Chi-
cuadrado=11,622; p=0,003).

Con respecto a la necesidad de informacién (Tabla 3.45.), los
que sefnalan no necesitar mas informacién en la primera entrevista
utilizan con mayor frecuencia la evitacion como estrategia de
afrontamiento, ante la inminente intervencion quirurgica de su hijo/a
(M1. No, RP.=31,95; Si=23,60; Z2=-1,960; p=0,050) y tienen mayor
afectividad negativa a la semana de la intervencién (M5, No, R.P.=33,94;

S5i=23,12; Z=-2,660; p=0,008). Los que estaban mas preocupados en la
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primera entrevista, a la semana de la operaciéon informan de no
necesitar mas informacion (M1. No, R.P.=34,00; Si=21,31; Z=-2,935;
p=0,003).

Tabla 3.45. Analisis de las variables psicolégicas segin las variables clinicas.
Cuidador familiar

INF. CIRUGIA INF. NECESIDAD DE =~ PREFERENCIA
AMBULATORIA ENFERMEDAD MAS TIPO CIRUG.
INFORMACION
Estadistico zZ X2 zZ z
M1 M5 M1 M5 M1 M5 M1 M5

Ansiedad Cognitiva
ANSIEDAD RASGO -1,24 0,78 3,60 0,13 -0,28 -1,52 -0,38 -0,70
ANSIEDAD ESTADO (M1) -0,79 1,60 1,05 0,92 -0,43 -0,80 -0,51 -0,76
ANSIEDAD ESTADCO (M2) -0,75 1,68 1,75 2,39 -0,12 -0,73 -0,26 -0,12
ANSIEDAD ESTADO (M3) -1,62 3,67 3,89 0,23 -0,66 -1,17 -1,04  -0,60
ANSIEDAD ESTADO (M4) -1,35 1,84 1,66 5,15 -0,38 -1,08 -0,82  -1,22
ANSIEDAD ESTADO (M5) -0,33 0,40 4,08 0,42 -1,59 -0,55 -0,27 -0,14
ANSIEDAD ESTADO (M8) -0,43 1,00 1,34 0,08 -0,76 -1,03 -0,20 -0,06
Preocupaciones y Locus de Control
PREOCUPACIONES -1,29 1,73 1,56 0,17 -1,42 -2,949b -0,91 -1,95a
L. CONTROL EXTERNO -0,61 1,90 1,66 1,46 -0,70 -0,68 -0,89 -1,38
L. CONTROL INTERNO -0,13 0,34 0,91 0,89 -0,95 -0,44 -0,61 -0,67
Afectividad Positiva y Negativa
AFECTIV. POSITIVA (M1) -0,46 1,56 5,51 0,33 -1,56 -1,27 -0,68 -0,09
AFECTIV. POSITIVA (M2) -0,10 0,91 1,85 3,89 -C,08 -0,08 -0,20 -0,36
AFECTIV. POSITIVA (M3) -1,00 2,10 1,91 2,07 -0,30 -0,14 -0,65 -0,45
AFECTIV. POSITIVA (M4) -0,64 0,62 0,21 1,12 -0,37 -0,79 -0,21 -1,46
AFECTIV. POSITIVA (M5) -0,71 1,82 3,55 0,86 -1,60 -1,20 -0,16 -0,81
AFECTIV. NEGATIVA (M1} -1,08 0,09 0,28 2,15 -0,49 -0,59 -1,90 -0,57
AFECTIV. NEGATIVA (M2) -0,23 1,89 0,35 1,29 -0,78 -0,49 -0,02 -1,63
AFECTIV. NEGATIVA (M3} -1,34 4,58 0,89 0,07 -0,05 -0,14 -0,36  -0,90
AFECTIV. NEGATIVA (M4} -0,74 2,55 0,25 3,04 -0,38 -0,03 -0,40 -1,10
AFECTIV. NEGATIVA (M5) -0,34 1,33 11,62b 0,90 -2,67b -1,40 -0,28 -0,85
Estrategias de Afrontamiento
E.A. SOLUCION PROBL.(M1) -1,61 1,85 2,27 0,32 -0,81 -1,72 -0,93 -0,31
E.A.BUSQ. APOYO SOC.(M1} -1,00 3,06 1,68 1,10 -0,47 -0,46 -0,72  -1,14
E.A. EVITACION M1) -0,75 0,43 0,40 0,11 -1,96a -0,86 -0,43 -0,82
E.A. SOLUCION PROBL. (M5) -1,49 5,55 4,07 2,20 -0,47 -0,78 -0,45 -0,47
E.A. BUSQ. APOYO SOC.[M5) -1,06 3,69 1,90 1,52 -0,27 -0,73 -0,86 -1,48
E.A. EVITACION {M5) -0,07 1,08 4,30 2,61 -1,55 -1,42 -0,20 -0,47
Nota. a. pg0,05; b. p<0,01; c. p<0,001 // E.A.= Estrategia de Afrontamiento
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacion M4= Dia después de la operacién
M2= Dia antes de la operacién M5= Semana siguiente de la operacién
M3= Dia de la operacién M8= Tres meses después de la operacion

Con respecto a la preferencia sobre el tipo de cirugia (Tabla
3.45.), los que prefieren cirugia ambulatoria estdn mas preocupados,

que los que prefieren cirugia con ingreso, en la primera entrevista (M1.
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Cirugia ambulatoria, R.P.=30,46; Cirugia con ingreso, R.P.=20,79; Z=-
1,952; p=0,051).

Tabla 3.46. Analisis de las variables psicoldgicas segin las variables clinicas.
Cuidador familiar (continuacion)

INFRAESTRUCTURA... Sala de espera  Consulta del anestesista  Sala de recuperacién
Ansiedad Cognitiva
ANSIEDAD RASGO 0,39 0,75 3,74
ANSIEDAD ESTADO (M) 1,23 0,09 0,46
ANSIEDAD ESTADO (M2) 0,63 0,06 1,69
ANSIEDAD ESTADO (M3) 0,74 0,05 0,14
ANSIEDAD ESTADO (M4) 0,86b 0,00 0,80
ANSIEDAD ESTADO (M5) 4,23 0,96 0,09
ANSIEDAD ESTADO (M8} 6,12a 1,66 1,66
Preocupaciones y Locus de Control
PREOCUPACIONES 4,10 2,43 1,97
L. CONTROL EXTERNO 1,96 3,46 0,17
L. CONTROL INTERNO 0,83 0,38 0,29
Afectividad Positiva y Negativa
AFECTIV. POSITIVA (M1) 2,41 0,00 0,19
AFECTIV. POSITIVA (M2) 2,02 0,08 0,24
AFECTIV. POSITIVA (M3) 2,01 0,15 0,37
AFECTIV. POSITIVA (M4) 0,35 0,61 1,82
AFECTIV. POSITIVA (M5) 0,05 0,16 0,54
AFECTIV. NEGATIVA (M1} 0,54 0,14 1,34
AFECTIV. NEGATIVA (M2) 0,67 0,03 0,82
AFECTIV. NEGATIVA (M3) 0,99 0,29 0,32
AFECTIV. NEGATIVA (M4) 2,20 0,25 2,35
AFECTIV. NEGATIVA (M5) 3,58 0,79 2,96
Estrategias de Afrontamiento
E.A. SOLUCION DE PROBLEMAS (M1) 6,30a 0,98 1,64
E.A. BUSQUEDA APOYQ SOCIAL (M1) 2,32 0,96 2,62
E.A. EVITACION (M1} 1,15 0,48 1,13
E.A. SOLUCION DE PROBLEMAS (M5) 2,79 0,06 2,08
E.A. BUSQUEDA SPGYQ SOCIAL (M5) 2,38 0,00 0,03
E.A. EVITACION (M5) 2,22 0,00 0,84
Nota. a. p20,05; b. p<0,01; c. p<0,001 // E.A.= Estrategia de Afrontamiento
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién M4= Dija después de la operacion
M2= Dia antes de la operacion M35= Sernana siguiente de la operacién
M3= Dia de la operacién M8= Tres meses después de la operacién

Como puede observarse (Tabla 3.46.), existen pocas diferencias
segun la satisfaccibn con la infraestructura del hospital. Los
cuidadores que consideran la sala de espera como inadecuada
manifiestan mayor niveles de ansiedad al dia siguiente de la operacién
de su hijo/a (M4. Inadecuada, R.P.=41,00; Mejorable, R.P.=30,21;
Adecuada, R.P.=20,67; Chi-cuadrado=8,553; p=0,014) y a los tres
meses (M8. Inadecuada, R.P.=38,40; Mejorable, R.P.=28,33; Adecuada,
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R.P.=21,05; Chi-cuadrado=6,116; p=0,047). Los que consideran la sala
como adecuada utilizan en mayor medida estrategias de afrontamiento
orientadas a la solucién de problemas, ante la inminente operacion
quirtirgica de su hijo/a (M1l. Inadecuada, R.P.=19,20; Mejorable,
R.P.=23,66; Adecuada, R.P.=33,63; Chi-cuadrado=6,304; p=0,043). Por
ultimo, respecto a la valoracién de la consulta del anestesista o la sala
de recuperacién no se ohservan diferencias significativas, en las

variables psicolégicas evaluadas.

A continuacién se analizan las relaciones entre las variables
psicolégicas evaluadas a través de los distintos momentos, tanto en el

paciente como en el cuidador familiar.

3.4.4. Relaciones entre variables psicoldgicas

Siguiendo el orden planteado en los apartados anteriores, en
primer lugar se muestran los datos relativos a los pacientes y

posteriormente los relativos a los cuidadores familiares.

3.4.4.1. Relaciones entre variables del paciente

Respecto a los pacientes, se muestran en primer lugar, las
relaciones entre las variables evaluadas en nifios menores de 9 afios,

utilizando las puntuaciones del cuestionario Al (Tabla 3.47.).

Como se puede observar (Tabla 3.47.), la ansiedad estado
manifestada en el primera entrevista (M1) y la manifestada el dia de la

operacién (M3) se relacionan positivamente (r=0,941, p=0,017).
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También se relacionan positivamente la ansiedad manifestada al
dia siguiente de la operacion (M4) y la manifestada a la semana
siguiente (M5} (r=0,971, p=0,006).

Tabla 3.47. Relacion entre la ansiedad (Al) y las demés variables psicologicas.
Paciente.

ANS. ANS. ANS. ANS. ANS. ANS.
ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO
{M1) (M2} {M3) (M4) {M5) (M8)
Ansiledad Cognitiva
ANS. ESTADO (M1)
ANS. ESTADO (M2) 0,69
ANS. ESTADO {M3) 0,94a 0,56
ANS. ESTADO (M4) 0,40 0,44 0,45
ANS. ESTADO (M5} 0,30 0,53 0,31 0,97
ANS. ESTADO (M8) 0,57 0,07 0,45 0,71 0,65
Escala de Miedos
MIEDCS (M1) Q0,54 0,51 0,42 -0,46 -0,44 -0,70
MIEDCS (MS) 0,24 0,12 0,26 -0,62 -0,71 -0,99
Cuestionario de Preocupaciones
PREOCUPACIONES (NINOS) 0,22 0,15 0,17 -0,75 -0,74 -0,91
Nota. a. p=0,05; b. p<0,01; ¢. p<0,001
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién M4= Dia después de la operacién
M2= Dia antes de la operacién M5~ Semana siguiente de la operacién
M3= Dia de la operacién M8= Tres meses después de la operacién

A continuacién se muestran las relaciones entre la ansiedad y los
cambios cotnportamentales evaluados en distintos momentos (Tabla
3.48.}).

La ansiedad manifestada por los nifios en la primera entrevista
(M1) correlaciona negativamente con los trastornos del suefio como
comportamiento habitual de los nifios (M1) (r=-0,938, p=0,018).

La ansiedad estado el dia antes de la operacién (M2) correlaciona
positivamente con la ansiedad general (r=0,921, p=0,026) vy
negativamente con los problemas de alimentacién (r=-0,880, p=0,049)

como comportamientos habituales del nifio (M1).

La ansiedad del nifio al dia siguiente de la operacién (M4)
correlaciona negativamente con la ansiedad de separacién evaluada en

ese mismo momento (M4) (r=-0,931, p=0,021) y con comportamientos
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evaluados a los tres meses (M8), como ansiedad de separaciéon (r=-
0,976, p=0,005), trastornos del suefio (r=-0,900, p=0,037) y agresién a
la autoridad (r=-0,931, p=0,021).

Tabla 3.48. Relacion entre la ansiedad (Al) y los cambios comportamentales, Paciente.

ANS. ANS. ANS. ANS. ANS. ANS.
ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO

(M1) (M2) M3) M4} (M5) (MB)
Cambios comportamentales. Un mes antes de la operacién (M1}
ANSIEDAD GENERAL 0,58 0,92a 0,34 0,39 0,51 0,25
ANSIEDAD SEPARACION -0,65 -0,81 -0,54 -0,84 -0,87 -0,62
TRASTORNOS SUERNO -0,94a -0,87 -0,87 -0,57 -0,54 -0,40
PROBL. ALIMENTACION -0,47 -0,88a -0,24 -0,02 -0,17 0,19
AGRESION AUTORIDAD 0,06 -0,35 0,27 0,63 0,47 0,63
APATIA-RETRAIMIENTO -0,57 0,08 -0,51 -0,21 -0,04 -0,89

Cambios comportamentales. Un dia después de la operacion {M4)

ANSIEDAD GENERAL

-0,14

ANSIEDAD SEPARACION -0,11 -0,21 -0,93a -0,8%a -0,84
TRASTORNOS SUERC -0,56 -0,81 -0,63 -0,57 -0,59 0,11
PROBL. ALIMENTACION 0,34 0,57 0,35 -0,30 -0,24 -0,82
AGRESION AUTORIDAD - -- - - - -
APATIA-RETRAIMIENTO 0,56 0,81 0,63 0,57 0,59 -0,11
Cambios comportamentales. Una semana después de la operacién (M5)

ANSIEDAD GENERAL - - - -- - =
ANSIEDAD SEPARACION 0,56 0,81 0,63 0,57 0,59 -0,11
TRASTORNOS SUENO 0,47 0,26 0,21 0,23 0,22 0,77
PROBL. ALIMENTACION 0,27 0,12 0,00 -0,57 -0,54 -0,06
AGRESION AUTORIDAD 0,34 0,57 0,35 -0,30 -0,24 -0,82
APATIA-RETRAIMIENTO - -- - -- -- --
Cambios comportamentales. Dos semanas después de la operacién (M6)

ANSIEDAD GENERAL - - -- - - -
ANSIEDAD SEPARACION -0,05 -0,66 0,21 0,07 -0,15 0,18
TRASTORNOS SUERO - -- - -- -- -
PROBL. ALIMENTACION 0,47 0,26 0,21 0,23 0,22 0,77
AGRESION AUTORIDAD - - - - - -
APATIA-RETRAIMIENTO -- - -- - - --
Cambios comportamentales. Un mes después de la operacién (M7)

ANSIEDAD GENERAL -- -- - - -~ --
ANSIEDAD SEPARACION -0,24 -0,78 -0,52 c,11 0,06 0,18
TRASTORNOS SUERO -- - - -- - --
PROBL. ALIMENTACION 0,14 0,11 0,21 0,93a 0,8%a 0,84
AGRESION AUTORIDAD -0,14 -0,11 -0,21 -0,93 -0,89a -0,84
APATIA-RETRAIMIENTO -- -- -- - - --
Cambios comportamentales. Tres meses después de la operacién (M8)

ANSIEDAD GENERAL 0,14 0,11 0,21 0,93a 0,89a 0,84
ANSIEDAD SEPARACION -0,34 -0,32 -0,37 -0,98b -0,94a -0,84
TRASTORNOS SUENO -0,55 -0,26 -0,63 -0,90a -0,78 -0,84
PROBL. ALIMENTACION 0,14 0,29 0,10 -0,65 -0,60 -0,93
AGRESION AUTORIDAD -0,14 -0,11 -0,21 -0,93a -0,89a -0,84
APATIA-RETRAIMIENTO 0,14 0,11 0,21 0,93a 0,89 0,84

Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; ¢. p<0,001
-- No se puede calcular porque alguna de las variables es constante
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién M4= Dia después de la operacién
M2= Dia antes de la operacion M5= Semana siguiente de la operacion
M3= Dia de la operacién M8= Tres meses después de la operacién
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La ansiedad de este momento correlaciona positivamente con los
problemas de alimentacién al mes de la operacién (M7) (r=0,931,
p=0,021), con la ansiedad general (M8} (r=0,931, p=0,021) y la apatia-
retraimiento (M8) (r=0,931, p=0,021) a los tres meses.

La ansiedad manifestada a la semana de la operacion (MS5)
correlaciona negativamente con la ansiedad de separaciéon del dia
después de la operacion (M4} (r=-0,885, p=0,046), con la agresion a la
autoridad al mes de la operacion (M6) (r=-0,885, p=0,046) y con la
ansiedad de separacién (M8) (r=-0,938, p=0,018) y agresién a la
autoridad (M8) (r=-0,885, p=0,046) a los tres meses. La ansiedad de este
momento correlaciona positivamente con los problemas de alimentacién
al mes de la operaciéon (M6) (r=0,885, p=0,046) y con la ansiedad
general (M8) ({r=0,885, p=0,046) y la apatia-retraimiento (M8) (r=0,885,

p=0,046) a los tres meses.

A continuacién se muestran los datos referentes a los nifos
mayores de 9 afios, en este caso las puntuaciones de ansiedad han sido
obtenidas con el cuestionario STAIC.

Tabla 3.49. Relacién entre la ansiedad (STAIC) y las demas variables psicologicas.
Paciente.

ANS. ANS. ANS. ANS. ANS. ANS. ANS.
RASGO ESTADC ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO
{M1) (M2) (M3) (M4) (M5) (M8)
Ansiedad Cognitiva
ANS. RASGO
ANS. ESTADO (M1) 0,32
ANS. ESTADO (M2) 0,40 0,50
ANS. ESTADO (M3) -0,06 0,10 0,63a
ANS. ESTADO (M4) 0,54 0,04 0,27 -0,28
ANS. ESTADO (M5) 0,38 -0,04 0,19 -0,37 0,93c
ANS. ESTADO {M8) 0,51 -0,10 -0,05 -0,50 0,86b 0,79b
Escala de Miedos
MIEDOS (M1} 0,16 0,27 -0,20 -0,40 -0,16 -0,10 0,23
MIEDOS (M5) -0,47 -0,28 -0,35 -0,35 -0,13 -0,04 0,18
Cuestionario de Preocupaciones
PREOCUPACIONES (NINOS) -0,24 -0,41 -0,22 0,22 -0,72 -0,71 -0,43
PREOCUPACIONES (ADOL.) 0,00 0,96 0,69 0,99 -0,99a -0,97 -0,83
Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién M4= Dia después de la operacién
M2= Dia antes de la operacién MS= Semana siguiente de la operacion

- M3= Dia de la operacién M8= Tres meses después de la operacién
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Como puede observarse (Tabla 3.49.), existe una relacién positiva
entre la ansiedad manifestada, el dia antes de la operacién (M2) y el dia
de la operacion (M3) (r=0,629, p=0,052). La ansiedad que manifiesta el
nifio el dia después de la operacion (M4) esta relacionada positivamente
con la que manifiesta a la semana (M5) (r=0,933, p=0,000}, y ambas
{M4 y M5} estan relacionadas con la que manifiesta el nifio a los tres
meses (M8) (r=0,856, p=0,002 y r=0,790, p=0,007, respectivamente).

Respecto al miedo y las preocupaciones en nirios (7- 10 afios) no
se observa relacion con la ansiedad. La variable de preocupaciones en
adolescentes se relaciona negativamente con la ansiedad manifestada el
dia después de la intervencion (M4) (r=-0,994, p=0,052).

La relacién entre ansiedad y cambios conductuales (Tabla
3.50.), muestra que la ansiedad rasgo se relaciona positivamente con
la ansiedad de separacién al mes de la operacién (M7) (r=0,858,
p=0,001) y la ansiedad estado en la primera entrevista (M1) se relaciona
positivamente con la agresién a la autoridad al mes de la operacién (M7)
(r=0,718, p=0,019).

La ansiedad estado el dia de antes (M2) no se relaciona
significativamente con ninguno de los comportamientos. La ansiedad
estado el dia de la operacion (M3) se relaciona positivamente con los
trastornos del suefio (M4) (r=0,706, p=0,023), los problemas de
alimentacién (M4) (r=0,834, p=0,003) y la agresion a la autoridad (M4)
(r=0,701, p=0,024) al dia siguiente de la operacién y con la ansiedad de
separacion a la semana de la operacién (M5S) (0,666, p=0,036). Se
relaciona negativamente con la apatia retraimiento al mes de la
operacion (M7) (r=-0,686, p=0,028).

La ansiedad estado al dia siguiente de la operacién {M4) no se
relaciona significativamente con ninguno de los comportamientos

evaluados.
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Tabla 3.50. Relacién entre ansiedad (STAIC) y cambios comportamentales. Paciente,

ANS. ANS. ANS. ANS. ANS. ANS, ANS.
RASGO  ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO ESTADC
(M1) M2) (M3) (M4) (MS) {M8)

Cambios comportamentales. Un mes arntes de la operacién (M1)
ANSIEDAD GENERAL -0,24 -0,57 0,07 0,03 0,38 0,53 0,09
ANSIEDAD SEPARACION 0,21 -0,08 0,62 0,21 0,47 0,52 0,02
TRASTORNOS SUERO 0,10 -0,37 -0,03 -0,26 0,64 0,67a 0,32
PROBL. ALIMENTACION -0,29 -0,19 -0,20 0,49 -0,53 -0,63 ° -0,51
AGRESION AUTORIDAD 0,19 0,22 -0,10 -0,34 0,47 0,29 0,30
APATIA-RETRAIMIENTO -0,14 -0,55 -0,52 -0,43 0,28 0,42 0,23
Cambios comportamentales. Un dia después de la operacion (M4}
ANSIEDAD GENERAL 0,71 0,21 0,27 0,54 -0,47 -0,63a -0,62
ANSIEDAD SEPARACION 0,12 0,10 0,23 0,58 -0,48 -0,69a -0,59
TRASTORNOS SUERO 0,01 0,02 0,23 0,71a -0,56 -0,76a -0,63a
PROBL. ALIMENTACION -0,37 0,11 0,53 0,83b -0,39 -0,42 -0,71a
AGRESION AUTORIDAD 0,06 0,16 0,26 0,70a -0,34 -0,64a -0,56
APATIA-RETRAIMIENTQ 0,12 0,30 0,32 0,34 -0,28 -0,33 -0,45
Cambios comportamentales. Una semana después de la operacién (M5)
ANSIEDAD GENERAL 0,59 0,09 -0,37 -G,30 0,16 -0,02 0,45
ANSIEDAD SEPARACION 0,17 0,16 0,31 0,67a -0,42 -0,63a -0,55
TRASTORNOS SUENO -0,09 -0,26 -0,05 0,41 -0,51 -0,64a -0,30
PROBL. ALIMENTACION -0,20 0,04 -0,44 -0,57 -0,08 0,20 0,11
AGRESION AUTORIDAD -0,02 -0,09 -0,17 -0,59 0,51 0,72a 0,62
APATIA-RETRAIMIENTQ -0,10 -0,15 -0,14 0,08 -0,55 -0,69a -0,56
Cambios comportamentales. Dos semanas después de la operacién (M6)
ANSIEDAD GENERAL 0,02 0,20 -0,24 -0,55 0,30 0,31 0,22
ANSIEDAD SEPARACION 0,28 -0,05 0,10 -0,28 0,53 0,70a 0,68a
TRASTORNOS SUERNO -0,10 -0,26 -0,05 0,41 -0,51 -0,64a -0,30
PROBL. ALIMENTACICN -0,08 -0,36 -0,05 0,33 -0,03 0,09 0,12
AGRESION AUTORIDAD 0,03 0,04 0,12 3,37 -0,16 -0,30 0,11
APATIA-RETRAIMIENTOQ -0,17 -0,31 -0,37 -0,47 -0,30 . -0,31 -0,22
Camblos comportamentales. Un mes después de la operacién (M7)
ANSIEDAD GENERAL 0,02 0,09 0,17 0,59 -0,51 -0,72a -0,62
ANSIZEDAD SEPARACION 0,86¢ 0,18 0,30 0,08 G,10 -0,05 0,it
TRASTORNOS SUERO 0,59 0,09 -0,37 -0,30 0,16 -0,02 0,45
PRCBL. ALIMENTACION -0,10 -0,48 -0,40 -0,26 0,07 0,22 0,14
AGRESION AUTORIDAD 0,21 0,72a 0,21 -0,15 0,28 0,08 0,20
APATIA-RETRAIMIENTO -0,10 -0,08 -0,41 -0,69a 0,00 0,00 0,00
Camblios comportamentales, Tres meses después de la operacién (M8}
ANSIEDAD GENERAL 0,00 0,44 0,33 0,54 -0,55 -0,70a -0,57
ANSIEDAD SEPARACION 0,02 0,13 0,12 0,48 -0,45 -0,66a -0,57
TRASTORNOS SUERQ 0,15 0,18 0,33 0,57 -0,09 -0,33 -0,29
PROBL. ALIMENTACION -0,14 0,23 -0,24 -0,15 -0,63 -0,72a -0,53
AGRESION AUTORIDAD 0,22 0,47 0,38 0,50 -0,02 -0,29 -0,14
APATIA-RETRAIMIENTO -0,08 -0,18 -0,03 0,41 -0,58 -0,72a -0,66a
Notas. a. p=0,05; b. p=0,01
M1= Aproximadarnente un mes antes de la operacién M6+ 15 dias después de la operacién
M4= Dia después de la operacién M7= Un mes después de la operacion
MS5= Semana siguiente de la operacién M8= Tres meses después de la operacién

Respecto a la ansiedad estado manifestada por los nifios a la
semana de la operacién (M5), como puede observarse (Tabla 3.50.), es la

que mas se relaciona con distintos cambios conductuales, siendo estas
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relaciones negativas, a excepcién de la relacibn con trastornos del
suefio habituales del nifio/a (M1) (r=0,668, p=0,049), agresién a la
autoridad a la semana de la intervencion (M5) (r=0,724, p=0,018) y la

ansiedad de separacion a las dos semanas (M6) (r=0,699, p=0,024).

La ansiedad estado manifestada por los nifios a la semana de la
operacién (MJ5), se relaciona negativa y significativamente con cambios
comportamentales manifestados por el nifio al dia siguiente de la
operacion (M4), como ansiedad general (r=-0,627, p=0,052), ansiedad de
separacién (r=-0,689, p=0,027), trastornos del suefio (r=-0,760,
p=0,011) y agresiéon a la autoridad (r=-0,644, p=0,044}). Se relaciona
negativamente con cambios comportamentales a la semana de la
operacion (M5), como ansiedad de separacion {r=-0,628, p=0,052),
trastornos del suefio (r=-0,643, p=0,045) y apatia-retraimiento (r=-
0,724, p=0,018}. A las dos semanas de la operaciéon (M6) se relaciona
negativamente con los trastornos del suefo (r=-0,643, p=0,045). Se
relaciona negativamente con la ansiedad general al mes de la operacién
(M7) (r=-0,724, p=0,018). A los tres meses (M8) se relaciona
negativamente con la ansiedad general (r=-0,704, p=0,023), la ansiedad
de separacion (r=-0,663, p=0,037), los problemas de alimentacién {r=-
0,724, p=0,018) y la apatia-retraimiento (r=-0,716, p=0,020).

A los tres meses de la operacion (M8) la ansiedad se relaciona
negativamente con comportamientos manifestados por el nifio al dia
siguiente de la operacién (M4), como trastornos del suefio (r=-0,632,
p=0,050) y problemas de alimentacion (r=-0,714, p=0,020). Se relaciona
positivamente con la ansiedad por separacién (M6) (r=0,679, p=0,031)
manifestada por el nifio/a a las dos semanas de la intervencién y
negativamente con apatia-retraimiento manifestada a los tres meses
(M8} (r=-0,655, p=0,040).

Se analizo la relacién entre la medida de ansiedad fisiologica (la

tasa cardiaca), y las demas variables psicolégicas (Tabla 3.51.).
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Tabla 3.51. Relacion entre la tasa cardiaca y las demas variables psicologicas.

Paciente.

Cuestionario PULSO 1 PULSO 2 PULSO POSTQUIR.
PULSO 2 0,20

PULSO POSTQUIRURGICO 0,43 0,21

Ansiedad Cognitiva (STAIC, nifios mayores de 9 afos}

ANSIEDAD RASGO -0,02 0,73a 0,65
ANSIEDAD ESTADO (M) -0,32 -0,22 -0,26
ANSIEDAD ESTADO (M2) 0,05 0,53 -0,25
ANSIEDAD ESTADO (M3} -0,04 0,37 -0,19
ANSIEDAD ESTADO (M4) 0,11 0,60 0,52
ANSIEDAD ESTADO (M5) 0,14 0,55 0,30
ANSIEDAD ESTADO (M8) 0,37 0,64 0,89b
Ansiedad Cognitiva (Al, nifios menores de 9 afios}

ANSIEDAD ESTADO (M1) 0,42 0,31 0,53
ANSIEDAD ESTADO (M2) -0,09 0,24 0,09
ANSIEDAD ESTADO (M3} 0,69 0,81 0,33
ANSIEDAD ESTADO (M4} 0,23 0,66 -0,10
ANSIEDAD ESTADO (M5) -0,23 0,61 -0,42
ANSIEDAD ESTADO (M8) -0,79 0,02 --
Ansiedad Motora (Distrés comportamental)

Observaciéon 1 0,06 0,12 0,38a
Observacién 2 -0,01 0,07 -0,01
Observacién 3 0,12 -0,28 0,18
Qbservacion 4 0,12 0,28 0,41
Escala de Miedos

MIEDOS (M1) 0,27 -0,23 -0,01
MIEDOS (M5) 0,50 -0,14 -0,10
Cuestionario de Preocupaciones

PREOCUPACIONES (< 10 afics. M1) 0,53 -0,27 -0,34

PREOCUPACIONES (> 11 afios. M1) --

Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001

M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién
M2= Dia antes de la operacién

M3= Dia de la operaciéon

Pulso 1. Primera entrevista

Pulso 3. Inmediatamente después de la operacion
Observacién 1. Al salir de la operacién

Observacion 3. A los 60 minutos

M4= Dia después de la operacién

M5= Semana siguiente de la operacién
M8~ Tres meses después de la operacién
Pulso 2. Momentos antes de la operacién

Observacién 2. A los 30 minutos
Observacién 4. A los 90 minutos

Como se puede observar (Tabla 3.51.), la tasa cardiaca evaluada

momentos antes de la operacion (M2) correlaciona positivamente con la

ansiedad rasgo de los nifios mayores de 9 afos (r=0,73; p=0,040). El

pulso postquirirgico se relaciona positivamente con la ansiedad

manifestada por los nifios tres meses después de la operacién (M8) en

los nifios mayores de 9 afios (r=0,89; p=0,003) y con el distrés

comportamental manifestado por los nifios al salir del quiréfano

(observacién 1) (r=0,38; p=0,039).
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La tasa cardiaca tomada en la primera entrevista (Tabla 3.52.}
correlaciona positivamente con la agresion hacia la autoridad a las dos

semanas de la operacién (r=0,306; p=0,036).

Tabla 3.52. Relacion entre ansiedad (STAIC) y cambios comportamentales. Paciente.

Cuestionario Pulso 1 PULSO 2 PULSO POSTQUIR.
Cambios comportamentales. Un mes antes de la operacién (M1)

ANSIEDAD GENERAL 0,01 -0,12 0,13
ANSIEDAD SEPARACION -0,08 -0,16 -0,29
TRASTORNOS SUERO -0,20 0,06 -0,08
PROBL. ALIMENTACION -0,12 -0,03 -0,07
AGRESION AUTORIDAD -0,11 -0,05 0,01
APATIA-RETRAIMIENTO -0,11 -0,19 0,05
Camblos comportamentales. Un dia después de la operacién (M4}

ANSIEDAD GENERAL -0,017 0,18 0,12
ANSIEDAD SEPARACION -0,21 0,32a 0,33
TRASTORNOS SUERO -0,21 0,12 0,21
PROBL. ALIMENTACION 0,09 0,24 -0,42a
AGRESION AUTORIDAD -0,16 0,14 0,16
APATIA-RETRAIMIENTQ -0,10 0,23 0,33a
Cambios comportamentales. Una semana después de la operacién (M5}

ANSIEDAD GENERAL 0,05 0,11 0,27
ANSIEDAD SEPARACION -0,18 0,11 0,37a
TRASTORNQOS SUERO -0,01 -0,01 0,22
PROBL. ALIMENTACION -0,08 -0,33a 0,05
AGRESION AUTORIDAD 0,21 0,13 0,01
APATIA-RETRAIMIENTO -0,05 -0,01 0,24
Cambios comportamentales. Dos semanas después de la operacién (M6)

ANSIEDAD GENERAL -0,02 0,11 0,05
ANSIEDAD SEPARACION 0,08 0,23 0,08
TRASTORNOS SUERNO 0,04 0,03 -0,19
PROBL. ALIMENTACION -0,01 -0,23 -0,11
AGRESION AUTORIDAD 0,31a -0,03 -0,06
APAT{A-RETRAIMIENTO 0,06 0,10 -0,08
Cambios comportamentales. Un mes después de la operacién (M7)

ANSIEDAD GENERAL -0,01 0,13 0,17
ANSIEDAD SEPARACION -0,11 0,06 0,03
TRASTORNOS SUERO -0,01 0,00 -0,03
PROBL. ALIMENTACION -0,04 0,03 -0,38a
AGRESION AUTORIDAD 0,08 -0,07 i -0,24
APATIA-RETRAIMIENTO 0,06 -0,03 -0,23
Cambios comportamentales. Tres meses después de la operacién {M8)

ANSIEDAD GENERAL -0,04 0,21 0,27
ANSIEDAD SEPARACION -0,16 -0,07 -0,13
TRASTORNOS SUENO -0,13 -0,09 -0,37a
PROBL. ALIMENTACION -0,01 -0,09 -0,32
AGRESION AUTORIDAD 0,05 0,03 0,0
APATIA-RETRAIMIENTO 0,01 0,11 0,04
Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001

Pulso 1. Primera entrevista Pulso 2. Momentos antes de la operacion

Pulso 3. Inmediatamente después de la operacién

La tasa cardiaca tomada momentos antes de la operacién

correlaciona positivamente con la ansiedad de separacién el dia
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después de la operacién (M4) (r=0,316; p=0,031) y, negativamente con
los problemas de alimentacion a la semana (M5) (r=-0,326; p=0,025). El
pulso postquirtirgico correlaciona positivamente con la apatia al dia
siguiente de la operaciéon (M4) (r=0,333; p=0,047) y con la ansiedad de
separacion a la semana de la operacion (M5) (r=0,361; p=0,031) y,
negativamente, con los problemas de alimentacién al dia siguiente de la
operacion (M4) (r=-0,418; p=0,011) y al mes (M7) (r=-0,384; p=0,023), y
con los trastornos del suefio a los tres meses de la operacién (M8) (r=-
0,372; p=0,028).

Se analiz6 la relacion entre la medida de ansiedad motora (el
distrés comportamental) y las demas variables psicolégicas (Tabla
3.53.).

Tabla 3.53. Relacion entre el distrés comportamental y las demas variables
psicoldgicas. Paciente.

Cuestionario Observacién 1 Observacion 2 Observacién 3 Qbservacién 4
Observacion 2 0,46a

Observacion 3 0,41 0,60a

Obsgervacion 4 0,50 0,24 0,76a

Ansiedad Cognitiva (STAIC, nifios mayores de 9 afios)

ANSIEDAD RASGO 0,16 0,50 - --
ANSIEDAD ESTADO (M1} -0,41 -0,33 -- -
ANSIEDAD ESTADO (M2) -0,07 0,34 -- -
ANSIEDAD ESTADC (M3) 0,31 0,28 - ha
ANSIEDAD ESTADO (M4} 0,35 0,76 -- --
ANSIEDAD ESTADO (M5) 0,18 0,76 -- -
ANSIEDAD ESTADO (M8) 0,71 0,50 - --
Ansledad Cognitiva (Al, nifios menores de 9 afios)

ANSIEDAD ESTADO (M1) -0,69 -- -- --
ANSIEDAD ESTADO (M2) 0,29 - -- --
ANSIEDAD ESTADO (M3) -0,92 - - -
ANSIEDAD ESTADO (M4) -0,22 - -- -
ANSIEDAD ESTADO (M5) 0,07 - - -
ANSIEDAD ESTADO (M8) -0,54 - -- --
Escala de Miedos

MIEDOS (M1} -0,17 -0,57 -- -
MIEDOS (M5) -0,11 0,57 - --
Cuestionario de Preocupaciones

PREOCUPACIONES (< 10 afios, M1) -0,10 -0,89 - -

PREOCUPACIONES (> 11 afios. M1) - - - -

Nota. a. p=<0,05; b. p<0,01; ¢c. p<0,001 // - n< 2

M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién M4+= Dia después de la operacion

M2= Dia antes de la operacion M5= Semana siguiente de la operacién
M3= Dia de la operacién M8= Tres meses después de la operacion
Observacion 1. Al salir de la operacién Observacion 2. A los 30 minutos

Observacion 3. A los 60 minutos Observacién 4. A los 90 minutos
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Respecto at distrés comportamental, se observa que el nivel de
distrés mostrado en cada observacioén correlaciona positivamente con el

mostrado en la siguiente evaluacion, a la media hora.

Asi, el distrés comportamental manifestado inmediatamente
después de salir del quiréfano (observacion 1) correlaciona
positivamente con el mostrado a la media hora (observacion 2} (r=0,456;
p=0,013), éste con el mostrado a la hora (observacion 3) (r=0,602;
p=0,030) y éste con el mostrado a la hora y media de la operacion
{(observacioén 4) (r=0,757; p=0,030).

En cuanto a la relaciéon entre el distrés comportamental y los
cambios en el comportamiento del paciente (Tabla 3.54.), inicamente se
observa una relaciébn positiva y significativa entre el distrés
comportamental manifestado a la hora de la operacién y la agresion
hacia la autoridad que manifiesta el paciente en su comportamiento
habitual (M1) (r=0,442; p=0,045).

A continuacién se analizan las relaciones con la variables miedo y

preocupaciones (Tabla 3.55.).

Respecto a los miedos y preocupaciones (Tabla 3.55.) sefialar, que
los miedos un mes antes de la operacion (MI) correlacionan
positivamente con los miedos una semana después de la operacion (M5)
(r=0,669, p=0,009) y con las preocupaciones en los nifios (7-10 afios)
(r=0,848, p=0,000). Asi también, correlaciona negativamente con los
trastornos del suefio como comportamiento habitual del nifio (M1} (r=-
0,585, p=0,028).

Los miedos evaluados a la semana de la operacion (M5) también
correlacionan positivamente con las preocupaciones en los nifios (7-10
anos) (M1) (r=0,645, p=0,032).



Resultados 279

Tabla 3.54. Relacion entre el distrés comportamental y los cambios comportamentales.

Paciente.

Cuestionario

Observacion 1

Observacién 2

Observacién 3  Observacién 4

Cambios comportamentales. Un mes antes de la operacién (M1)

ANSIEDAD GENERAL 0,14 0,14 0,34 0,37
ANSIEDAD SEPARACION -0,15 -0,08 -0,01 -0,25
TRASTORNOS SUERO -0,10 -0,01 -0,07 -0,19
PROBL. ALIMENTACION 0,07 0,03 -0,03 -0,36
AGRESION AUTORIDAD -0,16 -0,11 0,44a 0,15
APATIA-RETRAIMIENTO 0,21 0,05 0,07 -0,09
Cambios comportamentales. Un dia después de la operacién (M4}

ANSIEDAD GENERAL 0,06 -0,09 0,03 0,06
ANSIEDAD SEPARACION 0,09 -0,17 0,10 0,03
TRASTORNOS SUENO 0,03 -0,20 0,15 -0,07
PROBL. ALIMENTACION 0,09 -0,11 -0,07 -0,03
AGRESION AUTORIDAD -0,07 -0,10 -0,09 0,11
APATIA-RETRAIMIENTO 0,07 -0,09 -0,01 0,09
Cambios comportamentales. Una semana después de la operacién {M5)

ANSIEDAD GENERAL 0,12 -0,18 Q0,16 0,07
ANSIEDAD SEPARACION 0,11 -0,02 0,10 0,06
TRASTORNOS SUERO -0,07 -0,03 0,02 -0,11
PROBL. ALIMENTACION -0,02 -0,14 -0,28 -0,40
AGRESION AUTORIDAD -0,04 -0,04 -0,18 0,13
APATIA-RETRAIMIENTO 0,01 0,00 0,31 0,22
Cambilos comportamentales. Dos semanas después de la operacién {M6)

ANSIEDAD GENERAL -0,07 -0,07 0,01 0,07
ANSIEDAD SEPARACION -0,10 -0,09 -0,33 -0,14
TRASTORNOS SUENO -0,19 -0,11 -0,33 -0,15
PROBL. ALIMENTACION -0,21 0,02 -0,32 -0,52
AGRESION AUTORIDAD -0,14 -0,10 0,09 -0,09
APATIA-RETRAIMIENTO -0,14 -0,17 -0,04 0,00
Camblos comportamentales. Un mes después de la operacién (M7)

ANSIEDAD GENERAL -0,09 -0,21 0,09 0,10
ANSIEDAD SEPARACION -0,05 0,05 -0,34 -0,16
TRASTORNOS SUENO 0,03 0,00 -0,09 0,00
PROBL. ALIMENTACION -0,07 -0,02 -0,27 -0,21
AGRESION AUTORIDAD -0,13 C,07 -0,19 -0,10
APATIA-RETRAIMIENTO -0,18 -0,18 0,04 0,30
Cambios comportamentales. Tres meses después de la operacién (M8)

ANSIEDAD GENERAL -0,09 -0,14 0,21 0,15
ANSIEDAD SEPARACION -0,18 -0,11 -0,30 -0,18
TRASTORNQS SUERO -0,25 -0,06 -0,26 -0,15
PROBL. ALIMENTACION 0,00 -0,07 -0,34 -0,39
AGRESION AUTORIDAD -0,02 0,09 -0,12 -0,25
APATIA-RETRAIMIENTO -0,16 -0,07 -0,02 -0,12

Nota. a. p<0,05; b. p<0,C1; c. p=<0,001
Observacién 1. Al salir de la operacién
Observacién 3. A los 60 minutos

Observacién 2. A los 30 minutos
Observacién 4. A los 90 minutos

Las preocupaciones en los nifios (7-10 afios) correlacionan

positivamente, como se ha seflalado, con los miedos antes (M1)
(r=0,848, p=0,000) y después de la operacién (M5) (r=0,645, p=0,032).
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Tabla 3.55. Relacion entre miedos, preocupaciones y demas variables psicologicas.
Paciente

MIEDOS (M1} MIEDOS (M5) PREOCUPACIONES PREOCUPACIONES

Cuestionario (NIROS) (ADOLESCENTES)
Escala de Miedos

MIEDOS (M1)

MIEDOS (M5) 0,67h

Cuestionario de Preocupaciones

PREOCUPACIONES (< 10 afios) 0,85¢ 0,65a

PREOCUPACIONES (> 11 afios) 0,72 -0,18 --

Cambios comportamentales. Un mes antes de la operacién (M1)

ANSIEDAD GENERAL -0,42 -0,10 -0,34 -0,91
ANSIEDADSEPARACION -0,42 -0,17 -0,01 -0,80
TRASTORNOS SUERO -0,59a -0,34 -0,43 -0,98
PROBL. ALIMENTACION -0,42 -0,14 -0,37 0,87
AGRESION AUTORIDAD -0,41 -0,38 -0,52 -0,50
APATIA-RETRAIMIENTO -0,19 -0,10 0,20 -0,97
Camblos comportamentales. Un dia después de la operacién (M4)

ANSIEDAD GENERAL -0,32 -0,53 0,03 0,87
ANSIEDADSEPARACION -0,18 -0,35 0,49 0,87
TRASTORNOS SUENO -0,22 -0,33 0,23 0,87
PROBL. ALIMENTACION -0,20 -0,09 0,33 0,87
AGRESION AUTORIDAD -0,24 -0,43 0,01 0,87
APATIA-RETRAIMIENTO -0,28 -0,52 -0,01 0,87
Camblos comportamentales. Una semana después de la operacién (M5)

ANSIEDAD GENERAL 0,19 -0,20 -- 0,00
ANSIEDADSEPARACION -0,20 -0,44 0,01 0,87
TRASTORNOS SUENO -0,01 -0,11 0,10 0,87
PROBL. ALIMENTACION 0,33 0,22 0,32 -0,87
AGRESION AUTORIDAD 0,31 0,42 0,38 -0,87
APATIA-RETRAIMIENTO -0,16 -0,05 -0,01 0,87
Cambios comportamentales. Dos semanas después de la operacién (M6)

ANSIEDAD GENERAL -0,01 -0,01 -0,24 -
ANSIEDADSEPARACION 0,23 0,24 0,14 -0,87
TRASTORNOS SUERO 0,04 0,04 0,41 G,87
PROBL. ALIMENTACION -0,04 -0,18 -0,07 --
AGRESION AUTORIDAD 0,24 0,13 0,39 0,87
APATIA-RETRAIMIENTO 0,01 0,30 -0,01 --
Cambios comportamentales. Un mes después de la operacién (M7)

ANSIEDAD GENERAL -0,24 -0,37 - 0,87
ANSIEDADSEPARACION -0,15 -0,49 -0,28 0,50
TRASTORNOS SUEROQ 0,19 -0,20 - 0,00
PROBL. ALIMENTACION -0,14 -0,15 -0,03 -0,88
AGRESION AUTORIDAD 0,20 0,02 0,07 0,87
APATIA-RETRAIMIENTO 0,00 0,19 -0,17 -~
Cambios comportamentales. Tres meses después de la operacién (M8)

ANSIEDAD GENERAL -0,08 -0,26 -0,58a 1,00a
ANSIEDADSEPARACION -0,10 -0,07 0,37 0,87
TRASTORNOS SUERNO -0,27 -0,29 0,05 0,87
PROBL. ALIMENTACION 0,35 0,30 0,53 0,87
AGRESION AUTORIDAD 0,03 -0,19 0,35 0,66
APATIA-RETRAIMIENTO -0,37 -0,40 -0,53 0,87

Nota. -- No se puede calcular porque alguna de las variables es constante
a. p=0,05; b. p<0,01; c. p<0,001
M1. Un mes antes de la operacién MS. A la semana de la cperacidn
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Se observa una relacion negativa de las preocupaciones de los
nifios con la ansiedad general a los tres meses de la operacién (M8) (r=-
0,577, p=0,050).

Las preocupaciones en los adolescentes (11-14 afios)
correlacionan positivamente con la ansiedad general a los tres meses de
la operacion (M8) (r=1,000, p=0,015).

Como comportamientos habituales (linea base) (Tabla 3.56.), la
ansiedad general se relaciona positivamente con la ansiedad por
separacion (r=0,369, p=0,003) y la apatia-retraimiento (r=0,361,
p=0,004). La ansiedad de separacion se relaciona positivamente con los
trastornos del suefio {r=0,453, p=0,000), con la apatia-retraimiento
(r=0,306, p=0,016) y con la ansiedad de separacion dos semanas
después de la operacién (M6) (r=0,279, p=0,029), un mes después (M7)
(r=0,311, p=0,016) y tres meses después (M8) (r=0,257, p=0,048).

Los trastornos del suerio se relacionan positivamente, como se ha
sefialado, con la ansiedad de separacién (r=0,453, p=0,000), con la
apatia-retraimiento (r=0,253, p=0,047), con los trastornos del suefio a
la semana de la operaciéon (M4) (r=0,287, p=0,024), con la ansiedad
general a las dos semanas (M6) (r=0,265, p=0,039), y con cambios en el
comportamiento al mes de la operaciéon (M7), tales como ansiedad
general (r=0,335, p=0,009), ansiedad de separacion (r=0,341, p=0,008),
trastornos del suefio (r=0,269, p=0,038) y apatia-retraimiento (r=0,289,
p=0,025).

Los problemas de alimentacién se relacionan negativamente con la
ansiedad general al dia siguiente de la operacién (M4) (r=-0,363,
p=0,004) y positivamente con la ansiedad de separacién a los tres
meses (M8) (r=0,283, p=0,029)
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Tabla 3.56. Relaciones entre cambios comportamentales evaluados un mes antes de la
operacion (M1} y el resto de momentos

ANS. ANS. TRAST. PROBL. AGRESION APATIA-
GENERAL SEPARAC. SUENC  ALIMENT. AUTORID. RETRAIM.
(M1} {M1) (M1) (M1) M1) {M1)

Cambios comportamentales. Un mes antes de la operacién (M1}

ANSIEDAD GENERAL

ANSIEDAD SEPARACION 0,37b

TRASTORNOS SUERO 0,09 0,45¢

PROBL. ALIMENTACION 0,01 0,14 -0,07

AGRESION AUTORIDAD 0,20 0,21 0,23 0,14

APATIA-RETRAIMIENTO 0,36h 0,31a 0,25a 0,06 0,41c

Cambios comportamentales. Un dia después de la operacién (M4)

ANSIEDAD GENERAL -0,03 0,17 -0,02 -0,36b 0,09 0,00

ANSIEDAD SEPARACION -0,06 0,16 0,11 0,03 -0,01 -0,03
TRASTORNOS SUENG -0,09 0,24 0,14 0,13 0,04 -0,11
PROBL. ALIMENTACION -0,02 0,14 -0,02 0,09 -0,21 -0,12
AGRESION AUTORIDAD -0,19 -0,01 -0,07 0,09 0,03 -0,12
APATIA-RETRAIMIENTO -0,04 0,11 -0,04 -0,17 0,01 0,03

Cambios comportamentales. Una semana después de la operacién (M5)

ANSIEDAD GENERAL -0,03 0,20 0,17 0,19 -0,05 0,09

ANSIEDAD SEPARACION -0,07 0,06 0,18 0,12 0,02 0,06

TRASTORNOS SUENO -0,02 c,12 0,29a 0,07 0,11 0,16

PROBL. ALIMENTACION 0,08 0,06 0,04 -0,14 -0,03 0,08

AGRESION AUTORIDAD 0,01 0,24 0,20 0,03 -0,16 0,12

APATIA-RETRAIMIENTO -0,12 -0,01 0,05 0,10 -0,09 -0,22
Cambios comportamentales. Dos semanas después de la operacion (M6)

ANSIEDAD GENERAL -0,13 -0,02 0,27a 0,00 -0,10 -0,06
ANSIEDAD SEPARACION 0,01 0,28a 0,20 0,08 0,02 0,26a
TRASTORNOS SUERNQ 0,08 0,17 0,23 0,06 0,15 0,23

PROBL. ALIMENTACION 0,08 0,04 0,04 0,03 0,06 0,18

AGRESION AUTORIDAD -0,16 -0,13 0,13 -0,01 0,12 -0,02
APATIA-RETRAIMIENTO 0,04 0,23 0,20 0,16 -0,01 -0,10
Cambios comportamentales. Un mes después de la operacién (M7)

ANSIEDAD GENERAL 0,01 0,15 0,34b 0,10 0,06 -0,04
ANSIEDAD SEPARACION -0,10 G,31a 0,34b 0,18 0,12 0,19

TRASTORNOS SUERO -0,08 0,06 0,27a 0,03 0,16 0,19

PROBL. ALIMENTACION 0,13 0,04 0,04 0,11 0,10 0,40b
AGRESION AUTORIDAD -0,24 0,17 0,25 0,12 0,06 0,09

APATIA-RETRAIMIENTO 0,02 0,10 0,29a 0,11 0,16 -0,21

Cambios comportamentales. Tres meses después de la operacién (M8}

ANSIEDAD GENERAL 0,07 0,04 0,13 0,19 0,03 -0,14
ANSIEDAD SEPARACION -0,05 0,26a 0,13 0,28a -0,05 -0,01
TRASTORNOS SUENO -0,08 0,16 0,18 0,17 0,18 0,05

PROBL. ALIMENTACION -0,16 0,09 -0,12 0,19 -0,13 -0,01
AGRESION AUTORIDAD -0,14 0,05 0,05 0,14 -0,03 0,13

APATIA-RETRAIMIENTO 0,04 0,02 0,09 0,18 -0,01 -0,01

Nota. a. p<0,08; b. p<0,01; c. p<0,001
M1. Un mes antes de la operacion

La agresién hacia la autoridad se relaciona con apatia-
retraimiento (r=0,411, p=0,001). Y, por ultimo, la apatia-retraimiento se
relaciona positivamente, como se ha sefialado, con la ansiedad general
(r=0,361, p=0,004}, ansiedad de separacion (r=0,306, p=0,016),
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trastornos del suefio (r=0,253, p=0,047) y agresién hacia la autoridad
(r=0,411, p=0,001). También se relaciona positivamente con la ansiedad
de separacion dos semanas después de la operacién (M6) (r=0,261,
p=0,042), y con los problemas de alimentacién un mes después (M7)
(r=0,396, p=0,002).

Respecto a los cambios comportamentales evaluados al dia
siguiente de la intervencién quirurgica (M4) {Tabla 3.57.), senialar
que, la ansiedad general se relaciona positivamente con la ansiedad de
separacion (r=0,546, p=0,000), los trastornos del suefio (r=0,513,
p=0,00), la agresiéon hacia la autoridad (r=0,497, p=0,000) y la apatia-
retraimiento (r=0,788, p=0,000).

La ansiedad de separacién al dia siguiente, se relaciona
positivamente con la ansiedad general (r=0,546, p=0,000), los
trastornos del suefio (r=0,777, p=0,000), la agresién hacia la autoridad
(r=0,594, p=0,000) y la apatia retraimiento (r=0,532, p=0,000). Asi
mismo, se relaciona positivamente con la ansiedad general (M5)
(r=0,509, p=0,000), la ansiedad de separacién (M5) (r=0,717, p=0,000),
los trastornos del sueiio (MS5S) (r=0,480, p=0,000) y la apatia-

retraimiento (M5) (r=0,428, p=0,000) a la semana de la intervencion.

La ansiedad de separacién al dia siguiente (M4), se relaciona
negativamente con los problemas de alimentacion a la semana de la
intervencion (M5} (r=-0,265, p=0,036). A las dos semanas de la
operacion (M6) se relaciona positivamente con la ansiedad general
(r=0,363, p=0,004), los problemas de suefio (r=0,294, p=0,020}, la
agresion a la autoridad (r=0,323, p=0,010} y la apatia-retraimiento
(r=0,402, p=0,001}. Al mes de la operacion (M7) se relaciona
positivamente con la ansiedad general (r=0,563, p=0,000), la ansiedad
de separacion (r=0,388, p=0,002} y la agresién hacia la autoridad
(r=0,281, p=0,028). Y, por ultimo, a los tres meses (M8) se relaciona

positivamente con la ansiedad general (r=0,405, p=0,001), la ansiedad
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de separacion (r=0,460, p=0,000), la agresién hacia la autoridad

(r=0,337, p=0,008) y la apatia-retraimiento {r=0,388, p=0,002).

Tabla 3.57. Relaciones entre cambios comportamentales evaluados el dia siguiente de
la operacién (M4) y el resto de momentos

ANS. ANS. TRAST. PROBL. AGRESION APATIA-
GENERAL SEPARAC. SUERO ALIMENT. AUTORID. RETRAIM.
(M4) (M4) (M4) (M4) (M4} {M4)

Cambios comportamentales. Un dia después de la operacién (M4)

ANSIEDAD GENERAL

ANSIEDAD SEPARACION 0,55¢

TRASTORNOS SUENC 0,52¢ 0,78¢

PROBL. ALIMENTACION 0,20 0,22 0,11

AGRESION AUTORIDAD 0,50¢ 0,59¢ 0,49¢ 0,32b

APATIA-RETRAIMIENTO 0,79c 0,53c 0,53c 0,18 0,31a

Cambios comportamentales. Una semana después de la operacién (M5}

ANSIEDAD GENERAL 0,16 0,51c¢ 0,62¢c 0,02 0,04 0,43c
ANSIEDAD SEPARACION 0,21 0,72¢c 0,66¢ 0,04 0,37b 0,30a
TRASTORNOS SUERO 0,18 0,48¢c 0,47¢ -0,13 0,10 0,30a
PROBL. ALIMENTACION -0,03 -0,27a -0,22 -0,22 -0,27a -0,10
AGRESION AUTORIDAD 0,01 0,22 0,17 0,15 -0,13 0,27a
APATIA-RETRAIMIENTC 0,10 0,43¢ 0,46¢ 0,14 0,20 0,29a
Cambios comportamentales. Dos semanas después de la operacién {(M6)

ANSIEDAD GENERAL 0,04 0,36b 0,39 0,07 2,09 0,38b
ANSIEDAD SEPARACION 0,08 0,18 0,25a -0,01 -0,14 0,29a
TRASTORNOS SUERO 0,15 0,29c 0,23 -0,15 0,14 0,12

PROBL. ALIMENTACION 0,04 0,01 -0,01 -0,19 -0,04 -0,05
AGRESION AUTORIDAD -0,05 0,32a 0,19 0,07 0,24 -0,04
APATI{A-RETRAIMIENTO 0,11 0,40¢c 0,48¢ 0,20 0,13 0,34b
Cambios comportamentales. Un mes después de la operacion (M7)

ANSIEDAD GENERAL 0,20 0,56¢ 0,52¢ 0,20 0,26a 0,33b
ANSIEDAD SEPARACION 0,15 0,39b 0,48¢ -0,07 -0,01 0,37b
TRASTORNOS SUENO 0,02 0,21 0,17 -0,16 -0,06 0,09

PROBL. ALIMENTACION -0,02 -0,14 -0,12 -0,01 -0,03 -0,05
AGRESION AUTORIDAD 0,01 0,28a 0,18 0,12 0,25a 0,08

APATIA-RETRAIMIENTO -0,12 0,19 0,19 C,00 0,00 -0,06
Cambios comportamentales. Tres meses después de la operacién (M8)

ANSIEDAD GENERAL 0,05 0,41c 0,40¢ 0,17 0,17 0,32a
ANSIEDAD SEPARACION 0,14 0,46¢ 0,47c 0,10 0,26a 0,32a
TRASTORNOS SUENO 0,08 0,22 0,03 0,19 0,48¢c -0,11

PROBL. ALIMENTACION -0,08 -0,24 -0,15 0,27a 0,14 -0,19
AGRESION AUTORIDAD -0,03 0,34b 0,17 0,08 0,33b 0,06

APATIA-RETRAIMIENTG 0,04 0,39b 0,29a 0,16 0,21 0,20

Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; ¢. p<0,001
M4. Un dia después de la operacién

Los trastornos del suerio evaluados al dia siguiente de la
operaciéon (M4) se relacionan positivamente, como se ha sefialado, con
ansiedad general (r=0,513, p=0,00) y ansiedad de separacion {r=0,777,
p=0,000), también con agresiéon hacia la autoridad (r=0,493, p=0,000) y

‘apatia-retraimiento (r=0,534, p=0,000). Se relaciona positivamente con
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otros comportamientos como ansiedad general a la semana (M5)
(r=0,622, p=0,000), a las dos semanas (M6) (r=0,391, p=0,000), al mes
(M7) (r=0,521, p=0,000} y a los tres meses (M8) (r=0,404, p=0,001). Se
relaciona positivamente con ansiedad de separacion a la semana (M5)
(r=0,656, p=0,000), a las dos semanas (M6) (r=0,248, p=0,050), al mes
(M7) (r=0,475, p=0,000) y a los tres meses (M8) (r=0,473, p=0,000). Se
relaciona positivamente con trastornos del suefio a la semana de la
operacion (M5) (r=0,474, p=0,000). Y, se relaciona positivamente con
apatia-retraimiento a la semana (M5} (r=0,455, p=0,000), a las dos
semanas (M6) (r=0,483, p=0,000), v a los tres meses (M8) (r=0,294,
p=0,021).

Los problemas de alimentacién al dia siguiente (M4) se relacionan
positivamente con la agresion a la autoridad en ese momento (r=0,317,
p=0,011) y con los problemas de alimentacién a los tres meses (M8)
(r=0,271, p=0,039).

La agresion hacia la autoridad al dia siguiente a la intervencién
(M4} se relaciona con todas las variables evaluadas en ese momento,
ansiedad general (r=0,497, p=0,000), ansiedad de separacion (r=0,594,
p=0,000), trastornos del suefio {r=0,493, p=0,000), problemas de
alimentacién (r=0,317, p=0,011) y apatia-retraimiento (r=0,311,
p=0,013). Se relaciona también positivamente con la ansiedad por
separacion a la semana de la intervencién (M5} (r=0,367, p=0,003), y a
los tres meses (M8) (r=0,262, p=0,041), con ansiedad general al mes
M7) (r=0,261, p=0,042), con agresion hacia la autoridad al mes (M7)
(r=0,252, p=0,000} y a los tres meses (M8) (r=0,325, p=0,011) y con
trastornos del suefio a los tres meses (M8} (r=0,475, p=0,000). Se
relaciona negativamente con los problemas de alimentaciéon a la semana
de la operacion (r=-0,270, p=0,032).

La apatia-retraimiento al dia siguiente de la operacién (M4) se

relaciona positivamente con las demas variables evaluadas en ese
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momento, ansiedad general (r=0,788, p=0,000), ansiedad de separaciéon
(r=0,532, p=0,000), trastornos del suefio (r=0,534, p=0,000) y agresién
hacia la autoridad (r=0,311, p=0,013), excepto con problemas de
alimentacién. Se relaciona también positivamente con ansiedad general
a la semana (M5) (r=0,433, p=0,000), a las dos semanas (M6) (r=0,375,
p=0,003), al mes (M7} (r=0,325, p=0,010) y a los tres meses (M8)
(r=0,316, p=0,013). Se relaciona positivamente con ansiedad por
separacion a la semana (M5) (r=0,300, p=0,017), a las dos semanas
(M6) (r=0,287, p=0,023), al mes (M7) (r=0,372, p=0,003) y a los tres
meses (M8) (r=0,316, p=0,013). Se relaciona positivamente con
trastornos del sueflo (M5) (r=0,299, p=0,017) y agresién hacia la
autoridad a la semana (M5) (r=0,269, p=0,033} y con apatia-
retraimiento a la semana (M5) (r=0,287, p=0,022) y a las dos semanas
(M6) (r=0,342, p=0,006).

A continuacién se analizan los cambios comportamentales a la
semana de la intervencién (M5} (Tabla 3.58.). Como puede observarse
existen multiples relaciones significativas con los comportamientos que

realiza el paciente posteriormente.

La ansiedad general se relaciona positivamente con la ansiedad
de separacién (r=0,649, p=0,000), los trastornos del suefio ({r=0,584,
p=0,000), la agresién hacia la autoridad (r=0,577, p=0,000) y la apatia-
retraimiento (r=0,536, p=0,000) y, negativamente, con los problemas de
alimentacion (r=-0,321, p=0,010) evaluadas en ese momento. A las dos
semanas se relaciona positivamente con la ansiedad general (M6)
(r=0,553, p=0,000), con la ansiedad de separacion (M6) (r=0,517,
p=0,000), con los trastornos del suefio (M6) {r=0,276, p=0,029) y con la
apatia-retraimiento (M6) (r=0,671, p=0,000). Al mes (M7) se relaciona
positivamente con la ansiedad general (r=0,586, p=0,000), con la
ansiedad de separacion (r=0,645, p=0,000), con los trastornos del suefio

(r=0,312, p=0,014) y con la agresion hacia la autoridad (r=0,411,
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p=0,001). A los tres meses (M8) se relaciona positivamente con la
ansiedad general (r=0,531, p=0,000), con la ansiedad de separaciéon
(r=0,540, p=0,000) y con la apatia-retraimiento (r=0,334, p=0,008).

Tabla 3.58. Relaciones entre cambios comportamentales evaluados a la semana de la
operacién (M5) y el resto de momentos

ANS. ANS. TRAST. PROBL. AGRESION APATIA-
GENERAL SEPARAC. SUENO  ALIMENT. AUTORID. RETRAIM.
(MS5) {M5) (M35) (MS5) (M5} (M5)

Cambios comportamentales. Una semana después de la operacion (M5}

ANSIEDAD GENERAL

ANSIEDAD SEPARACION 0,65¢

TRASTORNOS SUERO 0,58¢ 0,67¢

PROBL. ALIMENTACION -0,32b -0,28a 0,08

AGRESION AUTORIDAD 0,58¢ 0,22 0,31b -0,19

APATIA-RETRAIMIENTQ 0,54¢ 0,59¢ 0,36b -0,48¢ 0,35b

Cambios comportamentales. Dos semanas después de la operacién {M6)

ANSIEDAD GENERAL 0,55¢ 0,48¢ 0,47c -0,31a 0,53c 0,68¢c
ANSIEDAD SEPARACION 0,52¢ 0,45¢ 0,60c 0,02 0,44¢ 0,20
TRASTORNOS SUERO 0,28a 0,49¢ 0,78c 0,06 0,17 0,17
PROBL. ALIMENTACION -0,02 -0,02 0,28a 0,36b 0,06 -0,44¢
AGRESION AUTORIDAD 0,22 0,33b 0,38b -0,30a 0,34b 0,28a
APATIA-RETRAIMIENTOQ 0,67c 0,44¢ 0,49c -0,40¢c 0,67c 0,65¢
Cambios comportamentales. Un mes después de la operacién (M7)

ANSIEDAD GENERAL 0,59¢ 0,58¢ 0,56¢ -0,43c 0,42¢ 0,52¢c
ANSIEDAD SEPARACION 0,65¢ 0,59¢ 0,79¢c 0,07 0,32b 0,23
TRASTORNOS SUERO 0,31a 0,48¢c 0,80c 0,19 0,23 0,17
PROBL. ALIMENTACION -0,02 -0,03 0,22 0,19 -0,07 -0,23
AGRESION AUTORIDAD 0,41¢ 0,35bh 0,49¢ -0,20 0,49¢ 0,23
APATIA-RETRAIMIENTO 0,19 0,18 0,31a -0,08 0,32b 0,13
Cambios comporiamentales. Tres meses después de la operacién (M8)

ANSIEDAD GENERAL 0,53¢ 0,84c 0,40¢ -0,35b 0,20 0,49¢
ANSIEDAD SEPARACION 0,54¢c 0,59%¢ 0,56¢ -0,17 0,36b 0,46¢
TRASTORNOS SUERO -0,10 0,25a 0,29a 0,01 0,03 0,01
PROBL. ALIMENTACION -0,18 -0,18 -0,06 0,30a -0,06 -0,14
AGRESION AUTORIDAD 0,23 0,31a 0,21 -0,30a 0,38b 0,23
APATIA-RETRAIMIENTO 0,33b 0,37h 0,30a -0,50¢ 0,35b 0,46¢c

Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; ¢. p<0,001
MS5. Una semana después de la operacién

La ansiedad de separacién se relaciona positivamente con la
ansiedad general (r=0,649, p=0,000), con los trastornos del suefio
(r=0,670, p=0,000) y con apatia-retraimiento (r=0,585, p=0,000}, y
negativamente, con los problemas de alimentaciéon (r=-0,282, p=0,024).
A las dos semanas (M6) se relaciona positivamente con ansiedad
general (r=0,481, p=0,000), con ansiedad de separacion (r=0,446,
p=0,000), con trastornos del sueno (r=0,490, p=0,000), con agresién
hacia la autoridad (r=0,329, p=0,008) y con apatia-retraimiento
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(r=0,441, p=0,000). Al mes ({M7) se relaciona positivamente con
ansiedad general (r=0,584, p=0,000), ansiedad de separacion {r=0,592,
p=0,000), trastornos del suefio (r=0,478, p=0,000) y agresién hacia la
autoridad (r=0,348, p=0,006). A los tres meses (M8} se relaciona
positivamente con ansiedad general (r=0,540, p=0,000), ansiedad de
separacion (r=0,592, p=0,000), trastornos del suefio (r=0,251, p=0,049),
agresion hacia la autoridad (r=0,305, p=0,016) y apatia-retraimiento
(r=0,366, p=0,003).

Los trastornos del suefio se relacionan positivamente con
ansiedad general (r=0,584, p=0,000), ansiedad de separacién (r=0,670,
p=0,000), agresién hacia la autoridad (r=0,314, p=0,011) y apatia-
retraimiento (r=0,357, p=0,004). A las dos semanas (M6) se relaciona
positivamente con todas las variables, ansiedad general (r=0,474,
p=0,000), ansiedad por separacién (r=0,596, p=0,000), trastornos del
suefio (r=0,776, p=0,000}, problemas de alimentacion (r=0,284,
p=0,024), agresién hacia la autoridad (r=0,379, p=0,002) y apatia-
retraimiento (r=0,490, p=0,000). Al mes (M7) se relaciona positivamente
con ansiedad general (r=0,564, p=0,000), ansiedad por separacién
(r=0,786, p=0,000), trastornos del suefio (r=0,797, p=0,000), agresion
hacia la autoridad (r=0,486, p=0,000) y apatia-retraimiento {r=0,306,
p=0,016). A los tres meses (M8) se relaciona con ansiedad general
(r=0,397, p=0,001), ansiedad por separacion (r=0,563, p=0,000),
trastornos del suefio (r=0,293, p=0,021) y apatia-retraimiento (r=0,296,
p=0,020),

Los problemas de alimentacién a la semana (M5) se relacionan
negativamente con ansiedad general (r=-0,321, p=0,010), ansiedad por
separacion (r=-0,282, p=0,024) y con apatia-retraimiento (r=-0,478,
p=0,000). A las dos semanas (M6) se relaciona negativamente con
ansiedad general (r=-0,314, p=0,000), agresién hacia la autoridad (r=-
0,303, p=0,016) y apatia-retraimiento (r=-0,401, p=0,001) y
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positivamente con los problemas de alimentacién (r=0,358, p=0,004). Al
mes (M7) se relaciona negativamente con ansiedad general (r=-0,434,
p=0,000}. A los tres meses (M8} se relaciona negativamente con
ansiedad general (r=-0,345, p=0,006), agresi6n hacia la autoridad (r=-
0,295, p=0,018) y apatia-retraimiento (r=-0,501, p=0,000) vy

positivamente con los problemas de alimentacién (r=0,299, p=0,018).

La agresion hacia la autoridad se relaciona positivamente con
ansiedad general (1=0,577, p=0,000), trastornos del suefio (r=0,314,
p=0,011) y apatia-retraimiento (r=0,349, p=0,005). A las dos semanas
(M6) se relaciona positivamente con ansiedad general (r=0,528,
p=0,000), ansiedad de separacion (r=0,441, p=0,000), agresion hacia la
autoridad (r=0,338, p=0,007) y apatia-retraimiento (r=0,670, p=0,000).
Al mes (M7) se relaciona positivamente con ansiedad general (r=0,416,
p=0,001), ansiedad de separacién (r=0,320, p=0,01 1), agresiéon hacia la
autoridad (r=0,494, p=0,000) y apatia-retraimiento (r=0,323, p=0,011).
A los tres meses (M8) se relaciona positivamente con ansiedad de
separacion (r=0,355, p=0,005), agresiéon hacia la autoridad {r=0,377,
p=0,003) y apatia-retraimiento (r=0,349, p=0,005).

La apatia-retraimiento se relaciona positivamente con ansiedad
general (r=0,536, p=0,000), ansiedad por separacién (r=0,585, p=0,000),
trastornos del suerio (r=0,357, p=0,004) y agresién hacia la autoridad
(r=0,349, p=0,005), y negativamente con los problemas de alimentacién
(r=-0,478, p=0,000). A las dos semanas (M6} se relaciona positivamente
con ansiedad general (r=0,678, p=0,000), agresién hacia la autoridad
(r=0,282, p=0,025) y apatia-retraimiento (r=0,648, p=0,000), ¥y
negativamente con los problemas de alimentaciéon (r=-0,441, p=0,000).
Al mes (M7) se relaciona positivamente con ansiedad general (r=0,524,
p=0,000). A los tres meses (M8) se relaciona positivamente con ansiedad
general (r=0,487, p=0,000}, ansiedad de separacién (r=0,464, p=0,000) y
apatia-retraimiento (r=0,462, p=0,000).
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A las dos semanas de la operacion (M6) (Tabla 3.59.), la
ansiedad general se relaciona positivamente con la ansiedad de
separaciéon (r=0,423, p=0,001}, los trastornos del suefio (r=0,345,
p=0,006), la agresiéon hacia la autoridad (r=0,357, p=0,004) y la apatia-
retraimiento (r=0,736, p=0,000), y negativamente, con los problemas de
alimentacién (r=-0,295, p=0,019). Al mes de la operacion (M7) se
relaciona positivamente con la ansiedad general (r=0,537, p=0,000), con
la ansiedad de separacion (r=0,420 p=0,001), con los trastornos del
sueno (r=0,395, p=0,002}, con la agresion hacia la autoridad (r=0,425,
p=0,001) y la apatia-retraimiento (r=0,291, p=0,022). A los tres meses
(M8) se relaciona con la ansiedad general (r=0,429 p=0,001), la
ansiedad de separacién (r=0,463, p=0,000) y la apatia-retraimiento
(r=0,441, p=0,000).

Tabla 3.59. Relaciones entre cambios comportamentales evaluados a las dos semanas
de la operacion (M6) y el resto de momentos

ANS. ANS. TRAST. PROBL. AGRESION APATIA-
GENERAL SEPARAC. SUENO  ALIMENT. AUTORID. RETRAIM.
{M6) (M6) (M8) {M6) (M6&) (M6)

Cambios comportamentales. Dos semanas después de la operacion (M6}

ANSIEDAD GENERAL

ANSIEDAD SEPARACION 0,42¢

TRASTORNOS SUERNO 0,35b 0,61c

PROBL. ALIMENTACION -0,30a 0,09 0,24

AGRESION AUTCRIDAD 0,36b 0,03 0,30a 0,09

APATIA-RETRAIMIENTO 0,74¢ 0,42¢ 0,37b -0,13 0,48¢c

Cambios comportamentales. Un mes después de la operacién (M7)

ANSIEDAD GENERAL 0,54¢ 0,21 0,39h -0,10 0,49¢ 0,69¢
ANSIEDAD SEPARACION 0,42¢ 0,70c 0,6Tc 0,16 0,15 0,44¢
TRASTORNOS SUERO 0,40b 0,64c 0,83c 0,18 0,29a 0,36b
PROBL. ALIMENTACION -0,12 0,28a 0,31a 0,31a -0,07 0,01
AGRESION AUTORIDAD 0,43c 0,39 0,50c 0,06 0,54¢ 0,83c
APATIA-RETRAIMIENTO 0,30a 0,10 0,30a 0,17 0,43¢c 0,55¢
Cambios comportamentales. Tres meses después de la aperacién (M8}

ANSIEDAD GENERAL 0,43c 0,18 0,20 -0,15 0,28a 0,56¢
ANSIEDAD SEPARACION 0,46¢ 0,39 0,57¢ 0,09 0,34b 0,60c
TRASTORNOS SUERO 0,06 0,18 0,61c 0,15 0,33b 0,18
PROBL. ALIMENTACION -0,14 0,19 0,08 -0,01 -0,26a -0,08
AGRESION AUTORIDAD 0,20 0,02 0,19 0,05 0,62c 0,34b
APATIA-RETRAIMIENTO 0,44¢ 0,12 0,24 -0,02 0,50¢ 0,64c

Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001
M6. Dos semanas después de la operacion

La ansiedad de separacién se relaciona positivamente con la

ansiedad general (r=0,423, p=0,001), los trastornos del suefio (r=0,612,
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p=0,000) y la apatia-retraimiento (r=0,418, p=0,001). Al mes de la
operacion (M7) se relaciona positivamente con la ansiedad de
separacion (r=0,696, p=0,000), con los trastornos del suefio (r=0,637,
p=0,000), con los problemas de alimentaciéon (r=0,280, p=0,028) y con
la agresién hacia la autoridad (r=0,392, p=0,002). A los tres meses (M8)

se relaciona con la ansiedad de separacion (r=0,388, p=0,002).

Los trastornos del suefio se relacionan con la ansiedad general
(r=0,345, p=0,006), con la ansiedad por separacién (r=0,612, p=0,000),
con la agresién hacia la autoridad (r=0,290, p=0,021) y con la apatia-
retraimiento (r=0,368, p=0,003). Al mes (M7) también se relaciona
positivamente con todas las variables, con la ansiedad general (r=0,388,
p=0,002), con la ansiedad de separacion (r=0,674, p=0,000), con los
trastornos del suefio (r=0,825, p=0,000), con los problemas de
alimentacién (r=0,312, p=0,014), con la agresion hacia la autoridad
(r=0,497, p=0,000) y con la apatia-retraimiento (r=0,297, p=0,019). A
los tres meses (M8) se relaciona positivamente con la ansiedad de
separacién (r=0,567, p=0,000) y con los trastornos del suerio {r=0,613,
p=0,000).

Los problemas de alimentacién a las dos semanas (M6) se
relacionan negativamente con la ansiedad general (r=-0,295, p=0,019)
evaluada en ese momento. Al mes (M7) de la operacién se relaciona

positivamente con los problemas de alimentacién (r=0,310, p=0,014).

La agresién hacia la autoridad a las dos semanas (M6) se
relaciona positivamente con la ansiedad general (r=0,357, p=0,004), con
trastornos del suefio (r=0,290, p=0,021) y con apatia-retraimiento
(r=0,480, p=0,000) evaluados en ese momento. Al mes de la operacion
(M7) se relaciona positivamente con la ansiedad general (r=0,493,
p=0,000), los trastornos del suefio (r=0,287, p=0,024), la agresién hacia
la autoridad (r=0,536, p=0,000) y la apatia-retraimiento (r=0,434,

p=0,000). A los tres meses (M8) se relaciona positivamente con la
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ansiedad general (r=0,278, p=0,029), la ansiedad de separacién
(r=0,339, p=0,007), los trastornos del suefio (r=0,325, p=0,010), la
agresion hacia la autoridad (r=0,617, p=0,000) y la apatia-retraimiento
(r=0,500, p=0,000), y negativamente, con los problemas de alimentacion
(r=-0,264, p=0,038).

La apatia-retraimiento se relaciona positivamente con la ansiedad
general (r=0,736, p=0,000), con la ansiedad de separacién (r=0,418,
p=0,001), los trastornos del suefio (r=0,368, p=0,003) y la agresion
hacia la autoridad (r=0,480, p=0,000). Al mes (M7) se relaciona
positivamente con la ansiedad general (r=0,689, p=0,000), la ansiedad
de separacion (r=0,441, p=0,000), los trastornos del suefio (r=0,359,
p=0,004), la agresion hacia la autoridad (r=0,531, p=0,000) y la apatia-
retraimiento (r=0,551, p=0,000). A los tres meses (M8) se relaciona
positivamente con la ansiedad general (r=0,562, p=0,000), la ansiedad
de separacién (r=0,600, p=0,000), la agresiéon hacia la autoridad
(r=0,343, p=0,006) y la apatia-retraimiento (r=0,636, p=0,000).

Al mes de la operacion (M7) (Tabla 3.60.), la ansiedad general se
relaciona positivamente con la ansiedad de separacién (r=0,426,
p=0,001), con los trastornos del suefio (r=0,343, p=0,006), con la
agresion a la autoridad (r=0,394, p=0,002) y con apatia-retraimiento
(r=0,486, p=0,000}. A los tres meses (M8), se relaciona positivamente
con ansiedad general (r=0,698, p=0,000), con ansiedad de separacién
(r=0,489, p=0,000), con agresién a la autoridad (r=0,292, p=0,021) y
con apatia-retraimiento (r=0,674, p=0,000), y negativamente, con los
problemas de alimentacién (r=-0,261, p=0,040).

La ansiedad de separacién se relaciona positivamente con la
ansiedad general (r=0,426, p=0,001), los trastornos del suefio (r=0,714,
p=0,000) y la agresion hacia la autoridad (r=0,473, p=0,000). A los tres

meses (M8) se relaciona positivamente con la ansiedad general (r=0,377,
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p=0,002), la ansiedad de separacion (r=0,632, p=0,000) y los trastornos
del suerio (r=0,286, p=0,024).

Tabla 3.60. Relaciones entre cambios comportamentales evaluados al mes de la
operacion (M7) y el resto de momentos

ANS. ANS. TRAST. PROBL. AGRESION APATIA-
GENERAL SEPARAC. SUENC  ALIMENT. AUTORID. RETRAIM.
(M7} (M7) (M7) (M7) (M7) (M7)

Cambios comportamentales. Un mes después de la operacién (M7}

ANSIEDAD GENERAL

ANSIEDAD SEPARACION 0,43c

TRASTORNOS SUENO 0,34b 0,71c

PROBL. ALIMENTACION -0,21 0,23 0,34b

AGRESION AUTORIDAD 0,39b 0,47¢ 0,53¢ 0,20

APATIA-RETRAIMIENTO 0,49¢ 0,24 0,44¢ -0,01 0,37a

Cambios comportamentales. Tres meses después de la operacidn (M8)

ANSIEDAD GENERAL 0,70c 0,38b 0,13 -0,18 0,07 0,28a
ANSIEDAD SEPARACION 0,49¢c 0,63c 0,45¢ 0,07 0,56¢ 0,28a
TRASTORNOS SUERO 0,24 0,29a 0,50¢ 0,17 0,54¢c 0,34b
PROBL. ALIMENTACION -0,26a 0,02 0,06 0,26a 0,11 -0,14
AGRESION AUTORIDAD 0,292 0,11 0,13 -0,06 0,63c 0,09
APATIA-RETRAIMIENTO 0,6%7¢ 0,21 0,15 -0,18 0,25a 0,33b

Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001
M7. Un mes después de la operacién

Los trastornos del suerio se relacionan positivamente con todas las
variables, la ansiedad general (r=0,434, p=0,006), la ansiedad de
separacion (r=0,714, p=0,000), los problemas de alimentacién (r=0,340,
p=0,007), la agresi6én hacia la autoridad (r=0,527, p=0,000) y la apatia-
retraimiento (r=0,435, p=0,000). A los tres meses (M8) se relaciona con
la ansiedad de separacion (r=0,452, p=0,000) y los trastornos del suefio
(r=0,495, p=0,000).

Los problemas de alimentacion se relacionan positivamente con
los trastornos del suefio (r=0,340, p=0,007). A los tres meses (M8) se
relaciona positivamente con los problemas de aliméntacién (r=0,259,
p=0,042).

La agresién hacia la autoridad al mes de la operacion (M7) se
relaciona positivamente con la ansiedad general (r=0,394, p=0,002), la
ansiedad de separacion (r=0,473, p=0,000), los trastornos del suefio
(r=0,527, p=0,000} y con apatia-retraimiento (r=0,374, p=0,000),

evaluados en ese momento. A los tres meses (M8) se relaciona
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positivamente con la ansiedad de separacion (r=0,564, p=0,000), los
trastornos del suefio (r=0,538, p=0,000), la agresiéon hacia la autoridad
(r=0,627, p=0,000) y la apatia-retraimiento (r=0,249, p=0,050).

La apatia-retraimiento se relaciona positivamente con la ansiedad
general (r=0,486, p=0,000), los trastornos del suefio (r=0,435, p=0,000)
y con agresion hacia la autoridad (r=0,374, p=0,003). A los tres meses
(M8) se relaciona con la ansiedad general (r=0,276, p=0,030), la
ansiedad de separacion (r=0,284, p=0,025), los trastornos del suefio
(r=0,344, p=0,006) y la apatia-retraimiento (r=0,333, p=0,008).

Tabla 3.6 1. Relaciones entre cambios comportamentales evaluados a los tres meses de
la operacién (M8)

ANS. ANS. TRAST. PROBL. AGRESION
GENERAL SEPARAC. SUERNO ALIMENT. AUTORID.
(M8) (M8) (M8) (M8) (M8)

Cambios comportamentales. Tres meses después de la operacién (M8}

ANSIEDAD GENERAL

ANSIEDAD SEPARACION 0,42¢

TRASTORNOS SUERO 0,04 0,54¢

PROBLEMAS ALIMENTACION -0,19 0,09 0,23

AGRESION AUTORIDAD 0,10 0,49¢ 0,390 -0,12
APATIA-RETRAIMIENTO 0,61c 0,53¢ 0,21 -0,14 0,46¢c

Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001
MS8. Tres meses después de la operacién

A los tres meses (M8} (Tabla 3.61.), la ansiedad general se
relaciona positivamente con la ansiedad de separacién (r=0,423,
p=0,001) y la apatia-retraimiento (r=0,613, p=0,000). La ansiedad de
separacion se relaciona positivamente con la ansiedad general (r=0,423,
p=0,001), los trastornos del suefio (r=0,539, p=0,000), la agresion hacia
la autoridad (r=0,488, p=0,000) y la apatia-retraimiento (r=0,530,
p=0,000). Los trastornos del suefio se relacionan con la ansiedad de
separacion (r=0,539, p=0,000) y la agresion hacia la autoridad (r=0,387,
p=0,002). La agresién hacia la autoridad se relaciona positivamente con
la ansiedad de separacioén (r=0,488, p=0,000), los trastornos del suefio
(r=0,387, p=0,002) y la apatia-retraimiento (r=0,464, p=0,000).
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La apatia-retraimiento se relaciona positivamente con la ansiedad
general (r=0,613, p=0,000), la ansiedad de separacién (r=0,530,
p=0,000} y la agresién hacia la autoridad (r=0,464, p=0,000) .

3.4.4.2. Relaciones entre variables del cuidador familiar

Siguiendo el orden de presentacion de los resultados, previamente
establecido, se muestran, en primer lugar, los datos relativos a la
muestra de padres y posteriormente los relativos a la muestra de

madres.

En la muestra de padres, como puede observarse (Tabla 3.62.), la
ansiedad rasgo se relaciona positivamente con la ansiedad del dia de
la operaciéon (M3) (r=0,758, p=0,004) y con la de tres meses después de
la operacibn (M8) (r=0,815, p=0,002). También se relaciona
positivamente con la afectividad negativa (M5) (r=0,681, p=0,015) y la
estrategia de evitacién a la semana de la operacién (M5) (r=0,692,
p=0,013), y negativamente con la afectividad positiva el dia antes de la
operacion (M2) (r=-0,704, p=0,011).

La ansiedad estado un mes antes de la operacién (M1) se
relaciona positivamente con la ansiedad el dia antes de la operaciéon
(M2) (r=0,674, p=0,012), y negativamente con la afectividad positiva un
mes antes de la operaciéon (M1) (r=-0,634, p=0,020).

La ansiedad estado el dia antes de la operacién (M2) se
relaciona positivamente con la ansiedad estado un mes antes de la
operacion (M1) (r=0,674, p=0,012), con la ansiedad el dia de la
operacion (M3) (r=0,571, p=0,042), y con la afectividad negativa el dia
antes de la operaciéon (M2) (r=0,777, p=0,002). Se relaciona

negativamente con la afectividad positiva un mes antes de la operacion
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(M1} (r=-0,642, p=0,018), el dia de la operacién (M3) (r=-0,709, p=0,007)
y el dia de después (M4) (r=-0,571, p=0,041).

Tabla 3.62. Relaciones entre la ansiedad y las demas variables psicolégicas. Padres

ANS. ANS. ANS. ANS. ANS. ANS. ANS.
RASGO ESTADC ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO
(M1) (M2) (M3) M4) (M3) (M8)

Ansiedad Cognitiva
ANSIEDAD RASGO
ANSIEDAD ESTADO {M1) 0,39
ANSIEDAD ESTADO (M2) 0,38 0,67a
ANSIEDAD ESTADO (M3) 0,76b 0,41 0,57a
ANSIEDAD ESTADO (M4) 0,23 0,16 -0,13 0,07
ANSIEDAD ESTADO (M5) 0,50 0,15 0,09 0,71b 0,36
ANSIEDAD ESTADO (M8) 0,82b 0,33 0,45 0,60a 0,27 0,42
Ansiedad Motora
Observacidn 1 -0,38 0,03 0,05 -0,17 0,16 0,06 -0,15
Observacion 2 -0,12 0,00 0,23 -0,20 0,33 -0,09 0,38
Observacién 3 0,05 0,13 0,06 -0,25 0,25 -0,06 0,36
Observacion 4 0,20 0,29 0,59 0,08 0,14 0,10 0,84a
Preocupaciones y Locus de control
PREQCUPACICNES -0,08 -0,37 -0,25 -0,37 -0,02 -0,58a -0,33
L. CONTROL EXTERNOQ 0,07 -0,15 -0,22 0,06 -0,68b -0,13 -0,16
L. CONTROL INTERNO -0,48 0,13 -0,26 -0,33 -0,13 -0,19 -0,12
Afectividad Positiva y Negativa
AFECTIV. POSITIVA (M1) -0,52  -0,63a -0,64a  -0,80c -0,12  40,59a -0,46
AFECTIV. POSITIVA (M2} -0,70h -0,35 -0,31 -0,5%a -0,37 -0,56a -0,35
AFECTIV. POSITIVA (M3) -0,54 -0,49 -0,71b -0,69b -0,14 -0,38 -0,42
AFECTIV. POSITIVA (M4) -0,26 --0,45 -0,87a -0,38 -0,40 -0,33 -0,41
AFECTIV. POSITIVA (M5S) -0,56 -0,27 -0,41 -0,68b -0,35 -0,74b -0,45
AFECTIV. NEGATIVA (M1} 0,19 0,52 0,46 0,07 -0,24 -0,27 0,38
AFECTIV. NEGATIVA (M2) 0,40 0,51 0,78b 0,71h -0,10 0,24 0,38
AFECTIV. NEGATIVA (M3} 0,37 0,09 0,33 0,81c -0,09 0,55 0,10
AFECTIV. NEGATIVA (M4) 0,15 -0,31 -0,33 -0,30 0,40 -0,21 0,24
AFECTIV. NEGATIVA (M5) 0,68a 0,37 0,26 0,84¢ 0,23 0,90¢ 0,57
Estrategias de Afrontamiento
E.A. SOLUCION PROBL. (M1)  -0,26 -0,37 -0,19 -0,33 0,34 -0,35 -0,23
E.A.BUSQ. APOYO S0OC. (M1} 0,11 0,13 -0,17 -0,09 0,63a -0,04 -0,01
E.A. EVITACION (M1} 0,22 -0,16 0,28 0,41 0,17 0,53 0,17
E.A. SOLUCION PROBL. (M5) 0,24 -0,05 0,31 0,39 0,31 0,22 0,40
E.A.BUSQ. APOYO SOC. (MS) 0,14 0,21 -0,19 -0,05 0,71b 0,03 -0,02
E.A. EVITACION (M5) 0,69a 0,06 0,29 0,78b 0,21 0,74b 0,60a
Nota. E.A.= Estrategia de Afrontamiento // a. p=<0,05; b. p<0,01; ¢. p<0,001
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién M4= Dia después de la operacién
MZ2= Dia antes de la operacién M5= Semana siguiente de la operacién
M3= Dia de la operacion M8= Tres meses después de la operacion

La ansiedad estado el dia de la operacién (M3) se relaciona
positivamente con la ansiedad rasgo (r=0,758, p=0,004), con la
ansiedad el dia de antes de la operacion (M2) (r=0,571, p=0,042), una
semana después (r=0,709, p=0,007) y tres meses después (M8)
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(r=0,596, p=0,041). También se relaciona positivamente con la
afectividad negativa el dia antes de la operacién (M2) (r=0,714,
p=0,006), el mismo dia (M3) (r=0,810, p=0,001), una semana después
(M5) (r=0,838, p=0,000), y con la estrategia de evitacién una semana
después de la operacion (M5) (r=0,777, p=0,002). Se relaciona
negativamente con la afectividad positiva un mes antes de la operacién
(M1) (r=0,798, p=0,001), el dia antes (M2} (r=0,583, p=0,037), el dia de
la operacion (M3) (r=0,693, p=0,009) y una semana después (M5)
(r=0,679, p=0,011).

Tabla 3.63. Relaciones entre ansiedad motora y el resto de variables psicologicas.
Padres

Observacion 1 Observacion 2 Observacién 3 Observacion 4
Preocupaciones y Locus de Control
PREOCUPACIONES 0,09 -0,07 -0,17 -0,49
L. CONTRCL EXTERNO -0,44 -0,32 -0,36 -0,40
L. CONTROL INTERNO 0,19 0,18 0,30 0,14
Afectividad Positiva y Negativa
AFECTIV. POSITIVA (M1} 0,17 0,11 0,17 -0,18
AFECTIV. POSITIVA (M2) 0,23 0,23 0,29 0,23
AFECTIV. POSITIVA (M3} 0,25 0,24 0,33 -0,05
AFECTIV. POSITIVA (M4) 3,03 0,05 0,26 -0,20
AFECTIV. POSITIVA (M5} 0,24 0,19 0,32 -0,04
AFECTIV. NEGATIVA (M1) 0,18 0,11 0,48 0,49
AFECTIV., NEGATIVA (M2) -0,07 0,01 -0,32 -0,08
AFECTIV. NEGATIVA (M3} -0,03 -0,34 -0,47 -0,49
AFECTIV. NEGATIVA (M4) -0,07 0,48 0,37 0,31
AFECTIV. NEGATIVA (M5) -0,07 -0,09 -0,07 0,32
Estrategias de Afrontamiento
E.A. SOLUCION PROBL. M1) 0,01 -0,02 -0,34 -0,549
E.A.BUSQ. APOYO SOC, (M1) -0,06 0,14 0,12 -0,06
E.A. EVITACION (M 1) 0,11 0,22 0,00 0,26
E.A. SOLUCION PROBL. (MS5) -0,21 0,30 -0,05 0,26
E.A.BUSQ. APOYO SOC. (M5} 0,17 -0,08 -0,08 -0,46
E.A. EVITACION {M5) -0,31 0,01 -0,01 0,46
Nota. E.A.= Estrategia de Afrontamiento // a. p<0,05; b. p<0,01; ¢. p<0,001
Observacién 1. Al salir de la operacién Observacion 2. A los 30 minutos
Observacién 3. A los 60 minutos Observacién 4. A los 90 minutos
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién M4= Dia después de la operacién
M2= Dia antes de la operacién MS5= Semana siguiente de la operacién
M3= Dia de la operacién M8= Tres meses después de la operacion

La ansiedad estado el dia después de la operacibn (M4) se
relaciona positivamente con la estrategia de busqueda de apoyo social
antes (M1) (r=0,629, p=0,028) y después de la operacion (M5) (r=0,706,
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p=0,007). Se relaciona negativamente con el locus de control externo
(r=-0,684, p=0,014).

La ansiedad estado a la semana de la operaciéon (M5) se
relaciona positivamente con la ansiedad del dia de la operacion (M3)
(r=0,709, p=0,007), con la afectividad negativa a la semana (M5)
(r=0,896, p=0,000) y con la estrategia de evitacién a la semana de la
operacion (M5) (r=0,737, p=0,004). Se relaciona negativamente con el
nivel de preocupaciones (r=-0,577, p=0,049), y la afectividad positiva un
mes antes de la operacion (M1) (r=-0,594, p=0,032), el dia de antes (M2)
(r=-0,564, p=0,045) y una semana después (M5) (r=-0,731, p=0,005).

La ansiedad estado a los tres meses de la operacién (M8) se
relaciona positivamente con la ansiedad rasgo (r=0,815, p=0,002), con
la ansiedad el dia de la operacion (M3) (r=0,596, p=0,041), con la
ansiedad motora a la hora de la operacién (r=0,838, p=0,018) y con la

estrategia de evitacién a la semana (M5) (r=0,604, p=0,038).

Respecto a la ansiedad motora (distrés comportamental) de los
padres (Tabla 3.63.) no se observan relaciones significativas con el resto

de variables psicologicas evaluadas.

Respecto a las preocupaciones y el Locus de Control (Tabla 3.64.),
el nivel de preocupaciones se relaciona positivamente con la estrategia

de solucion de problemas antes de la operacién (M1) (r=0,637, p=0,026).

El locus de control externo se relaciona positivamente con la
afectividad positiva el dia después de la operacién (M4} (r=0,734,
p=0,007) y negativamente con la estrategia de solucién de problemas
antes de la operacion (M1) (r=-0,589, p=0,044).

El locus de control interno se relaciona positivamente con la

afectividad positiva el dia antes de la operacién (M2) (r=0,594, p=0,042),
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y negativamente con la estrategia de evitacién antes de la operacion
(M1) (r=-0,689, p=0,013).

Tabla 3.64. Relaciones entre preocupaciones, locus de control y las demés variables
psicolégicas. Padres

PREOCUPACIONES LOCUS DE CONTROL LOCUS DE CONTROL
EXTERNO INTERNQ

Locus de Control
L. CONTROL EXTERNO -0,17
L. CONTROL INTERNO -0,30 0,24
Afectividad Positiva y Negativa
AFECTIV, POSITIVA (M 1) 0,45 0,17 0,07
AFECTIV. POSITIVA (M2} 0,00 0,32 0,5%9a
AFECTIV. POSITIVA (M3} 0,12 0,40 0,48
AFECTIV. POSITIVA (M4) 0,18 0,73b 0,33
AFECTIV. POSITIVA (M5) 0,35 0,39 0,56
AFECTIV. NEGATIVA (M1) -0,06 0,08 0,21
AFECTIV. NEGATIVA (M2) 0,13 -0,09 -0,10
AFECTIV. NEGATIVA (M3} -0,18 0,16 -0,33
AFECTIV. NEGATIVA (M4) 0,29 -0,01 -0,09
AFECTIV. NEGATIVA (M5} -0,56 0,09 -0,06
Estrategias de Afrontamiento
E.A. SOLUCION PROBL. (M1} 0,64a -0,59a -0,36
E.A.BUSQ. APOYO SOC. (M1) -0,01 -0,17 -0,17
E.A. EVITACION (M1) -0,24 -0,25 -0,69b
E.A. SOLUCION PROBL. (M5) 0,01 -0,40 -0,34
E.A.BUSQ. APOYCO SOC. (M5) 0,27 -0,45 -0,15
E.A. EVITACION (M5) -0,44 0,07 -0,40
Nota. E.A.= Estrategia de Afrontamiento // a. p<0,05; b. p=<0,01; c. p<0,001
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién M4: Dia después de la operacién
M2= Dia antes de la operacién M5= Semana siguiente de la operacién
M3= Dia de la operacién M8= Tres meses después de la operacitn

A continuacién se muestran las relaciones entre las variables
afectividad positiva, afectividad negativa y estrategias de afrontamiento

en los padres (Tabla 3.65.).

La afectividad positiva evaluada un mes antes de la
operacion (MI) se relaciona positivamente con la afectividad positiva
evaluada en los otros momentos, el dia de antes (M2) (r=0,628,
p=0,022), el mismo dia de la operacién (M3) (r=0,801, p=0,001), el dia
después (M4) (r=0,629, p=0,021) y a la semana (MS5) (r=0,718, p=0,006).
Se relaciona negativamente con la afectividad negativa el dia antes de la
operacion (M2) (r=-0,815, p=0,001) y a la semana (M5) (r=-0,719,
p=0,006}.
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La afectividad positiva evaluada el dia antes de la operacién
(M2) se relaciona positivamente con las evaluadas en el resto de
momentos, [MI1, (r=0,628, p=0,022); M3, (r=0,694, p=0,008); M4,
(r=0,626, p=0,022); M5, (r=0,845, p=0,000)]. Se relaciona negativamente
con la afectividad negativa una semana después de la operacion (M5)
(r=-0,596, p=0,031).

Tabla 3.65. Relaciones entre afectividad positiva, negativa y estrategias de
afrontamiento. Padres

ESTRATEGIAS DE AFECTIV. AFECTIV. AFECTIV. AFECTIV. AFECTIV.
AFRONTAMIENTO POSITIVA POSITIVA POSITIVA POSITIVA POSITIVA

(M1) IM2) (M3) (M4) (MS)

AFECTIV. POSITIVA (M2) 0,63a

AFECTIV. POSITIVA (M3} 0,80¢ 0,69b

AFECTIV. POSITIVA (M4} 0,63a 0,63a 0,83¢

AFECTIV. POSITIVA (M5) 0,72b 0,85¢ 0,79¢c 0,79c

AFECTIV. NEGATIVA (M1) -0,01 0,30 -0,09 0,03 0,32

AFECTIV. NEGATIVA (M2) -0,82c -0,45 -0,70h -0,50 -0,47

AFECTIV. NEGATIVA (M3) -0,55 -0,29 -0,48 -0,08 -0,42

AFECTIV. NEGATIVA (M4} 0,55 0,10 0,45 0,31 0,27

AFECTIV. NEGATIVA (M5) -0,72b -0,60a -0,42 -0,27 -0,64a

SOLUC. PROBL. (M1) 0,26 -0,03 -0,13 -0,30 -0,05

APOYO SOCIAL (M1) 0,26 0,06 0,16 0,08 0,27

EVITACION (M1]) -0,21 -0,37 -0,31 -0,28 -0,61a

SOLUC. PROBL. (M5} -0,45 -0,26 -0,52 -0,44 -0,49

APQYO SOCIAL (M5) 0,08 -0,19 -0,01 -0,15 -0,05

EVITACION (M5} -0,50 -0,50 -0,48 -0,25 -0,66a

a. p<0,05; b. p<0,01; ¢. p<0,001

M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién M4= Dia después de la operacién

M2= Dia antes de la operacién M5= Semana siguiente de la operacidn

M3= Dia de la operacién M8= Tres meses después de la operacién

La afectividad positiva evaluada el dia de la operaciéon (M3)
se relaciona positivamente con las evaluadas en el resto de momentos,
[M1, (r=0,801, p=0,001}; M2, (r=0,694, p=0,008); M4, (r=0,826,
p=0,001); M5, (r=0,793, p=0,001)]. Se relaciona negativamente con la
afectividad negativa el dia antes de la operaciéon (M2) (r=-0,695,
p=0,008).

La afectividad positiva evaluada al dia siguiente de la
operacion (M4) se relaciona positivamente con las evaluadas en el resto

de momentos, tanto antes como después de la operacién [M1, (r=0,629,
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p=0,021); M2, (r=0,626, p=0,022); M3, (r=0,826, p=0,001); M5,
(r=0,785, p=0,001)].

La afectividad positiva evaluada una semana después de la
operacién (M5) se relaciona positivamente con las evaluadas en el resto
de momentos, [M1, (r=0,718, p=0,006); M2, (r=0,845, p=0,000); M3,
(r=0,793, p=0,001); M4, (r=0,785, p=0,001)}. Se relaciona negativamente
con la afectividad negativa una semana después de la operacién (M5)
(r=-0,642, p=0,018) y con la estrategia de evitacién un mes antes de la
operacion (M1} (r=-0,611, p=0,035) y una semana después (M5) (r=-
0,656, p=0,015).

A continuacién se muestran las relaciones entre la afectividad
negativa evaluada en los distintos momentos y las estrategias de
afrontamiento en los padres (Tabla 3.66.).

Tabla 3.66. Relaciones entre afectividad negativa y estrategias de afrontamiento.
Padres

AFECTIV. AFECTIV. AFECTIV. AFECTIV. AFECTIV.
NEGATIVA NEGATIVA NEGATIVA NEGATIVA NEGATIVA
(M1) (M2) {M3) (M4) {M5)
Afectividad Negativa
AFECTIV. NEGATIVA (M2) 0,05
AFECTIV. NEGATIVA (M3} -0,13 0,55
AFECTIV. NEGATIVA (M4) -0,06 -0,40 -0,46
AFECTIV. NEGATIVA (M5} -0,09 0,47 0,56a -0,14
Estrategias de Afrontamiento
SOLUC. PROBL. (M1} -0,33 -0,14 -0,13 0,06 -0,57
APOYO SOCIAL (M1) -0,01 -0,36 -0,03 0,43 -0,12
EVITACION (M1) -0,38 0,15 0,47 -0,10 0,29
SCLUC. PROBL. (M5) -0,25 0,41 0,38 -0,16 0,12
APQYOQ SOCIAL (M5) -0,04 -0,20 -0,02 0,14 -0,08
EVITACION (M5) -0,12 0,34 0,56a 0,13 0,78h
a. p<0,05; b. p<0,01; ¢. p<0,001
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién Mé4= Dia después de la operacion
M2= Dia antes de la operacién Mb5= Semana siguiente de la operacién
M3= Dia de la operacion M8~ Tres meses después de la operacién

La afectividad negativa evaluada un mes antes de la operacion
(M1), el dia de antes (M2) y al dia siguiente {M4) en los padres, no se
relaciona con la afectividad negativa manifestada en los otros

momentos, ni con las estrategias de afrontamiento.
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La afectividad negativa evaluada el dia de la operacién (M3)
se relaciona positivamente con la afectividad negativa (M5) (r=0,557,
p=0,048) y la estrategia de evitacion evaluadas una semana después de
la operaciéon (M5) (r=0,557, p=0,048).

La afectividad negativa evaluada una semana después de la
operacion (M5) se relaciona positivamente con la estrategia de evitacién
utilizada por los padres una semana después de la intervencion
quirargica (M5) (r=0,779, p=0,002).

Con respecto a las estrategias de afrontamiento, como se puede
observar (Tabla 3.67.), unicamente la estrategia de btusqueda de
apoyo social antes de la operaciéon (M1) se relaciona positivamente
con la utilizacion de esta misma estrategia una semana después (M5)
(r=0,756, p=0,004).

Tabla 3.67. Relaciones entre estrategias de afrontamiento. Padres

ESTRATEGIAS DE SOLUC. APOYO SOCIAL EVITACION SOLUC. APOYO
AFRONTAMIENTC PROBL. (M1) (M1) M1} PROBL. (M5)  SOCIAL (M5)

Estrategias de Afrontamiento

SOLUC. PROBL. (M1j

APOYO SOCIAL (M1) 0,26

EVITACION (M1) C,12 0,13

SOLUC. PROBL. (M5) 0,51 0,12 0,51

APQYO SOCIAL (M5) 0,50 0,76b 0,00 0,16

EVITACION (M5) -0,37 0,02 0,50 0,32 -0,24
a. p<0,05; b. p<0,01; ¢. p<0,001

M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién M5= Semana siguiente de la operacién

A continuacién se muestran los datos relativos a las madres.

Como se puede observar (Tabla 3.68.), la ansiedad rasgo en las
madres esti relacionada positivamente con la ansiedad estado evaluada
en todos los momentos, antes de la operacion (M1) (r=0,460, p=0,001),
el dia de antes (M2) (r=0,595, p=0,000), el dia de la operacién (M3)
(r=0,595, p=0,000), el dia de después (M4) (r=0,417, p=0,003), a la
semana (M5) (r=0,514, p=0,000} y a los tres meses (M8) (r=0,432,
p=0,002). o
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También se relaciona positivamente con preocupaciones sobre la
cirugia (r=0,395, p=0,005), afectividad negativa el dia antes de la
operacion (M2) (r=0,696, p=0,000), el dia de la operacion (M3) (r=0,594,
p=0,000), al dia siguiente (M4) (r=0,416, p=0,003) a la semana (M5)
(r=0,578, p=0,000), con la basqueda de apoyo social (M1) (r=0,358,
p=0,001) y la evitacién antes de la operacién {M1) (r=0,589, p=0,000) y
con las tres estrategias de afrontamiento la semana después de la
operacion (MJ), solucién de problemas (r=0,294, p=0,042), busqueda de
apoyo social (r=0,414, p=0,003) y evitacion {r=0,478, p=0,001).

La ansiedad rasgo se relaciona negativamente con la afectividad
positiva en todos lo momentos evaluados, antes de la operacion (M1)
(r=-0,447, p=0,001), el dia de antes (M2) (r=-0,581, p=0,000), el dia de la
operacion (M3) (r=-0,517, p=0,000), el dia de después (M4) (r=-0,558,
p=0,000) y a la semana (M5) (r=-0,530, p=0,000).

La ansiedad estado evaluada en la primera entrevista (M1),
un mes antes de la operacién se relaciona positivamente con la
ansiedad rasgo (r=0,460, p=0,001), con la evaluada el dia de antes (M2)
(r=0,354, p=0,011}), el dia de la operaciéon (M3) (r=0,366, p=0,008), el dia
de después (M4) (r=0,321, p=0,023) y a la semana (M5} (r=0,382,
p=0,006).

También se relaciona positivamente con la afectividad negativa
evaluada en todos los momentos [M1, (r=0,765, p=0,000); M2, (r=0,436,
p=0,001); M3, (r=0,298, p=0,035); M4, (r=0,302, p=0,033); M5,
(r=0,361, p=0,009)] y con la estrategia de afrontamiento de evitacion
antes (M1} (r=0,355, p=0,012) y después de la operacién (M5) (r=0,488,
p=0,000). La ansiedad estado en el momento 1 se relaciona
negativamente con la afectividad positiva en todos los momentos
evaluados [M1, (r=-0,678, p=0,000); M2, (r=-0,316, p=0,024); M3, (r=-
0,284, p=0,046); M4, (r=-0,369, p=0,008); M5, (r=-0,325, p=0,020)].



304 Repercusiones Psicolégicas de la Cirugia Pedidtrica Ambulatoria

Tabla 3.68. Relaciones entre la ansiedad y las demas variables psicolagicas. Madres

ANS. ANS. ANS. ANS, ANS. ANS, ANS.
RASGO ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO
(M1} (M2} (M3) (M4) (MS) (M8)

Ansiedad Cognitiva
ANSIEDAD ESTADO (M1) 0,46¢
ANSIEDAD ESTADO (M2} 0,60c¢ 0,35b
ANSIEDAD ESTADO (M3) 0,60¢ 0,37b 0,80¢
ANSIEDAD ESTADO (M4) 0,42b 0,32a 0,36h 0,34a
ANSIEDAD ESTADO (M5) 0,61c 0,38b 0,45¢ 0,38b 0,78c
ANSIEDAD ESTADO (M8) 0,43b 0,15 0,30a 0,24 0,57c 0,7%c
Ansiedad Motora (Distrés Comportamental)
Observacion 1 0,08 0,03 0,14 0,08 -0,08 0,05 0,09
Observacién 2 0,15 0,11 0,07 -0,05 0,09 0,23 0,03
Observacion 3 0,19 0,18 0,27 0,20 0,15 0,08 -0,03
Observacion 4 0,18 0,10 0,18 0,29a 0,29a 0,35a 0,22
Preocupaciones y Locus de Control
PREOCUPACIONES 0,40b 0,22 0,51c 0,49¢ 0,21 0,21 -0,02
L. CONTROL EXTERNQ 0,03 0,13 -0,09 -0,05 0,29a -0,02 0,10
L. CONTROL INTERNO -0,11 -0,11 -0,23 -0,17 0,01 -0,22 0,10
Afectividad Positiva y Negativa
AFECTIV. POSITIVA (M 1} -0,45¢ -0,68¢ -0,16 -0,33a -0,18 -0,14 -0,06
AFECTIV. POSITIVA (M2) -0,58¢ -0,32a -0,65¢ -0,70c -0,35a -0,32a -0,15
AFECTIV. POSITIVA (M3} -0,52¢ -0,28a -0,87¢ -0,76¢ -0,38b 0,37 -0,18
AFECTIV. POSITIVA (M4) -0,56¢ -0,37b -0,47c -0,53¢ -0,74¢ -0,59¢ -0,40b
AFECTIV. POSITIVA (M5} -0,53¢ -0,33a -0,46¢ -0,44¢ -0,58¢c -0,70c -0,46¢
AFECTIV. NEGATIVA (M 1} 0,17 0,77¢c 0,01 0,01 0,19 0,28a 0,15
AFECTIV. NEGATIVA (M2) 0,70¢ 0,44¢ 0,65¢ 0,61c 0,48¢ 0,57¢c 0,44¢
AFECTIV. NEGATIVA (M3) 0,59¢ 0,30a 0,60c 0,65¢ 0,12 0,16 0,16
AFECTIV. NEGATIVA (M4) 0,42b 0,30a 0,28a 0,16 0,60c¢ 0,56¢ 0,53¢
AFECTIV. NEGATIVA (M5) 0,58¢c 0,36b 0,35a 0,27 0,72c 0,84¢ 0,76¢
Estrategias de Afrontamiento
E.A. SOLUCION PROBL. (M1) 0,25 0,07 0,25 0,33a -0,06 0,07 0,14
E.A.BUSQ. APOYO SOC. (M1) 0,36a 0,15 0,27 0,33a 0,05 0,05 -0,04
E.A. EVITACION (M1) 0,59c 0,36a  0,30a 0,39b 0,282  0,41b 0,36b
E.A. SOLUCION PROBL.. {M5) 0,29 -0,02 0,09 0,21 0,13 0,07 0,17
E.A.BUSQ. APOYO SOC. (M5) 0,41b 0,08 0,24 0,33a 0,28 0,20 0,16
E.A. EVITACION (M5) 0,48¢c 0,49¢ 0,i2 0,16 0,50¢ 0,58¢c 0,42b
Nota. E.A.= Estrategia de Afrontamiento a. p=0,05; b. p<0,01; c. p<0,001
Observacién 1. Al salir de la operacién Observacién 2. A los 30 minutos
Cbservacion 3. A los 60 minutos Observacién 4. A los 90 minutos
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacion M4= Dia después de la operacién
M2= Dia antes de la aperacion MS5= Semana siguiente de la operacion
M3= Dia de la operacién M8= Tres meses después de la operacién

La ansiedad estado evaluada el dia antes de la operacion
(M2), se relaciona positivamente con la ansiedad rasgo (r=0,595,
p=0,000) con la ansiedad estado un mes antes (M1) (r=0,354, p=0,011),
con la ansiedad estado el dia de la operacion (M3) (r=0,800, p=0,000), al
dia siguiente (M4} (r=0,364, p=0,009), a la semana siguiente (MS5)
(r=0,445, p=0,001) y a los tres meses (M8) (r=0,300, p=0,035). También
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se relaciona positivamente con preocupaciones (r=0,507, p=0,000), con
la afectividad negativa del dia de antes de la operacién (M2) (r=0,653,
p=0,000), el dia de la operacién (M3) (r=0,597, p=0,000), al dia siguiente
(M4) (r=0,284, p=0,046) y a la semana (M5) (r=0,345, p=0,013)} y con la
estrategia de afrontamiento de evitacién antes de la operacion (M1}
(r=0,297, p=0,038). La ansiedad estado en el momento 2 se relaciona
negativamente con la afectividad positiva en el mismo momento (M2)
(r=-0,649, p=0,000), el dia de la operacion (M3) (r=-0,565, p=0,000), al
dia siguiente (M4) (r=-0,465, p=0,001) y a la semana (M5) (r=-0,461,
p=0,001).

La ansiedad estado evaluada el dia de la operacién (M3), se
relaciona positivamente con la ansiedad rasgo (r=0,595, p=0,000), con
la ansiedad estado un mes antes (M1) (r=0,366, p=0,008), el dia de
antes (M2) (r=0,800, p=0,000), al dia siguiente (M4) (r=0,336, p=0,017)
y a la semana (M5) (r=0,376, p=0,007). También se relaciona
positivamente con la ansiedad motora a la hora y media de la operacion
(r=0,287, p=0,048), con preocupaciones (r=0,494, p=0,000), con
afectividad negativa del dia antes de la operacion (M2} (r=0,609,
p=0,000) y el dia de la operacion (r=0,652, p=0,000), con las tres
estrategias de afrontamiento antes de la operacion (M1} [Solucién de
problemas, (r=0,332, p=0,020); Busqueda de apoyo social, (r=0,332,
p=0,020); Evitacion, (r=0,391, p=0,005)], y con la estrategia de evitacion
a la semana de la operacién (M5) (r=0,325, p=0,020). La ansiedad
estado el dia de la operacion (M3) se relaciona negativamente con la
afectividad positiva en todos los momentos evaluados IM1, (r=-0,327,
p=0,019); M2, (r=-0,696, p=0,000); M3, (r=-0,761, p=0,000); M4, (r=-
0,534, p=0,000); M5, (r=-0,442, p=0,001)].

La ansiedad estado evaluada el dia después de la operacién
(M4), se relaciona positivamente con la ansiedad rasgo (r=0,417,

p=0,003), con la evaluada un mes antes de la operacion (M1) (r=0,321,
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p=0,023}, el dia de antes (M2) (r=0,364, p=0,009), el dia de la operacion
(M3) (r=0,336, p=0,017), a la semana (M5) (r=0,780, p=0,000), vy a los
tres meses (M8) (r=0,572, p=0,000). También se relaciona positivamente
con la ansiedad motora a la hora y media de la operacién (r=0,288,
p=0,049), con el locus de control externo (r=0,287, p=0,048), con la
afectividad negativa el dia antes de la operacién (M2) (r=0,477,
p=0,000), el dia siguiente (M4) (r=0,597, p=0,000) y a la semana (M5)
(r=0,723, p=0,000), con la estrategia de evitacion antes (M1) (r=0,282,
p=0,050) y después de la operacion (M5) (r=0,500, p=0,000). La
ansiedad estado en el momento 4 se relaciona negativamente con la
afectividad positiva el dia antes de la operaciéon (M2), (r=-0,354,
p=0,012), el dia de la operacion (M3) (r=-0,381, p=0,007), al dia
siguiente (M4) (r=-0,739, p=0,000} y a la semana (M5) (r=-0,582,
p=0,000).

La ansiedad estado evaluada una semana después de la
operacion (M5), se relaciona positivamente con la ansiedad rasgo
(r=0,514, p=0,000), con la evaluada un mes antes de la operacién (M1)
(r=0,382, p=0,006), el dia de antes (M2) (r=0,445, p=0,001), el dia de la
operacion (M3) (r=0,376, p=0,007), al dia siguiente (M4) (r=0,780,
p=0,000) y a los tres meses (M8) (r=0,708, p=0,000). También se
relaciona positivamente con la ansiedad motora a la hora y media de la
operacion (r=0,351, p=0,014), con la afectividad negativa evaluada un
mes antes de la operacion (M1) (r=0,277, p=0,049)}, el dia de antes (M2)
(r=0,572, p=0,000), al dia siguiente (M4) (r=0,555, p=0,000} y a la
semana (MS) (r=0,843, p=0,000) y con la estrategia de evitacién
evaluada antes (M1) (r=0,406, p=0,004) y después de la operacion (M5)
{r=0,577, p=0,000). La ansiedad estado en el momento 5 se relaciona
negativamente con la afectividad positiva el dia antes de la operacion
(M2), (r=-0,321, p=0,022), el dia de la operacién (M3) (r=-0,369,
p=0,008}, al dia siguiente (M4) (r=-0,591, p=0,000) y a la semana (M5)
(r=-0,697, p=0,000}.
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Por altimo, la ansiedad estado evaluada tres meses después
de la operacion (M8), se relaciona positivamente con la ansiedad rasgo
(r=0,432, p=0,002), con la evaluada el dia antes de la operacién (M2)
(r=0,300, p=0,035), al dia siguiente (M4) (r=0,572, p=0,000) y a la
semana {MS5) (r=0,708, p=0,000). También se relaciona positivamente
con la afectividad negativa el dia de antes (M2) (r=0,442, p=0,001), el
dia después (M4) (r=0,530, p=0,000) y a la semana (M5) (r=0,761,
p=0,000) y con la estrategia de evitacién antes (M1) (r=0,357, p=0,012) y
después de la operacién (M5) (r=0,416, p=0,003). La ansiedad estado
en el momento 8 se relaciona negativamente con la afectividad positiva
al dia siguiente (M4) (r=-0,404, p=0,004) y a la semana (M5) (r=-0,463,
p=0,001).

Tabla 3.69, Relaciones entre preocupaciones, locus de control y las demas variables
psicolégicas. Madres

Observacién 1 Observacién 2 Observacién 3 Observacién 4
Preocupaciones y Locus de Control
PREOCUPACIONES 0,25 0,40b 0,43b 0,31a
L. CONTROL EXTERNO -0,05 -0,05 0,12 -0,11
L. CONTROL INTERNO 0,11 -0,14 0,10 -0,26
Afectividad Positiva y Negativa
AFECTIV. POSITIVA (M1} 0,02 0,16 0,03 0,02
AFECTIV. POSITIVA (M2} -0,04 0,07 -0,22 -0,22
AFECTIV. POSITIVA (M3) -0,01 0,05 -0,19 -0,27
AFECTIV. POSITIVA (M4} 0,09 -0,03 -0,19 -0,24
AFECTIV. POSITIVA (M5) -0,12 -0,15 -0,08 -0,30a
AFECTIV. NEGATIVA (M1) 0,08 0,19 0,18 -0,07
AFECTIV. NEGATIVA (M2} 0,01 0,02 0,19 0,20
AFECTIV. NEGATIVA (M3) 0,11 -0,05 0,13 0,06
AFECTIV. NEGATIVA (M4) -0,06 -0,12 -0,07 -0,02
AFECTIV. NEGATIVA (M5) -0,04 0,03 0,03 0,23
Estrategias de Afrontamiento
E.A. SOLUCION PROBL. (M1) 0,04 0,00 0,22 0,05
E.A.BUSQ. APOYO SOC. (M1) 0,02 -0,09 0,17 -0,01
E.A. EVITACION (M1) 0,03 0,22 0,24 0,20
E.A. SOLUCION PROBL. (MS) -0,19 -0,38b -0,28 -0,16
E.A.BUSQ. APOYO SOC. (M5) -0,19 -0,30a -0,17 -0,12
E.A. EVITACION (M5) -0,04 0,17 0,10 0,19
Nota. E.A.~ Estrategia de Afrontamiento // a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001
Observacion 1. Al salir de la operacién Observacién 2. A los 30 minutos
Observacién 3. A los 60 minutos Observacion 4. A los 90 minutos
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacion M4= Dia después de la operacién
M2= Dia antes de la operacién M35= Sernana siguiente de la operacion

M3= Dia de la operacién M8= Tres meses después de la cperacion
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Las relaciones entre la ansiedad motora de las madres vy el resto
de variables psicolégicas (Tabla 3.69.) muestra que el distrés
comportamental evaluado a la media hora de la operacién se relaciona
positivamente con el nivel de preocupaciones (r=0,395; p=0,007), y
negativamente con las estrategias de afrontamiento de solucién de
problemas (r=-0,379; p=0,009) y busqueda de apoyo social (r=-0,295;
p=0,046) utilizadas a la semana de la operacién. El distrés
comportamental manifestado a la hora de la operacién se relaciona
positivamente con el nivel de preocupaciones (r=0,432; p=0,004}. Por
Gltimo, el distrés comportamental evaluado a la hora y media de la
operacion se relaciona positivamente con el nivel de preocupaciones
(r=0,305; p=0,037), y negativamente, con la afectividad positiva a la
semana de la operacion (M5) (r=-0,299; p=0,039).

Tabla 3.70. Relaciones entre preocupaciones, locus de control y las demas variables
psicologicas. Madres

PREOCUPACIONES LOCUS DE CONTROL LOCUS DE CONTROL
EXTERNO INTERNO

Locus de Control
L. CONTROL EXTERNO 0,05
L. CONTROL INTERNQ -0,10 0,48¢
Afectividad Positiva y Negativa
AFECTIV. POSITIVA (M1) -0,28 -0,08 -0,01
AFECTIV. POSITIVA (M2) -0,38b 0,02 0,09
AFECTIV. POSITIVA (M3) -0,38b 0,04 0,10
AFECTIV. POSITIVA (M4} 0,37 -0,12 -0,03
AFECTIV. POSITIVA (M5) -0,34a 0,13 0,15
AFECTIV. NEGATIVA (M1) 0,08 0,13 0,04
AFECTIV. NEGATIVA (M2) 0,26 0,05 -0,16
AFECTIV. NEGATIVA (M3} 0,25 0,04 -0,20
AFECTIV. NEGATIVA (M4) -0,03 0,35a 0,21
AFECTIV. NEGATIVA (M5) 0,08 0,18 0,05
Estrategias de Afrontamiento
E.A. SOLUCION PROBL. (M1) 0,33a -0,15 -0,15
E.A.BUSQ. APOYO SOC. (M]) 0,14 -0,15 -0,06
E.A. EVITACION (M1} 0,36a 0,05 0,02
E.A. SOLUCION PROBL, (M5) -0,05 -0,08 -0,14
E.A.BUSQ. APOYO SOC. (MS5) 0,08 0,04 -0,10
E.A. EVITACION [MS) 0,16 0,02 -0,11
Nota. E.A.= Estrategia de Afrontamiento // a. p=0,05; b. p<0,01; c. p<0,001
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacion M4= Dia después de la operacién
M2= Dia antes de la operacién M5= Semana siguiente de la operacién

M3= Dia de la operacion M8= Tres meses después de la operacion
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Se analizaron las relaciones entre el nivel de preocupaciones, el
locus de control externo y el locus de control interno con respecto a las

demas variables psicolégicas evaluadas en las madres (Tabla 3.70.).

Como puede observarse, el nivel de preocupaciones de las
madres se relaciona negativamente con la afectividad positiva evaluada
el dia antes de la operacion (M2) (r=-0,378, p=0,007), el dia de la
operacion (M3} (r=-0,381, p=0,007), al dia siguiente (M4) (r=-0,374,
p=0,007) y a la semana (M5) (r=-0,341, p=0,015), y, positivamente con
las estrategias de solucién de problemas (M1) (r=0,331, p=0,020) y

evitacion (M1) (r=0,358, p=0,012) evaluadas antes de la operacion.

El locus de control externo se relaciona positivamente con el
locus de control interno (r=0,479, p=0,001) y con la afectividad negativa
del dia después de la operacién (M4} (r=0,350, p=0,015).

La afectividad positiva evaluada un mes antes de la
operacién (MI) (Tabla 3.71.), se relaciona positivamente con la
afectividad evaluada en el resto de momentos [M2, (r=0,439, p=0,001);
M3, (r=0,447, p=0,001); M4, (r=0,508, p=0,000); M5, (r=0,370,
p=0,008)]. Se relaciona negativamente con la afectividad negativa
evaluada un mes antes de la operacién (M1} (r=-0,429, p=0,002) y con
las estrategias de evitacion evaluadas antes (M1) (r=-0,381, p=0,007} y
después de la operaciéon (M5) (r=-0,400, p=0,004).

La afectividad positiva evaluada el dia antes de la operacién
(M2) también se relaciona positivamente con el resto de momentos [M1,
(r=0,439, p=0,001); M3, (r=0,831, p=0,000); M4, (r=0,686, p=0,000);
M5, (r=0,618, p=0,000)]. Se relaciona negativamente con la afectividad
negativa evaluada el dia antes de Ia operacién (M2) (r=-0,551, p=0,000)
y el mismo dia de la operacién (M3) (r=-0,451, p=0,001), con la
estrategia de evitaciéon antes de la operacién (M1) (r=-0,490, p=0,000) y
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con la estrategia de blisqueda de apoyo social antes (M1} (r=-0,313,
p=0,029) y después de la operacion (M5) {r=-0,298, p=0,033).

Tabla 3.71. Relaciones entre afectividad positiva, negativa y estrategias de
afrontamiento. Madres

AFECTIV, AFECTIV. AFECTIV. AFECTIV. AFECTIV.
POSITIVA POSITIVA POSITIVA POSITIVA POSITIVA

(M1) (M2) (M3) (M4) (MS5)
Afectividad Positiva y Negativa
AFECTIV. POSITIVA (M2} 0,44¢
AFECTIV. POSITIVA (M3) 0,45¢ 0,83c
AFECTIV. POSITIVA (M4) 0,51c 0,69¢ 0,70¢
AFECTIV. POSITIVA (M5) 0,376 0,62c 0,63¢ 0,75¢c
AFECTIV. NEGATIVA (M1) -0,43b 0,09 0,05 -0,12 -0,09
AFECTIV. NEGATIVA (M2) -0,24 -0,55¢ -0,48¢ -0,47¢c -0,45¢
AFECTIV. NEGATIVA (M3) -0,24 -0,45¢ -0,43b -0,22 -0,13
AFECTIV. NEGATIVA (M4) -0,11 -0,16 -0,06 -0,30a -0,21
AFECTIV. NEGATIVA (M5) -0,18 -0,27 -0,26 -0,51¢ -0,63¢
Estrategias de Afrontamiento
SOLUC. PROBL. (M 1) -0,05 -0,20 -0,18 0,00 0,02
APOYO SOCIAL (M1 -0,14 -0,32a -0,18 -0,10 -0,12
EVITACION (M1} -0,38b -0,49¢ -0,51¢ -0,54¢ -0,53¢c
SOLUC. PROBL. (M5) -0,17 -0,27 -0,17 -0,12 -0,12
APOYO SOCIAL (M5) -0,27 -0,30a -0,23 -0,25 -0,20
EVITACION (M5) -0,40b -0,22 -0,23 -0,46¢c -0,49¢
Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién M4= Dia después de la operacién
M2= Dia antes de la operacién MS5= Semana siguiente de la operacién
M3= Dia de la aoperacién M8= Tres meses después de la operacién

La afectividad positiva evaluada el dia de la operacién (M3)
también se relaciona positivamente con el resto de momentos M1,
(r=0,447, p=0,001); M2, (r=0,831, p=0,000); M4, {r=0,699, p=0,000);
M3, (r=0,633, p=0,000)]. Se relaciona negativamente con la afectividad
negativa evaluada el dia antes de la operacién (M2) (r=-0,478, p=0,000)
y el mismo dia de la operacién (M3) (r=-0,428, p=0,002) y con la
estrategia de evitacién antes de la operaciéon (M1) (r=-0,507, p=0,000).

La afectividad positiva evaluada el dia después de la
operacion (M4) también se relaciona positivamente con el resto de
momentos [M1, (r=0,508, p=0,000); M2, (r=0,686, p=0,000); M3,
(r=0,699, p=0,000); M5, (r=0,750, p=0,000)]. Se relaciona negativamente
con la afectividad negativa evaluada el dia antes de la operacién (M2}
(r=-0,468, p=0,001), el dia después de la operacién (M4) (r=-0,303,
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p=0,033), a la semana de la operacién {M5) (r=-0,513, p=0,000), y con
las estrategias de evitacién antes (M1) (r=-0,540, p=0,000) y después de
la operacién (M5} (r=-0,460, p=0,001).

La afectividad positiva evaluada a la semana de la
operacién (M5) se relaciona positivamente con el resto de momentos
[M1, (r=0,370, p=0,008); M2, (r=0,618, p=0,000); M3, (r=0,633,
p=0,000); M4, (r=0,750, p=0,000)]. Se relaciona negativamente con la
afectividad negativa evaluada el dia antes de la operaciéon (M2) (r=-
0,447, p=0,001}, a la semana de la operacion (M5} (r=-0,530, p=0,000),
y con las estrategias de evitacion antes (M1} (r=-0,525, p=0,000) y
después de la operacion (M5) (r=-0,492, p=0,000).

La afectividad negativa evaluada un mes antes de la
operacion (M1) (Tabla 3.72.), se relaciona positivamente con la
afectividad negativa evaluada a la semana de Ia operaciéon (M5}
(r=0,313, p=0,025) y con la estrategia de evitacion evaluadas antes (M1)
(r=0,281, p=0,050) y después de la operacion (M5) (r=0,516, p=0,000).

La afectividad negativa evaluada el dia antes de la
operacion (M2) se relaciona positivamente con la afectividad negativa
evaluada el dia de la operacién (M3) (r=0,726, p=0,000), al dia siguiente
(M4) (r=0,597, p=0,000) y a la semana (M5) (r=0,651, p=0,000), y con
las estrategias de afrontamiento de solucién de problemas antes de la
operacién (M1) (r=0,306, p=0,033), y con evitacién antes (M1) (r=0,472,
p=0,001) y después de la operacién (M5) (r=0,459, p=0,001), asi como
con busqueda de apoyo social después de la operaciéon (M5) (r=0,283,
p=0,044).

La afectividad negativa evaluada el dia de la operacién (M3)
se relaciona positivamente con la afectividad negativa evaluada el dia de
antes (M2) (r=0,726, p=0,000) y el dia de después (M4) (r=0,307,
p=0,032).
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Tabla 3.72. Relaciones entre afectividad negativa y estrategias de afrontamiento.
Madres

AFECTIV. AFECTIV. AFECTIV. AFECTIV. AFECTIV.
NEGATIVA NEGATIVA NEGATIVA NEGATIVA NEGATIVA
(M1) (M2) (M3} (M4) (M5)
Afectividad Negativa
AFECTIV. NEGATIVA (M2) -0,26
AFECTIV. NEGATIVA (M3) -0,04 0,73¢
AFECTIV. NEGATIVA (M4) 0,25 0,60c 0,31a
AFECTIV. NEGATIVA (M5) 0,31a 0,65¢ 0,21 0,82¢c
Estrategias de Afrontamiento
SOLUC. PROBL. (M1) 0,12 0,31a 0,23 0,09 0,10
APOYO SOCIAL (M 1) 0,00 0,25 0,14 0,04 0,15
EVITACION (M1} 0,28a 0,47c 0,24 0,06 0,40b
SOLUC. PROBL. (M5) -0,12 0,25 0,24 0,20 0,22
APOYO SOCIAL (M5) -0,06 0,28a 0,25 0,25 0,29a
EVITACION (M5) 0,52¢ 0,46c 0,12 0,32a 0,61c
Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; ¢. p<0,001
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacion M4= Dia después de la operacion
M2= Dia antes de la operacién M5= Semana siguiente de la operacion
M3= Dia de la operacién M8= Tres meses después de la operacion

La afectividad negativa evaluada el dia de después de la
operacion (M4) se relaciona positivamente con la afectividad negativa
evaluada el dia de antes (M2) (r=0,597, p=0,000), el mismo dia (M3)
(r=0,307, p=0,032) y a la semana (M5) (r=0,819, p=0,000), v con la
estrategia de evitacién evaluada a la semana de la operacién (M5)
(r=0,319, p=0,024).

La afectividad negativa evaluada a la semana de la
operacion (MS5) se relaciona positivamente con la afectividad negativa
un mes antes de la operacién (M1) (r=0,313, p=0,025), el dia de antes
(M2) (r=0,651, p=0,000), el dia de después (M4} (r=0,819, p=0,000), con
la estrategia de evitacién antes (M1) (r=0,398, p=0,005) y después de la
operacion (M5) (r=0,610, p=0,000) y la estrategia de busqueda de apoyo
social después de la operacién (M5) (r=0,289, p=0,039).

La estrategia de solucién de problemas antes de la operacién
(M1) (Tabla 3.73.), se relaciona positivamente con las otras dos
estrategias evaluadas en ese momento, solucién de problemas {r=0,287,

p=0,046) y bisqueda de apoyo social (r=0,313, p=0,029) y con la
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estrategia de solucion de problemas después de la operacién (M5)
(r=0,422, p=0,003).

Tabla 3.73. Relaciones entre estrategias de afrontamiento. Madres

ESTRATEGIAS DE SOLUC. APOYO EVITACION SOLUC. APOYO
AFRONTAMIENTO PROBL. (M1) SOCIAL (M1) (M1) PROBL. (M5) SOCIAL (M5)
Estrategias de Afrontamiento
SOLUC. PROBL. (M1)
APOYQ SOCIAL (M1) 0,29a
EVITACION (M1) 0,31a 0,23
SOLUC. PROBL. (M5} 0,42b 0,43b 0,24
APOYO SOCIAL (M5) 0,12 0,70c 0,06 0,62c
EVITACION (M5) 0,16 0,23 0,63¢c 0,37b 0,27
Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién MS5= Semana siguiente de la operacion

La estrategia de btusqueda de apoyo social antes de la
operacion (M1) se relaciona con la de solucién de problemas antes de la
operacion (r=0,287, p=0,046) y con la de solucién de problemas (M5)
(r=0,426, p=0,002) y busqueda de apoyo social (MS) (r=0,695, p=0,000)

después de la operacion.

La estrategia de evitacién antes de la operacién (M1) se
relaciona con la estrategia de solucién de problemas antes de la
operacion (r=0,313, p=0,029) y con la estrategia de evitacién después de
la operacién (M5) (r=0,629, p=0,000).

La estrategia de solucién de problemas después de la
operacion (M5) se relaciona con las otras dos estrategias evaluadas en
ese momento, busqueda de apoyo social (r=0,620, p=0,000) y evitacién
(r=0,367, p=0,008) y con las estrategias de solucién de problemas (M1)
{r=0,422, p=0,003) y apoyo social (M1) (r=0,426, p=0,002) antes de la

operacion,

La estrategia de biusqueda de apoyo social después de la
operacién (M5} se relaciona positivamente con solucién de problemas
después de la operacion (r=0,620, p=0,000) y busqueda de apoyo social
antes de la operacion (M1} (r=0,695, p=0,000).
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La estrategia de evitacion después de la operacion (M5) se
relaciona con la soluciéon de problemas después de la operacion
(r=0,367, p=0,008) y con la evitacion antes de la operacion (M1)
(r=0,629, p=0,000).

En el siguiente apartado se presentan las relaciones entre las
variables psicolégicas evaluadas en las ocho familias donde se

administraron cuestionarios a ambos padres.

3.4.4.3. Relaciones entre variables evaluadas en ambos padres

En el presente apartado se analizan las relaciones entre las
variables psicologicas evaluadas en ambos padres. En primer lugar, se
muestran las relaciones entre la ansiedad de los padres, evaluadas en
los distintos momentos y las variables psicolégicas evaluadas en las
madres (Tabla 3.74.).

Como puede observarse (Tabla 3.74.) la afectividad positiva de
las madres evaluada el dia antes de la intervencion quirtrgica (M2)
correlaciona negativamente con la ansiedad rasgo de los padres (r=-
0,769, p=0,026), con la ansiedad estado evaluada el dia antes de la
intervencién quirargica (M2) (r=-0,781, p=0,022) y con la ansiedad
estado al dia siguiente de ésta (M3} (r=-0,796, p=0,018).

La ansiedad estado evaluada un mes antes de la intervencion
quirurgica en los padres {M1) correlaciona negativamente con el locus
de control externo de las madres (r=-0,844, p=0,008) y con la
afectividad negativa el dia siguiente de la intervencién (M4} (r=-0,731,
p=0,039).

La ansiedad estado evaluada al dia siguiente de la intervencion
quirurgica en los padres (M4) correlaciona negativamente con la

estrategia de afrontamiento orientada a la solucion de problemas
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evaluada en las madres ante la inminente operacién de su hijo (M1) (r=-
0,777, p=0,023).

Tabla 3.74. Relaciones entre la ansiedad en los padres y las variables psicologicas
evaluadas en las madres

PADRES ANS. ANS. ANS. ANS. ANS. ANS. ANS.
RASGO ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO

MADRES {n=8) (M1 (M2) (M3) (M4) (M5) (M8)
Ansiedad Cognitiva
ANSIEDAD RASGO 0,50 -0,20 -0,01 0,74 -0,23 0,96a ,30
ANSIEDAD ESTADO (M1) -0,19 -0,30 -0,23 -0,08 -0,33 -0,03 -0,62
ANSIEDAD ESTADO (M2} 0,30 0,20 0,51 0,31 -0,17 -0,03 0,51
ANSIEDAD ESTADO (M3) -0,42 -0,27 0,06 -0,24 -0,70 -0,3C -Q,10
ANSIEDAD ESTADO (M4) -0,54 -0,43 -0,37 -0,51 0,28 -0,14 Q0,15
ANSIEDAD ESTADO (M5) 0,02 0,05 0,05 0,30 0,42 0,56 0,32
ANSIEDAD ESTADO (M8) 0,11 -0,41 -0,56 -0,08 0,59 0,28 0,40
Ansiedad Motora (Distrés Comportamental)
Observacion 1 0,31 0,08 0,01 0,10 ~-0,08 0,05 0,42
Observacién 2 -0,19 -0,12 -0,35 -0,08 0,13 0,35 -0,40
Observacién 3 -0,15 0,22 0,06 -0,31 -0,43 -0,29 -0,16
Observacién 4 -0,35 -0,02 -0,34 -0,33 0,12 0,09 -0,46
Preocupaciones y Locus de Control
PREOCUPACIONES -0,26 0,15 0,38 -0,28 -0,35 -0,59 -0,17
L. CONTROL EXTERNO -0,46 -0,84b -0,67 -0,32 -0,45 0,08 -0,51
L. CONTROL INTERNO -0,15 -0,13 -0,31 -0,53 0,36 -0,52 0,16
Afectividad Positiva y Negativa
AFECTIV. POSITIVA (M1) 0,20 0,00 -0,11 -0,08 -0,01 -0,28 -0,01
AFECTIV. POSITIVA (M2) 0,77a -0,67 -0,78a -0,80a -0,16 -0,39 -0,68
AFECTIV. POSITIVA (M3) -0,12 -0,46 -0,69 -0,59 0,29 -0,48 -0,43
AFECTIV. POSITIVA (M4) 0,38 -0,16 -0,12 0,20 -0,49 -0,04 -0,47
AFECTIV. POSITIVA (M5) -0,20 -0,67 -0,57 -0,43 -0,50 -0,37 -0,46
AFECTIV, NEGATIVA (M1) -0,49 -0,51 -0,19 -0,29 -0,67 -0,22 -0,57
AFECTIV. NEGATIVA (M2) -0,09 -0,14 0,26 0,01 -0,50 -0,20 -0,09
AFECTIV. NEGATIVA (M3) -0,42 -0,04 0,28 -0,13 -0,49 -0,19 -0,39
AFECTIV. NEGATIVA (M4) -0,38 -0,73a -0,57 -0,33 -0,50 -0,07 -0,30
AFECTIV. NEGATIVA (M5) 0,60 0,21 0,19 0,86b 0,19 0,96¢ 0,40
Estrategias de Afrontamiento
E.A. SOLUCION PROBL. (MI) -0,11 0,22 0,42 -0,01 -0,78a -0,37 -0,26
E.A.BUSQ. APOYO SOC. (M1) 0,68 0,40 0,32 0,31 -0,08 -0,21 0,25
E.A. EVITACION (M1} 0,49 0,14 0,14 0,70 0,10 0,78a 0,13
E.A. SOLUCION PROBL. (MS) 0,48 0,21 0,19 0,37 0,04 0,23 0,37
E.A.BUSQ. APOYO SOCC. (M5) 0,05 -0,17 -0,03 0,20 -0,06 0,41 0,51
E.A. EVITACION (M5) 0,01 0,21 -0,02 0,19 0,23 0,40 -0,11
Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001 // E.A.= Estrategia de Afrontamiento
Observacion 1. Al salir de la operacién Observacién 2. A los 30 minutos
Observacién 3. A los 60 minutos Observacién 4. A los 90 minutos
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién M4= Dia después de la operacion
M2= Dia antes de la operacién M5= Semana siguiente de la operacion
M3= Dia de la operacién M8= Tres meses después de la operacién

Por ultimo, la ansiedad estado evaluada una semana después
de la intervencién quirtirgica en los padres (MS5) correlaciona

positivamente con la ansiedad rasgo en las madres (r=0,956, p=0,000),
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y con la estrategia de afrontamiento de evitacion ante la inminente
operacion de su hijo (M1) (r=0,776, p=0,024).

A continuacién se analiza la relacién entre la ansiedad motora
(distrés comportamental), evaluada en los padres y el resto de variables

psicologicas evaluadas en las madres (Tabla 3.75.).

Tabla 3.75. Relaciones entre ansiedad motora en los padres y las variables
psicoldgicas evaluadas en las madres

PADRES Observacion 1 Ohservacion 2 Observacion 3 Observacion 4

MADRES (n=8)
Ansiedad Cognitiva
ANSIEDAD RASGO 0,08 -0,02 -0,26 -0,27
ANSIEDAD ESTADO (M1) 0,04 -0,30 -0,27 -0,42a
ANSIEDAD ESTADO (M2) 0,12 0,16 0,14 0,15
ANSIEDAD ESTADO (M3) 0,15 0,18 0,01 -0,05
ANSBIEDAD ESTADO (M4) -0,08 0,07 0,22 -0,02
ANSIEDAD ESTADO (M5) -0,11 0,06 0,00 -0,18
ANSIEDAD ESTADO (M8) -0,17 0,27 0,04 -0,08
Ansiedad Motora (Distrés Comportamental)
Observacién 1 0,17 0,26 0,00 0,07
Observacion 2 0,15 0,05 0,17 0,03
Observacion 3 0,01 -0,16 0,11 0,09
Observacion 4 0,30a 0,16 0,27 -0,06
Preocupaciones y Locus de Control
PREOCUPACIONES 0,15 -0,10 -0,02 0,13
L. CONTROL EXTERNO -0,18 -0,12 -0,09 -0,26
L. CONTROL INTERNO -0,37a 0,04 -0,06 -0,10
Afectividad Positiva y Negativa
AFECTIV. POSITIVA (M1} 0,11 0,29 0,40a 0,37a
AFECTIV. POSITIVA (M2) 0,01 -0,15 0,04 0,22
AFECTIV. POSITIVA (M3) -0,08 -0,10 0,02 0,20
AFECTIV. POSITIVA (M4) 0,12 -0,12 0,02 0,05
AFECTIV. POSITIVA [M5) -0,10 -0,16 0,16 0,23
AFECTIV. NEGATIVA (M1) -0,05 -0,31 -0,27 -0,31
AFECTIV. NEGATIVA (M2) 0,05 0,18 0,01 -0,14
AFECTIV. NEGATIVA (M3) 0,12 0,21 -0,02 -0,10
AFECTIV. NEGATIVA (M4) -0,26 -0,03 -0,05 -0,14
AFECTIV. NEGATIVA (M5) -0,22 0,02 -0,07 -0,22
Estrategias de Afrontamiento
E.A. SOLUCION PROBL. (M1} -0,10 -0,17 -0,06 -0,03
E.A BUSQ. APOYO SOC. (M1) -0,09 -0,01 0,04 0,15
E.A. EVITACION (M1) -0,09 0,10 -0,19 -0,31
E.A. SOLUCION PROBL. (M5) -0,10 0,04 0,14 -0,08
E.A.BUSQ. APOYQ S0C. (M5) -0,13 -0,06 0,07 0,08
E.A. EVITACION (M5) -0,01 -0,02 -0,08 0,26
Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001 // E.A.= Estrategia de Afrontamiento
Observacion 1. Al salir de la operacitn Observacidn 2. A los 30 minutos
Observacion 3. A los 60 minutos Observacién 4. A los 90 minutos
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién M4= Dia después de la operacion
M2= Dia antes de la operacién MS5= Semana siguiente de la operacion

M3= Dia de la operacion M8= Tres meses después de la operacién
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Como puede observarse {Tabla 3.75.), se ha obtenido una relacién
positiva entre la ansiedad motora de los padres manifestada
inmediatamente después de la operacién de su hijo/a (Observacién 1) y
la ansiedad motora de las madres a la hora y media de la operaciéon
(Observacion 4} (r=0,295, p=0,040). La ansiedad motora al salir de la
operacion se relaciona negativamente con el locus de control interno en
las madres (r=-0,372; p=0,014).

Se observa una relacién positiva entre el distrés comportamental
de los padres una hora después de la operacion (Observacion 3) v la
afectividad positiva en las madres evaluada en la primera entrevista
(M1) (r=0,400; p=0,012).

Por ultimo, con respecto al distrés comportamental evaluado a la
hora y media de la operacién (Observacién 4), se observa una relaciéon
negativa con la ansiedad estado de la madre evaluada el dia de la
primera entrevista (M1) (r=-0,418; p=0,010), y una relacién positiva con
la afectividad positiva evaluada también en la primera entrevista (M1)
(r=0,365; p=0,026).

Respecto a las preocupaciones y locus de control (Tabla 3.76.),
seflalar que el nivel de preocupaciones evaluado en los padres, se
relaciona negativamente con la ansiedad de las madres a la semana de
la operacion (M5) (r=-0,733, p=0,039) y positivamente con la afectividad
positiva de las madres el dia de la operacién (M3) (r=0,725, p=0,042) y a
la semana de ésta (M5) (r=0,770, p=0,025).

El locus de control externo evaluado en los padres,
correlaciona positivamente con la afectividad positiva evaluada en las
madres al dia siguiente de la intervencién quirtrgica (M4) (r=0,730,
p=0,040).
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Tabla 3.76. Relaciones entre preocupaciones y locus de control en los padres y las
variables psicologicas evaluadas en las madres

PADRES PREOCUPACIONES

LOCUS DE CONTROL

LOCUS DE CONTROL

MADRES (n=8} EXTERNO INTERNOG
Estrategias de Afrontamiento
ANSIEDAD RASGO -0,59 0,65 -0,35
ANSIEDAD ESTADO (M1) 0,19 0,68 -0,21
ANSIEDAD ESTADO (M2) -0,19 0,42 0,03
ANSIEDAD ESTADOC (M3} 0,11 0,08 0,27
ANSIEDAD ESTADO (M4) -0,25 -0,41 0,60
ANSIEDAD ESTADO (M5) -0,73a 0,15 0,48
ANSIEDAD ESTADO (M§) -0,08 -0,04 0,40
Ansiedad Motora (Distrés Comportamental}
Observacién 1 -0,43 0,56 0,08
Observacion 2 -0,63 0,14 -0,09
Observacién 3 -0,34 0,45 G,16
Observacion 4 0,06 -0,16 0,09
Preocupaciones y Locus de Control
PREOCUPACIONES 0,15 -0,21 -0,29
L. CONTROL EXTERNO 0,19 0,30 -0,19
L. CONTROL INTERNO 0,39 -0,30 0,56
Afectividad Positiva y Negativa
AFECTIV. POSITIVA (M1) 0,50 0,41 0,18
AFECTIV. POSITIVA (M2} 0,42 -0,28 0,28
AFECTIV. POSITIVA (M3) 0,73a 0,07 -0,25
AFECTIV. POSITIVA (M4) 0,65 0,73a -0,63
AFECTIV. POSITIVA (M5) 0,77a 0,13 -0,52
AFECTIV. NEGATIVA (M1} 0,17 0,40 -0,28
AFECTIV. NEGATIVA [M2) 0,01 0,51 -0,36
AFECTIV. NEGATIVA (M3} -0,20 -0,02 -0,29
AFECTIV. NEGATIVA [M4) 0,33 0,22 0,11
AFECTIV. NEGATIVA (M5) -0,59 0,44 -0,09
Estrategias de Afrontamiento
E.A. SOLUCION PROBL. (M 1) 0,30 -0,09 -0,30
E.A.BUSQ. APOYO SOC. (M1) 0,56 0,29 -0,51
E.A. EVITACION (M1) -0,42 0,34 -0,53
E.A. SOLUCION PROBL. (M5) 0,03 -0,21 -0,39
E.A.BUSQ. APOYO SOC. (M5} -0,35 -0,39 0,04
E.A. EVITACION (M5) -0,30 -0,43 -0,03

Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; ¢. p<0,001 // E.A.= Estrategia de Afrontarniento
Observacion 2. A los 30 minutos
Observacién 4. A los 90 minutos
M4= Dia después de la operacién
MS5= Semana siguiente de la operacién

Observacion 1. Al salir de la operacién

Observacién 3. A los 60 minutos

M1= Aproximadamente un rnes antes de la operacién
M2= Dia antes de la operacién

M3= Dia de la operacién

M8= Tres meses después de la operacion

Respecto a la afectividad positiva evaluada en los padres (Tabla

3.77.) sehalar que, la afectividad positiva evaluada un mes antes de

la intervencién (MI) correlaciona positivamente con la afectividad

positiva de la madre el dia antes de la intervencién (M2) (r=0,723,

p=0,043) y negativamente con la afectividad negativa a la semana de
ésta (M5) (r=-0,741, p=0,036).
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Tabla 3.77. Relaciones entre la afectividad positiva en los padres y las variables
psicologicas en las madres

PADRES AFECTIV. AFECTIV. AFECTIV. AFECTIV. AFECTIV.
POSITIVA POSITIVA POSITIVA POSITIVA POSITIVA

MADRES (n=8) (M1) (M2) (M3) (M4) (MS)
Ansiedad Cognitiva
ANSIEDAD RASGO -0,47 -0,60 -0,40 -0,18 -0,76
ANSIEDAD ESTADO (M 1) 0,42 0,25 0,55 0,83a 0,45
ANSIEDAD ESTADO (M2} -0,01 0,44 -0,01 0,36 0,31
ANSIEDAD ESTADO (M3) 0,39 0,76a 0,25 0,34 0,58
ANSIEDAD ESTADO (M4) 0,49 0,78a 0,62 0,26 0,46
ANSIEDAD ESTADO (M5) -0,21 0,22 0,19 0,18 -0,06
ANSIEDAD ESTADG (M8) 0,16 0,04 0,43 0,26 0,07
Ansiedad Motora (Distrés Comportamental)
Observacioén 1 0,16 0,20 0,35 0,36 0,12
Observacion 2 0,00 -0,04 0,14 0,24 -0,10
Observacién 3 0,44 C,44 0,41 0,42 0,42
Observacién 4 0,16 -0,01 0,30 0,30 0,18
Preocupaciones y Locus de Control
PREOCUPACIONES 0,25 0,42 -0,06 -0,06 0,27
L. CONTROL EXTERNO 0,59 0,33 0,59 0,56 0,25
L. CONTROL INTERNO 0,45 0,40 0,50 0,31 0,66
Afectividad Positiva y Negativa
AFECTIV. POSITIVA (M1) 0,26 0,09 0,34 0,61 0,58
AFECTIV. POSITIVA (M2) 0,72a 0,44 0,72a 0,37 0,55
AFECTIV. POSITIVA (M3) 0,68 -0,01 0,67 0,57 0,46
AFECTIV. POSITIVA (M4) 0,11 -0,41 -0,03 0,42 0,06
AFECTIV. POSITIVA (M5) 0,59 -0,01 0,30 0,30 0,22
AFECTIV. NEGATIVA (M1) 0,60 0,60 0,50 G,65 0,48
AFECTIV. NEGATIVA (M2} 0,36 0,57 0,25 0,58 0,41
AFECTIV. NEGATIVA (M3) 0,19 0,47 0,02 0,02 0,10
AFECTIV. NEGATIVA (M4) 0,56 0,42 0,52 0,52 0,44
AFECTIV. NEGATIVA (M5} -0,74a -0,65 -0,48 -0,25 0,77a
Estrategias de Afrontamiento
SOLUC. PROBL. (M1) -0,08 0,01 -0,47 -0,34 -0,01
APOYO SOCIAL (M1) -0,26 -0,62 -0,47 -0,12 -0,15
EVITACION (M1} -0,63 -0,77a -0,53 -0,37 -0,90b
SOLUC. PROBL. (M5) -0,52 -0,70 -0,73a -0,74a -0,73a
APOYO SOCIAL (M5) -0,32 -0,17 -0,43 -0,65 -0,49
EVITACION (M5) -0,54 -0,64 -0,51 -0,79a -0,76a
Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001
Observacién 1. Al salir de la operacién Observacién 2. A los 30 minutos
Observacién 3. A los 60 minutos Observacion 4. A los 90 minutos
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacion M4= Dia después de la operacién
M2= Dia antes de la operacién MS3= Semana siguiente de la operacién
M3= Dia de la operacién M8= Tres meses después de la operacién

La afectividad positiva evaluada en los padres el dia antes de
la operacion (M2), se relaciona positivamente con la ansiedad de la
madre el dia de la operacién (M3) (r=0,757, p=0,030) y al dia siguiente
(M4) (r=0,778, p=0,023), y negativamente con Ila estrategia de
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afrontamiento de evitacién ante la inminente operacién de su hijo/a
(M1) (r=-0,772, p=0,025).

La afectividad positiva evaluada en los padres el dia de la
operacién (M3), se relaciona positivamente con la afectividad positiva de
la madre en dia antes de la operacién (M2) (r=0,718, p=0,045) y
negativamente con la estrategia de solucién de problemas utilizada por

las madres una semana después de ésta (M5) (r=-0,725, p=0,042).

La afectividad positiva evaluada en los padres el dia después
de la operacion (M4), se relaciona positivamente con la ansiedad de la
madre un mes antes de la operacibn (M1) (r=0,827, p=0,011) ¥
negativamente con la estrategia de afrontamiento de solucién de
problemas (M5) (r=-0,741, p=0,036) y evitacion utilizada por las madres
una semana después de ésta (M5) (r=-0,789, p=0,020) .

Por ultimo, la afectividad positiva evaluada en los padres una
semana después de la operacion (MS5) se relaciona negativamente con la
afectividad negativa mostrada por las madres a la semana de la
operacion (M5) (r=-0,771, p=0,025) y con las estrategias de
afrontamiento de solucién de problemas utilizada por las madres
después de ésta (M5) (r=-0,733, p=0,038) y la evitacién utilizada antes
(M1) (r=-0,902, p=0,002) y después de la operacién (M5) (r=-0,761,
p=0,028).

Respecto a la afectividad negativa (Tabla 3.7 8.) sefialar que, la
afectividad negativa evaluada en los padres un mes antes de la
intervencion quirtrgica (M) correlaciona positivamente con la ansiedad

de las madres el dia antes de la operacion (M2) (r=0,742, p=0,035).

La afectividad negativa evaluada en los padres el dia antes de
la intervencién (M2), correlaciona negativamente con la afectividad
positiva mostrada por las madres en ese momento, el dia antes de la
intervencién (M2) (r=-0,741, p=0,035).
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La afectividad negativa evaluada en los padres el dia de la
operacion (M3), se relaciona positivamente con la afectividad negativa
en las madres evaluada a la semana de la operacion {M5) (r=0,768,
p=0,026) y con la estrategia de afrontamiento de evitacién ante la
inminente intervencién quirtrgica de su hijo (M1} (r=0,723, p=0,043).

Tabla 3.78. Relaciones entre la afectividad negativa en los padres y las variables
psicolégicas en las madres

PADRES  AFECTIV. AFECTIV. AFECTIV. AFECTIV. AFECTIV.
NEGATIVA NEGATIVA NEGATIVA NEGATIVA NEGATIVA

MADRES (n=8) (M1) (M2) (M3) (M4) (M5)
Ansiedad Cognitiva
ANSIEDAD RASGO -0,32 0,34 0,77 -0,42 0,80
ANSIEDAD ESTADC (M1) -0,12 -0,25 0,30 0,19 -0,05
ANSIEDAD ESTADO (M2} 0,74a 0,12 0,28 0,20 0,10
ANSIEDAD ESTADO (M3) 0,62 -0,31 -0,06 -0,13 -0,36
ANSIEDAD ESTADO (M4) 0,08 -0,64 -0,53 0,44 -0,29
ANSIEDAD ESTADO (M5} -0,04 0,09 0,27 0,21 0,54
ANSIEDAD ESTADO {M8) -0,26 -0,29 -0,31 0,70 0,30
Ansiedad Motora (Distrés Comportamental)
Observacion 1 0,17 -0,15 -0,11 0,46 0,19
Observacion 2 -0,33 -0,43 0,15 -0,38 0,12
Observacién 3 0,56 -0,50 -0,35 0,31 -0,24
Observacién 4 -0,11 0,43 -0,13 -0,23 -0,08
Preocupaciones y Locus de control
PREOCUPACIONES 0,43 -0,18 -0,15 -0,23 -0,66
L. CONTROL EXTERNO -0,38 -0,64 0,04 0,03 -0,19
L. CONTROL INTERNO 0,27 -0,37 -0,75 0,75a -0,35
Afectividad Positiva y Negativa
AFECTIV. POSITIVA (M1) 0,31 -0,01 -0,13 0,58 0,00
AFECTIV. POSITIVA {M2) -0,33 -0,74a -0,59 0,22 -0,55
AFECTIV. POSITIVA (M3) -0,42 -0,56 -0,53 0,73a -0,42
AFECTIV. POSITIVA (Md) -0,07 0,12 0,36 0,02 0,09
AFECTIV. POSITIVA (M5) -0,24 -0,53 -0,24 0,05 -0,49
AFECTIV. NEGATIVA (M1) 0,07 -0,52 0,16 -0,10 -0,42
AFECTIV. NEGATIVA (M2} 0,44 -0,24 0,31 0,01 -0,17
AFECTIV. NEGATIVA (M3) 0,18 -0,21 0,19 -0,47 -0,42
AFECTIV. NEGATIVA (M4) -0,02 -0,55 -0,13 0,13 -0,20
AFECTIV. NEGATIVA (M5) -0,31 0,63 0,77a -0,26 0,98¢
Estrategias de Afrontamiento
SOLUC. PROBL. (M1) 0,42 0,19 0,11 -0,70 -0,38
APOYO SOCIAL (M1} 0,21 0,48 0,13 0,04 0,07
EVITACION (M1) -0,54 0,50 0,73a -0,45 0,69
SOLUC. PROBL. (M5) -0,15 0,41 0,12 -0,39 0,23
APOYO SOCIAL (M5) -0,11 0,085 0,03 -0,43 0,22
EVITACION (M5) -0,58 0,35 0,09 -0,55 0,28
Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001
Observacién 1. Al salir de 1a operacién Observacién 2. A los 30 minutos
Observacién 3. A los 60 minutos Qbservacion 4. A los 90 minutos
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacion M4= Dia después de la operacién
M2= Dia antes de la operacion MS5= Semana siguiente de la operaciéon

M3= Dia de la operacion M8= Tres meses después de la operacidn
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La afectividad negativa evaluada en los padres al dia siguiente
de la operacién (M4), se relaciona positivamente con el locus de control
interno en las madres (r=0,747, p=0,033) y con la afectividad positiva
evaluada el dia de la intervencién (M3) (r=0,732, p=0,039).

Por altimo, la afectividad negativa evaluada en los padres una
semana después de la operacion (M5), se relaciona positivamente con la
afectividad negativa evaluada en las madres también a la semana de la
operacion (M5) (r=0,984, p=0,000).

A continuacién se presentan las relaciones entre las estrategias
de afrontamiento utilizadas por los padres y las variables psicologicas

evaluadas en las madres (Tabla 3.79.).

La estrategia de solucién de problemas utilizada por los padres
ante la inminente intervencién quirurgica de su hijo/a (M1), se
relaciona negativamente con la ansiedad de la madre a la semana de la
operacién (M5) (r=-0,761, p=0,028). La estrategia de afrontamiento de
evitacién utilizada ante la intervencién de su hijo/a (M1I), se relaciona
negativamente con el locus de control interno de las madres (r=-0,724,
p=0,042).

En cuanto a las estrategias de afrontamiento utilizadas por los
padres durante la semana siguiente a la operacién (MS5), sefialar que la
estrategia de solucién de problemas, se relaciona negativamente con
la ansiedad motora de las madres a la hora de la operacion (r=-0,652,
p=0,041) y con la afectividad positiva en las madres el dia antes de la
operacion (M2) (r=-0,718, p=0,045). La estrategia de biisqueda de
apoyo social a la semana de la operaciéon (M5), se relaciona
negativamente con la ansiedad de las madres el dia de la operacién (M3)
(r=-0,727, p=0,041) y con la afectividad negativa ai dia siguiente de ésta
(M4) (r=-0,745, p=0,034).
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Tabla 3.79. Relaciones entre estrategias de afrontamiento de los padres y las variables
psicoldgicas evaluadas en las madres

PADRES SOLUC. APOYO  EVITACION soLuc. APOYO EVITACION

PROBL. SOCIAL (M1) PROBL. SOCIAL (M5)
MADRES (n=8) (M1} (M1) (M5) (M5)
Ansiedad Cognitiva
ANSIEDAD RASGO -0,73 -0,53 0,57 0,25 -0,60 0,82a
ANSIEDAD ESTADO (M1} -0,38 0,10 0,26 -0,65 -0,23 0,01
ANSIEDAD ESTADO (M2) -0,47 0,27 0,10 0,20 -0,24 0,37
ANSIEDAD ESTADO (M3} -0,14 -0,45 -0,21 -0,41 -0,73a -0,22
ANSIEDAD ESTADO (M4) 0,01 0,12 -0,07 -0,03 -0,37 -0,08
ANSIEDAD ESTADO (M5) -0,76a 0,18 0,26 0,06 -0,43 0,62
ANSIEDAD ESTADO {M8) -0,26 -0,06 -0,17 -0,05 -0,31 0,40
Ansiedad Motora [Distrés Comportamental)
Observacion 1 -0,47 0,45 0,10 -0,09 -0,04 0,27
Observacién 2 -0,40 0,27 0,57 -0,03 -0,02 0,17
Observacion 3 -0,56 0,22 -0,16 -0,65a -0,24 -0,16
Observacién 4 -0,19 -0,02 0,10 -0,26 0,12 -0,26
Preocupaciones y Locus de Control
PREOCUPACIONES 0,54 0,42 0,15 0,29 -0,43 -0,52
L. CONTROL EXTERNO 0,06 -0,36 0,33 -0,48 -0,51 -0,10
L. CONTROL INTERNO 0,07 0,06 -0,'72a -0,33 -0,05 -0,27
Afectividad Positiva y Negativa
AFECTIV. POSITIVA (M1) -0,38 -0,07 -0,55 -0,61 -0,19 0,02
AFECTIV. POSITIVA (M2) 0,34 -0,34 -0,30 -0,72a -0,30 -0,60
AFECTIV. POSITIVA (M3) 0,45 0,34 -0,16 -0,37 0,47 -0,40
AFECTIV. POSITIVA (M4) -0,06 -0,28 -0,01 -0,42 -0,01 0,03
AFECTIV. POSITIVA (M5) 0,63 -0,35 -0,02 -0,32 0,02 -0,46
AFECTIV. NEGATIVA (M 1) 0,03 -0,03 0,39 -0,42 -0,33 -0,26
AFECTIV. NEGATIVA (M2} -0,12 0,35 0,46 0,02 -0,10 0,01
AFECTIV. NEGATIVA (M3) 0,26 0,26 0,52 0,19 0,08 -0,30
AFECTIV. NEGATIVA (M4} -0,06 -0,63 -0,13 ~0,63 0,75a -0,13
AFECTIV. NEGATIVA (M5)  -0,70 -0,23 0,40 0,26 -0,20 0,88b
Estrategias de Afrontamiento
SOLUC. PROBL. (M 1) 0,39 -0,37 -0,14 -0,03 0,03 -0,48
APOYO SOCIAL (M1) 0,17 0,06 -0,27 0,12 0,52 -0,01
EVITACION (M1) -0,19 -0,01 0,67 0,46 0,17 0,58
SOLUC. PROBL. (M5; 0,41 -0,21 0,05 0,61 0,35 0,12
APOYO SOCIAL (MS5) 0,23 -0,50 0,15 0,53 -0,29 0,21
EVITACION (M5} 0,23 -0,23 0,11 0,28 0,24 0,00
Nota. a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001
Observacién 1. Al salir de la operacion Observacion 2. A los 30 minutos
Observacidn 3. A los 60 minutos Observacion 4. A los 90 minutos
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacion M4= Dia después de la operacién
M2= Dia antes de la operacién MS5= Semana siguiente de la operacién
M3= Dia de la operacién M8= Tres meses después de la operacién

La estrategia de evitacién utilizada por los padres, se relaciona
positivamente con la ansiedad rasgo en las madres (r=0,819, p=0,046) y
con la afectividad negativa en las madres a la semana de la operacion
(M5) (r=0,882, p=0,004).

A continuacion se muestran las relaciones entre las variables

psicologicas evaluadas en los cuidadores familiares y en los pacientes,
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3.4.4.4. Relaciones entre variables evaluadas en el paciente y su

cuidador

Para realizar las correlaciones con los cambios comportamentales
se ha tomado la puntuacion total de cuidadores familiares en cada

momernto.

En primer lugar, se muestran las relaciones entre las variables
evaluadas en el preoperatorio en los cuidadores (ansiedad rasgo,
preocupaciones y locus de control) y las variables psicologicas

evaluadas en los pacientes en todos los momentos.

A continuacion, se relacionan la ansiedad estado, la afectividad y
las estrategias de afrontamiento de los cuidadores familiares en cada

momento, con las variables psicologicas de los pacientes.

Cuando el niimero de sujetos es inferior o igual a tres no se ha

realizado la correlacién.

Como puede observarse (Tabla 3.80.), la ansiedad rasgo en las
madres correlaciona positivamente con la ansiedad de los nifios
menores de 9 afios el dia antes de la operacién (M2) (r=0,894, p=0,041),
con mayor frecuencia en los comportamientos evaluados (M1) (r=0,388,
p=0,006), y con cambios comportamentales a las dos semanas de la
operacién (M6) (r=0,285, p=0,049), al mes (M7) (r=0,354, p=0,015) y a
los tres meses (M8) (r=0,288, p=0,050).

El nivel de preocupaciones de las madres correlaciona
positivamente con el pulso evaluado en la primera entrevista en los
nifios menores de 6 afios (r=0,411, p=0,021), con la ansiedad motora de
los nifios mayores de 6 afios al salir del quiréfano (r=0,654, p=0,021) y
con la ansiedad motora a la hora y media de la operacién en los nifios

menores de 6 afos (r=0,721, p=0,019).



Tabla 3.80. Relaciones entre variables
variables psicolégicas del paciente
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preoperatorias de los cuidadores familiares y las

Ans. rasgo Preccupaciones LC. Externo LC. Interno
Padre  Madre  Padre  Madre Padre Madre Padre Madre

Angsiedad Cognitiva (STAIC. nifios mayores de 9 afios)
ANSIEDAD RASGO -- 0,22 - -0,10 -- -0,77a - -0,11
ANSIEDAD ESTADO (M1) - -0,36 - -0,21 - 0,11 - -0,10
ANSIEDAD ESTADO (M2) -- -0,30 -- -0,54 -- -0,11 - 0,06
ANSIEDAD ESTADO (M3) -- 0,15 - 0,03 ~ -0,05 - -0,15
ANSIEDAD ESTADC (M4) -~ -0,28 - -0,35 - -0,39 -- 0,23
ANSIEDAD ESTADQ (M5) -~ -0,47 -- -0,35 -- -0,21 -- 0,09
ANSIEDAD ESTADO (M8) -- 0,13 . 0,09 -- -0,61 -- -0,01
Ansiedad Cognitiva (Al nifios menores de 9 afios)
ANSIEDAD ESTADO (M1) - 0,47 -- -0,58 - -0,29 - 0,78
ANSIEDAD ESTADO (M2) - 0,89a - 0,19 -- -0,11 -- -0,69
ANSIEDAD ESTADO (M3) -- 0,43 -- -0,63 -- -0,56 -- -0,87
ANSIEDAD ESTADO (M4) - 0,25 - -0,01 - -0,05 -~ -0,77
ANSIEDAD ESTADO (MS5) - 0,35 - 0,21 - 0,06 -- -0,69
ANSIEDAD ESTADO (M8} - -0,35 -- -0,63 -- 0,53 - -0,36
Ansiedad Fisiolégica (Tasa Cardiaca)
Pulso 1. Primera entrevista

Menores de 6 afios -0,26 0,28 -0,16 0,41a -0,70 -0,11 0,47 -0,06

Mayores de 6 afios - 0,30 - 0,05 - -0,30 -- -0,27
Pulso 2. Antes operacién

Menocres de 6 afios -0,25 -0,19 0,71 -0,28 0,17 0,24 0,48 0,42a

Mayores de 6 afios 0,87 0,29 -0,03 0,03 0,05 -0,71b -0,56 -0,46
Pulso postquirirgico

Menores de 6 afios 0,93 0,17 0,50 0,41 0,57 -G,06 -0,78 0,11

Mayores de 6 afios -0,90 0,03 -0,05 -0,03 0,03 -0,30 0,63 -0,01
Ansiedad Motora [Distrés comportamental)
Observacién 1

Menores de 6 afios -0,45 0,02 -0,10 0,19 0,02 0,05 0,15 -0,09

Mayores de 6 afios - 0,47 - 0,66a - -0,10 - 0,43
Observacion 2

Menores de 6 afios -0,60 0,02 -0,18 -0,03 -0,53 0,26 -0,01 -0,25

Mayores de 6 afios -- 0,52 -- 0,46 - 0,22 - 0,18
Observaciéon 3

Menores de 6 afios - -0,20 - 0,32 - -0,40 -~ -0,49

Mayores de 6 afios - -0,44 -- -0,77 -- -0,79 -- -0,19
Observacién 4

Menores de 6 afios -0,49 0,07 -0,31 0,72a 0,87 -0,01 -0,7t  0,67a

Mayores de 6 afios - -0,96 - - - -0,99 .- -0,39
Escala de Miedos
MIEDOS (M1) - 0,39 - 0,27 -~ -0,32 - -0,37
MIEDOS (M5} - 0,11 - 0,07 - -0,13 -- 0,01
Cuestionario de Preocupaciones
PREOCUPACIONES (< 10 afios) - 0,44 - 0,24 - -0,28 - -0,17
PREOCUPACIONES (> 11 afios} -- - - - - -- -- --
Cambios comportamentailes
CAMBIOS COMPORT. (M1) -0,15 0,39b -0,53 0,17 0,79b -0,14 0,41 -0,10
CAMBIOS COMPQORT. (M4) 0,49 0,23 0,48 0,11 0,32 -0,11 -0,07 -0,18
CAMBIOS COMPORT. (MS) -0,21 0,27 -0,19 0,16 -0,32 0,30a 0,20 0,32a
CAMBIOS COMPORT. (M6} 0,01 0,29a -0,40 0,18 -0,14 -0,22 0,04 -0,22
CAMBIOS COMPORT. (M7) -0,43 0,35a -0,17 0,20 0,75 -0,19 0,25 -0,19
CAMBIOS COMPORT. (M8} 0,04 0,29a 0,02 0,16 0,33 -0,17  -0,37 -0,17

Nota. -- n<3 // a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001

Observ.1. Al salir de operacién  Observ.2. A los 30 minutos

Observ.3. A los 60 minutos

Cbserv.4. A los 90 minutos
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El locus externo de los padres, correlaciona positivamente con
la frecuencia de comportamientos habituales observados en los nifios
(r=0,789, p=0,002) y con cambios comportamentales al mes de la
operacion (M7) (r=0,752, p=0,008).

El locus de control externo en las madres, se relaciona
negativamente con la ansiedad rasgo de los nifios mayores de 9 afos
(r=0,765, p=0,027), con el pulso momentos antes de la operacion en los
nifos mayores de 6 arfos (r=-0,713, p=0,006) y con los cambios

comportamentales a la semana de la operacion (M5} (r=0,298, p=0,040).

El locus de control interno en las madres, correlaciona
positivamente con el pulso momentos antes de la operacion en nifios
menores de 6 afios (r=0,416, p=0,025), con la ansiedad motora a la hora
y media de la operacién en menores de 6 afios (r=0,671, p=0,048) y con

cambios comportamentales a la semana (MS) (r=0,316, p=0,028).

Respecto a la ansiedad estado de los cuidadores en los distintos
momentos evaluados (Tablas 3.81. y 3.82.) senalar que, la ansiedad de
la madres evaluada un mes antes de la operacion (M1) (Tabla
3.81.), correlaciona positivamente con la ansiedad manifestada por los
nifios menores de 9 afos en ese momento (M1) (r=0,889, p=0,044) y el
dia antes de la operacién (M2} (r=0,895, p=0,040). Correlaciona
negativamente con el pulso después de la operacién en nifios menores
de 6 afios (r=-0,433, p=0,044) y con la ansiedad motora al salir de la

operacion en nifios menores de 6 afios (r=-0,377, p=0,036).

La ansiedad de la madre el dia antes de la operacion (M2)
(Tabla 3.81.), correlaciona positivamente con la ansiedad de los nifios
menores de 9 afios en ese momento (M2) (r=0,961, p=0,009), con la
frecuencia en sus comportamientos habituales (M1} (r=0,299, p=0,035)
y cambios comportamentales al mes (M7) (r=0,291, p=0,041) y a los tres
meses de la operacién (M8) (r=0,358, p=0,011).
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Tabla 3.81. Relaciones entre la ansiedad estado de los cuidadores familiares evaluadas
antes de la operacién y las variables psicologicas del paciente

ANS. ESTADO (M1)

ANS. ESTADO (M2)

ANS. ESTADO (M3)

Padre Madre Padre Madre Padre Madre

Ansiedad Cognitiva (STAIC.niftos magores de 9 afios)
ANSIEDAD RASGO -- -0,15 - 0,19 -- 0,40
ANSIEDAD ESTADO (M1} -- -0,67 - -0,56 -- -0,23
ANSIEDAD ESTADO (M2) - -0,33 - -0,35 - 0,30
ANSIEDAD ESTADO (M3) -- 0,20 -- -0,10 -- 0,37
ANSIEDAD ESTADO (M4) - -0,59 - -0,44 -- -0,28
ANSIEDAD ESTADO (M5) -- -0,68 - -0,51 - -0,31
ANSIEDAD ESTADO (M8) - -0,19 -- -0,03 - -0,12
Ansiedad Cognitiva (Al niftos menores de 9 afios}
ANSIEDAD ESTADO (M 1} -- 0,89a - 0,75 - 0,74
ANSIEDAD ESTADO (M2) - 0,90a - 0,96b - 0,98b
ANSIEDAD ESTADO (M3) -- 0,86 - 0,71 - 0,56
ANSIEDAD ESTADO (M4} -- 0,44 - 0,48 -- 0,47
ANSIEDAD ESTADO (M5) - 0,43 - 0,52 - 0,54
ANSIEDAD ESTADO (M8) -- 0,07 - -0,01 -- 0,24
Ansiedad Rislolégica {Tasa Cardiaca)
Pulso 1. Primera entrevista

Menores de 6 afios 0,57 -0,02 0,65 0,36a -0,29 0,40a

Mayores de 6 afios - 0,42 -- 0,30 - 0,24
Pulso 2. Antes operacion

Menores de 6 afios -0,11 -0,16 -0,70 -0,16 -0,64 -0,22

Mayores de 6 aflos 0,89 0,26 0,59 0,24 0,99 0,20
Pulso postquirtrgico

Menores de 6 afios 0,04 -0,43a 0,74 0,51a 0,47 0,43a

Mayores de 6 arios -0,92 0,18 -0,65 0,15 -0,98 0,26
Ansiedad Motora (Distrés comportamental))
Observacién 1

Menores de 6 afios -0,52 -0,38a -0,06 0,07 -0,34 0,12

Mayores de 6 afios - 0,05 - 0,09 - 0,20
Observacién 2

Menores de 6 afios -0,70 -0,03 -0,33 -0,17 -0,46 0,04

Mayores de 6 afios - 0,25 - 0,28 - 0,51
Observacion 3

Menores de 6 afios -0,63 -0,39 -0,93 0,03 -0,64 -0,05

Mayores de 6 afios -- -0,31 - -0,31 - -0,21
Observacién 4

Menores de 6 afios 0,10 -0,15 0,31 0,31 0,19 0,07

Mayores de 6 arios - -0,96 -- -0,92 -- -0,17
Escala de Miedos
MIEDOS (M1) - 0,39 - 0,54 -- 0,28
MIEDOS (M5} - 0,28 - 0,27 -~ -0,13
Cuestionario de Preocupaciones
PREOCUPACIONES (< 10 afios) - 0,42 - 0,44 -- 0,27
PREQCUPACIONES (> 11 afios) -~ - -- -- - --
Cambios comportamentales
CAMBIOS COMPORT. (M1) -0,10 0,19 -0,30 0,30a -0,08 0,11
CAMBIOS COMPORT. (M4} 0,15 0,07 -0,09 0,24 0,25 0,14
CAMBIOS COMPORT. (M5) 0,52 0,08 0,13 0,15 -0,12 0,15
CAMBIOS COMPORT. (M6) 0,49 -0,16 0,14 0,24 0,18 0,30a
CAMBIOS COMPORT. (M7) -0,39 -0,02 -0,45 0,29 -0,28 0,32a
CAMBIOS COMPORT. (M8} -0,11 -0,27 0,34 0,36a 0,38 0,25

Nota. -- n<3 // a. p<0,05; h. p<0,01; c. p<0,001

Observ.1. Al salir de operacion  Observ.2. A los 30 minutos

Observ.3. A los 60 minutos

Observ.4. A los 90 minutos
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También correlaciona positivamente con la tasa cardiaca de los
ninos menores de 6 afios evaluada en la primera entrevista (M1)
{r=0,358, p=0,044) y en el postoperatorio inmediato (M3) (r=0,510,
p=0,016).

La ansiedad de las madres el dia de la operacion (M3) (Tabla
3.81.), correlaciona positivamente con la ansiedad de los nifios menores
de 9 afios el dia antes de la operacién (M2) (r=0,977, p=0,004) y con los
cambios comportamentales a las dos semanas (M6) (r=0,299, p=0,033) y
al mes de la intervencién quirurgica (M7) (r=0,315, p=0,026). También
correlaciona positivamente con la tasa cardiaca de los nifios menores de
6 arios evaluada en la primera entrevista (M1) (r=0,395, p=0,025) y en el
postoperatorio inmediato (M3) (r=0,432, p=0,044).

Respecto a la ansiedad de los cuidadores en los momentos
posteriores a la intervencién quirirgica (Tabla 3.82.) sefialar que, la
ansiedad de los padres al dia siguiente de la operacion (M4)
correlaciona negativamente con los cambios comportamentales de los
nifios a los tres meses de ésta (M8) (r=-0,638, p=0,026}.

En las madres, la ansiedad al dia siguiente se relaciona
negativamente con la ansiedad de los nifios mayores de 9 afios en ese
momento (M4} (r=-0,882, p=0,004) y a la semana (M5) (r=-0,788,
p=0,020), y positivamente con los cambios comportamentales a la
semana (M5) (r=0,456, p=0,001), a las dos semanas (M6) (r=0,396,
p=0,004), al mes (M7) (r=0,415, p=0,003) y a los tres meses (M8)
(r=0,302, p=0,035).

La ansiedad manifestada por los padres a la semana (MS) de
la intervencién quirtirgica (Tabla 3.82.) se relaciona negativamente con
el pulso postquirirgico en nifios menores de 6 afios (r=-0,976,
p=0,009).
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Tabla 3.82. Relaciones entre la ansiedad estado de los cuidadores familiares evaluadas
antes de la operacion y las variables psicologicas del paciente

ANS. ESTADO (M4]

ANS. ESTADO (M5)

ANS. ESTADO (M8)

Padre Madre Padre Madre Padre Madre

Ansiedad Cognitiva (STAIC. nifios mayores de 9 anos)
ANSIEDAD RASGO .- -0,63 - -0,27 -- -0,04
ANSIEDAD ESTADO (M1} - -0,55 -- -0,68 - -0,67
ANSIEDAD ESTADO (M2) - -0,59 -~ -0,38 - -0,28
ANSIEDAD ESTADO (M3) - 0,03 - 0,03 - -0,12
ANSIEDAD ESTADO (M4) - -0,88b -~ -0,63 -- -0,30
ANSIEDAD ESTADO (M5) -- -0,79a - -0,60 -~ -0,25
ANSIEDAD ESTADO (M8) -- -0,53 -- -0,23 - 0,13
Ansiedad Cognitiva (Al. nifios menores de 9 anos)
ANSIEDAD ESTADO (M1) - 0,68 -- 0,66 - -0,14
ANSIEDAD ESTADO (M2) -- 0,74 - 0,25 - 0,13
ANSIEDAD ESTADO (M3) - 0,43 - 0,85 - -0,69
ANSIEDAD ESTADQ (M4) - 0,45 -- 0,67 -- -0,65
ANSIEDAD ESTADO (M5) -- 0,50 - 0,50 -- -0,53
ANSIEDAD ESTADO (M8) -- 0,60 -~ 0,48 -- -0,26
Ansiedad Fislolégica (Tasa Cardiaca)
Pulso 1. Primera entrevista

Menores de 6 arfios -0,49 0,15 -0,45 0,14 0,21 -0,05

Mayores de 6 afios - 0,23 -~ 0,62a - 0,74b
Pulso 2. Antes operacién

Menores de 6 afios 0,09 0,26 -0,58 0,01 -0,61 0,36a

Mayores de 6 afios 0,92 -0,23 - 0,04 0,00 0,02
Pulso postquirirgico

Menores de 6 arfios -0,31 0,29 -0,98a 0,05 0,86 -0,41

Mayores de 6 afios -0,88 -0,05 0,99 -0,01 -0,08 -0,01
Ansiedad Motora (Distrés comportamental)
Observacion 1

Menores de 6 afios -0,37 0,19 -0,33 0,03 0,02 -0,03

Mayores de 6 afios - 0,05 -- 0,05 - 0,37
Observacion 2

Menores de 6 afios 0,00 0,14 -0,18 0,04 -0,50 0,08

Mayores de 6 afios -- -0,28 - -0,26 -~ 0,11
Observacién 3

Menores de 6 afios 0,42 -0,12 0,55 0,06 - 0,19

Mayores de 6 afios - -0,52 - -0,83 - -0,93a
Observacién 4

Menores de 6 afios -0,80 0,13 -0,24 0,34 -0,69 -0,04

Mayores de 6 afics -- -0,97 -~ -0,93 - -0,82
Escala de Miedos
MIEDOS (M1) - 0,23 - 0,29 -- 0,49
MIEDOCS (M5) - 0,35 - 0,37 - 0,43
Cuestionario de Preocupaciones
PREOCUPACIONES (< 10 afios) -~ 0,35 - 0,47 -- 0,59
PREOCUPACIONES (> 11 afios) - -- - - - --
Cambios comportamentales
CAMBICS COMPORT. (M1) -0,48 0,22 0,01 0,29a -0,12 0,18
CAMBIOS COMPORT. (M4) -0,07 0,19 -0,02 0,27 0,09 0,08
CAMBIOS COMPORT. (M5) 0,32 0,46¢ 0,01 0,52¢ -0,21 0,27
CAMBIOS COMPORT. (M6) 0,11 0,40b 0,33 0,49¢ -0,26 0,30a
CAMBIOS COMPORT. (M7) -0,47 0,42b -0,18 0,54¢ -0,60a 0,37
CAMBIOS COMPORT. (M8) -0,64a 0,30a 0,01 0,36b -0,16 0,40b

Nota. -- n<3 // a. p<0,05; b. p=<0,01; c. p<0,001
Observ.1. Al salir de operacién ~ Observ.2. A los 30 minutos

Observ.3. A los 60 minutos

Observ.4. A los S0 minutos



330 Repercusiones Psicolégicas de la Cirugia Pedidatrica Ambulatoria

En las madres, se relaciona positivamente con el pulso evaluado
en la primera entrevista en los nifios mayores de 6 afios (r=0,624,
p=0,017), con las frecuencias en los comportamientos habituales (M1)
{r=0,293, p=0,039), y con los cambios comportamentales a la semana
(M5} (r=0,521, p=0,000), a las dos semanas (M6) (r=0,488, p=0,000), al
mes (M7) (r=0,544, p=0,000) y a los tres meses (M8) (r=0,363, p=0,010).

La ansiedad manifestada por los padres a los tres meses de
la operaciéon (M8), se relaciona negativamente con los cambios

comportamentales de los nifios al mes de ésta (M7) (r=-0,603, p=0,038).

En el caso de las madres, se relaciona positivamente con el pulso
evaluado en la primera entrevista en los nifios mayores de 6 afos
(r=0,735, p=0,017), con el pulso momentos antes de la operacién en
nifilos menores de 6 afos (r=0,358, p=0,048), con los cambios
comportamentales observados a las dos semanas (M6) (r=0,295,
p=0,038), al mes (M7) (r=0,371, p=0,008) y a los tres meses (M8)
(r=0,399, p=0,004). Se relaciona negativamente con la ansiedad motora
a la hora de la operacién en los nifios mayores de 6 afios (r=-0,934,
p=0,020).

Respecto a la ansiedad motora (distrés comportamental) de los
padres (Tabla 3.83.), se observa que la ansiedad motora de los padres
cuando el nifio sale de la operacion, correlaciona positivamente con sus
cambios comportamentales a la semana de ésta (M5) (r=0,621;
p=0,023).

En el caso de las madres, la ansiedad motora cuando el paciente
sale de la operacién correlaciona positivamente con la tasa cardiaca de
los pacientes mayores de 6 afios evaluada en la primera entrevista
(r=0,528; p=0,043) y con los problemas comportamentales habituales
del nifio (M1) (r=0,313; p=0,027).
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Tabla 3.83. Ansiedad motora de los padres relacionado con las variables psicologicas
de los pacientes

OBSERVACION 1 OBSERVACION 2 OBSERVACION 3 OBSERVACION 4

Padre Madre Padre Madre Padre Madre Padre Madre
Ansiedad Cognitiva (STAIC. nifios mayores de 9 afos)
ANS. RASGO 0,15 0,23 0,64 0,13 -0,28 0,13 -0,32 -0,11
ANS. EST. (M1) 0,25 -0,58 0,35 -0,80a 0,22 -0,35 0,15 -0,38
ANS. EST. (M2) 0,22 0,08 0,68 -0,24 -0,53 -0,55 -0,60 -0,18
ANS. EST. (M3) -0,08 0,25 0,06 0,09 -0,43 -0,10 -0,45 0,13
ANS. EST. (M4) -0,02 -0,00 0,31 -0,18 -0,81a -0,25 -0,65 0,02
ANS. EST. (M5} 0,06 -0,16 0,38 -0,34 0,76a -0,29 -0,42 0,03
ANS. EST. (M8) -0,12 0,09 0,04 0,22 -0,65 0,01 -0,40 0,39
Ansiedad Cognitiva (Al nifios menores de 9 ajios)
ANS. EST. (M1) 0,97 -0,40 0,60 -0,34 0,78 0,99 0,99 0,85
ANS. EST. (M2) 0,76 -0,84 0,14 -0,57 0,59 0,86 0,93 0,42
ANS. EST. (M3} 0,89 -0,34 0,87 -0,35 0,67 0,71 0,87 0,77
ANS. EST. (M4) 0,62 -0,76 0,95 0,30 0,58 0,75 0,76 0,63
ANS. EST. (M5) 0,33 -0,87 0,87 0,24 0,50 0,85 0,87 0,49
ANS. EST. (M8) -- -0,2% 0,96 0,82 - 0,57 0,24 0,99

Ansiedad Fisiolégica (Tasa Cardiaca)

Pulso 1. Primera entrevista

< de 6 afios 0,27 0,11 0,14 0,05 0,20 0,30 0,04 0,40a

> de 6 afios -0,30 0,53a -0,04 0,45 -0,29 -0,02 -0,12 0,39
Pulso 2. Antes de la operacién

< de 6 afios 0,06 -0,18 0,37 -0,11 0,52b 0,05 0,09 0,12

> de 6 arfios 0,02 0,07 0,52 0,24 -0,16 0,14 0,19 0,25
Pulso postquirargico

< de 6 aifios -0,04 -G,07 0,18 0,03 0,60b 0,23 0,67b 0,09

> de 6 afios 0,46 0,07 -0,37 0,21 0,49 0,14 -0,07 0,72a

Ansiedad Motora (Ditrés Comportamental)

Obaservacion 1

< de 6 arios 0,21 0,10 0,37 -0,02 0,37 -0,02 0,20 0,12

> de 6 afiosg -0,47 0,13 -0,51 0,41 -0,35 0,47 -0,47 0,07
Observacion 2

< de 6 arios 0,17 -0,26 0,19 0,10 0,23 0.04 0,30 0,12

> de 6 afios -0,11 -0,06 - 0,58 -0,31 0,80 -0,42 -0,34
Observaciéon 3

< de 6 afios 0,27 0,13 0,19 0,58a 0,52 0,47 0,66a 0,70b

> de 6 afos 0,78 0,20 - -0,87 0,50 -0,87 0,50 0,33
Observacién 4

< de 6 arfios 0,54 0,15 0,36 0,54 0,59 0,32 0,60 0,67a

> de 6 arios ~ 0,87 - - - -0,87 - -~
Escala de Miedos
MIEDGS (M1) 0,29 0,05 -0,06 -0,12 0,08 -0,07 0,40 0,13
MIEDOS (M5) 0,09 0,11 -0,33 0,11 -0,28 -0,28 0,01 0,21
Cuestionario de Preocupaciones
PREQ(< 10 arios) -0,19 0,37 -0,34 -0,09 -0,27 -0,17 0,08 -0,03
PREQ{> 11 arios) 0,50 - - - - - -- -
Cambios comportamentales
C. COMP. (M]) -0,37 0,31a -0,25 0,32a -0,15 0,38a -0,07 0,11
C. COMP. (M4) -0,07 0,15 -0,30 0,13 -0,11 0,10 -0,40 0,24
C. COMP, {M5) 0,62a 0,05 0,06 0,28 0,14 0,05 -0,04 0,34a
C. COMP. (M6) 0,40 0,05 -0,29 0,16 0,15 0,12 -0,25 0,41b
C. COMP. (M7) -0,40 0,00 -0,34 6,09 -0,56 0,13 -0,68 0,45¢
C. COMP. (M8) -0,21 0,20 -0,55 0,03 -0,45 -0,01 -0,35 0,31a

Nota. -- n<3 // a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001
Observ.1. Al salir de operacién  Observ.2. A los 30 minutos  Observ.3. A los 60 minutos Observ.4. A los 90 minutos.
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El distrés comportamental de las madres evaluado a la media
hora, correlaciona negativamente con la ansiedad estado de la primera
entrevista en los nifios mayores de 9 afios (r=-0,797; p=0,032) y
positivamente con el distrés comportamental de los nifios a la hora de la
operacion en los nifios menores de 6 afios (r=0,582; p=0,029) y con los
problemas comportamentales habituales de los nifios (M1) (r=0,322;
p=0,031).

El distrés comportamental de los padres evaluado a la hora de la
operacién, correlaciona negativamente con la ansiedad estado de los
nifios mayores de 9 afios al dia siguiente de la operacién (M4) (r=-0,812;
p=0,027) y a la semana (M5) (r=-0,764; p=0,046), y positivamente con el
pulso de los nifios menores de 6 afios momentos antes de la operacion
(r=0,515; p=0,006) e inmediatamente posterior a ésta (r=0,602;
p=0,005),

En el caso de las madres, el distrés comportamental una hora
después de la operacion, correlaciona positivamente con los problemas
comportamentales habituales del paciente (r=0,382; p=0,011). El distrés
comportamental de los padres evaluado a la hora y media de la
operacion correlaciona positivamente con la tasa cardiaca de los nifios
menores de 6 afios evaluada inmediatamente después de la operacién
(r=0,667; p=0,002) y con el distrés comportamental de los pacientes

menores de 6 afios a la hora de la operacién (r=0,658; p=0,015).

El distrés comportamental de las madres evaluado en este altimo
momento correlaciona positivamente con el pulso de los nifios menores
de 6 afios evaluado en la primera entrevista (r=0,399; p=0,026), con el
pulso postquirirgico de los nifios mayores de 6 afos (r=0,719;
p=0,013), con el distrés comportamental de los nifios menores de 6
afnos evaluado a la hora {r=0,698; p=0,003) y a la hora y media de la
operaciéon (r=0,668; p=0,025), y con cambios comportamentales

evaluados a la semana (M5) (r=0,342; p=0,017), a las dos semanas (M6)
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(r=0,414; p=0,003), al mes (M7) (r=0,452; p=0,001) y a los tres meses
(M8) de la operacion (r=0,307; p=0,036).

Respecto a la afectividad positiva (Tabla 3.84.) sefialar que, la
afectividad positiva de las madres evaluada un mes antes de la
operacién (M1), se relaciona positivamente con la ansiedad de los nifios
mayores de 9 afios a la semana de ésta (M5) {r=0,716, p=0,046).
Correlaciona negativamente con la ansiedad motora al salir de la

operacion en nifios mayores de 6 afios (r=-0,621, p=0,033).

La afectividad positiva de las madres el dia de la operacion
(M3) correlaciona negativamente con los cambios comportamentales a
las dos semanas de la operacién (M6) (r=-0,349, p=0,013), al mes (M7)
(r=-0,418, p=0,003), y a los tres meses (M8) (r=-0,290, p=0,044).
También correlaciona negativamente con la ansiedad motora al salir de

la operacién en nifios menores de 6 afios (r=-0,390, p=0,030).

La afectividad positiva de los padres al dia siguiente de la
operacién (M4), correlaciona positivamente con los cambios
comportamentales de los nifios al mes de la operacién (M7) (r=0,581,
p=0,047). En el caso de las madres, correlaciona positivamente con la
ansiedad de los nifios mayores de 9 afios al dia siguiente de la
operacion (M4) (r=0,905, p=0,002), a la semana (M5} (r=0,925, p=0,001),
y a los tres meses (M8) (r=0,725, p=0,042), v negativamente con los
cambios comportamentales a la semana (M5} (r=-0,351, p=0,012), a las
dos semanas (M6) (r=-0,329, p=0,020), y al mes (M7) (r=-0,454,
p=0,001).

Por ultimo, la afectividad positiva de los padres evaluada a
la semana de la operacién (M5), correlaciona positivamente con el
pulso de los nifios menores de 6 afios antes de la operacién (r=0,842,
p=0,035).
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Tabla 3.84. Relaciones entre la afectividad positiva en los cuidadores familiares y las
variables psicologicas evaluadas en el paciente

AFEC. POS.(M1) AFEC. POS.(M2) AFEC. POS.(M3) AFEC. POS.(M4) AFEC. POS.(M5)

Padre Madre Padre Madre Padre Madre Padre Madre Padre Madre

Ansiedad Cognitiva [STAIC. nifios mayores de 9 arios}

ANS. RASGO -- 0,19 - -0,23 -- -0,26 - 0,44 -- 0,22

ANS. EST. (M1) -- 0,08 - -0,28 -- -0,11 -- 0,26 -- 0,33

ANS. EST. (M2) - 0,06 -- -0,07 - -0,47 - 0,46 - 0,24

ANS. EST. (M3) -- -0,64 - -0,49 - -0,34 - -0,17 - -0,28
ANS. EST. (M4) - 0,55 -- 0,45 - 0,40 -- 0,91b -- 0,73a
ANS. EST. (M5) -- 0,72a - 0,64 -- 0,52 - 0,93¢c -- 0,82a
ANS. EST, (M8} - 0,47 - 0,47 - 0,46 - 0,73a -- 0,60

Ansiedad Cognitiva [Al. nifios menores de 9 ajios)

ANS. EST. (M1) - -0,14 - -0,30 - -0,33 - 0,15 -- 0,21

ANS. EST. (M2) - -0,55 -- -0,76 - -0,88 -- -0,48 -- -0,20
ANS. EST. (M3} - -0,27 - -0,37 - -0,27 - 0,08 -- 0,02

ANS. EST. (M4) - -0,20 - -0,43 -~ -0,26 - -0,14 - -0,04
ANS. EST. (M5) - -0,27 - -0,52 -- -0,41 -- -0,28 -- -0,10
ANS. EST. (M8) - 0,55 -- 0,29 -- 0,32 -- 0,59 -- 0,69

Ansiledad Fisiolégica {Tasa Cardiaca)

Pulso 1. Primera entrevista

< de 6 anos -0,01 0,11 0,44 -0,22 -0,34 -0,18 -0,65 -0,14 0,20 -0,15

> de 6 afios - 0,00 -- 0,21 -- 0,23 -- 0,18 - 0,20
Pulso 2. Antes de la operacién

< de 6 afios 0,79 0,34 0,56 0,21 0,77 0,15 0,70 0,00 0,84a 0,19

> de 6 afios -0,84 -0,52 -0,55 -049 -0,88 -0,36 -0,68 -0,08 0,71 0,30
Pulso postquirurgico

< de 6 afios -0,15 0,41 -0,41 -0,31 -043 -0,29 -0,51 -0,25 -0,67 -0,01

> de 6 afios 0,88 0,16 0,62 0,12 0,92 -0,01 0,74 0,30 0,76 0,23

Ansiedad Motora (Distrés comportamental))

Observacién 1

< de 6 afios 023 008 062 -0,32 0,10 -0,39a 0,00 -0,15 0,16 -0,08

> de 6 afios - -0,62a - -0,45 -- -0,60 - -0,36 - -0,21
Observacion 2

< de 6 anfios 0,54 -0,14 0,62 0,15 0,45 -0,02 0,18 -0,19 0,04 0,10

> de 6 afios - -0,81 -- -0,79 - -0,75 - -0,47 -- -0,31
QObservacion 3

< de 6 afios 0,55 0,18 -0,50 0,40 0,75 -0,09 0,92 0,09 0,50 -0,12

> de 6 afios - 0,24 - 0,18 -- 0,36 - 0,46 - 0,47
Observacion 4

< de 6 afios -0,33 0,44 0,25 -0,13 -0,36  -0,26 0,22 0,08 0,18 -0,22

> de 6 afios 0,97 - 0,82 —— 0,99 - 0,99 - -- -
Escala de Miedos
MIEDOS (M1) - 0,08 - -0,02 - 0,02 - -0,03 -~ -0,04
MIEDOS (M5) - -0,01 . 0,23 - 0,24 - -0,10 - -0,15
Cuestionario de Preocupaciones

PREO(< 10 afios)  -- -0,06 .- -0,01 - -0,03 - -0,15 - -0,20
PREO(> 11 afios)  -- - - - - - - - - -

Cambios comportamentales

C. COMP. (M1) 0,17 -0,02 045 -027 047 -0,04 0,54 -0,23 028 -0,17
C.COMP. (M4  -0,08 006 029 -0,19 -002 -0,18 033 001 0,17 -0,28
C. COMP. (M5) 0,07 -004 0,11 -0,12 0,14 -027 -0,09 -0,38a 0,14 -0,48¢
C.COMP. (M6)  -0,27 0,15 -0,09 -0,17 -0,15 -0,3%a 0,06 -0,33a -0,10 -0,37b
C. COMP. (M7) 027 -0,01 029 -027 047 -0,42b 0,58a -0,45c 0,30 -0,50c¢
C.COMP.(M8)  -0,23 0,13 0,04 -0,22 -0,40 -0,29a -0,01 -0,28 -0,16 -0,44c

Nota. — n<3 // a. p<0,05; b, p<0,01; c. p<0,001
Observ.1. Al salir de operacién ~ Observ.2. A los 30 minutos ~ Observ.3. A los 60 minutos  Obaerv.4. A los 90 minutos
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En las madres correlaciona positivamente con la ansiedad de los
nifios mayores de 9 afios al dia siguiente de ésta (M4) (r=0,725,
p=0,042) y a la semana (M5) (r=0,822, p=0,012), y negativamente con
los cambios comportamentales a la semana (M5) (r=-0,483, p=0,000), a
las dos semanas (M6) (r=-0,365, p=0,008), al mes (M7) {r=-0,498,
p=0,000) y a los tres meses (M8) (r=-0,442, p=0,001).

Con respecto a la afectividad negativa (Tabla 3.85.) sefialar que, la
afectividad negativa evaluada en las madres un mes antes de la
intervencién quirirgica (M1), se relaciona negativamente con la
ansiedad estado de los nifios mayores de 9 afios evaluada en ese
momento (M1) (r=-0,736, p=0,037) y con el pulso postquirargico en
nifios menores de 6 afios (r=-0,546, p=0,009). Se relaciona
positivamente con el pulso evaluado en la primera entrevista en nifios

mayores de 6 afios (r=0,624, p=0,017).

La afectividad negativa evaluada en las madres el dia antes
de la operacién (M2), se relaciona positivamente con la frecuencia en
los comportamientos habituales del nifio/a (M1) (r=0,456, p=0,001) y
con los cambios comportamentales al mes de la operacion (M7)
{r=0,320, p=0,023).

La afectividad negativa evaluada en los padres el dia de la
operacién (M3), se relaciona positivamente con la ansiedad motora a la
hora y media de la operacién en los nifios menores de 6 afos (r=0,660,
p=0,038) y con los cambios comportamentales en los nifios a los tres
meses de ésta (M8) (r=0,668, p=0,017).

La afectividad negativa evaluada en los padres al dia
siguiente de la operacién (M4), se relaciona negativamente con los
cambios comportamentales a los tres meses de la operacion (M8) (r=-
0,656, p=0,020).
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Tabla 3.85. Relaciones entre la afectividad negativa en los cuidadores familiares y las
variables psicologicas evaluadas en el paciente

AFEC. NEG(M1) AFEC. NEG(M2) AFEC. NEG(M3) AFEC. NEG(M4) AFEC. NEG(MS)

Padre Madre Padre Madre Padre Madre Padre Madre Padre  Madre

Ansiedad Cognitiva [STAIC. nifios mayores de 9 arios}

ANS. RASGO -- -0,28 -- 0,10 - 0,69 -- -0,20 - -0,22
ANS. EST. (M1) -- -0,74a -- -0,49 -- -0,01 -- -0,50 - -0,59
ANS, EST. (M2) -~ -0,48 -- -0,30 - 0,34 - -0,51 -~ -0,47
ANS. EST. (M3) -- -0,10 - -0,19 - -0,05 - -0,20 -- -0,07
ANS. EST. (M4 -- -0,45 - -0,32 - 0,05 - -0,41 -- -0,49
ANS. EST. (M5) -- -0,39 - -0,34 - 0,03 -- -0,40 -- -0,46
ANS. EST. (M8) - 0,03 -- 0,06 - 0,16 - 0,02 -- -0,03
Ansiedad Cognitiva (Al. nifios menores de 9 asios)

ANS. EST. (M1) -- 0,83 -- 0,62 - 0,60 -- 0,73 - 0,34
ANS. EST. (M2) - 0,49 - 0,84 - 0,84 -- 0,92a -- 0,57
ANS. EST. (M3) -- 0,74 -- 0,67 -- 0,66 -- 0,73 - 0,35
ANS. EST. (M4) - 0,65 - 0,69 - 0,59 . 0,66 - -0,30
ANS. EST. (M3} - 0,55 - 0,71 -- 0,62 -- 0,68 -- -0,24
ANS. EST. (M8) -- 0,94 -- 0,07 -~ -0,05 -- 0,16 - -0,82

Ansiedad Fisiolégica (Tasa Cardiaca)

Pulso 1. Primera entrevista

< de 6 afios 0,79 -0,10  -0,07 0,22 -0,49 0,30 -0,28 0,00 -0,41 0,07

> de 6 afios -- 0,62a - 0,45 -- 0,36 -~ 0,60a -- 0,65a
Pulso 2. Antes de la operacién

< de 6 afios 0,31 -0,02 0,76 0,20 -0,62 0,02 0,44 0,34 -0,53 0,30

> de 6 afios -0,87 -0,03 0,76 0,48 0,50 0,55 -0,50 -0,10 - -0,05
Pulso postquirtrgico

< de 6 afios 031 -0,55b 0,76 0,14 -0,53 0,33 0,54 -0,06 -0,31 -0,01

> de 6 afios 0,90 0,24 -0,81 0,09 -0,43  -0,15 0,57 0,01 -- -0,01

Ansiedad Motora {Ditrés Comportamental)

Observacién 1

< de 6 afos 0,03 -0,34 -0,22 0,06 -0,23 0,24 -0,25 0,09 -0,51 -0,10
> de 6 afios - 0,02 - 0,00 -- -0,10 - -0,03 - 0,07
Observacion 2
< de 6 afios -028 008 -0,58 0,13 -0,35 0,27 -0,44 -0,05 -0,49 0,04
> de 6 afios - 0,10 - 0,18 -- 0,59 - -0,32 -- -0,43
Observacion 3
< de 6 afios -0,60 -0,16 -0,85 -0,30 -0,58 -0,34 -0,69 -0,57a -0,24 -0,25
> de 6 arios - 0,77 -- -0,06 -- -0,15 -- -0,40 - 0,00
Observacién 4
< de 6 afios -0,04 -0,02 0,23 0,62 0,83 0,66a -0,69 0,31 -0,75 0,31
> de 6 afios - 0,76 -- -0,26 - 0,26 - -0,87 -- -0,66
Escala de Miedos
MIEDOS (M1} - 0,34 -- 0,20 -- 0,34 - 0,38 - 0,47
MIEDOS (M5) - 0,34 - 0,08 - -0,07 - 0,30 -- 0,42
Cuestionario de Preocupaciones
PREO{< 10 afios) . 0,27 - 0,11 - 0,22 - 0,44 -- 0,62a
PREO(> 11 afios) - - - - - - - - - -
Cambios comportamentales
C. COMP. (M1) 0,02 022 -0,31 046¢ -0,02 021 -0,13 0021 0,05 0,31a
C. COMP. (M4} 0,15 -0,17 0,17 0,15 0,24 0,07 0,13 0,04 0,24 0,13
C. COMP. (M5) 0,32 -0,08 -0,12 0,14 -0,09 -0,01 -0,11 -0,01 -0,05 0,31a
C. COMP. (M6) 0,24 -0,25 -0,05 0,26 0,34 0,05 -0,57 0,10 0,21 0,38b
C. COMP. (M7} -0,52 -0,12 -0,20 0,32a 0,00 0,07 -0,04 0,05 -0,14 0,45¢

C. COMP. (M8) 0,08 -0,42b 0,32 0,19  0,67a 0,07 -0,66a 0,04 -0,04 0,26

Nota. -- n<3 // a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001
Observ.1. Al salir de operacion ~ Observ.2. A los 30 minutos  Observ.3. A los 60 minutos  Observ.4. A los 90 minutos
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En el caso de las madres, la afectividad negativa en el momento 4
se relaciona positivamente con la ansiedad de los nifios menores de 9
afos el dia antes de la operacion (M2} {r=0,918, p=0,028) y con el pulso
evaluado en la primera entrevista en los nifios mayores de 6 afios
(r=0,595, p=0,025). Se relaciona negativamente con la ansiedad motora

a la hora de la operacion en menores de 6 afios (r=-0,566, p=0,028).

Por ultimo, la afectividad negativa evaluada en las madres a
la semana de la operacién (M5), se relaciona positivamente con el
pulso evaluado en la primera entrevista en mayores de 6 afios (r=0,650,
p=0,012), con el nivel de preocupaciones en los nifios (M1) (r=0,616,
p=0,044), con la frecuencia de sus comportamientos habituales (M1)
(r=0,309, p=0,029), y con los cambios comportamentales a la semana de
la operacion (M5) (r=0,313, p=0,025), a las dos semanas (M6) (r=0,378,
p=0,006) y al mes (M7) (r=0,448, p=0,047).

Respecto a las estrategias de afrontamiento utilizadas ante la
inminente intervencién quirtrgica de su hijo/a (M1) (Tabla 3.86.), las
estrategias de solucién de problemas utilizadas por las madpres, se
relacionan positivamente con la ansiedad de los menores de 9 afios el
dia antes de la operacién (M2) (r=0,997, p=0,003), con el pulse evaluado
en la primera entrevista en menores de 6 afios (r=0,519, p=0,003) y con
la frecuencia de comportamientos habituales (M1) (r=0,308, p=0,031).

Las estrategias de busqueda de apoyo social utilizadas por
las madres (M1), se relacionan positivamente con la ansiedad estado
de los nifios mayores de 9 afios en ese mismo momento, un mes antes
de la operacién (M1) (r=0,708, p=0,049), con el pulso evaluado en la
primera entrevista en niftos menores de 6 afios {r=0,390, p=0,030) y con
la frecuencia de comportamientos habituales (M1} (r=0,308, p=0,031).
Se relaciona negativamente con la ansiedad motora al salir de la

operacion en nifios menores de 6 afios ({r=-0,396, p=0,030).
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Tabla 3.86. Relaciones entre las estrategias de afrontamiento de los cuidadores
familiares en el momento 1y las variable psicologicas evaluadas en el paciente

SOLUC. PROBL. (M1) APOYO SOCIAL (M1) EVITACION (M1)

Padre Madre Padre Madre Padre Madre
Ansiedad Cognitiva (STAIC. nifios mayores de 9 afios}
ANSIEDAD RASGO - 0,32 - 0,41 -- 0,06
ANSIEDAD ESTADC (M1) -- 0,27 - 0,71a - 0,34
ANSIEDAD ESTADO (M2) -- 0,07 -- 0,27 -- 0,76a
ANSIEDAD ESTADO {(M3) - 0,20 - 0,31 -- 0,88b
ANSIEDAD ESTADO (M4) - 0,09 - 0,04 - 0,16
ANSIEDAD ESTADO (M5) - 0,05 -~ 0,06 - 0,07
ANSIEDAD ESTADO (M8) -- 0,26 - 0,00 -- -0,19
Ansiedad Cognitiva (Al niftos menores de 9 afios)
ANSIEDAD ESTADO (M1) - 0,84 - 0,61 -- 0,50
ANSIEDAD ESTADO (M2} - 0,99¢ -- 0,92 - 0,63
ANSIEDAD ESTADO (M3) -- 0,65 - 0,45 -- 0,80
ANSIEDAD ESTADO (M4) - 0,51 - 0,27 -- 0,56
ANSIEDAD ESTADO (M5) - 0,66 -- 0,42 -- 0,61
ANSIEDAD ESTADC (M8) -- 0,04 -~ -0,31 = -0,19

Ansiedad Fislolégica (Tasa Cardiaca)

Pulso 1. Primera entrevista

Menores de 6 arfios 0,03 0,52h -0,26 0,39a -0,53 0,27

Mayocres de 6 afios - 0,35 - -0,19 -- 0,12
Pulso 2. Antes de la operacién

Menores de 6 afios 0,19 -0,27 0,59 0,33 -0,70 -0,06

Mayores de 6 aiios 0,90 0,11 0,76 0,21 -0,50 0,56a
Pulso postquirurgico .

Menores de 6 afios 0,03 -0,12 -0,63 0,28 0,36 -0,01

Mayores de 6 afios -0,93 0,06 -0,70 0,01 0,43 -0,32

Ansiedad Motora (Distrés comportamental)

Observacion 1

Menores de 6 afios 0,40 0,06 -0,25 -0,40a 0,08 -0,11

Mayores de 6 afios -- 0,52 -- 0,07 - 0,38
Observacion 2

Menores de 6 afios 0,69 0,06 0,40 -0,08 0,40 -0,24

Mayores de 6 atios - 0,40 -- -0,61 - 0,99b
Observacidén 3

Menores de 6 anos -- 0,19 - -0,19 - -0,12

Mayores de 6 afios - -0,61 - 0,80 -- -0,73
Observacion 4

Menores de 6 afios -0,78 0,10 -0,24 -0,13 0,70 -0,14

Mayores de 6 afios - - -0,92 -- 0,97 - -0,87
Escala de Miedos
MIEDOS (M1) -- 0,15 - 0,31 - -0,26
MIEDOS (M5) - -0,37 - -0,48 - -0,16
Cuestionario de Preocupaciones
PREOCUPACIONES (< 10 afios} - 0,18 -- 0,22 - -0,19
PREOCUPACIONES (> 11 afios) -- -- . - -- --
Cambios comportamentales
CAMBIOS COMPORT. (M1) -0,50 0,31a 0,02 0,31a -0,13 0,39b
CAMBIOS COMPORT. (M4) -0,22 -0,01 -0,07 0,12 -0,38 0,05
CAMBIOS COMPORT. (M5) -0,09 -0,02 0,47 0,16 -0,06 0,23
CAMBIOS COMPORT. (M6) -0,30 0,11 0,22 0,27 0,15 0,31a
CAMBICS COMPORT. (M7) -0,24 0,14 -0,11 0,26 -0,14 0,49¢
CAMBIOS COMPORT. (M8) 0,05 0,07 -0,32 0,21 0,35 0,19

Nota. -- n=3 // a p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001
Observ. 1. Al salir de operacién ~ Observ.2. A los 30 minutos  Observ.3. A los 60-minutos Observ.4. A los 90 minutos
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Tabla 3.87. Relaciones entre las estrategias de afrontamiento después de la operacion
de los cuidadores familiares y las variable psicologicas evaluadas en el paciente

SOLUC. PROBL. (M5)

APOYO SOCIAL (M5)

EVITACION (M5)

Padre Madre Padre Madre Padre Madre

Ansiedad Cognitiva {STAIC. nifios mayores de 9 artos)
ANSIEDAD RASGO - 0,47 -- 0,08 - 0,13
ANSIEDAD ESTADO (M1} - 0,52 -- 0,09 -~ -0,13
ANSIEDAD ESTADO (M2) - 0,45 -- -0,27 - 0,30
ANSIEDAD ESTADC (M3} -- 0,48 - 0,09 -- 0,37
ANSIEDAD ESTADC (M4) -- 0,26 - -0,58 -- 0,40
ANSIEDAD ESTADO (M5) -- 0,23 - -0,51 - 0,40
ANSIEDAD ESTADO (M8) - 0,21 -- -0,29 - 0,52
Ansiedad Cognitiva (Al nifios menores de 9 aiios)
ANSIEDAD ESTADO (M1} - 0,01 -~ -0,36 - 0,05
ANSIEDAD ESTADO (M2) -- 0,45 - 0,34 - 0,61
ANSIEDAD ESTADO (M3) -- 0,15 - -0,42 - 0,12
ANSIEDAD ESTADO (M4) -- 0,60 -- 0,45 -- 0,59
ANSIEDAD ESTADCO (M5) -- 0,67 - 0,64 -- 0,70
ANBIEDAD ESTADO (M8) -- -0,13 - 0,18 -- -0,11
Ansiedad Fisiolégica (Tasa Cardiaca)
Pulso 1. Primera entrevista

Menores de 6 afios -0,23 0,27 -0,39 0,27 -0,39 0,21

Mayores de 6 afios -- 0,03 - -0,22 -- 0,36
Pulso 2. Antes de la operacién

Menores de 6 afios -0,73 0,00 0,61 -0,27 -0,76 0,01

Mayores de 6 afios 0,99 0,43 0,99 0,17 0,00 0,51
Pulso postquirirgico

Menores de 6 afios 0,75 0,18 -0,64 0,21 0,93 -0,26

Mayores de 6 afios -0,99 ~-0,23 -0,99 0,14 0,08 -0,06
Ansiedad Motora (Distrés comportamental)
Observacion 1

Menores de 6 afos 0,46 0,00 -0,29 -0,06 -0,29 -0,22

Mayores de 6 afios -- 0,17 - 0,34 - 0,61a
Observacién 2

Mencres de 6 afios 0,57 0,26 0,30 0,32 -0,32 0,05

Mayores de 6 afios -- 0,32 - -0,61 - 0,58
Observacion 3

Menores de 6 afios -0,84 -0,28 0,96 -0,23 -0,69 -0,01

Mayores de 6 afios - -0,02 - 0,70 -- -0,31
Observacion 4

Menores de 6 afios 0,04 -0,57 -0,50 -0,55 -0,13 -0,25

Mayores de 6 afios - 0,33 - 0,97 - -0,66
Escala de Miedos
MIEDOS (M1) - 0,00 -- -0,01 -- -0,05
MIEDOS (M5) -- -0,39 -- -0,38 - -0,08
Cuestionario de Preocupaciones
PREOCUPACIONES (< 10 afios} -- -0,06 -- -0,14 -- -0,09
PREOCUPACIONES (> 11 arios) - - -- - - --
Cambios comportamentales
CAMBIOS COMPORT. (M1) -0,28 0,09 -0,27 0,03 -0,04 0,39b
CAMBIOS COMPORT. (M4) -0,30 0,01 0,13 0,04 0,06 0,19
CAMBIOS COMPORT. (M5) -0,38 0,15 0,55 0,19 -0,35 0,48c
CAMBIOS COMPORT. (M6) -0,18 0,10 0,31 0,21 -0,07 0,26
CAMBIOS COMPORT. (M7) -0,35 0,22 -0,38 0,23 -0,13 0,43b
CAMBIOS COMPORT. (M8) 0,31 0,21 -0,35 0,26 0,15 0,10

Nota. -- n23 // a. p<0,05; b. p<0,01; c. p<0,001
Observ. 1. Al salic de operacidén

Observ.2. A los 30 minutos

Observ.3.- A los 60 minutos

Observ.4. A los 90 minutos
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En cuanto a las estrategias de evitacién utilizadas por las
madres (M1), se relacionan positivamente con la ansiedad de los nifios
mayores de 9 afios el dia antes de la operacién (M2) (r=0,764, p=0,027)
y €l dia de ésta (M3) (r=0,875, p=0,004), con el pulso momentos antes
de la operacién en los nifios mayores de 6 afios (r=0,556, p=0,049), con
la ansiedad motora (distrés comportamental) a la media hora de la
operacion en nifios mayores de 6 afos (Observacién 2) (r=0,987,
p=0,002), con la frecuencia de comportamientos habituales (M1)
(r=0,391, p=0,004) y con los cambios comportamentales a las dos
semanas de la operacién (M6) (r=0,313, p=0,029) y al mes de ésta (M7)
(r=0,485, p=0,000) .

Respecto a las estrategias de afrontamiento utilizadas por los
cuidadores para afrontar la semana posterior a la intervencién
quirtirgica de su hijo/a, como puede observarse (Tabla 3.87.), las
estrategias de evitacion utilizadas por las madres a la semana
{MS5), se relacionan positivamente con la ansiedad motora al salir de la
operacion en los nifios mayores de 6 afios (r=0,606, p=0,037}, con las
frecuencias en los comportamientos habituales (M1) (r=0,386, p=0,009)
y con los cambios comportamentales a la semana de la operacién (M5)
(r=0,478, p=0,000) y al mes de ésta (M7) (r=0,431, p=0,002).

En el Gltimo apartado del apartado de Resultados se muestra el
estudio de las variables predictoras de vulnerabilidad al estrés

quirurgico.

Para el estudio de estas variables se han utilizado regresiones
lineales simples y miiltiples segiin el numero de variables predictoras
utilizadas. Las regresiones se han hecho basandonos en los resultados

obtenidos en las correlaciones realizadas en el presente apartado.
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3.5. Estudio de variables predictoras de vulnerabilidad

psicolégica al estrés quirirgico

En este ultimo apartado se presentan los resultados respecto a
qué variables psicolégicas pueden utilizarse como variables predictoras
de vulnerabilidad psicologica. El analisis de regresién lineal simple se
ha realizado con pares de variables cuando sélo se observaba una
variable predictora. El analisis de regresion lineal multiple se ha
realizado para comprobar si distintas variables podian actuar como

predictoras de una variable dependiente.,

Para la seleccion de variables utilizadas como predictoras se han
tomado como referencia las correlaciones mostradas en el apartado
anterior. Como se podra observar, no se han realizado regresiones con
todas las correlaciones significativas. De estas, se han seleccionado las
que se consideraban mas utiles para detectar aquellos pacientes que
podrian ser potencialmente vulnerables al estrés del proceso quirurgico,
centrandonos principalmente en la emocién de ansiedad. Aunque
también se han tenido en cuenta otras variables como los cambios
comportamentales, en los pacientes, y la afectividad y las
preocupaciones, en las madres. Después de esta seleccion de variables
algunas regresiones no se mostraron significativas. En el presente
apartado se presentan unicamente las variables significativas, es decir,

con capacidad predictora.

Con el fin de aportar una mayor claridad en la exposicién se han
establecido tres subapartados. En el primero de ellos, se muestran las
variables predictoras y dependientes en los pacientes. En el segundo
subapartado, se muestran qué variables de las madres actian como
predictoras de las variables de los pacientes. En el tercer subapartado,
se presentan las variables predictoras y dependientes en las madres. No
se ha realizado el estudio de variables predictoras en los padres debido

al reducido ntmero de muestra.
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En todos los casos se obtuvieron medidas complementarias al
analisis para establecer posibles efectos de colinealidad (solapamiento
de variables). Para ello se considero el Factor de Inflexién de la Varianza
(F.ILV.) y en ningin caso se alcanzaba valores cercanos a 10 o mas,
indicativo de problemas de este tipo. Los valores obtenidos son

inferiores a 2.

En las regresiones simples se ha tomado el valor de la R cuadrado
como indicativo de la capacidad explicativa de la variable y, en las

regresiones multiples se ha tomado el valor de la R cuadrado corregida.

En analisis preliminares se estimaron varias regresiones
multiples para predecir cada uno de los criterios (variables
dependientes} relevantes, considerando todos sus posibles predictores.
A partir de estos resultados, se obtuvieron diferentes analisis de

regresion (simple o miltiple) que pasan a detallarse.

3.5.1. Estudio de variables predictoras en los pacientes

En primer lugar, se muestran las variables predictoras y

dependientes en los pacientes (Tabla 3.88.).

A excepcion de cuando intentamos explicar los problemas de
alimentacion el dia después de la operacién (M4), que es explicado
significativamente en una regresién multiple, las demas variables solo
muestran relacion significativa en una regresién simple (un solo
predictor es significativo). Para la variable miedos en el momento 5 se
realiz6 una regresién multiple con miedos en el momento 1 y con
preocupaciones en nifios siendo significativa tinicamente la variable
miedos (M1), por lo que se realiz6é una regresiéon simple con esta

variable.
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Como puede observarse (Tabla 3.88.), la ansiedad general
evaluada en la primera entrevista explica el 85% de la ansiedad
cognitiva de los nifios menores de 9 afios el dia antes de la operacion
(F1,3=16,777; p=0,026). La ansiedad cognitiva de los nifios menores de 9
anos, evaluada en la primera entrevista, explica el 89% de la ansiedad
cognitiva que manifiestan el dia de la operacion (F;3=23,202; p=0,017).
La ansiedad cognitiva que manifiestan este dia, momentos antes de la
operacién, junto con la ansiedad fisiologica (tasa cardiaca) después de
la operacién (mostrando ésta una correlacién negativa) explican el 76%
de los problemas de alimentacién que manifiestan el dia después de la
operacion (F25=12,033; p=0,012).

La ansiedad cognitiva el dia de la operacién (M3) en los nifios
mayores de 9 afios (STAIC), tiene una capacidad explicativa del 50% en
los trastornos del suefio y del 49% en la agresion hacia la autoridad que
manifiesta el nifio al dia siguiente de la operacién (M4) (F1,8=7,932;
p=0,023 y F1,8=7,720; p=0,024, respectivamente).

La proporcién de varianza explicada por la ansiedad rasgo, que se
evalila en nifios mayores de 9 afios en la primera entrevista, es del 53%
sobre la ansiedad fisiolégica (tasa cardiaca) momentos antes de la

operacion en los nifios (F1,6=6,826; p=0,040).

El pulso postquirtirgico, evaluado antes de salir del quiréfano,
explica el 14% de la ansiedad motora que muestra el nifio al salir del
quir6fano (Fi,28=4,701; p=0,039).

El pulso evaluado momentos antes de la operaciéon tiene
capacidad explicativa del 10% en la ansiedad de separacion que
manifiesta el nifio el dia después de la operacién (M4) y del 11% sobre
los problemas de alimentacién que manifiesta a la semana de la
operaciéon (M5) (F1,45=4,976; p=0,031 y F145=5,359; p=0,025,

respectivamente).
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Tabla 3.88. Variables predictoras y criterio en los Pacientes

VARIABLE VARIABLE/S n F Sig. R Cuadrado Beta  Sig.
CRITERIO PREDICTORA/S /Corregida

Ansiedad Cognitiva (Al) Ansiedad General (M1) 5 16,78 0,026 0,85 0,92 0,026
(M2)
Ansiedad Cognitiva (AI) Ansiedad Cognitiva (Al) (M1} 5 23,20 0,017 0,89 0,94 0,017
{M3)
Problemas de Ansiedad Cognitiva (Al) (M3) 8 12,03 0,012 0,76 0,66 0,017
alimentacién (M4

ntacion (M4) Pulso postquirtirgico 20,51 0,042
Trastornos del suefic Ansiedad Cognitiva {STAIC) 10 7,93 0,023 0,50 0,71 0,023
(M4) (M3)
Agresion autoridad {M4) Ansiedad Cognitiva {STAIC) 10 7,72 0,024 0,49 0,70 0,024

(M3)

Tasa cardiaca antes de  Ansiedad Rasgo (STAIC) 8 6,83 0,040 0,53 0,73 0,040
la operacién
Ansiedad Motora Tasa cardiaca 30 4.70 0,039 0,14 0,38 0,039
{Observacién 1) Postquirargico
Ansiedad de separaciéon Tasa cardiaca antes de la 47 4,98 0,031 0,10 0,32 0,031
(M4} operacién
Problemas de Tasa cardiaca antes de la 47 5,36 0,025 0,11 -0,33 0,025
alimentacién (M5) operacion
Miedos (M5} Miedos (M1) 14 9,74 0,009 0,45 0,67 0,009
Miedos (M1} Preocupaciones nifios 12 25,66 0,000 0,72 0,85 0,000

Nota. Observacion 1. Al salir de la operacion
M1= Aproximadamente un mes antes de la operacion
M2= Dia antes de la operacion

M3= Dia de la operacién

M4= Dia después de la operacién

M5= Semana siguiente de la operacién

MB8= Tres meses después de la operacion

Los miedos evaluados en la primera entrevista (M1), un mes antes

de la operaciéon, tiene una capacidad predictiva del 45% sobre los

miedos que mostrard el nifio una semana después de la operacidn
(F1,12=9,744; p=0,009).

Por ultimo, sefialar que la proporciéon de varianza explicada del

nivel de preocupaciones de los nifios (entre 7 y 10 afios) sobre el nivel

de miedos evaluado en esa misma entrevista (M1}, es del 72%
(F1,10=25,657; p=0,000).

A continuacién se muestran las variables psicologicas de las

madres que pueden actuar como predictoras de variables psicolégicas

en los nifios.
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3.5.2. Estudio de variables predictoras de las madres sobre los

pacientes

Como puede observarse (Tabla 3.89.), la estrategia de evitacion
utilizada por las madres antes de la operacién (M1) tiene una capacidad
explicativa del 31% sobre la ansiedad fisiologica (tasa cardiaca) que
manifiestan los nifios mayores de 6 afios en ese mismo momento, en la
primera entrevista, y del 77% de la ansiedad cognitiva que manifiestan
los nifios mayores de 9 afios (STAIC) el dia de la operacién (M3)
(F1,11=4,918; p=0,049 y F1 6=19,657; p=0,004}.

Tabla 3.89. Variables predictoras en las Madres y criterio en los Pacientes

VARIABLE CRITERIO VARIABLE/S n F Sig. R Cuadradé Beta Sig.
PACIENTE PREDICTORA/S /Corregida
MADRE

Taca cardiaca antes de 1a EA evitacion (M1) 13 4,82 0,049 0,31 0,56 0,049
operacioén > 6 afios
Ansiedad Cognitiva (STAIC) FEA evitacién (M1} 8 19,66 0,004 0,77 . 0,88 0,00
(M3)
Tasa cardiaca 1® entrevista Preccupaciones 31 6,40 0,002 0,35 0,28 0,076
< 6 afios ..

EA solucién de 0,37 0,025

bl M1

problemas (M1) 027 0,086

EA apoyo social (M1)
Tasa cardiaca 1° entrevista  Afectividad negativa 14 7,67 0,017 0,39 0,62 0,017
> 6 afios (M1)
Ansiedad motora > 6 arios Preocupaciones 12 7,46 0,021 0,43 0,65 0,021
{Observacion 1)
Ansiedad motora < 6 arics Preocupacicnes 10 8,65 0,019 0,52 0,72 0,019
(Observacién 4)
Ansiedad Cognitiva (STAIC) EA apoyo social (M1) 8 6,03 0,049 0,50 0,71 0,044
(M1)
Ansiedad Cognitiva (Al Ansiedad Cognitiva 5 11,27 0,044 0,79 0,89 0,004

{M1)

(M1)

Cbservacion 4. A los 90 minutos

M4= Dia después de la operacién

MS5= Semana siguiente de la operacién
M8= Tres meses después de la operacién

Nota. Observacién 1. Al salir de la operacién

M1= Aproximadamente un mes antes de la operacién
M2= Dia antes de la operacién

M3= Dia de la operacién

Con la ansiedad fisioldgica (tasa cardiaca) evaluada en la primera
entrevista en nifios menores de 6 afios, se ha realizado una regresion
lineal multiple con las variables: preocupaciones, estrategia de
afrontamiento de solucién de problemas y estrategia de afrontamiento

de basqueda de apoyo social en las madres. Las tres variables explican
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el 35% de la tasa cardiaca, siendo la variable estrategias de solucion de
problemas significativa y las otras dos marginalmente significativas
(F3,27=6,400; p=0,002).

Para predecir la ansiedad fisiolégica de los nifios mayores de 6
afnios, evaluada en la primera entrevista, se realiz0 una regresién
multiple con las variables preocupaciones y afectividad negativa (M1).
Unicamente la tiltima variable mostrdé una puntuacién significativa. El
andlisis de regresién simple muestra que la afectividad negativa de las
madres en la primera entrevista (M1) permite explicar el 39% de la
ansiedad fisiologica (tasa cardiaca) de los nifios mayores de 6 afios

evaluada en ese momento (F1,12=7,671; p=0,017).

La variable preocupaciones evaluada en las madres en la primera
entrevista tiene una capacidad explicativa del 43% sobre la ansiedad
motora de los nifios mayores de 6 afos al salir del quiréfano
(Observacion 1) y del 52% sobre la ansiedad motora de los nifios
menores de 6 afios a la hora y media de la operacion (Fi,10=7,461;
p=0,021 y F1,8=8,646; p=0,019}.

La estrategia de busqueda de apoyo social utilizada por las
madres antes de la operacién (M1) permite explicar el 50% de la
ansiedad de los nifilos mayores de 9 afios (STAIC) evaluada en ese
mismo momento {M1) {F1,6=6,034; p=0,049=).

Por ultimo, senalar que la ansiedad de la madre evaluada en la
primera entrevista (M1) tiene una capacidad explicativa del 79% sobre
la ansiedad de los nifios menores de 9 afios evaluada en ese mismo
momento (M1} (F13=11,269; p=0,044).

A continuacién se muestra el estudio de las variables predictoras

y criterios en las madres.
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3.5.3. Estudio de variables predictoras en las madres

Para el estudio de la ansiedad estado en los momentos 2, 3 4 y 5,

se realizaron regresiones lineales multiples con la ansiedad cognitiva en

el momento 1 y la ansiedad rasgo, mostrando una puntuacién Beta

significativa Unicamente esta tltima variable, por lo que, se realizaron

regresiones simples.

Tabla 3.90. Variables predictoras y criterio en las Madres

VARIABLE VARIABLE/S n F Sig. R Cuadrado Beta Sig.
CRITERIO PREDICTORA/S /Corregida
Ansiedad Cognitiva (M 1) Ansiedad Rasgo 48 12,36 0,001 0,21 0,46 0,001
Ansiedad Cognitiva (M2) Ansiedad Rasgo 48 25,24 0,000 0,35 0,60 0,000
Ansiedad Cognitiva (M3) Ansiedad Rasgo 48 25,17 0,000 0,35 0,60 0,000
Ansiedad Cognitiva (M4) Ansiedad Rasgo 48 9,70 0,003 0,17 0,42 0,003
Ansiedad Cognitiva (M5) Ansiedad Rasgo 48 16,52 0,000 0,26 0,51 0,000
Ansiedad Cognitiva (M8) Ansiedad Rasgo 47 10,30 0,002 0,19 0,43 0,002
Preocupaciones Ansiedad Rasgo 48 8,53 0,005 0,16 0,40 0,005
Afectividad Positiva (M1) azxiiedad Cognitiva 51 41,58 0,000 0,46 -0,68 0,000
Afectividad Positiva (M2} Ansiedad Rasgo 48 23,44 0,000 0,34 -0,58 0,000
Afectividad Positiva {M3) Ansiedad Rasgo 47 16,42 0,000 0,27 -0,52 0,000
Afectividad Positiva (M4) Ansiedad Rasgo 48 14,61 0,000 0,37 -0,41 0,003
Afectividad Positiva 0,32 0,017
M1)
Afectividad Positiva (M5) Ansiedad Rasgo 48 18,01 0,000 0,28 -0,53 0,000
Afectividad Negativa (M1) a:lls)iedad Cognitiva 51 69,15 0,000 0,59 0,77 0,000
)3
Afectividad Negativa (M2) Ansiedad Rasgo 48 43,17 0,000 0,48 0,70 0,000
Afectividad Negativa (M3) Ansiedad Rasgo 47 24,53 0,000 0,35 0,59 0,000
Afectividad Negativa (M4) Ansiedad Rasgo 48 9,62 0,003 0,17 0,42 0,003
Afectividad Negativa (M5} Ansiedad Rasgo 48 23,09 0,000 0,33 0,58 0,000
Ansiedad Motora Preocupaciones 50 3,21 0,079 0,06 0,25 0,079
(Observacién 1)
Ansiedad Motoera Preccupaciones 45 7,95 0,007 0,16 0,40 0,007
(Observacion 2)
Ansiedad Motora Preocupaciones 43 9,40 0,004 0,19 0,43 0,004
(Observacién 3)
Ansiedad Motora Preocupaciones 47 4,610 0,037 0,01 0,31 0,037

(Observacién 4)

Nota. Observacién 1. Al salir de la operacién
Observacién 3. A log 60 minutos

Mi= Aproximadamente un mes antes de la operacion

M2= Dia antes de la operacién

M3= Dia de la operacion

Observacion 2. A los 30 minutos
Observacion 4. A los 90 minutos

Mé= Dia después de la operacion

M5= Semana siguiente de la operacion
M8= Tres meses después de la operacién
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Como puede observarse (Tabla 3.90), la ansiedad rasgo en las
madres explica el 21% de la ansiedad cognitiva en la primera entrevista
(M1) (F1,46=12,364; p=0,001), el 35% de la ansiedad cognitiva el dia
antes de la operacion (M2) (F146=25,242; p=0,000), el 35% de la
ansiedad cognitiva el dia de la operacion (M3) (F1,46=25,169; p=0,000), el
17% de la ansiedad cognitiva el dia después de la operacién (M4)
(F1,46=9,697; p=0,003), el 26% de la ansiedad cognitiva a la semana de
la operacion (M5) (F1,46=16,517; p=0,000) y el 19% de la ansiedad
cognitiva a los tres meses de la operacion (M8) (F1,45=10,303; p=0,002).

La ansiedad rasgo también permite explicar el 16% del nivel de

preocupaciones manifestado por las madres (F1,46=8,529; p=0,005).

Con la variable afectividad positiva, en el momento 1, se
realizaron regresiones multiples incluyendo en la ecuacion la ansiedad
rasgo y la ansiedad cognitiva en ese momento. En las variables
afectividad positiva del resto de momentos también se realizaron
regresiones lineales multiples, incluyendo ansiedad rasgo, ansiedad
cognitiva (M1), preocupaciones y afectividad positiva (M1). A excepcién
del momento 4, en el resto, Unicamente una variable resulté predictora,

realizandose a continuacion regresiones lineales simples.

De esta manera, la ansiedad cognitiva evaluada en la primera
entrevista permite explicar el 46% de la varianza de la variable
afectividad positiva evaluada en ese mismo momento (M1) (Fy,40=41,577;
p=0,000), que interpretamos como a mayor ansiedad cognitiva menor
afectividad positiva, en la primera evaluacién. La ansiedad rasgo
permite explicar el 34% de la ansiedad mostrada el dia antes de la
operacion (M2) (F1,46=23,435; p=0,000), el 27% de la ansiedad mostrada
el dia de la operacién (M3) (F1,45=16,424; p=0,000) y el 28% de la
ansiedad mostrada a la semana de la operacién (M5} (F;46=18,013;
p=0,000), mostrando todas ellas una correlacién negativa,. La ansiedad

rasgo junto con la afectividad positiva evaluada en la primera entrevista
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permiten explicar el 37% de la varianza de la afectividad positiva
evaluada el dia después de la operacion (M4) (F2.45=14,607; p=0,000),
mostrando la ansiedad rasgo una puntuacién Beta méas alta. La
ansiedad rasgo y la ansiedad cognitiva mostraron correlaciones

negativas con la variable afectividad positiva.

Con respecto a la afectividad negativa sefialar que también se
realizaron regresiones multiples. En la variable afectividad negativa (M1)
se utilizaron las variables ansiedad cognitiva (M1) y la afectividad
positiva (M1) como variables predictoras. Con la afectividad negativa en
el resto de momentos se utilizaron la ansiedad rasgo y la ansiedad
cognitiva (M1). En todos los casos, Ginicamente una variable mostré una
puntuacién Beta significativa, por lo que se realizaron regresiones

simples.

Asi, la ansiedad cognitiva evaluada en la primera entrevista (M1),
permite explicar el 59% de la varianza mostrada por la afectividad
negativa en ese mismo momento (M1) (F;49=69,154; p=0,000). La
ansiedad rasgo tiene una capacidad explicativa del 48% en la
afectividad negativa el dia antes de la operacion (M2) (F1,46=43,165;
p=0,000), del 35% de la afectividad negativa el dia de la operacién (M3}
(F1,45=24,534; p=0,000), del 17% de la afectividad negativa el dia
después de la operacion (M4) (F1,46=9,615; p=0,003) y del 33% a la
semana de la operacién (M5) (F1,s6=23,093; p=0,000).

El nivel de preocupaciones tiene una capacidad explicativa del 6%
sobre la ansiedad motora que manifiestan las madres al salir su hijo/a
del quiréfano (con una puntuacién Beta marginalmente significativa)
(F1,48=3,212; p=0,079), del 16% de la ansiedad motora a la media hora
de salir del quiréfano (Observacion 2) (Fy,43=7,949; p=0,007), del 19% de
la ansiedad motora a la hora de la operacion (Observacion 3}
(F1,41=9,396; p=0,004) y del 9% de la ansiedad motora a la hora y media
de la operacion (Observacion 4) (F1,45=4,610; p=0,037).. .
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Con estos ultimos comentarios se da por concluido el apartado
relativo a los Resultados de la presente investigacién. En el siguiente
apartado se presentaran las conclusiones de este trabajo. Con la
finalidad de aportar una mayor claridad a la exposicién, se seguiran los
mismos apartados que se han establecido en los Resultados, asi como

los objetivos planteados en la Metodologia.



En este apartado se muestran las conclusiones que pueden derivarse

del presente trabajo. Como se ha comentado previamente, para su
presentacion se seguiran las mismas directrices que se han seguido a lo largo
de la exposicién previa. Asi pues, en primer lugar se presentaran las
conclusiones referidas a las variables sociodemograficas y clinicas de los
pacientes y su cuidador familiar. En segundo lugar, se mostraran las
conclusiones respecto a las variables psicologicas evaluadas en el paciente y
su cuidador. En tercer lugar, se comentaran las conclusiones relativas a las
relaciones entre las variables sociodemograficas, clinicas y psicologicas. A
continuacion, se presentaran las conclusiones respecto a las variables
predictoras de vulnerabilidad psicologica al estrés quirargico en el paciente y
su cuidador. Para concluir, se incluirin unos comentarios finales sobre el
trabajo realizado.
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La cirugia mayor ambulatoria estid desarrollandose en la
actualidad en nuestro pais. Este desarrollo implica tanto aspectos
meédicos, por ejemplo, relativos al tipo de patologia que se puede
intervenir de forma ambulatoria o al tipo de anestesia que se puede
utilizar (Sanchez et al., 1998), como aspectos psicolégicos, tales como
las reacciones del paciente ante la brevedad de la estancia en el hospital
o la incertidumbre respecto a este tipo de cirugia (Vila et al., 2000). En
la introduccion teérica del presente trabajo se ha llevado a cabo una
exposicion detallada de las aportaciones realizadas sobre
hospitalizacién pediatrica, en general, y sobre Cirugia Mayor
Ambulatoria, en concreto, seflalando las implicaciones diferenciales
para el paciente y para su familia, por lo que no se van a tratar

nuevamente en este punto.

Sin embargo, no esta de mas incidir en el gran interés que la
Cirugia Mayor Ambulatoria ha despertado en el ambito de la
investigacién cientifica. En la actualidad, una de las lineas de
investigacién sobre la cirugia ambulatoria se dirige hacia la evaluacion
de las reacciones emocionales de los pacientes consecuencia de la
intervencién quirtargica, y a la comparacién con las reacciones
producidas ante la cirugia con ingreso. En este trabajo nos hemos
sumado a este interés, siendo el principal objetivo de esta investigacion
el determinar las variables predictoras de vulnerabilidad psicolégica al

estrés quirargico, en los nifios y sus cuidadores familiares.

Es importante tener en consideracién que la interpretacién de las
conclusiones que se presentan a continuacién, asi como de los
resultados obtenidos, tienen la limitacién de restringirse a un tnico
hospital ptblico de la Comunidad Valenciana, concretamente, a la
Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria del Hospital General

Universitario de Valencia, asi como a un reducido ntimero de muestra.
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En este apartado se iran presentando las conclusiones mas
importantes derivadas de los objetivos e hipétesis que han guiado esta

investigacion.

1. El primer objetivo se centraba en determinar las variables
sociodemograficas y clinicas de los nifios que son intervenidos

quirargicamente y de su cuidador familiar.

Centrandonos en las variables sociodemograficas de los
pacientes, se observa que, aproximadamente, la mitad son varones y la
otra mitad mujeres. Las edades oscilan entre 2 y 12 afos, aunque el
65% de la muestra tiene una edad igual o inferior a 5 afios. La patologia
que mas se ha intervenido quirargicamente en los nifios ha sido las
Vegetaciones, ya sea como Unica intervencién o interviniéndolos de
Vegetaciones adenoideas y Otitis media secretora en la misma
operacion. La mayoria de los nifios (80%) no tienen experiencias

previas, siendo ésta su primera intervencién quirurgica.

Respecto a las variables sociodemograficas de la familia del
paciente, el cuidador familiar es, principalmente, la madre. Las
caracteristicas del cuidador familiar son: mujer, entre 25 y 34 arios, que
no trabaja en la actualidad, con estudios primarios, casada, con un
nivel socioecondmico medio, con experiencia quirurgica previa, propia o

del conyuge y fumadora.

% La hipétesis 1.1. planteaba a nivel sociodemogrdfico, que con
mayor frecuencia el cuidador familiar seria la madre
(Benavides et al., 2000). La informacién obtenida coincide con
el planteamiento de esta hipétesis. Probablemente esto es
debido a que, como se ha sefialado, la mayoria de las madres
no trabajan en la actualidad, lo que les permite ejercer la

funcion de cuidadora principal del paciente.
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Por otro lado, se han analizado las relaciones entre las distintas
variables sociodemogrdficas del paciente. Estas reiteran la informacién
previamente sefialada, mostrando relaciones entre la edad, la patologia

intervenida y la experiencia previa.

En conclusiéon, el perfii del paciente intervenido de
otorrinolaringologia en régimen ambulatorio es: nifio/a, menor de 5
aflos, intervenido de vegetaciones y sin experiencia quirtirgica previa. El

cuidador familiar es, principalmente, la madre.

A continuacién se muestran dos reflexiones en torno a estos
resultados. En primer lugar, respecto a la edad del nifio y la
intervencién de vegetaciones adenoideas. Tradicionalmente, los médicos
y, especialmente, las familias eran reacios a que se interviniera
quirurgicamente a los nifios pequefios de adenoiditis o amigdalitis. Esto
es debido a que las vegetaciones adenoideas y las amigdalas actiian de
filtro para las bacterias y los virus, al mismo tiempo que producen
anticuerpos para luchar contra las infecciones. La creencia popular era
que el/la nifio/a se quedaria “sin defensas”. En la actualidad, las
familias estan informadas, especialmente, por el pediatra, de que otros
tejidos del cuerpo humano también producen anticuerpos para luchar
contra las infecciones. Probablemente, ésta sea una de las razones por
las que se intervienen nifios de corta edad. La historia clinica de estos
nifios suele ser de frecuentes consultas al pediatra debido a infecciones
de garganta, que en ocasiones se complican con otitis. El estado fisico
habitual de estos nifios es estar congestionado, con infeccién de
garganta y con décimas de fiebre. Por ello, la intervencién quirtrgica

tiene la finalidad de mejorar su calidad de vida.

Una segunda reflexiéon respecto al género del cuidador familiar.
Tradicionalmente, se ha considerado la figura materna asociada a la
funcion de cuidadora de los miembros de la familia, y como puede

observarse por la proporcién de géneros en nuestra muestra, sigue
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siendo asi. Como se ha sefialado previamente, esto puede ser debido a
que, en ocasiones, solo trabaja el padre, lo que permite a la madre
dedicar mas tiempo al cuidado y educacién de los hijos. En la muestra
estudiada, la mayoria de las madres no trabajan y, quiza ésta sea la
razén por la que actian como cuidadora familiar del paciente en
recuperacion. Siguiendo este razonamiento, seria de esperar que en los
casos en los que el cuidador familiar es el padre (n=13; en ocho de estas
familias el cuidador familiar también es la madre), la madre también
trabaja y han repartido la tarea de cuidador. Sin embargo, lo que se
observa es que siete madres de estas 13 familias no trabajan en la
actualidad. También se observa que, a pesar que la mayoria de las
madres tiene nivel de estudios primarios (E.G.B.), ocho madres de estas
13 familias tienen nivel de estudios secundarios (F.P./B.U.P.). La
reflexion acerca de este tema gira en torno a la posibilidad, de que el
hecho de que el cuidador familiar sea la madre no es debido a que no
trabaja, sino a que el nivel de estudios de la madre influiria, de alguna
forma, en la reparticion de la tarea de cuidador. En este punto nos
encontramos con la limitacién de disponer de poca muestra en la que el
padre actie como cuidador familiar, para analizar la reparticion de la

tarea de cuidador en estas familias.

Con relacién a las variables clinicas evaluadas en el paciente,
recordemos que se han establecido los apartados de: variables
evaluadas antes de la intervencién quirtrgica, durante la intervenciéon
quirdrgica, en el postoperatorio inmediato y en la recuperacion

postquirurgica.

Respecto a las variables clinicas evaluadas antes de la
intervencidn, en general, los pacientes no presentan problemas médicos
previos a la intervencién quirurgica, considerando el anestesista que la

operacion no es grave y es facil intubar al paciente.
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Por lo que respecta a las variables evaluadas durante la
operacion, ésta suele durar entre 11 y 30 minutos y los pacientes
tardan en recuperarse entre 6 y 7 minutos. Unicamente dos de los 57
pacientes mostré problemas durante la operacion (dificultad ventilatoria

y nauseas).

En cuanto a las variables de recuperaciéon en el postoperatorio
inmediato, la mayoria de pacientes no presenté ninguna complicacién
después de la intervencién, cinco de los pacientes tuvieron

complicaciones leves.

Con relacion a las variables de recuperacion postquirtirgica
evaluadas 24 horas después de la operacién, la mayoria de los
pacientes no tuvieron nauseas ni vomitos, no tuvieron fiebre A
durmieron bien. A la mitad de los pacientes se les administré

antibioticos y analgésicos cada 8 horas.

% La hipétesis 1.2. planteaba a nivel clinico, que la
recuperacién de los pacientes seria buena, debido a que las
intervenciones realizadas son de caracter leve, pudiendo
presentar algunos nifios nauseas y/o vémitos y fiebre
(Callanan et al, 1994; Gabalski et al., 1996; Pizzuto et al.,
1998). Como se ha sefialado, los resultados obtenidos en
nuestra muestra coinciden con la hipédtesis planteada,
valorando el anestesista la operacién quirtirgica de caracter
leve, y observando que los pacientes no mostraron
complicaciones tras la intervencion (valorandolo a partir de
las anotaciones del anestesista sobre las complicaciones
presentadas, las nauseas/vomitos, la fiebre y la calidad del

sueno).

Se han estudiado también las relaciones entre las variables

clinicas evaluadas en el postoperatorio inmediato y las evaluadas 24
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horas después de la operacion. En primer lugar, sefialar que los nifios
que han permanecido mas tiempo en la Unidad son los que informan al
dia siguiente de haber dormido “regular”’. En segundo lugar, se observa
que los nifios que mostraron mayores puntuaciones en presién sistolica
y diastélica son los que informan al dia siguiente de haber dormido

“mal” .

Con respecto a la primera conclusion sefialar que los nifios que
han permanecido mas tiempo en la unidad son los nifios mas pequerios,
principalmente, por que se les opera a primera hora y porque después
de la operacion suelen dormirse durante un periodo de tiempo. Asi,
parece ser que los nifios mas pequerios no duermen bien la noche
siguiente a la operacion, lo que puede ser debido tanto a aspectos
fisicos (el malestar en la garganta, o en el oido), como a aspectos
psicologicos (la ansiedad pasada durante el dia). Respecto a la segunda
conclusion, parece que los nifios que tras la operacién muestran mayor
alteracion en su tensioén (presion sistolica y diastodlica) duermen peor

durante la noche siguiente.

Las variables clinicas evaluadas en el cuidador familiar, hacen
referencia a su satisfaccion en tres areas: la satisfaccion con la
informacion recibida sobre la cirugia y la enfermedad de su hijo/a, con
el personal médico sanitario y con la infraestructura del hospital y de la

unidad.

Por lo que respecta a la satisfaccién con la informacién recibida, la
mayoria de los cuidadores esta satisfecho con la informacién recibida
sobre la cirugia ambulatoria antes y, especialmente, después de la
operacion. Respecto a la satisfaccién con la informacién recibida sobre la
enfermedad de su hijo/a, la mayoria sefiala estar satisfecho antes y
después de la operacion. Sin embargo, se observa que,
aproximadamente, la mitad de los cuidadores informa de necesitar mds

informacién sobre la cirugia ambulatoria y sobre la enfermedad de su
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hjjo/a antes y después de la operacién, es decir, que no han resuelto
sus dudas. Respecto a la valoracién de la experiencia con la cirugia
ambulatoria, la mayoria de los cuidadores prefiere cirugia ambulatoria,

especialmente, después de haber pasado la experiencia.

En cuanto a la satisfaccién del cuidador en sus relaciones con el
personal médico/sanitario, la mayoria informa de no tener ningin

problema, ni antes ni después de la operacién.

Con relacién a la satisfaccion del cuidador familiar con respecto a
la infraestructura del hospital y de la unidad, aproximadamente la mitad
de los cuidadores consideran que la sala de espera es mejorable.
Respecto a la sala de recuperacion la mitad considera que es mejorable
y la otra mitad que adecuada, y en cuanto a la consulta del anestesista
la mayoria considera que es adecuada. En general, los cuidadores
seflalan que no harian ninguna mejora en la sala de espera, en la
consulta del anestesista, ni en la sala de recuperacion. Sin embargo,
algunos sefialan que la sala de espera podria mejorarse haciéndola mas
comoda y/o mas privada, y la sala de recuperacion haciéndola mas

cémoda y no mezclando nifios con adultos.

* La hipétesis 1.3. planteaba respecto a la satisfaccion del
cuidador familiar, que la mayoria de las familias estarian
satisfechas con la cirugia ambulatoria debido a que pueden
estar mas tiempo con su hijo/a, segin sefiala la literatura
consultada (Schulman et al., 1967; Hannallah y Rosales,
1983; Ryder y Spargo, 1991; Hannallah, 1994; Vessey et al.,
1994; Coyne, 1995; Hall et al., 1995).

Aunque, en la muestra estudiada, en general, los resultados
coinciden con la hipétesis planteada, parece necesario realizar algunas
matizaciones. Con respecto a los porcentajes se observa que antes de la

operacion los cuidadores estan mas satisfechos con la informacién
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recibida sobre la enfermedad de su hijo que sobre la cirugia, sin
embargo, tras la operacién se observa un aumento de cuidadores que
seflalan estar satisfechos con la informaciéon recibida sobre la cirugia,
mientras la satisfaccion con respecto a la informacion sobre la
enfermedad de su hijo/a parece mantenerse en los mismos niveles. En
este sentido, puede interpretarse el dato relativo a la necesidad de mas
informacion, sefialado por la mitad de los cuidadores antes y después

de la operacion.

Estos resultados estan en la linea de los planteados en la
introduccién teérica, donde se sefialé que la mayoria de los padres
parecen necesitar mas informacién sobre los posibles cambios
comportamentales de sus hijos tras la cirugia, asi como sobre posibles
intervenciones para manejarlos (Jay y Youngblut, 1991; Rossen y
McKeever, 1996; Ténz et al, 1999).

Durante la entrevista a los padres en los momentos posteriores a
la operacién, algunos se quejaban de la falta de informaciéon con
respecto a qué reacciones tendria su hijo/a tras la operacién, no sélo
fisicas sino también emocionales y conductuales, asi como la forma de
manejarlas. Algunos padres sefialaban que cuando su hijo (que eran
niflos menores de 6 afios) salian del quiréfano agrediéndolos
fisicamente y gritando no sabian que hacer, dado que “nunca lo habian
visto en ese estado”. Estos padres manifestaban la angustia y la
preocupacion de no saber si esa reaccién era normal. Esto ocurria,
especialmente, con los nifios que intervenian en primer lugar. Los
padres cuyo hijo era intervenido después, habian visto la reaccidon del
primero (dado que estaban juntos en la sala de recuperacién), y les
parecia mas “normal” la reaccién de su propio hijo. Uno de los padres
sugiri6 que se deberian dar folletos, igual que los que se dan con la
informacion médica necesaria para antes y después de la operacién, con

informacion acerca de las reacciones de sus hijos y de cémo manejarlas
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satisfactoriamente. Como se sefald, el dar folletos explicativos a los
padres acerca de la intervencién quirdrgica y sobre técnicas de
preparacion para los nifios, puede ayudarles a afrontar mejor la

situacion (Stone y Glasper, 1997).

Con respecto a la valoracién de la infraestructura, no se puede
sefialar que los cuidadores estén satisfechos, aunque esto no esta
relacionado directamente con la cirugia ambulatoria, sino con el

contexto hospitalario.

2. El segundo objetivo se centraba en determinar las variables
psicolégicas preoperatorias y analizar la evolucién de las
variables psicolégicas durante el proceso pre y postquirirgico

del paciente y del cuidador familiar.

En las variables psicolégicas preoperatorias de los pacientes
se observa que los varones entre 7 y 10 afios manifiestan mayor nivel de
preocupaciones que sus pares femeninos, no observandose diferencias
en nifios de mayor edad, ni en ansiedad rasgo. Los adolescentes
muestran mayor nivel de preocupaciones (11-14 afios) que los nifios

mas pequenos (7-10 afios).

En la bibliografia consultada, no parece clara la relacién entre las
preocupaciones con la edad y el género. Aunque en el caso de nuestra
muestra el nivel de preocupaciones parece actuar de forma similar a la
ansijedad con respecto al género, manifestando los varones mayores
niveles que las mujeres (Tiedeman y Clatworthy, 1990), y de forma
similar a los miedos con respecto a la edad, los adolescentes sefialaron

mayores niveles (Aho y Erickson, 1985; Dolgin et al., 1990).

Por lo que se refiere a las variables preoperatorias evaluadas en

los cuidadores familiares, no existen diferencias significativas entre
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géneros en ansiedad rasgo, en el nivel de preocupaciones, ni en el locus
de control. Aunque no significativamente, se observan mayores niveles
de ansiedad rasgo y preocupaciones en las madres, mostrando éstas
mayor locus de control externo que los padres. Los padres destacan en
locus de control interno. Comparando las puntuaciones con las ofrecidas
por el baremo de referencia (puntuaciones medias del cuestionario), se
observa que las madres manifiestan mas creencia en la suerte, menos
creencia en los profesionales, menos creencia en Dios y menos locus de
control externo que la poblacion de referencia. Con respecto a los
padres, se observa que estos manifiestan menos creencias en Dios y
menos locus de control externo, que la poblacién de referencia. Parece
que ante la intervencién quirlrgica, los padres, especialmente las
madres, confian en que la recuperacién de su hijo/a depende,
principalmente, de ellos y/o su hijo/a (locus de control interno) y no de

los profesionales, de Dios o de la suerte {locus de control externo).

En cuanto a la evolucién de las variables psicolégicas
evaluadas en el paciente, no existen diferencias de género en los
miedos manifestados por los pacientes, pero se observa que tras la
operacion se reduce significativamente su nivel, respecto al evaluado un

mes antes de ésta.

En general, en la bibliografia consultada, se muestran diferencias
de género en el nivel de miedo, mostrando las nifias mayores indices
(Dong et al., 1994; Aho y Erickson, 1985; Del Barrio y Mestre, 1989;
Dolgin et al., 1990). Nuestros resultados estan en la linea de los
obtenidos por una minoria de autores que no observan diferencias entre
géneros (Muris et al.,, 1996). En el caso de nuestra muestra hay que
tener en cuenta el numero reducido de la misma que puede estar

determinando estos resultados.

El nivel de ansiedad cognitiva manifestado por los pacientes

varones mayores de 9 afios, momentos antes de la operacidén es mayor
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que el nivel de ansiedad manifestado por sus pares femeninos.
Tiedeman y Clatworthy (1990) sefialaron resultados similares respecto
al género. En la evoluciéon de la ansiedad en los pacientes menores de 9
afios, se observa una reduccion significativa entre el nivel de ansiedad
manifestado al dia siguiente de la operacion y el manifestado a la
semana. En los pacientes mayores de 9 afios se observa un aumento
significativo de ansiedad después de la operacién con respecto a la
ansiedad mostrada antes de la operacién (un mes antes, el dia de antes
y €l mismo dia de la intervencién). Es decir, mientras en los pacientes
menores de 9 afos se observa una reduccién de la ansiedad tras la
operacion, en los mayores de 9 afios lo que se observa es un aumento.
Una explicacion posible a esta diferencia es que la mayoria de los nifios
menores de 9 afios no estaban informados de la operacién por sus
padres y ésta se vive como un hecho estresante, debido a la separacion
de ellos. Sin embargo, una vez que vuelven a estar con los padres, estos
dedican mucho tiempo a cuidarles y mimarles y dada la capacidad de
adaptacion de estos nifios, vuelven a su estado emocional habitual. Sin
embargo, los nifios de mayor edad puede que estén mas atentos al
malestar fisico y se les permita menos la queja y el intento de captar

atencion.

Respecto a la ansiedad fisiolégica (tasa cardiaca), los nifios
menores de 7 afios muestran significativamente mayores niveles de tasa
cardiaca, inmediatamente después de la operacién, que los mayores de
esta edad. Momentos después de la operacién los pacientes muestran la
tasa cardiaca mas alta con respecto a la evaluada un mes antes de la

operacidn y momentos antes de ésta.

Por lo que se refiere a la ansiedad motora (distrés
comportamental), los niflos menores de 7 afios muestran
significativamente mayores niveles de distrés comportamental, que los

mayores de esta edad, durante la primera hora después de la operacion.
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Como se senalé en el apartado de resuitados, en general, los nifios
menores de 6 afnos manifiestan las conductas con mayor intensidad, a
excepcion de las quejas de dolor en el primer momento donde destacan
los nifios mayores de 6 afios. Los nifios mayores suelen estar despiertos
y tranquilos durante todos los momentos de la evaluacién, mientras los
pequernios manifiestan su distrés, principalmente, a través de la
conducta de llorar. Parece ser que en la medida en que los nifios mas
pequenos expresan su ansiedad, ésta puede reducirse. Sin embargo, en
los nifios mayores que no manifiestan su malestar emocional éste se

mantiene durante mas tiempo.

Los resultados en ansiedad fisiolégica y motora estan en la linea
de los obtenidos por otros autores que sefialan que los nifios menores
de 7 anos manifiestan mayores niveles de estrés (Jay et al, 1983;
Tiedeman y Clatworthy, 1990; Florez y Valdés, 1990). Sin embargo,
otros autores (Kain, Mayes, OConnor y Cicchetti, 1996) obtienen

resultados diferentes.

Con respecto a los cambios comportamentales, los padres sefialan
que antes de la operacion las conductas mas frecuentes de los nifios
son los trastornos del suefio y la agresion hacia la autoridad. Después
de la operacién los cambios comportamentales en los nifios se
muestran principalmente en: problemas de alimentacién, ansiedad por

separacion, agresion hacia la autoridad y trastornos del sueifio.

En la evolucién de los cambios comportamentales segin los
padres, parece ser que las conductas de ansiedad general y de apatia-
retraimiento se reducen con el tiempo. Sin embargo, en la conducta de
agresi6on hacia la autoridad se obtiene un aumento a lo largo del

tiempo.
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En la evaluacién realizada por las madres se observa una
reduccion de los trastornos del suefio a partir de la semana de la

operacion.

En las puntuaciones totales de padres y madres se observa que
las diferencias significativas se centran en las puntuaciones obtenidas
con respecto a la linea base y no entre los momentos evaluados. Como
se sefialg, las puntuaciones medias obtenidas en la linea base indican
que, en general, la mayoria de las conductas se realizan a veces (Media
aproximada de 2) y las puntuaciones medias obtenidas en el resto de
evaluaciones sefialan que, en general, la mayoria de las conductas se
realizan con la misma frecuencia de antes (Media aproximada de 3).
Esta diferencia en las valoraciones del cuestionario puede estar

determinando las diferencias significativas obtenidas.

* La hipétesis 2.1. planteaba en relaciéon a las variables
psicolégicas del paciente, que los momentos de mayor
ansiedad serian, probablemente, el dia de antes y el mismo
dia de la intervencién quirtirgica (Brophy y Erickson, 1990;
Lopez-Roig et al., 1993; Valdés et a., 1993). En relacién a los
cambios en la conducta de los pacientes después de la cirugia,
pocos nifios mostrardn cambios graves en su
comportamiento, debido a que las intervenciones son de
caracter leve (Kain et al., 1996; Rossen y McKeever, 1996;
Kain et al., 1999). Los cambios comportamentales se reducen
con el tiempo (Kain et al., 1999), pudiendo persistir después
de la operacién (Zuckerberg y Clatworthy, 1990; Lynch, 1994;
Zuckerberg, 1994; Kain et al, 1996). En la presente
investigacién se observa que la ansiedad manifestada el dia
antes de la operacion y el mismo dia de ésta no son
significativamente mayores que la manifestada en el resto de

evaluaciones. En los nifios menores de 9 afios la ansiedad
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manifestada el dia de la operaciéon es mayor que en el resto de
momentos, pero no significativamente, y en los mayores de 9
afios los mayores niveles de ansiedad se observan a los tres
meses de la operacion. Con relacion a los cambios
conductuales se observa que los cambios en el
comportamiento son leves (puntuaciones mas cercanas a 3-la
conducta se realiza igual que antes-, que a 4-la conducta se
realiza més que antes-), sin embargo, los cambios se observan

hasta tres meses después de la operacion.

Respecto a la evolucion de las variables psicolégicas evaluadas
en el cuidador familiar, las madres manifiestan significativamente
mayores niveles de ansiedad que los padres, el dia antes de la operacién
y el dia de la operacién., En el resto de variables no se observan

diferencias entre géneros.

En la ansiedad motora (distrés comportamental), se observa que
las madres manifiestan significativamente mayor ansiedad que los
padres, durante la primera hora posterior a la intervencién quirurgica.
Este distrés se manifiesta, principalmente, a través de conductas de

apego hacia el nifio y una postura corporal rigida.

#* La hipétesis 2.2. planteaba con relacién a las variables del
cuidador familiar, que los momentos de mayor ansiedad
serian, probablemente como en el paciente, €l dia de antes y
el mismo dia de la intervencion quirargica. Como se ha
sefialado, en la presente investigacién, tanto en la muestra de
padres como de madres, se observa que la ansiedad
manifestada el dia de antes y el mismo dia de la intervenciéon
es significativamente mayor que la observada en los

momentos posteriores. Ademas en estos dos momentos, la
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ansiedad de la madre es significativamente mayor que la
ansiedad del padre. El mayor nivel de ansiedad en ambos

géneros se manifiesta el dia de la operacién.

Las puntuaciones obtenidas por cada género en las estrategias de
afrontamiento, sefialan que tanto los padres como las madres antes de
la operacion, utilizan la estrategia de solucién de problemas en mayor
medida que después de la operacion. Las madres antes de la operacién
también utilizan la estrategia de busqueda de apoyo social en mayor

medida que después de ésta.

% La hipétesis 2.3. planteaba respecto a las estrategias de
afrontamiento utilizadas por el cuidador familiar, antes y
después de la operacion, que pueden variar debido a que el
estimulo a afrontar varia. Los resultados obtenidos van en la
linea de la hipétesis planteada segin el Modelo de
Afrontamiento Transaccional (Lazarus y Folkman, 1986).
Antes de la operacion los padres utilizan mayor variedad de
estrategias para afrontar la experiencia quiriirgica inminente,
que, como se ha sefialado, conlleva altos niveles de ansiedad.
Sin embargo, una vez pasada la experiencia se reducen las
estrategias utilizadas, probablemente debido a que como el
estado fisico del nifio es bueno, no implica el afrontamiento

de ninguna situacién que pudiera resultar estresante.

En la variable afectividad positiva en los padres, se observa que la
afectividad positiva mostrada el dia de la operaciéon es la mas baja de
todas. Respecto a la afectividad positiva en las madres se observa que
los niveles mas bajos se muestran un mes antes de la intervencién y el

dia de ésta.

La mayor afectividad negativa de los padres y de las madres se

observa en el dia de la intervencioén quirtrgica.
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3. El tercer objetivo se centraba en estudiar las posibles relaciones
existentes entre las variables sociodemogrificas, clinicas y

psicologicas, asi como entre las variables psicolégicas.

Se comenta en primer lugar la relacion entre las variables

sociodemogriaficas y las variables clinicas.

En las variables sociodemograficas del paciente se observa
influencia de la edad, los nifios menores de 7 afios son los que
permanecen durante mas tiempo en la Unidad y una parte de ellos
(17,5%) manifiesta nduseas tras la intervenciéon. De los niftos mayores

(7-12 afos) ninguno de ellos muestra nauseas tras la operacién.

Con respecto a la patologia se observa que la mitad de los
intervenidos de amigdalas informa de padecer fiebre y es la Unica
patologia en la que los nifios informan de dormir “mal”. En cuanto al
tipo de calmante administrado se observa que los intervenidos de
vegetaciones y otitis toman, mayoritariamente, antibioticos vy

analgésicos y los intervenidos de amigdalas toman analgésicos.

En el cuidador familiar, las puntuaciones obtenidas en las
variables clinicas evaluadas no varian en funcién de las variables

sociodemograficas.

Seguidamente nos centraremos en la relacién entre las variables

sociodemogrificas y las psicologicas.

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas en el paciente,
la edad esta relacionada negativamente con la ansiedad fisiologica (tasa
cardiaca) postquirurgica y con la ansiedad motora (distrés
comportamental) al salir de la operaciéon y una hora después de ésta.
Respecto a la patologia, los nifios intervenidos de amigdalas manifiestan
mayor ansiedad fisiologica (tasa cardiaca) postquirargica y mayor

ansiedad cognitiva una semana después de la operacion. En la variable
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experiencia quirurgica previa, los pacientes cuya operacién es la
primera, manifiestan mayores indices de ansiedad fisiologica (tasa
cardiaca) postquirtirgica y mayor ansiedad cognitiva tres meses después

de la operacién, que los nifios con experiencia previa.

En cuanto a los cambios comportamentales en los nifios
intervenidos de otitis media (OMS}, se observa que manifiestan mayor
agresion a la autoridad dos semanas después de la operacién y mas
problemas de alimentacién tres meses después de ésta, que los nifios
intervenidos de vegetaciones y/o amigdalas. Los nifios sin experiencia
previa, obtienen significativamente mayores puntuaciones en ansiedad
general a las dos semanas de la operacion, que los nifios que han sido

intervenidos previamente.

#* La hipétesis 3.1. respecto a las variables sociodemogrdficas
de los pacientes, planteaba que se relacionarian con las
variables psicolégicas evaluadas. Los nifios més pequefios
manifestardn mayores niveles de ansiedad y de cambios
comportamentales negativos. Los nifios sin experiencia
quirurgica mostraran mayores niveles de ansiedad (Tiedeman
y Clatworthy, 1990; Tiedeman, 1997; Benavides et al., 1998;
Caumo et al.,, 2000). En la presente investigacién, no existe
representatividad de edades en la variable ansiedad cognitiva
como para afirmar, o no, que ambas variables (edad y
ansiedad cognitiva) estan relacionadas. Si se observa una
relacion negativa entre la ansiedad fisiologica (tasa cardiaca)
postquirtirgica y la ansiedad motora (distrés
comportamental). Respecto a los cambios comportamentales
no se han observado relaciones relevantes con la edad.
Respecto a la experiencia quirirgica, si se observa que los
nifios sin experiencia manifiestan mayores niveles de

ansiedad fisiologica (tasa cardiaca) postquirirgica, mayores
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puntuaciones en ansiedad general a las dos semanas y mayor

ansiedad cognitiva a los tres meses de la operacion.

Sobre las caracteristicas sociodemograficas en el cuidador
Jamiliar, en la muestra de madres, se observan relaciones
significativas respecto a la edad. Asi, las madres de mayor edad
muestran un mayor locus de control externo (creencias en profesionales,
Dios y/o suerte), mayor afectividad positiva el dia de antes de la
operaciébn y a la semana de ésta, mayor afectividad negativa al dia
siguiente de la operacién y utilizan en menor medida la estrategia de
afrontamiento de evitacibn como forma de afrontar Ia inminente
intervencién quirargica de su hijo/a. En el caso de los padres no se

observan relaciones significativas.

La profesion del padre incide marginalmente, los que trabajan en
el sector servicios manifiestan mayores niveles de ansiedad y de afecto
negativo al dia siguiente de la operacion. Las madres que no trabajan
manifiestan mayores niveles de ansiedad y de afecto negativo a la

semana de la intervencién quirirgica.

Respecto al nivel de estudios de los padres, los que tienen
estudios secundarios manifiestan mayor ansiedad cognitiva un mes
antes de la operacién y mayor afecto negativo un mes antes y a la
semana de la operacién, que los que tienen estudios primarios. Los
padres con estudios primarios utilizan en mayor medida estrategias de
afrontamiento orientadas a solucionar el problema para afrontar la
inminente intervencién quirdrgica de su hijo/a, que los que tienen
estudios secundarios. Las madres con estudios primarios tienen un
mayor locus de control externo que las madres con estudios
secundarios. Parece ser que los padres con estudios primarios dirigen
su atencién a resolver los posibles problemas, lo que reduce su

ansiedad cognitiva. Respecto a las madres, parece que las que tienen
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estudios secundarios prefieren confiar que la recuperacion de su hijo/a

depende de ella y/o del nifio/a.

En tercer lugar, se comenta la relacién entre las variables

clinicas y las variables psicolégicas.

Las variables evaluadas en el paciente, como la duracién de la
operacion se relaciona negativamente con la ansiedad rasgo de los
pacientes mayores de 9 artos, con la tasa cardiaca momentos antes de
la operacién en los nifios mayores de 6 afios, con la apatia-retraimiento
de los nifios como comportamiento habitual y con los problemas de
alimentacion a las dos semanas de la operacién. Los pacientes mayores
de 9 afios que tardan mas tiempo en recuperarse manifiestan menos
ansiedad cognitiva al dia siguiente de la operacion. Dado el niimero de
sujetos de la muestra es dificil saber la razén de estos resultados. En
general, parece que los nifios que estidn mas activados tienen

operaciones que duran menos y tardan menos en recuperarse.

La presién sistélica en los nifios menores de 6 afios se relaciona
positivamente con la ansiedad cognitiva el dia antes de la intervencién y
con la ansiedad fisiolégica (tasa cardiaca} postquirtirgica. La presién
sistélica y la presién diastélica, en nifios mayores de 6 afios, se
relacionan positivamente con la tasa cardiaca antes de la operacién. La
presion sistolica se relaciona positivamente con la ansiedad general, con
la ansiedad de separacion, con los trastornos de suefio y con la apatia-
retraimiento, manifestados al dia siguiente de la operacién. La presion
diastolica se relaciona positivamente con los trastornos del suefio al dia
siguiente de la operacion. Parece que ambas medidas pueden ser un
buen indicador del nivel de ansiedad de los nifios antes y después de la

operacion,

En la calidad del suefio se ha observado que los nifios que

durmieron peor (puntuaciones entre 1 y 4) la noche siguiente a la
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operacién, mostraron mayor ansiedad general al dia siguiente de la
operacion, mayor ansiedad de separacion al dia siguiente y a la semana,

y menores problemas de alimentacion al mes de la operacion.

A continuacioén se muestran las variables psicolégicas en funcién
de las variables clinicas evaluadas en el cuidador familiar. Con
respecto a la necesidad de informacioén, los cuidadores que sefialaron no
necesitar mas informacion en la primera entrevista utilizaron con mayor
frecuencia la evitacibn como estrategia de afrontamiento, ante la
inminente intervencion quirurgica de su hijo/a y mostraron mayor
afectividad negativa a la semana de la intervencién. Los que estaban
mas preocupados en la primera entrevista, informaron de no necesitar
mas informacién a la semana de la operacion. Quiza en este grupo de
padres el sefialar que no necesitan mas informacién forma parte de sus
estrategias de evitacion, dado que son padres que estan preocupados y
muestran un estado emocional negativo una semana después de la

operacion.

Con respecto a la preferencia sobre el tipo de cirugia, los que en la
primera entrevista informan de preferir cirugia ambulatoria estan mas
preocupados, que los que prefieren cirugia con ingreso. Esto puede
deberse a la falta de informacion sobre los cuidados postoperatorios,

como informaron algunos padres durante las entrevistas.

Segun la satisfaccion con la infraestructura del hospital, los
cuidadores que consideran la sala de espera como inadecuada
manifiestan mayores niveles de ansiedad al dia siguiente de la
operaciéon de su hijo/a y a los tres meses. Los que consideran la sala
como adecuada utilizan en mayor medida estrategias de afrontamiento
orientadas a la solucién de problemas, ante la inminente operacién
quirargica de su hijo/a. En este sentido, parece ser que considerar la
sala como adecuada o no darle excesiva importancia a la

infraestructura de la sala, puede ser una estrategia dirigida a
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solucionar el problema, en la medida en que se centran en aspectos

mas relevantes.

A continuacién, nos centraremos en la relacién entre las
variables psicolégicas, recordemos que se han establecido los
siguientes apartados: relaciones entre variables del paciente, relaciones
entre variables del cuidador familiar, relaciones entre variables
evaluadas en ambos padres y relaciones entre variables evaluadas en el

paciente y su cuidador.

Con las relaciones entre variables del paciente, en los nifios
menores de 9 afios la ansiedad cognitiva evaluada un mes antes de la
operacion se relaciona positivamente con la manifestada el dia de la
operacion. Las relaciones entre ansiedad cognitiva y cambios
comportamentales son mayoritariamente negativas, a excepcion de la
dimensién ansiedad general y apatia-retraimiento que s6lo muestra
relaciones positivas con la ansiedad. En estos nifios, menores de 9
afos, la ansiedad manifestada el dia después de la operacion y a la
semana de ésta se relaciona, principalmente, con los comportamientos
manifestados a los tres meses. Asi, los nifios que mas manifiestan su
ansiedad cognitiva tras la operacién, a los tres meses muestran menos
ansiedad por separacién, menos trastornos del suefio y menos agresion
hacia la autoridad. Sin embargo, manifiestan mas ansiedad general y
mas apatia/retraimiento. Estos datos pueden ser explicados debido a
las diferencias existentes entre distintas medidas de ansiedad. Asi, la
ansiedad cognitiva parece estar relacionada positivamente con la
ansiedad general y la apatia, manifestadas comportamentalmente,
mientras se relaciona negativamente con otros comportamientos como
la ansiedad por separacion, los trastornos de suefio y la agresion hacia
la autoridad. Quiza algunos nifios manifiestan su ansiedad de forma
cognitiva y, sin embargo, otros niflos expresan su ansiedad de forma
comportamental.
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En los nifios mayores de 9 arnos, la ansiedad cognitiva
manifestada el dia antes de la operacion se relaciona positivamente con
la manifestada el mismo dia de la operacion. En este grupo la ansiedad
rasgo correlaciona positivamente con la ansiedad fisiologica (tasa
cardiaca) evaluada momentos antes de la operacién. La ansiedad
fisiologica (tasa cardiaca) postquirurgica correlaciona positivamente con
la ansiedad cognitiva manifestada tres meses después de la operacién.
Respecto a la relacién entre ansiedad y cambios comportamentales, la
ansiedad cognitiva el dia de la operacion correlaciona positivamente con
los trastornos del suefio, los problemas de alimentacion y la agresion
hacia la autoridad al dia siguiente de la operacién, y con la ansiedad
por separacidén a la semana de la operacion. La ansiedad cognitiva
manifestada a la semana de la operacion es la que muestra mayores

relaciones, mayoritariamente, negativas.

Los resultados parecen indicar que los nifios que manifiestan un
mayor nivel de ansiedad cognitiva a la semana de la operacién, han
mostrado menos cambios comportamentales el dia después de la
operacion, y muestran menos cambios a la semana y a los tres meses.
Quiza como sefalabamos antes, debido a que al manifestar la ansiedad
de forma cognitiva se reducen los comportamientos negativos

posteriores.

Con respecto a la relacién entre la ansiedad fisiolégica (tasa
cardiaca) y los cambios comportamentales, sefialar que la tasa cardiaca
evaluada momentos antes de la operacion se relaciona positivamente
con la ansiedad de separacion al dia siguiente de la operacion. La tasa
cardiaca antes y después de la operaciéon muestra relaciones negativas
con los problemas de alimentacion en distintos momentos. La tasa
cardiaca postquirargica se relaciona positivamente con la

apatia/retraimiento manifestada al dia siguiente de la operacién.
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# La hipétesis 3.2. planteaba que los pacientes con mayores
niveles de ansiedad manifestarian mayores cambios negativos
en su comportamiento después de la cirugia. Contrario a lo
que se hipotetizaba, aunque se observan escasas relaciones,
éstas suelen ser negativas, a excepcion de la relacién entre la
ansiedad cognitiva el dia de la operaciéon en nifios mayores de
9 afios y los cambios comportamentales al dia siguiente.
Respecto a la ansiedad fisiologica, la tasa cardiaca antes y
después de la operacion muestra escasas relaciones con los
comportamientos posteriores, siendo, en general, positivas
con la ansiedad de separacion y negativas con los problemas

de alimentacion.

Los miedos y preocupaciones antes de la operaciéon se relacionan
positivamente con los miedos después de la operacion y con las
preocupaciones de los nifos (7-10 afios). Las preocupaciones en los
adolescentes (11-14 afios), se relaciona negativamente con la ansiedad
cognitiva manifestada el dia siguiente a la operacidon. Quiza en los
adolescentes que estaban maéas preocupados, su ansiedad se reduce mas
al comprobar, tras la operacién, que era menos amenazante de lo que

esperaban.

Se han estudiado también las relaciones entre los cambios
comportamentales evaluados en distintos momentos. En general, se
observa que, en cada momento, los nifios que muestran puntuaciones
altas en alguna dimensién, tienden a mostrar puntuaciones altas
también en el resto de dimensiones. Los comportamientos evaluados un
mes antes de la operacion (linea base) se relacionan, principalmente,
con los comportamientos al mes de la operacion, donde la dimension de
trastornos del suefo, evaluada antes de la operaciéon, se relaciona
positivamente con la ansiedad general, la ansiedad por separacion, los

trastornos del suefio y la apatia-retraimiento. Los cambios
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comportamentales evaluados al dia siguiente de la operacién se
relacionan positivamente con el resto de momentos evaluados,
especialmente, las dimensiones de ansiedad por separacion, trastornos
del suefio y apatia/retraimiento. Los cambios comportamentales
evaluados en los momentos posteriores se relacionan positivamente

entre ellos.

Con respecto a las relaciones entre variables del cuidador familiar,
en la muestra de padres, la ansiedad rasgo se relaciona positivamente
con la ansiedad del dia de la operacién, con la de tres meses después de
la operacién y con la afectividad negativa y la estrategia de evitacién a la
semana de la operacién. La ansiedad rasgo se relaciona negativamente
con la afectividad positiva el dia antes de la operacion. Las mayores
relaciones se observan entre la ansiedad cognitiva momentos antes de
la operacién y el resto de variables. La afectividad positiva se relaciona

positivamente entre los momentos evaluados.

En la muestra de madres se observa que la ansiedad rasgo y la
ansiedad cognitiva evaluada en los distintos momentos se relaciona con
el nivel de preocupaciones, con la afectividad positiva, negativa y con
las distintas estrategias de afrontamiento. La ansiedad motora en las
madres se relaciona, principalmente, con el nivel de preocupaciones.

Este se relaciona negativamente con la afectividad positiva.

Las relaciones entre variables evaluadas en ambos padres,
muestran que la afectividad positiva de las madres el dia antes de la
operacion se relaciona negativamente con la ansiedad rasgo de los
padres, con su ansiedad cognitiva el dia antes de la operacion y el dia
de ésta, y con la afectividad negativa del padre el dia antes de la
operacion y, positivamente con la afectividad positiva de los padres el
dia de la operacion. Parece ser que en las madres que tienen menos
afectividad positiva el dia antes de la operacion, los padres son mas

ansiosos, muestran mayor afectividad negativa y menos positiva. La
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afectividad positiva de los padres el dia antes de la operacion se
relaciona positivamente con la ansiedad cognitiva de las madres el dia
de la operacion y el dia después de ésta, y negativamente con la
estrategia de afrontamiento de evitacion antes de la operacion. Cuando
los padres tienen mayor afectividad positiva el dia de la operacion, las
madres tienen mas ansiedad y utilizan menos la evitacion como
estrategia de afrontamiento. Asi, también la estrategia de afrontamiento
de evitacion antes de la operacién utilizada por las madres se relaciona
positivamente con la afectividad negativa del padre el dia de la
operacion. Parece ser que cuando las madres utilizan mas la estrategia
de evitacion, los padres tienen mayor afectividad negativa el dia de la

operacion.

Finalmente, respecto a las relaciones entre variables evaluadas en
el paciente y su cuidador, la ansiedad rasgo de las madres se relaciona
positivamente con la ansiedad cognitiva, de los nifios menores de 9
aflos, antes de la operaciébn, y con mayores cambios en su
comportamiento tras la operacién. La ansiedad cognitiva de las madres
evaluada el dia antes de la operacion y el dia de la operacion se
relaciona positivamente con la ansiedad cognitiva de los nifios menores
de 9 arfos el dia antes de la operacion, con la ansiedad fisiologica, en
nifnios menores de 6 afios, un mes antes de la operacién e
inmediatamente después de ésta y con mayores cambios
comportamentales. Respecto a la ansiedad cognitiva de la madre
manifestada en las evaluaciones posteriores a la operacion destacar que

se relaciona positivamente con mayores cambios comportamentales.

El nivel de preocupaciones de las madres se relaciona
positivamente, en los nifios menores de 6 afios, con la ansiedad
fisiolégica ({tasa cardiaca) evaluada un mes antes de la operacién y con
la ansiedad motora (distrés comportamental) evaluada al salir el

paciente del quiréfano y a la hora y media de la operacion.
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La ansiedad motora (distrés comportamental) en las madres
muestra algunas relaciones positivas con la ansiedad fisiologica y la
ansiedad motora de los nifios. La ultima observacion de distrés
comportamental realizada en las madres correlaciona positivamente con

los cambios comportamentales posteriores a la operacién en los nifios.

# La hipotesis 3.3. planteaba, respecto a la relacién entre las
variables del paciente y su cuidador, que la ansiedad del
cuidador familiar y del paciente se relacionarian
positivamente {Dix, 1991; Kain et al., 1996; LaMontagne et
al., 1996; Tiedeman, 1997; Meursing, 1999; Palermo et al.,
1999; Kain et al., 2000; Voepel et al., 2000). Asi mismo, los
cuidadores con mayores niveles de ansiedad tenderian a
sefialar mayores cambios negativos en el comportamiento de
sus hijos. En la presente investigacion, se observan
resultados seguin lo hipotetizado, cuando el cuidador familiar
es la madre, y con nifios menores de 9 afios. Con los nifios
mayores de esta edad no se observan relaciones positivas
entre la ansiedad del paciente y su cuidador. Respecto a la
relacion entre ansiedad del cuidador y los cambios
comportamentales del paciente se observan relaciones

positivas en el caso de las madres.

La afectividad positiva de las madres evaluada el dia de la
operacién y en los momentos posteriores, correlaciona negativamente

con los cambios comportamentales en los nifios.

La estrategia de afrontamiento de evitacién utilizada por las
madres antes de la operaciéon, correlaciona positivamente con la
ansiedad cognitiva de los nifios mayores de 9 afios el dia antes de la
operaciéon y €l dia de ésta, con mayores cambios comportamentales, y,
en mayores de 6 afios, con la ansiedad fisiolégica momentos antes de la

operacién y con la ansiedad motora a la media hora de la operacion.
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4. El cuarto objetivo se centraba en elaborar un perfil que describa
las caracteristicas psicolégicas que aumentan la vulnerabilidad
psicoldgica al estrés quirirgico, tanto en el paciente como en

su cuidador familiar.

Se comenta en primer lugar las variables predictoras y criterios

en los pacientes.

Dados los resultados mostrados en el apartado anterior, se puede
concluir que la evaluaciéon de la ansiedad cognitiva en la primera
entrevista, en niflos menores de 9 afios permitira predecir la ansiedad
que mostrara €l dia de la operacién. Asi mismo, la ansiedad cognitiva
evaluada el dia de la operacién permitird predecir algunos cambios

comportamentales el dia después de la operacion.

Respecto a los miedos, sefialar que el nivel de preocupaciones en
nifios (7-10 afios) permitird predecir el nivel de miedo antes de la
operacion. Asi mismo, este nivel de miedo permite predecir el que

mostraran a la semana de la operacion.

Con referencia a las variables predictoras en las madres, se
observa que las estrategias de afrontamiento utilizadas en la primera
entrevista permiten predecir la ansiedad cognitiva, fisiolégica y motora
de los nifos en algunos momentos. Otras variables predictoras
importantes son: la afectividad negativa, la ansiedad estado y el nivel de

preocupaciones evaluadas en la primera entrevista.

#* La hipétesis 4.1. planteaba que las caracteristicas asociadas
con una mayor vulnerabilidad en el paciente, son: menor
edad, sin experiencia quirirgica previa, niveles de ansiedad y
nivel de ansiedad del cuidador familiar (Tiedeman vy
Clatworthy, 1990; Dix, 1991; Kain et al., 1996; LaMontagne
et al., 1996; Tiedeman, 1997; Benavides et al., 1998;
Meursing, 1999; Palermo et al., 1999; Caumo et al.,, 2000;
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Kain et al.,, 2000; Voepel et al.,, 2000). En la presente
investigacién, como se sefald los nifios de menor edad y sin
experiencia previa muestran mayores niveles de ansiedad. La
ansiedad cognitiva y fisiolégica, antes de la operacion, permite
predecir algunos cambios comportamentales en los nifios
posteriores a la operaciéon. En cuanto a las madres se observa
que las variables que mejor predicen la ansiedad de los nifios
es el nivel de preocupaciones y las estrategias de

afrontamiento utilizadas antes de la operacion.

Seguidamente nos centramos en el estudio de las variables

predictoras en las madres.

En el caso de las madres se observa que conociendo su nivel de
ansiedad rasgo, de ansiedad cognitiva en la primera entrevista y de
preocupaciones, se puede predecir parte de sus niveles de ansiedad, de
afectividad positiva, de afectividad negativa, y de ansiedad motora antes

y después de la operacion de su hijo/a.

#* La hipétesis 4.2. planteaba que las caracteristicas asociadas
con una mayor vulnerabilidad en el cuidador familiar son:
niveles altos de ansiedad y preocupaciones (Wolfer y
Visintainer, 1975; Melnyk, 1994; Tiedeman, 1997; Kain et al.,
2000) y la utilizacion de la estrategia de afrontamiento de
evitacion (Bush et al., 1986). Como se ha sefialado, la
ansiedad (rasgo y estado en la primera entrevista) y el nivel de
preocupaciones permiten predecir la ansiedad y afectividad de
las madres en los momentos posteriores. Sobre las estrategias

de afrontamiento no han obtenido datos relevantes.
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A modo de conclusiéon de los andlisis de regresion se presentan a
continuacién los cuestionarios o registros que han mostrado ser mas
eficaces para obtener mayor informacién en los pacientes y sus madres
(Cuadro IV.1.).

Cuadro IV.1. Cuestionarios o registros e informacién que se puede predecir

CUESTIONARIOS/REGISTROS INFORMACION QUE SE PREDICE

Nirios menores de 7 aios

Tasa cardiaca antes de la operacion Ansiedad de separacion al dia siguiente de la
operacion
Problemas de alimentacion a la semana
(negativo*)

EA de solucién de problemas de las Tasa cardiaca un mes antes de la operacion
madres

Preocupacion madres Ansiedad motora niftos 90 minutos después de
la operacién

Ansiedad cognitiva madres en primera Ansiedad cognitiva nifios en la primera
entrevista entrevista

Nirios entre 7 y 9 aitos

Tasa cardiaca antes de la operacién Ansiedad de separacién al dia siguiente de la
operacion
Problemas de alimentacién a la semana
(negativo*)

Ansijedad cognitiva primera entrevista Ansiedad cognitiva dia de la operacién

Ansiedad cognitiva dia de la operacién Probiemas de alimentacién dia después de la

operacién
Miedos primera entrevista Miedos una semana después de la operacion
Preocupacion madres Ansiedad motora al salir de la operacion

Nifios mayores de 9 afios

Tasa cardiaca antes de la operacion Ansiedad de separacion al dia siguiente de la

operacion
Problemas de alimentacion a la semana
(negativo*)
Ansiedad cognitiva dia de la operacién Trastornos del suefio dia después de la
operacion
Miedos primera entrevista Miedos una semana después de la operacion
EA apoyo social en las madres Ansiedad cognitiva en la primera entrevista
Preocupacién madres Ansiedad motora al salir de la operacion

Nota. EA= Estrategia de Afrontamiento
*. Indica que la correlacion entre ambas variables es negativa

A los nifios menores de 7 arfios, resulta dificil administrarles

cuestionarios objetivos, dado que no siempre entienden los items. En la
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presente investigacion se intenté administrar cuestionarios a nifios de 6
afnos y lo que nos encontramos fue que, ante la duda de los nifios sobre
qué contestar, los padres le decian al nifio lo que debia responder, lo
que invalidaba el cuestionario. Por ello, para predecir sus niveles de
ansiedad y sus comportamientos tras la cirugia nos basamos,
principalmente, en la ansiedad fisiologica (tasa cardiaca) y en las
variables de las madres que nos permiten predecir aquellos nifios que
presentaran mayores niveles de ansiedad, es decir, que son mas

vulnerables.

En los nifios entre 7 y 9 afios las pruebas a administrar son el
Cuestionario Al un mes antes de la operacion y el dia de la operacién, el
cuestionario de miedos, la tasa cardiaca momentos antes de la

operacion y el cuestionario de preocuapciones de las madres.

En los nifios mayores de 9 arios lo que nos permite predecir los
nifios mas vulnerables al estrés son el Cuestionario STAIC, la tasa
cardiaca momentos antes de la operacidn, el cuestionario de miedos y la
estrategia de afrontamiento de busqueda de apoyo social y el nivel de

preocupaciones de las madres.

En las madres los cuestionarios que nos permiten predecir el
estado emocional que tendran durante todo el proceso quirtirgico son la

ansiedad rasgo (STAI) y el cuestionario de preocupaciones.

Con estos comentarios se darian por finalizadas las conclusiones
que han podido extraerse de este trabajo. Sin embargo, no nos gustaria
concluir sin aportar una serie de reflexiones personales, que creemos
que pueden ayudar a clarificar la aportacion del presente trabajo, asi

como la direccion de futuras investigaciones.
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REFLEXIONES PERSONALES

En el presente trabajo se han tratado un gran numero de
variables consideradas en otros estudios sobre el tema. Asi mismo, se
ha evaluado la influencia de algunas variables relacionadas con las
planteadas en el Modelo Transaccional de Estrés y Afrontamiento
(Lazarus y Folkman, 1986).

A partir del planteamiento teérico de este modelo podemos extraer
una serie de conclusiones. Dados los resultados obtenidos podemos
considerar que las personas consideran la intervencién quirurgica como
estresante (evaluacién primaria), especialmente, antes de la operacion,
lo que motiva la puesta en marcha de un mayor numero de recursos y

estrategias de afrontamiento (evaluacion secundaria), como se sefialé.

Se ha tenido en cuenta la consideracién del término
“vulnerabilidad psicoldgica”, tal como se describe en el modelo, como “la
importancia que las consecuencias, de determinado evento, tiene para
el individuo y sus recursos para evitar la amenaza”. En este sentido, se
ha considerado que aquellas personas (nifios y padres) que mostraban
mayor ansiedad, era indicativo de considerar el evento como importante
y no disponer de los suficientes recursos para evitar la amenaza o
reducir ese estado emocional. Esta vulnerabilidad, como se expuso en la
introduccién teérica, puede deberse tanto a factores personales como

situacionales.

En la presente investigacion se han abordado, principalmente, los
factores personales (nivel de preocupaciones, locus de control), aunque
también se han tenido en consideracién algunos factores situacionales
como la novedad de la situacién (experiencia quirtrgica previa) o la
ambigiiedad de la situacién (satisfaccion con la informacién recibida,

necesidad de mas informaciénj.
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Asi mismo, respecto al afrontamiento se pueden distinguir los
recursos del individuo y los recursos del ambiente. En este caso, como
en el anterior, nos hemos centrado, principalmente en los recursos del

individuo.

De estas areas, para futuras investigaciones, seria conveniente
recoger datos acerca de los factores y recursos situacionales, como por
ejemplo, conocer si los padres perciben que han sido avisados de la
operacion con suficiente antelacion y conocer el apoyo social que recibe

el cuidador familiar.

En segundo lugar, nos parece importante tener presente el
reducido nimero muestral, asi como que la muestra se restringe a un
unico hospital publico de la Comunidad Valenciana. Considerando esto,
el presente trabajo ha intentando realizar un acercamiento exploratorio
a la Cirugia Ambulatoria Pediatrica con el objetivo de realizar una
preparacién ajustada y adaptada a la edad y necesidades de cada nifo.
En la actualidad se ha puesto en marcha una investigaciéon similar en
otro hospital publico de la Comunidad Valenciana, en este caso en
cirugia con ingreso. De esta forma, la muestra recogida en ambos
estudios nos permitira pulir un poco mas los resultados obtenidos y
realizar esa preparaciéon personalizada. Para futuros estudios seria
necesario recoger un mayor numero de muestra que nos permitiria

clarificar algunos de los resultados obtenidos.

Como se sefialé en la introduccién, una linea de investigacion que
ha surgido sobre la cirugia pediatrica estd relacionada con la
preparacion psicolégica de los pacientes con la finalidad de ayudarles a
afrontar la experiencia. Creemos que el presente trabajo puede
contribuir en esta linea, realizando su aportaciéon para el desarrollo de
programas de preparacion personalizados. Asi, la deteccion de las
variables que nos permitiran predecir los niveles de ansiedad y los

cambios comportamentales de los nifios, y el estado emocional de su
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madres en distintos momentos, es importante en dos sentidos. En
primer lugar, permite reducir el nimero de cuestionarios necesarios
para evaluar el estado emocional de los pacientes y su cuidador. En
segundo lugar, permite conocer aquellos nifios que son mas vulnerables
de presentar altos niveles de ansiedad en momentos posteriores

durante el proceso quirargico.

Como se sefialod en la introduccion, no todos los nifios reaccionan
de forma similar ante una intervenciéon quirargica y no todos necesitan
preparacion. Conocer qué niflos si necesitan preparacidén permitira
destinar los recursos personales y materiales del hospital a ayudarles, a
ellos y sus familias, en el afrontamiento de la experiencia. De esta
manera, se realiza una atencion psicologica adecuada y personalizada a

cada persona.

Dado el papel central del sistema familiar para los pacientes
pediatricos, queremos resaltar la importancia tanto de evaluar las
variables relativas al cuidador familiar principal, como de incluir a la
familia en el programa de preparaciéon. La familia, en este caso, juega
un doble papel, por un lado, actlia como apoyo y modelo para el
paciente, y por otro lado, debe enfrentarse a la preocupacion y al miedo
de que un/a hijo/a sea sometido a una intervencién quirtrgica,

manejando su estado emocional en distintos momentos.

Es por todo ello que esperamos haber puesto de manifiesto con la
presente investigacién, que tanto el paciente pediatrico como su familia,
deben ser considerados como objetivos de atenciéon y apoyo por parte de
los profesionales de la salud. Todos ellos trabajando en equipo pueden
intentar procurar bienestar y facilitar el ajuste de los pacientes y su

sistema familiar.
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Con estos comentarios finales concluiriamos el presente estudio.
Esperamos que con esta investigacion hayamos aportado nuestro
granito de arena en la atencion y apoyo de los que verdaderamente se
merecen el reconocimiento de este trabajo: los nifios y sus familias, esas
personas que se han enfrentando, lo mejor que sabian, a su vivencia

personal con la cirugia.
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El apartado de Anexos se ha divido en cuatro subapartados.

En el Anexo I, se presentan, en primer lugar, los instrumentos de evaluacién
utilizados con los pacientes. En segundo lugar, los instrumentos utilizados
con los padres, y, en tercer lugar, el consentimiento informado, los registros y
fichas utilizados.

En el Anexo II, se explican las categorias de la “Escala de Observacion de
Distrés Postquirtirgico” y las modificaciones realizadas.

En el Anexo III, se presentan las categorias del indice ASA (nivel de riesgo
anestésico-quirurgico)

Por ultimo, en el Anexo IV, se ofrecen algunas direcciones de Internet
relacionadas con la hospitalizacién infantil, la salud general pediatrica y la

cirugia otorrinolaringolégica.
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VRNVERSTAT B DVALENCIN UCMA
Dpto. Personalidad, Evaluacitn ¥ Ttos. Psicoldgicos Unidad de Cirmgia Mayor Ambulatoria
Facultad de Psicologia Hospital General Universitario de Valencia
Gonzdlez, R. y Montoya, 1. Zaragoza, C.; Balaguer, 1., Gonzilez, R. y Vila, M.A.

Al
C.R. Reynolds y B.O. Richmond
(Adaptado por Sosa, Capafons, Flores, Navarro y Silva)

N° DE HISTORIA: FECHA:

NOMBRE Y APELLIDOS:

SEXO: V M EDAD:
INSTRUCCIONES

Todo lo que vas a leer a continuacién se refiere a cosas que a uno le pueden
ocurrir. Lee cada frase y pon una X en la casilla de la respuesta “SlI’, si te
ocurre lo que alli dice; o en la casilla “NQO”, si no te ocurre.

iPOR FAVOR, NO DEJES NINGUNA PREGUNTA SIN RESPONDER!

1 | Me cuesta decidirme (tomar decisiones) Sl NOC
2 | Me pongo nervioso cuando las cosas no salen como yo quiero Sl NO
3 | Parece que los demas hacen las cosas con mas facilidad que yo Sl NO
4 | Con frecuencia me cuesta respirar Si NO
5 | Me preocupc mucho Si NO
6 | Me dan miedo muchas cosas Sl NO
7 | Me enfado con mucha facilidad Sl NO
8 | Me preocupa lo que puedan decir mis padres Sl NO
9 |Creo que a los demas les disgusta como hago las cosas Sl NO
10 | Me cuesta dormirme por la noche Sl NO
11 | Me preocupa lo que los demas piensan de mi Sl NO
12 | Me siento solo, aunque haya otros a mi alrededor Si NO
13 | Me duele la tripa a menudo Sl NO
14 | Hieren mis sentimientos con facilidad Sl NO
15 | Me sudan las manos con frecuencia sl NO
16 | Suelo estar muy cansado Sl NO
17 | Me preocupa lo que pueda suceder Sl NO
18 | Otros niftos son mas felices que yo Sl NO
19 | Tengo pesadillas Si NO
20 | Me siento fatal cuande me regafian Si NO
21 | Creo gue alguien me va a decir que he hecho aigo mal Si NO
22 | A veces me despierto asustado Si NO
23 | Me preocupo cuando me voy a acostar por la noche St NO
24 | Me cuesta concentrarme en mis deberes SI NO
25 | Cuando estoy sentado, siempre estoy inquieto Sl NO
26 | Soy nervioso SI NO
27 | Muchas personas estan en contra mia Sl NO
28 | Me preocupa a menudo que pase algo malo ] NO







Anexos 425

M
et

VverSTar § mVaCENCIN UCM A
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Facultad de Psicologia Hospital General Universitario de Valencia
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STAIC-E
(Spielberger, 1970)

N° DE HISTORIA: FECHA:

NOMBRE Y APELLIDOS:

SEXO:_ V. M EDAD:
INSTRUCCIONES

A continuacion encontraras unas frases usadas para decir algo de
ti mismo. Lee cada frase y sefiala la respuesta que diga mejor como te
SIENTES AHORA MISMO, en este momento. No hay respuestas buenas ni
malas. No te detengas demasiado en cada frase y contesta sefialando la
respuesta que diga mejor como te encuentras AHORA.

>

NININNINININDND N INIRNIRININ (N (NN N NG

Nada Mucho
Me siento calmado 1
Me encuentro inquieto

Me siento nervioso

Me encuentro descansado
Tengo miedo

Estoy relajado

Estoy preocupado

Me encuentro satisfecho
Me siento feliz

Me siento seguro

11 { Me encuentro bien

12 | Me siento molesto

13 | Me siento agradablemente
14 | Me encuentro atemorizado
15 | Me encuentro confuso

16 | Me siento animoso

17 | Me siento angustiado

18 | Me encuentro alegre

19 | Me encuentro contrariado
20 | Me siento triste

[«

oloimiN o a|w (=

WIWIWWIWIW W W W W W LW Ww|w(wlw|wiwiw

k| | | | | | | s o | ol | | | o | o [ [ o | |k







VNIVERSITAT § GVALENGIA
Dpto. Personalidad, Evaluacién y Tios. Psicolégicos

Facuitad de Psicologia

Gonzdlez, R. vy Montova, I

STAIC-R
(Spielberger, 1970)

UCMA
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Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
Hospital General Universitario de Valencia

Zaragoza, C.; Balaguer, 1., Gonzdlez, R. y Vila, M.A.

NOMBRE Y APELLIDOS:

SEXO:

V M EDAD:

INSTRUCCIONES

A continuacién encontraras unas frases usadas para decir algo de i

mismo. Lee cada frase y sefiala la respuesta que diga mejor como te SIENTES
EN GENERAL, no sdlo en este momento. No hay respuestas buenas ni malas.
No te detengas demasiado en cada frase y contesta sefialando la respuesta
que diga mejor cdmo te encuentras GENERALMENTE.

Casi
nunca

7]

A
menudo

Me preocupa cometer errores

1

Siento ganas de florar

Me siento desgraciado

Me cuesta tomar una decisién

Me cuesta enfrentarme a mis problemas

Me preocupo demasiado

Me encuentro molesto

b | | | amh | e | —
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Pensamientos sin importancia me vienen a la
cabeza y me molestan

-—

Me preocupan las cosas del colegio

-—

®
NN NNNNNNN8>

Wiw

ole

Me cuesta decidirme en lo que tengo que
hacer

11

Noto que mi corazén late mas rapido

12

Aungue no lo digo, tengo miedo

13

Me preocupo por cosas que puedan ocurrir

14

Me cuesta quedarme dormido por las noches

15

Tengo sensaciones extrarias en el estomago

16

Me preocupa lo que otros piensen de mi

. | | et [ ek | b | b | —

NINININININD
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17

Me influyen tanto los problemas que no
puedo olvidarios durante un tiempo

18

Tomo las cosas demasiado en serio

19

Encuentro muchas dificultades en mi vida

20

Me siento menos feliz que los demas chicos

[ N S N I N VI N
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Dpto. Personalidad, Evaluacion y Ttos. Psicolégicos Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
Facultad de Psicologia Hospital General Universitario de Valencia
Gonzdlez, R. y Montova, 1. Zaragoza, C.; Balaguer, I.; Gonzélez, R. y Vila, M.A.

ESCALA DE APRECIACION DE MIEDOS AL HOSPITAL
{Melamed y Siegel, 1975)

INSTRUCCIONES
A continuacidn encontraras una serie de afirmaciones sobre diversas situaciones que
pueden o no causar temor. Debes valorar de 0 a 4 y poner una X en la casilla
correspondiente, segun el grado que piensas que es aplicable a ti.

0 1 2 3 4

Nada de miedo Algo de miedo Bastante miedo Mucho miedo Muchisimo miedo

i POR FAVOR, NO DEJES NINGUNA PREGUNTA SIN RESPONDER!

0,112 3 | 4

Me dan miedo los objetos cortantes

Me da miedo tener que ir al hospital

Me da miedo ir al dentista

Me da miedo ir al médico

Me da miedo que me pongan una inyeccion

Me da miedo que me corten el pelo

Me da miedo marearme en el coche

[--REN B R NIV Y SOR FFLR] S B

Me da miedo el agua profunda o el océano

Me dan miedo los gérmenes o ponerme gravemente enfermo

0

[
(=

Me da miedo ver sangre

—
[

Me da miedo estar solo/a, sin mis padres

—
3¢]

Me da miedo que me operen

Me da miedo cortarme o tener una herida

ot
w

Me da miedo vomitar en la escuela

oy
e

(=
L

Me da miedo no poder respirar

—
=}

Me da miedo la gente que usa mascaras

Me dan miedo las arafias

—
~3

Me da miedo cometer errores

—
oo

Me da miedo acostarme en la oscuridad

[
O

Me dan miedo las personas desconocidas o los perros con mal
aspecto

[\
<

21 | Me da miedo volar en avion

22 | Me da miedo ser castigado

23 | Me dan miedo las tormentas

24 | Me dan miedo los fantasmas o las cosas misteriosas

25 | Me da miedo caerme de lugares altos
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Gonzdlez, R. y Montoya, 1. Zaragozw, C.; Balaguer, I.; Gonzilez, R. y Vila, M.A.

ESCALA DE PREOCUPACIONES SOBRE LA CIRUGIA

INFANTIL. Forma nifios (7-10 afios)
(Quiles, Méndez y Ortigosa, 1999)

INSTRUCCIONES
A continuacion hay una serie de situaciones que se dan cuando una persona
es hospitalizada para ser intervenida quirrgicamente. Puntia el grado de
preocupacion que te produce a ti utilizando la siguiente escala.

© © ®

Nada Bastante Preocupadisimof/a
Preocupado/a preocupado/a

ME PREOCUPA... © 6

—

No recuperarme totalmente de la enfermedad y la
operacion

Sentir mucho dolor

Las inyecciones

Llevar una aguja en el brazo mucho tiempo (via)

Que me saquen sangre

Coémo me anestesiaran

Qué sentiré durante [a anestesia

Despertarme antes de que acabe la operacion

WIRIND O] BWIN

Cbémo me despertaré después de la operacion

10 | Cémo sera el quiréfano

11 | Separarme de mis padres antes de la operacién

12 | Qué sentiré durante la operacién

13 | Que no salga bien la operacién

14 [ Que me queden cicatrices tras la operacion

15 | Saber quienes me operaran

16 | Saber qué podré hacer mientras esté en el hospital

17 | Coémo nos trataran ios médicos y las enfermeras

18 | ¢, Te preocupa alguna otra cosa relacionada con la
intervencion quirtirgica? Si es asi, escribela

..........................................................................................

..........................................................................................

POR FAVOR, COMPRUEBA QUE HAS CONSTESTADO TODAS LAS
PREGUNTAS
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Facuitad de Psicologia Hospital General Universitario de Valencia
Gonzdlez, R. y Montoya, I, Zaragoza, C; Balaguer, I; Gonzilez, R. y Vila, M.A.

ESCALA DE PREOCUPACIONES SOBRE LA CIRUGIA

INFANTIL. Forma adolescentes (11-14 afios)
{(Quiles, Méndez y Ortigosa, 1999)

INSTRUCCIONES
A continuacion hay una serie de situaciones que se dan cuando una persona
es hospitalizada para ser intervenida quirGrgicamente. Puntia el grado de
preocupacion que te produce a ti utilizando la siguiente escala.

0 1 2 3 4
Nada Algo Moderadamente Bastante Preocupadisimo/a
preocupado/a | preocupado/a | Preocupadol/a preocupado/a

ME PREOCUPA... 0/1]2 3] 4

-

La enfermedad de la que me van a operar

2 | No curarme totalmente de esta enfermedad

3 | No poder hacer las mismas cosas que hacia antes de
esta enfermedad

Que me hagan dafio cuando me estén curando

i

No poder soportar el dolor producido por esta
enfermedad

Las inyecciones

Llevar una aguja en el brazo durante horas (via)

Que me saquen sangre

Como me anestesiaran

Qué sentiré durante la anestesia

Despertarme durante la operacion

Separarme de mis padres antes de la operacién

Qué sentiré durante la operacion

Saber quienes forman el equipo quirtrgico

Que no salga bien la operacién

b | — e | | ot} ot |
Olaih|w N o|[C®NIo

Saber si mis padres podran permanecer conmigo
durante toda la estancia hospitalaria

17 | Conocer qué actividades podré realizar durante mi
estancia en ef hospital

18 | Conocer cuando podré abandonar el hospital

19 | Expresar miedo o dolor

20 | El trato que recibiremos del personal sanitario

21 { Relacionarme con personas desconocidas

22 | Que mis padres estén nerviosos

23 | ¢ Te preocupa alguna otra cosa relacionada con la
intervencién quirtrgica? Si es asi, escribela

..........................................................................................

..........................................................................................

POR FAVOR, COMPRUEBA QUE HAS CONSTESTADO TODAS LAS PREGUNTAS
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STAI-E

(Spietberger, 1968)

INSTRUCCIONES

Anexos 437

Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria

UCMA

Hospital Generat Universitatio de Valencia
Zaragoza, C.; Balaguer, 1., Gonzélez, R. y Vila M A,

A continuacion encontrara unas frases que se utilizan corrientemente
para describirse a si mismo. Lea cada frase y sefale la puntuacién de 0 a 3
que indique mejor cémo SE SIENTE VD. AHORA MISMO, en este momento.
No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada
frase y conteste sefialando la respuesta que mejor describa su situacién
presente.

Nada

Bastante

Mucho

Me siento calmado

Me siento seguro

Estoy tenso

Estoy contrariado

Me siento comodo (estoy a gusto)

Me siento alterado

~NO O[N] =

Estoy preocupado ahora por posibles
desgracias futuras

OI0I0I0I0|0IO

NININININININ
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Me siento descansado

[Cogfe )

Me siento angustiado

10

Me siento confortable

11

Tengo confianza en mi mismo

12

Me siento nervioso

13

Estoy desasosegado

14

Me siento muy “atado” (como oprimido)

15

Estoy relajado

16

Estoy satisfecho

17

Estoy preocupado

18

Me siento aturdido y sobreexcitado

19

Me siento alegre

20

En este momento me siento bien

[=li=HellollellaleHolla ol !
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STAI-R
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UCMA

Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
Hospital General Universitario de Valencia
Zaragoza, C.; Balaguer, 1., Gonzalez, R. y Vilg MA.

(Spielberger, 1968)

INSTRUCCIONES
A continuacidn encontrard unas frases que se utilizan corrientemente
para describirse a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacién de 0 a 3
que indique mejor como SE SIENTE VD. EN GENERAL, en la mayoria de
ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo
en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor describa como se
siente Vd. generalmente.

Casi A A Casi
nunca | veces | menudo | siempre

1 | Me siento bien 0 1 2 3

2 | Me canso rapidamente 0 1 2 3

3 | Siento ganas de llorar 0 1 2 3

4 |Me gustaria ser tan feliz como otros 0 1 2 3

$ |Pierdo oportunidades por no decidirme 0 1 2 3
pronto

6 | Me siento descansado 0 1 2 3

7 | Soy una persona tranquila, serena y 0 1 2 3
sosegada

B8 | Veo que las dificultades se amontonan y no 0 1 2 3
puedo con ellas

9 |Me preocupo demasiado por cosas sin 0 1 2 3
importancia

10 | Soy feliz 1 2 3

11 | Suelo tomar las cosas demasiado 1 2 3
seriamente

12 | Me falta confianza en mi mismo 0 1 2 3

13 | Me siento seguro 0 1 2 3

14 | Evito enfrentarme a las crisis o dificultades 0 1 2 3

15 | Me siento triste (melancdlico) 0 1 2 3

16 | Estoy satisfecho 0 1 2 3

17 |Me rondan y molestan pensamientos sin 0 1 2 3
importancia

18 | Me afectan tanto los desenganos, que no 0 1 2 3
puedo olvidarlos

19 | Soy una persona estable 0 1 2 3

20 | Cuando pienso sobre asuntos y preocupa- ¢ 1 2 3
ciones actuales, me pongo tenso y agitado
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UCMA

Unidad de Cirugia Mayor Ambulatotia
Hospital General Universitario de Valencia
Zaragoza, C.; Balaguer, I., Gonzilez, R. y Vila MA.

AFECTO. Estados de animo
J. SANCHEZ CANOVAS

RESPUESTAS
LISTA MUY POCO | UNPOCO | MODERADA-| BASTANTE MUCHO
O NADA MENTE
1. ALEGRE
2. FELIZ

3. SATISFECHO (A)

4. DEPRIMIDO (A)

5. ATREVIDO (A)

6. MALHUMORADO(A)

7. PESIMISTA

8. LLENO(A) DE
ENTUSIASMO

9. IRRITABLE

10. HARTO (A)

11. AFABLE

12. TRISTE

13. AFECTUOSO (A)

14. FURIOSO (A)

15. DINAMICO (A)

16. ANIMADO (A)

17. FUSTRADO (A)

18. INFELIZ

19. TENSO (A)

20. DECIDIDO (A)

POR FAVOR NO DEJE NINGUNA PREGUNA SIN CONTESTAR. GRACIAS
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Facultad de Psicologia Hospital General Universitario de Valencia
Gonzdlez, R. y Montova, 1. Zaragom, C.; Balaguer, L; Gonzilez, R. y Vila, M.A.

ESCALA DE PREOCUPACIONES SOBRE LA CIRUGIA INFANTIL AMBULATORIA.
Forma padres. (Quiles, Méndez y Ortigosa, 1999)

INSTRUCCIONES
A continuacion encontrara distintas situaciones que se producen durante una
experiencia quirurgica. Puntue el grado de preocupacion que le produce cada una de
ellas en este momento. Utilice la siguiente escala:

0 1 2 3 4

Nada Algo Bastante Muy Preocupadisimo/a
preocupado/a preocupado/a Preocupado/a preoccupado/a

ME PREOCUPA... 0123

La enfermedad de la que van a operar a mi hijo

Que mi hijo no se restablezca totaimente de esta enfermedad

Wik =

Que mi hijo no pueda hacer las mismas cosas que hacia antes de
esta enfermedad

Que mi hijo padezca dolores mientras lo curan

(4,00 -8

Que mi hijo no pueda soportar el dolor producido por esta
enfermedad

Que mi hijo fallezca como consecuencia de esta enfermedad

Que a mi hijo le pongan inyecciones

Que mi hijo lleve una aguja clavada en el brazo (via)

Que a mi hijo le saquen sangre

Coémo anestesiaran a mi hijo

Qué le pasara a mi hijo durante la anestesia

oo e~

Cémo recuperara mi hijo la conciencia tras la anestesia

13

Que mi hijo se despierte durante la intervencién quirirgica

14

Cémo sera el quiréfano

15

Que mi hijo vaya desnudo al quiréfano

16

Separarme de mi hijo antes de la operacion

17

Qué sentird mi hijo durante {a operacion

18

Que a mi hijo le queden sefiales tras la operacion

19

Saber quienes forman el equipo quirdrgico

20

Saber que comera mi hijo durante su estancia en el hospital

21

Saber si podré permanecer con mi hijo durante toda su estancia
hospitalaria

22

Conocer las actividades que podra realizar mi hijo durante la
estancia en el hospital

23

Conocer cuando podra abandonar el hospital

24

Que mi hijo pueda expresar miedo o dolor

25

El trato que recibiremos del personal sanitario

26

Que mi hijo se relacione con personas desconocidas

27

Que mi hijo esté nervioso al vernos intranquilos

28

¢Le preocupa algdn otro aspecto relacionado con la
hospitalizacion/cirugia de su hijo? Si es asi, escribala

..........................................................................................
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Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
Hospital General Universitario de Valencia
Zaragoza, C.; Balaguer, I; Gonzilez, R. y Vila, M.A.

LOCUS DE CONTROL PARA PADRES DE NINOS HOSPITALIZADOS

(Devellis, Deveilis, Revichi y otros, 1986)

INSTRUCCIONES

Este cuestionario presenta una serie de aspectos que hacen referencia a
ciertas ideas que usted puede tener en torno a la enfermedad vy recuperacion de su
hijo. Recuerde que no existen respuestas correctas ni erréneas, sino distintos modos
de percibir lo que nos rodea. Puntie cada una de las afirmaciones segtn el namero
que mejor se adecua a su forma de pensar. Cada pregunta tiene seis posibles

respuestas segun el siguiente cuadro

1 2 3 4 5

6

Moderada-
mente en
desacuerdo

Ligeramente
de acuerdo

Totalmente
en
desacuerdo

Ligeramente
en
desacuerdo

Moderada-
mente de
acuerdo

Totalmente
de acuerdo

1

Si mi hijo/a decide sentirse mejor, lo logra

El bienestar de mi hijo/a escapa al control de cualquier persona

Son los profesionales los que hacen que mi hijo/a se recupere

BlWIN -

El esfuerzo que estoy haciendo por cuidar de mi hijo/a,
probablemente haré que se sienta mejor

Si Dios quiere, mi hijo/a se recuperara

;|

Los profesionales saben qué es lo mas aconsejable para mi
hijo/a

Nadie puede cambiar el destino de mi hijo/a

Si mi hijo/a quisiera, podria estar bastante mejor

Mi hijo/a parece sentirse mejor cuando yo intervengo y le ayudo

Dios decidiré lo que va a ser de mi hijo/a

—
Slolo|oi~

La recuperacion de mi hijo/a dependera principalmente de lo
que él haga

Se necesitan profundos conocimientos cientificos, practica y
experiencia para tratar la enfermedad de mi hijo/a

13

De mi depende el bienestar de mi hijo/a

14

Si mi hijo/a piensa que puede recuperarse, se recuperara

15

La mejoria de mi hijo/a no depende de nadie

16

Si mi hijo/a atiende y sigue los consejos de los profesionales, se
recuperara

17

Solo Dios puede ayudar a mi hijo/a

18

Una parte importante de la recuperacion de mi hijo/a depende
de las tareas que realice en casa con élella

19

Ningun tipo de tratamiento puede ser eficaz

CONTINUA EN LA PARTE POSTERIOR
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1 2 3 4 5 6
Totalmente Moderada- | Ligeramente | Ligeramente | Moderada- Totalmente
en mente en en de acuerdo mente de de acuerdo
desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo

20

L.a evolucién de mi hijo/a depende de la labor de los médicos,
enfermeras y otros profesionales

21

Los esfuerzos que mi hijo/a hace por recuperarse, contribuyen
mucho a su evolucion

22

La recuperacién de mi hijo estd en manos de Dios

23

Las cosas que hago por mi hijo/a son importantes para su
recuperacion

24

Mi hijo/a es el duefio de su propio destino

25

El gue mi hijo/a se encuentre mejor o peor es cuestién de suerte

26

Lo que mas ayuda a mi hijo/a a sentirse bien depende de mi
esfuerzo

27

Sin la ayuda de profesionales (médicos, enfermeras, etc.) mi
hijo/a no se recuperaria




etk
VNYVERSITAT § D VALENCIA

Dpto. Personalidad, Evaluacion y Ttos. Psicologicos

Facultad de Psicologia
Gonzdlez, R. y Montoya, I.

Anexos

[

UCMA

Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
Hospital General Universitario de Valencia
Zaragoza, C.; Balaguer, I.; Gonzélez, R. y Vila M A.

C.S.I.-

(J. Amirkhan)
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Indique en qué medida las siguientes afirmaciones reflejan sus pensamientos,
conductas y emociones desde que usted supo que su hijo seria intervenido
quirurgicamente

10

11

12

13
14

16

16

¢Conté sus sentimientos a algin amigo?

ZReorganizé las cosas a su alrededor de
tal manera que facilitara la solucién de su
problema?

{Recorrié todas las soluciones posibles
antes de decidir qué hacer?

2intenté distraerse del problema?

Acepté la simpatia y el entendimiento de
alguien?

¢Hizo todo lo posible para evitar que los
demas vieran lo malas que son las cosas?

ZHablo con la gente de la situacién, por
que el hablar le ayudé a sentirse mejor?

¢Establecié algunas metas para manejar la
situacion?

(Sopesd las opciones cuidadosamente?
2506 con tiempos mejores?

lintenté  resolver el problema de
diferentes maneras hasta que aiguna
funcioné?

2Conté sus miedos y preocupaciones a
algun amigo o similar?

¢Pasé méis tiempo del normal solo?

&Conté a la gente la situacidn porque ello
le ayudé a encontrar soluciones?

¢Penséd lo que necesitaba hacer para
enderezar las cosas?

¢Puso toda su atencidon para resoiver el
problema?

[J No/En absoluto

[0 No/En absotuto

[ No/En absoluto

[J No/En absoluto

[J No/En absoluto

J No/En absolute

[C1 No/En absoluto

0 No/En absoluto

{7 No/En absoluto
[ No/En absoluto

[ No/En absoluto

J No/En absoluto

O No/En absoluto

[ No/En absoluto

0 No/En absoluto

[ Ne/En absoluto

[0 £n alguna medida

(] En alguna medida

{J En alguna medida

3 En alguna medida

[J En alguna medida
[0 En alguna medida
] En alguna medida
[0 En aiguna medida

O En alguna medida
[0 En alguna medida

O En alguna medida

[J En alguna medida

(] En alguna medida

O En aiguna medida
O En alguna medida

O En alguna medida

CONTINUA EN LA PARTE POSTERIOR

O Totaimente

O Totalmente

O Totalmente

O Totalmente

O Totalmente

[ Totaimente

] Totaimente

1 Totalmente

[ Totaimente
[ Totalmente

O Totaimente

O Totalmente

O Totaimente

1 Totalmente

[ Totalmente

[ Totaimente
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17
18
19

20

21

22

23

24

25

26
27

28

29
30
31
32

33

Elaboré un plan de accién mentalmente?
2Vio la televisién més de lo normal?

¢Buscd a alguien {(amigo o profesional}
para que le ayudara a sentirse mejor?

4Se mantuvo firme y luché por lo que
queria en la situacion?

(Evitd permanecer con
general?

la gente en

¢Se metid de lleno en ailguna aficion o
actividad deportiva para evitar el
problema?

4Vio a algun amigo para que le ayudara a
sentirse mejor con el problema?

&Vio a algan amigo para que le aconsejara
como cambiar la situacién?

¢Aceptd la simpatia y comprensién de
amigos que habian tenido el mismo
problema?

¢Durmié més de lo normal?

¢Fantasedé con que las cosas pudieran ser
diferentes?

&Se identificd con personajes de novelas
o peliculas?

2intentd resolver ei problema?
¢Desed que la gente le dejara solo?
2Acepté la ayuda de un amigo o similar?

¢Buscé que sus conocidos le

tranquilizaran?

éintenté elaborar un plan de accién
cuidadosamente, mas que  actuar
impulsivamente?

[0 No/En absoluto
[J No/En absoluto

[ No/En absoluto

[0 No/En absoluto

[ No/En absoluto

1 No/En absoluto

[ No/En absoluto

[ No/En absoluto

] No/En absoluto

O No/En absoluto

1 No/En absoluto

3 No/En abscluto

{J No/En abscluto
O No/En absoluto
O No/En abseluto

[ No/En absoluto

O No/En absoluto

O En alguna medida
O En alguna medida

O En alguna medida

O En alguna medida

[0 En alguna medida

O En alguna medida

O En alguna medida

3 En alguna medida

[T En alguna medida

[ En alguna medida

1 En alguna medida

{1 En alguna medida

[ En alguna medida
0 En alguna medida
[J En alguna medida

O En alguna medida

O En alguna medida

O Totaimente
O Totalmente

O Totaimente

[ Totalmente

[ Totalmente

O Totalmente

[ Totalmente

O Totalmente

{1 Totalmente

[ Totaimente

[ Totaimente

[0 Totalmente

O Totalmente
O Totalmente
[ Totalmente

[ Totalmente

O Totaimente
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L )

UCMA

Unjdad de Cirugia Mayor Ambulatoria

Hospita! General Universitario de Valencia
Zaragoza, C.; Balaguer, I.; Gonzalez, R. y Vila MA.

C.S.L-l

{J. Amirkhan)

Indique en qué medida las siguientes afirmaciones reflejan sus pensamientos,
conductas y emociones la dltima semana en relacion con la operacién de su hijo.

10

1"

12

13
14

16

16

LContd sus sentimientos a algdin amigo?

{Reorganizé las cosas a su airededor de
tal manera que facilitara la solucién de su
problema?

¢Recorri6 todas las soluciones posibles
antes de decidir qué hacer?

Zintenté distraerse del problema?

LAceptd la simpatfa y el entendimiento de
alguien?

dHizo todo lo posible para evitar que fos
demdés vieran lo malas que son las cosas?

Hablo con la gente de la situacién, por
que el hablar le ayudd a sentirse mejor?

LEstablecid algunas metas para manejar la
situaciéon?

2Sopesd las opciones cuidadosamente?
2Sofi6 con tiempos mejores?

iintenté resolver el problema de
diferentes maneras hasta que alguna
funciond?

4Conté sus miedos y preocupaciones a
algtn amigo o similar?

{Pasé mas tiempo del normal solo?

2Conté a la gente la situacién porque ello
le ayudé a encontrar soluciones?

¢Pensé lo que necesitaba hacer para
enderezar las cosas?

JPuso toda su atencién para resolver el
problema?

O No/En absoluto

{7 No/En absoluto

[T No/En absoluto

[ No/En absoluto

O No/En absoluto

[0 No/En absoluto

[ No/En absoluto

O No/En absoluto

'] No/En absoluto
J No/En absoluto

O No/En absoluto

O No/En absoluto

J No/En absoluto

[T No/En absoluto

£ No/En absoluto

[ No/En absoluto

[J En alguna medida

[0 En alguna medida

[ En alguna medida

[ En alguna medida

7 En algura medida
O En alguna medida
O En alguna medida
[ En alguna medida

[0 En alguna medida
[J En alguna medida

[J En alguna medida

{1 En alguna medida

O En alguna medida

[J En alguna medida
[J En alguna medida

{1 En alguna medida

CONTINUA EN LA PARTE POSTERIOR

O Totaimente

3 Totalmente

O Totalmente

[ Totaimente

£ Totaimente

O Totaimente

O Totaimente

1 Totaiments

0 Totalmente
[1 Totalmente

[0 Totalmente

[ Totaimente

[0 Totaimente

O Totaimente

O Totaimente

[ Totalmente
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17
18
19

20

21

22

23

24

25

26
27

28

29
30
31
32

33

¢Elaboré un plan de accién mentalmente?
&Vio la televisidn més de lo normal?

dBuscé a alguien {amigo o profesional)
para que le ayudara a sentirse mejor?

¢Se mantuvo firme y luchd por lo que
queria en la situacion?

LEvité permanecer con
general?

la gente en

¢Se metié de lleno en alguna aficién o
actividad deportiva para evitar el
problema?

ZVio a algain amigo para que le ayudara a
sentirse mejor con el problema?

&Vio a algin amigo para que le aconsejara
como cambiar la situacion?

SAceptd la simpatia y comprension de
amigos que habfan tenido el mismo
problema?

&Durmié méas de lo normal?

¢Fantased con que las cosas pudieran ser
diferentes?

Se identificd con personajes de novelas
o peliculas?

Zintenté resolver el problema?
¢Deseé que la gente le dejara solo?
ZAcepté la ayuda de un amigo o similar?

lBusecé que sus conocidos e

tranquilizaran?

iintenté elaborar un plan de accién
cuidadosamente, mas que  actuar
impulsivamente?

O No/En absoluto
0 No/En absoluto

[J No/En absoluto

1 No/En absoluto

] No/En absoluto

[0 No/En absoluto

] No/En abseluto

[J No/En absoluto

] No/En absoluto

3 No/En absoluto

1 No/En absoluto

{1 No/En absoluto

O No/En absoluto
O No/En absoluto
[0 No/En absoluto

[ No/En absoluto

1 No/En absoluto

O En alguna medida
O En alguna medida

O3 En alguna medida

O En alguna medida

{3 En alguna medida

[ En alguna medida

O En alguna medida

0 En alguna medida

[J En alguna medida

3 En alguna medida

O En alguna medida

[J En alguna medida

[J En alguna medida
[0 En alguna medida
O En alguna medida

{0 En alguna medida

O En alguna medida

[ Totalmente
L] Totaimente

O Totalmente

O Totalmente

[0 Totaimente

O Totaimente

[ Totaimente

I Totalmente

[ Totaimente

[ Totalmente

[ Totalmente

[1 Totaimente

[ Totamente
[1 Totaimente
[ Totaimente

[ Totalmente

[ Totalmente
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ol UCMA
VHIVERSITAT T BVALENCIA
Dpto. Personalidad, Evaluacion y Ttos. Psicolégicos Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
Facultad de Psicologia Hospital General Universitario de Valencia
Gonzdlez, R. y Montoya, 1. Zaragoza, C.; Balaguer, I; Gonzilez, R. y Vila, MA

EVALUACION DE REPERCUSIONES PSICOLOGICAS
(Adaptado de Vernon, Schulman y Foley, 1966)

INSTRUCCIONES

Este cuestionario pretende obtener la informacion sobre el comportamiento habitual de
su hijo, antes y después de la operacién. Debe valorar de 1 a 5, y marcar en el ugar
correspondiente, el grado en el que cree que su hijo manifiesta las conductas que
aparecen a continuacion.

1 2 3 4 5
Nunca Aveces A menudo Casi siempre Siempre
&SU HIJO/A... 11213415

...protesta al acostarse por la noche?

...protesta cuando come?

...emplea tiempo en estar sentado, tumbado y sin hacer nada?

...necesita chupete?

...cuando sale de |a casa con usted parece temeroso de dejarla?

...NO esté interesado en lo que pasa alrededor?

...5€ hace pis en la cama por la noche?

...5€ muerde las ufias?

...Se altera cuando se le deja solo unos minutos?

..necesita mucha ayuda para hacer las cosas?

SiololmiNojo|alwivfa

¢ Es dificil conseguir que su hijo/a se interese por hacer cosas
(como jugar a juegos reglados, con juguetes, etc.)?

12 | ...parece evitar o temer las cosas nuevas?

13 | ...tiene dificultades para decidirse?

14 | .. tiene disposicién a coger rabietas?

15 | ¢ Es dificil conseguir que su hijo/a le hable?

16 | ...se chupa sus dedos y pulgares?

17 | ...parece alterarse cuando alguien menciona a los médicos u
hospitales?

18 |...le sigue a todas partes en casa?

19 | ...dedica tiempo a captar o mantener la atencién de usted?

20 | ... tiene miedo a la oscuridad?

21 | ... tiene pesadillas de noche o se despierta llorando?

22 |... es irregular en sus evacuaciones intestinales?

23 | ... tiene problemas para dormirse por la noche?

24 | ... parece reservado o temeroso entre desconocidos?

25 | ... tiene poco apetito?

26 | ... tiende a ser desobediente?

27 ;... rompe juguetes u otros objetos?
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> UCMA
VNIVERITAT f VA LENCIN
Dpto. Personalidad, Evaluacién y Ttos. Psicologicos Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
Facultad de Psicologia Hospital General Universitario de Valencia
Gonzdlez, R. y Montoya, 1. Zaragoza, C.; Balaguer, I.; Gonzdlez, R. y Vila, M A.

EVALUACION DE REPERCUSIONES PSICOLOGICAS (2)
(Adaptado de Vermon, Schulman y Foley, 1966)

INSTRUCCIONES
Este cuestionario pretende obtener la informacién sobre el comportamiento
habitual de su hijo, antes y después de la operacién. Debe valorar de 1 a 5, y marcar
en el lugar correspondiente, el grado en el que cree que su hijo manifiesta las
conductas que aparecen a continuacion después de haber sido operado.

1 2 3 4 5
Muche menos Menos que fgual que antes | Mas que antes | Mucho mas que
que antes antes antes
&SU HIJO/A... 1/2|3,4(5

...protesta al acostarse por la noche?

...protesta cuando come?

...emplea tiempo en estar sentado, tumbado y sin hacer nada?

...necesita chupete?

...cuando sale de la casa con usted parece temeroso de dejaria?

...no esta interesado en lo que pasa alrededor?

...8€ hace pis en la cama por la noche?

...5e muerde las ufias?

...se altera cuando se le deja solo unos minutos?

..necesita mucha ayuda para hacer las cosas?

Siglolo|Nle|ois|win|-

¢Es dificil conseguir que su hijo/a se interese por hacer cosas
(como jugar a juegos reglados, con juguetes, etc.)?

12 | ...parece evitar o temer las cosas nuevas?

13 | .. tiene dificultades para decidirse?

14 | .. tiene disposicion a coger rabietas?

15 | ¢ Es dificil conseguir que su hijo/a le hable?

16 | ...se chupa sus dedos y pulgares?

17 | ...parece alterarse cuando alguien menciona a los médicos u
hospitales?

18 | ...le sigue a todas partes en casa?

19 | ...dedica tiempo a captar 0 mantener la atencién de usted?

20 |... tiene miedo a la oscuridad?

21 |... tiene pesadillas de noche ¢ se despierta llorando?

22| ... es irregular en sus evacuaciones intestinales?

23 | ... tiene problemas para dormirse por la noche?

24 | ... parece reservado o temeroso entre desconocidos?

25 | ... tiene poco apetito?

26 | ... tiende a ser desobediente?

27 | ... rompe juguetes u otros objetos?
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r v 1

VN!VER!!T;J‘ ll;LENcm U CM A
Dpto. Personalidad, Evaluacién y Ttes. Psicoldgicos Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
Facultad de Psicologia Hospital General Universitario de Valencia
Gonzdlez, R. y Montoya, I Zaragoza, C.; Balaguer, I.; Gonzdlez, R. y Vila, M A.

A) Consentimiento de Observacién para los Padres

En la actualidad, el Hospital General Universitario de Valencia junto con fa
Universitat de Valéncia, estan realizando una investigacion en la cual se evallan las
reacciones comportamentales que surgen en los nifos y sus padres tras una
intervencién quirtrgica. Para elio se realiza una observacion durante el postoperatorio
en la sala de recuperacion.

Titulo del proyecto de investigacion: Repercusiones Psicolégicas de la Cirugia
Pediatrica en el Paciente y su Familia

D./Dfa.

He leido la informacién que se encuentra al inicio.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacidn sobre el estudio.

He hablado con

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1° Cuando quiera.

2° Sin tener que dar explicaciones.

3° Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha Firma del participante
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B) Consentimiento para el/la nifio/a

Titulo del proyecto de investigacién: Preparacion Psicolbgica a la Cirugia Pediatrica

en calidad de
Bl Padre
1 Madre
B OO e,
Lo (=SS POV U

He leido ia informacién que se encuentra al inicio.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas.
He recibido suficiente informacidn sobre el estudio.

Comprendo que la participacion es voluntaria.
Comprendo que puede retirarse del estudio:

1° Cuando quiera

2° Sin tener que dar explicaciones

4° Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

En mi presencia se le ha dado al paciente toda la informacién pertinente
adaptada a su nivel de entendimiento y esta de acuerdo en participar.

Y presto mi conformidad con que él/ella participe en el estudio.

Fecha Firma del representante
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UL LAV, SN SO S
ok
VRIVERITAT § VALENCIA UCMA
Dpto. Personatidad, Evaluacién y Ttos. Psicoldgicos Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
Facultad de Psicologia Hospital General Universitario de Valencia
Gonzdlez, R. y Montoya, I. Zaragoza, C.; Balaguer, I.; Gonzdlez, R. y Vila, M A.

N ENTREVISTA SOBRE CIRUGIA AMBULATORIA. PADRES (T1)

N° DE HISTORIA: FECHA:
NOMBRE Y APELLIDOS PACIENTE:

SEXQ: V M EDAD:

TELEFONOS:

DIAGNOSTICO: MEDICO:

PERSONA ENTREVISTADA: Padre |Madre | Ambos | Otra:

FECHA DE NACIMIENTO DEL PACIENTE:

N° HERMANOS DEL PACIENTE:

LUGAR QUE OCUPA 1° 2° 3 4° Mas:
DATOS PADRE

NOMBRE:

Edad: Profesion: Nivel académico superior:
DATOS MADRE

NOMBRE:

Edad: Profesion: Nivel académico superior:

SITUACION FAMILIAR: Casados | Separados | Divorciados | Viudo/a Soltero/a

NIVEL Alto Medio alto Medio Medio bajo Bajo
SOCIOECONOMICO

CIUDAD/PUEBLO DONDE VIVEN:

¢ Es la primera operacion para el nifio?  SI NO
NO: ; Cuando? ¢ Por qué motivo?
¢, Fue hospitalizado?

¢Han sido operados los padres con anterioridad?  SI NO

¢ Fue hospitalizado?
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INFORMACION

¢ Como considera, en este momento, la informacién que ha recibido respecto a la cirugia
ambulatoria?

1 (Poca) | 2 (Bastante) I 3 (Mucha)

.Coémo considera, en este momento, la informacidn que ha recibido respecto a la
enfermedad de su hijo?

1 (Poca) | 2 (Bastante) [ 3 (Mucha)
¢ Necesitaria mas informacién? | SI | NO | ; Sobre qué?
¢ Qué prefiere usted? Cirugia ambulatoria Cirugia con ingreso
& Por qué?

PERSONAL E INFRAESTRUCTURA

¢ Ha tenidoe alguna dificultad con:

- el personal sanitario del hospital o de la unidad? SI NO
- el personal médico del hospital o de la unidad? SI NO
- el acceso al hospital (distancia, transporte...)? SI  NO

- encontrar la UCMA? Si NO

Otras:

¢ Como valora la infraestructura del hospital en cuanto a:

- Sala de espera

1 (Inadecuada) | 2 (Mejorable) ] 3 (Adecuada)

¢ Qué mejoras haria?

- Consulta del médicofanestesista

1 {Inadecuada) 2 (Mejorable) 3 (Adecuada)

& Qué mejoras haria?

PULSO CARDIACO DEL PACIENTE:
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JUANE DV S S
UCMA
VNIVERITAT § BVALENCIN
Dpto. Personalidad, Evaluacién y Tios. Psicolégicos Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
Facultad de Psicologia Hospital General Universitario de Valencia
Gonzdlez, R y Monioya, I. Zaragoza, C.; Balaguer, I.; Gonzdlez, R. y Vila, M.A.

ENTREVISTA SOBRE CIRUGIA AMBULATORIA. PADRES (T2)

N° DE HISTORIA: FECHA:
NOMBRE Y APELLIDOS PACIENTE:

SEXO: V M EDAD:
TELEFONOS:
DIAGNOSTICO:

PERSONA ENTREVISTADA: Padre |Madre | Ambos | Qtra:

INFORMACION

¢Cémo considera, en este momento, la informacidon que ha recibido respecto a la cirugia
ambulatoria?
t (Poca) ’ 2 (Bastante) [ 3 (Mucha)

¢Como considera, en este momento, la informacion que ha recibido respecto a la
enfermedad de su hijo?

1 (Poca) | 2 (Bastante) ] 3 (Mucha)
¢Necesitaria mas informacion? | SI | NO | ;Sobre qué?
; Qué prefiere usted? Cirugia ambulatoria Cirugia con ingreso
¢ Por qué?

PERSONAL E INFRAESTRUCTURA

¢ Ha tenido alguna dificultad con:

- el personal sanitario del hospital o de Ia unidad? Sl NO
- el personal médico del hospital o de la unidad? SI  NO
- el acceso ai hospital (distancia, transporte...)? Sl  NO

- encontrar la UCMA? SI  NO

Otras:

¢ Como valora la infraestructura del hospital en cuanto a:

- Sala de recuperacion
1 (Inadecuada) ] 2 (Mejorable) j 3 (Adecuada)

¢ Qué mejoras haria?
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N° HISTORIA:

FECHA:

NOMBRE Y APELLIDOS PACIENTE:

SEXO: A" M

EDAD:

HORA DE ENTRADA EN LA SALA:

HORA

HORA

HORA

HORA

Datos Nifio

OBSERV.

1

OBSERV. 2
{30 min)

OBSERV.3
(1h)

OBSERV. 3
{1.30 min)

. Escaso o nulo contacto ocular

. Movimientos rapidos y bruscos

. Postura corporal rigida

. Inquietud motora

. Agresion insolita

. Refunfufa entre dientes

. Apego hacia el adulto

. Llora

OO0 IOV [N | AW~

. Ruborizacion

10. Quejas de dolor

11. Se entretiene con juegos

Dormido

Despierto tranquilo

Datos Madre y Padre*

OBSERV. 1

OBSERV. 2

(30 min)

OBSERV.3
(1 h)

OBSERV. 3
(1.30 min)

P

M P

M |

M P

. Movimientos rapidos y bruscos

. Postura corporal rigida

. Alteracion de la voz

Ruborizacion

. Inquietud motora

. Demandas repetitivas de informacién

. Rechaza expresion de emociones del nifio

o~ p|wn]-

. Apego hacia el nifio

*En caso de estar acompanado por otro adulto sefialar su relaciéon con el nifio (tio/a,

abuela/o, hermana/o...)
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UCMA

Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria

Hospital General Universitario de Valencia

Zaragoza, C.; Balaguer, I.; Gonzdiez, R y Vila, M A.

FICHA DE RECUPERACION

N. HISTORIA:

FECHA:

NOMBRE Y APELLIDOS PACIENTE:

SEXO: V

M

EDAD:

¢HA EXPERIMENTADO SU HIJO NAUSEAS O VOMITOS TRAS LA OPERACION?

Si

NO

Si la respuesta es si, seleccione en la siguiente escala el grado de malestar:

1

2

3

4

5

Nauseas sin
vomitos

Arcadas

Vomita una vez

Vomita mas de
una vez

Vomito frecuente

¢HA TENIDO FIEBRE?

St

NO

Si la respuesta es si, indique la fecha y la temperatura que ha aicanzado:

2COMO HA DORMIDO?

Puntie de 1 a 10
(0= Muy mal; 10= Muy bien)

112

3/4)5 6

10

INGESTA DE CALMANTES

Nombre del calmante administrado

Dosis

N° de calmantes
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ANEXO II.1.: Cambios realizados en la Escala de Observacion de

Ansiedad Postquirirgica Preexperimental-1 (EOAP1), version para

ninos:

Respecto a las categorias: La categoria de “Temblores”
(Elemento 15) no definia el comportamiento que se queria

recoger y se sustituyo por “Inquietud motora” (Elemento 5).

Respecto a los intervalos de observacién: se observo que se
perdia mucha informacién sobre las conductas, si no se
tomaban las reacciones de nifios y padres inmediatamente

después de la entrada en la sala de recuperacion.

Respecto a la forma de codificar las conductas: Al recoger
Unicamente la presencia o ausencia de las conductas se
perdian ciertos matices importantes, por ejemplo, no es lo
mismo que el nifo llore sollozando, a que sea un llanto fuerte,
y tampoco es lo mismo si sigue llorando durante todo el
tiempo o si al principio llora de forma intensa y luego solo
solloza. Como estos matices se perdian se decidié codificar la

informacién segin la intensidad.

Respecto al tiempo de observacién: Se comprobé que no era
necesario realizar la observaciéon de 15 minutos, dado que con

los 5 minutos era suficiente.
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ANEXO I1.2.: Conductas eliminadas o modifcadas en el Escala de
Observaciéon de Ansiedad Postquirurgica Preexperimental-2 (EQAP2):

- Frunce la frente: No se observa nunca de forma aislada es
decir, siempre se daba mientras el nifio lloraba o estaba
agresivo y estas conductas ya se recogian en otra categoria.
Se eliminé.

- Refunfufia entre dientes o habla suavemente: Esta categoria
incluye conductas distintas, el nifio puede refunfufiar a modo

de queja vy esto es distinto de hablar de forma suave. Se

modificé manteniendo la primera parte de la categoria.

- Habla muy lento o deprisa; Habla sobre miedos en relacién al
hospital/operacion; y Habla sobre sus intereses: Estas
conductas sbélo podian darse en las ultimas fases de la
evaluacion, dado que en las primeras los nifios estan en

muchas ocasiones durmiendo. Se eliminaron.

- Habla de volver a casa: Esta categoria puede darse en sentido
positivo (“Cuando llegue a casa jugaré con el tete”) o en
sentido negativo (Mientras llora el nifio dice “Vamonos a
casa”), y esto supone codificaciones distintas, que no se

especifican en la valoracion de la intensidad. Se elimina.

- Distraido: Esta categoria se superponia con otras dos.
Cuando el nifio esta distraido por estar ausente se codifica
como “Escaso o nulo contacto ocular”, mientras que si esta
distraido con algun estimulo se codifica como “Se entretiene

con juegos”.
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ANEXO II1.3. Definicion de las categorias de respuesta y de los niveles

de intensidad de la Escala de Observaciéon de Ansiedad Postquirurgica

(EOAP).

Escala de Observacion para Niiios

1. Escaso o nuloe contacto ocular: El nifio no
mira a la cara de la persona (médico, otra) al
mismo tiempo que éste le mira a él.

Leve (1): Mantiene la mirada
intermitentemente.

Moderada (2): Mira de reojo.

Intensa {3): No mira cuando se le habla.

2. Movimientos rdpidos y bruscos: Movimientos
breves y forzados del cuerpo o sus miembros
(brazos y piernas), (por ejemplo: patadas at
aire).

Leve (1): Movimientos bruscos con una parte
del cuerpo (manotazos o patadas).

Moderada (2): Movimientos bruscos con mas de
una parte del cuerpo (manotazos y patadas).
Intensa (3). Movimientos bruscos con todo el
cuerpo (incluye estiramientos y contracciones
del cuerpo).

3. Postura corporal rigida: El tronco y sus
miembros parecen rigidos e inflexibles, los
musculos parecen tirantes y tensos,

Leve (1): Alguna parte del cuerpo un poco
rigida (durante la observacién la destensaj.
Moderada (2): Alguna/s parte/s del cuerpo
rigidas intermitentemente.

Intensa (3): Todo el cuerpo rigido de forma
continuada,

4. Inquietud motora: Movimientos continuos de
pies, temblores u otros movimientos
estereotipados. Incluye girarse y/o
incorporarse.

Leve (1): Movimiento nervioso discreto.
Moderada (2): Movimiento nervioso acentuado.
Intensa (3): Movimiento nervioso claramente
visible.

5. Agresion insélita: Arroja cosas a su
alrededor, golpea a una persona (médico u
otra) o a un ohjeto de la habitacién, expresa
angustia verbalmente, dice palabrotas, etc.

Leve (1) Gritos suaves para evitar que se le
acerquen.

Moderada (2): Agrede fisica o verbalmente.
Intensa (3): Agerede fisica y verbalmente.

6. Refunfuria entre dientes: Emite sonidos de
protesta.

Leve (1}: Sonidos de protesta suaves.
Moderada (2): Sonidos de protesta moderados
(sube volumen de voz).

Intensa (3); Protesta enérgicamente

7. Apego hacia el adulto: Llama la atencién
para que el adulto esté cerca de él, lo llama si
se ausenta y/o se abraza a él.

Leve {1): Mantiene o requiere el contacto con el
adulto tocandolo.

Moderada (2): Requiere al adulto llamnéndolo o
abrazandolo.

Intensa (3): Requiere al adulto llamandolo a
gritos o abrazandolo fuertemente,

8. Llora: Permanece con los ojos humedecidos,
llora constantemente, grita y se desespera.

Leve (1): Sollozo.
Moderada (2): Ojos himedos.
Intensa (3): Caen lagrimas.

9. Ruborizacién: Enrojecer.

Leve (1): Mejillas coloreadas.
Moderada (2): Ruborizacién moderada.
Intensa (3): Ruborizacién intensa (rojo intenso).

10. Quejas de dolor: Dice que le duele o hace
gestos sefalando la zona donde le duele.

Leve (1): Se queja con tono de voz normal.
Moderada (2): Se queja elevando el tono de voz.
Intensa (3): Se queja intensamente.

11. Se entretiene con los juegos: Reacciona
positivamente cuando los padres y el personal
sanitario juegan con ellos. Atiende a estimulos
distractores, tales como globos, cuentos,
mufiecos, etc.

Leve (1): Empieza a jugar y luego lo deja. Sin
moverse por la habitacion.

Moderada (2): Juega o se distrae moviéndose
alrededor de sus padres.

Intensa (3): Juega intensamente moviéndose
por la habitacién.
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Escala de Observacién para Padres

1. Movimientos rdpidos y bruscos: Movimientos
breves y forzados del cuerpo o sus miembros
(brazos y piernas).

Leve (1): Movimientos bruscos con una parte
del cuerpo.

Moderada {2): Movimientos bruscos con mas de
una parte del cuerpo.

Intensa (3): Movimientos bruscos con todo el
cuerpo.

2. Postura corporal rigida: El tronco y sus
miembros parecen rigidos e inflexibles, los
musculos parecen tirantes y tensos.

Leve (1): Alguna parte del cuerpo un poco
rigida {durante la observacién la relaja).
Moderada (2): Alguna/s parte/s del cuerpo
rigidas intermitentemente.

Intensa (3): Todo el cuerpo rigido de forma
continuada.

3. Atteracién de la voz: Eleva o disminuye el
volumen de la voz y/o la velocidad del habla.

Leve (1): Varia su volumen o rapidez
discretamente.

Moderada (2): Varia su volumen o rapidez de
forma acentuada.

Intensa (3): Varia su volumen o rapidez
intensamente.

4. Rubor: Sonrojarse.

Leve (1): Mejillas coloreadas.
Moderada (2): Rubor moderado.
Intensa {3): Rubor intenso (rojo intenso).

5. Inquietud motora: Movimientos continuos de
pies, tembleres u otros movimientos
estereotipados.

Leve (1): Movimiento nervioso discreto.
Moderada (2): Movimiento nervoso acentuado.
Intensa (3): Movimiento nervioso claramente
visible.

6. Demandas repetitivas de informacién:
Solicita aclaraciones sobre el estado de su hijo,
a pesar de que el médico ya le ha ofrecido las
informaciones oportunas.

Leve (1): Demanda informacién de forma
tranquila.

Moderada (2): Demanda informacion
repetidamente.

Intensa (3): Demanda informacion
repetidamente y elevando el tono de voz.

7. Rechaza expresién de emociones del nino:
Ante las quejas y llanto de los nifios, muestran
su disconformidad, emitiendo frases y
conductas tales como: ponerse serios, hablarle
fuerte, “los hombres no lloran”, “si lloras no
nos vamos a casa”, “no grites”, etc.

Leve (1): Rechaza emociones del nifio en un
tono normal.

Moderada (2): Rechaza emociones del nifio
clevando el tono de voz.

Intensa (3): Rechaza emociones del nifio de
forma brusca y elevando el tono de voz.

8. Apego hacia el nifto: Estan inclinados sobre
el nifio/a y reaccionan ante cualquier
demanda o gesto de él/ella.

Leve (1): Estan inclinados sobre el nifio y/o
mantienen contacto (visual y/o tactil) con él
Moderada (2): Estan volcados sobre el nifio y/o
abrazandolo.

Intensa (3): Abrazan al nifio fuertemente y/o
reaccionan con movimientos nerviosos ante
cualquier demanda o gesto de él.
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ANEXO II.4. Sesgos y tipos de reactividad tenidos en cuenta para la

presente investigacion.
SESGOS:

- Los prejuicios del propio observador. Una vez realizadas varias
observaciones, crea expectativas sobre el comportamiento del
resto de los nifios. Esto puede influir en que se anoten
conductas suponiendo que se dan en todos los nifios o sus
padres, o por el contrario, no se recojan conductas que
realizan algunos nifios si no son frecuentes. El conocimiento
previo de la situaciéon que se estd evaluando puede influir en

Sus anotaciones.

- Los acontecimientos que suceden entre intervalos: Estos pueden
sensibilizar hacia determinadas observaciones. En este
sentido, se pueden sefialar las conductas guiado por una
impresiéon global de 1la persona mas que por los

acontecimientos que ocurran en cada uno de los intervalos.

- Las propias emociones del observador: La situacién en
ocasiones puede resultar estresante para el observador, debido
a que los padres lo miran en ocasiones para ver si toma notas
y en otras ocasiones para realizar una demanda (informaciéon

sobre el nifio, peticién de agua, etc.).

- Que el observador interprete algunas conductas o no pueda
realizar la observacién: Debido principalmente a que no pueda
ver al nifio. Por ejemplo cuando esta girado el observador
puede suponer que el nifio esta refunfufiando y a lo mejor esta

sollozando.

- Fluctuacion del observador. Es una situacién en la que el
rendimiento del observador puede disminuir, dado que exige
una gran atenciéon durante aproximadamente cuatro horas y

en ocasiones hasta con cuatro familias.
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TIPOS DE REACTIVIDAD:

Manejo de la imagen: En ocasiones los padres cuando el nifio
estid llorando desesperadamente miran al observador y se
encogen de hombros como indicando que no pueden hacer
nada para calmarlo, o vocalizan que “el nifio es asi’, que
“‘hacen lo que pueden”. También se observa que los padres
después de una conducta aceptable o deseable en esa

situacion miran al observador.

Reactividad no especifica: Se observa que algunos padres se
sitian por delante del nifio como evitando que se le pueda
evaluar, o al contrario se apartan y miran al observador como

permitiendo que pueda ver al nifio.

Ambos tipos parecen reducirse aproximadamente en la tercera

evaluacion, aunque se mantienen de forma menos marcada.
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Los criterios del riesgo anestésico-quirturgico de la American

Society of Anesthesiologist (ASA) se dividen en cinco grupos:

ASA I: El paciente no sufre alteracién organica distinta del

proceso por el que va a ser intervenido.

ASA II: El paciente sufre una alteracion leve o moderado
sistematica causada por el proceso de la cirugia o por algiun otro

proceso que no produce incapacitacion o limitaciéon funcional alguna.

ASA III: El paciente sufre una enfermedad grace de cualquier
causa, aunque no sea posible determinar el grado exacto de

incapacidad y que produce limitacion funcional de algin grado.

ASA 1V: El paciente sufre un desorden sistémico que pone en

peligro su vida y que no es corregible mediante la intervencion.

ASA V: Paciente moribundo con pocas expectativas de

supervivencia a pesar de la intervencion.
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DIRECCION DE INTERNET

http:/ /www.um.es/gaihinfa

http:/ /www.vh.org

http:/ /www.entnet.org

http:/ /www.bcm.tmc.edu/oto/others.html

http:/ /www.utmb.edu/oto/Grnds.dir/ Grnds.html

http:/ /www.laryncoscope.com

http:/ /www.nidcd.nih.gov/

http:/ /www.theearfound.com

http:/ /www.kids-net.com

http: / /www.voice-center.com

http:/ /www.aap.org

http:/ /www.pneumo.com
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TEMA

Grupo de atencidon e
investigacion sobre
Hospitalizacion
Infantil

Hospital virtual,
explicaciones para
pacientes

Academia
Americana de
Otorrinolaringologia-
Cirugia de Cabeza y
cuello

Basado en recursos
de
Otorrinolaringologia

Libro de texto de
Otorrinolaringologia
del Dr. Quinn

Estudio de casos
interactivo de
laringoscopia

Instituto nacional de
la sordera y otros
desérdenes de
comunicacion

Fundacion del oido

Recursos para los
padres sobre oido,
nariz y garganta

Anatomia de la
laringe

Salud infantil

Neumonia infantil
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