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Resumen

El estudio que presentamos tiene como objetivo
el analisis del perfil de ansiedad situacional de un
grupo de pacientes que ingresan de forma no
programada para ser intervenidos por desprendi-
miento de retina. Examinamos el papet de la an-
siedad rasgo como predictor de la ansiedad si-
tuacional pre- y post-quirargica junto con otras
posibles variables predictoras.

Los resultados confirman la importancia de ex-
plorar y tener en cuenta los factores que puedan
determinar las elevaciones en los niveles de an-
siedad de los pacientes quirurgicos de cara a un
enfoque mas eficaz de las técnicas de prepara-
cion y manejo de estos pacientes para ia inter-
vencion quirdrgica.

Introduccion

La ansiedad ante una proxima intervencion quirdrgi-
ca, ha sido, y es, objeto de estudio, tanto por ias
consecuencias que se le atribuyen en la recupera-
cion fisica y emocional de los pacientes, como por-
que proporciona un marco natural de investigacion
en materia afrontamiento de acontecimientos estre-
santes. Son muchos los trabajos realizados en am-
bos sentidos y con distintas muestras de pacientes
quirurgicos, y la mayoria parecen coincidir en que
los niveles de ansiedad se elevan antes de la cirugia,
disminuyendo después a lo largo del periodo pos-
quirdrgico (De Long, 1970; Auerbach, 1973; Mat-
hews y Ridgeway, 1981; Wallace, 1987, etc).
Aunque la ansiedad en este tipo de trabajos se ha
medido de diversas maneras, con cuestionarios, es-
calas, métodos de registro, etc., desde el desarrollo
del Inventario de ansiedad (STAI: State-Trait Anxiety
Iventory) de Spielberger, Gorsuch, y Lushene,
1970), este instrumento ha sido uno de los mas utili-
zados. De hecho, muchos autores han probado la
validez del concepto de ansiedad estado o situacio-
nal (STAI-S) mediante el procedimiento test-retest
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con la subescala correspondiente, utilizando la ciru-
gia como acontecimiento estresante entre las dos
aplicaciones del STAl-s, demostrando disminucio-
nes significativas de las puntuaciones en dicha me-
dida (Auerbach, 1973; Martinez-Urrutia, 1975; Spiel-
berger, Wadsworth, Auerbach, Dunn y Taulbee,
1973; Smorenburg, Van Der Ent, Bonke, 1986).
Todo elio corrobora, por una parte, el concepto de
ansiedad de Spielberger y, por otra, el hecho de
que, en general, una intervencion quirdrgica es un
acontecimiento generador de ansiedad.

Sin embargo, los incrementos de ansiedad situa-
cional pueden producirse no unicamente en los mo-
mentos en que se anticipa la amenaza fisica de for-
ma inminente (en la manana de la operacion o el dia
anterior), sino durante periodos relativamente largos
incluso antes del ingreso hospitalario (por ejemplo,
unas semanas antes de la cirugia, cuando, en con-
sulta externa, se comunica al paciente la fecha de ia
intervencion) (Wallace, 1987). Ademas, aunque exis-
ta acuerdo en el incremento de la ansiedad prequi-
rurgica, en diversos estudios se ha encontrado que
son pequenas proporciones de pacientes los que
alcanzan su maxima puntuacion en ansiedad-estado
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en la manana de la cirugia (Johnston, 1980; Taen-
zer, 1986).

Por otra parte, existen también discrepancias res-
pecto a que los niveles de ansiedad desciendan ra-
pidamente una vez realizada la intervencion. En
otros trabajos, se ha comprobado que se mantienen
durante un periodo posoperatorio mas o menos in-
mediato, descartando asi la idea de que haya una
simple reduccion de la ansiedad desde el periodo
pre- al post-quirurgico (Johnston, 1980; Ray & Fitz-
gibbon, 1981; Ruiz-Ldpez, Ruiz Lopez, Ortega Ca-
rrasco, y Curbera, 1986; Taenzer, 1986).

Determinar cual puede ser el perfil evolutivo de la
ansiedad, desde que un paciente sabe que ha de
operarse hasta que le dan el alta meédica, tiene impli-
caciones practicas para aquellos intentos de reducir
la ansiedad asociado con la cirugia o de ayudar a los
pacientes a desarrollar métodos de afrontamiento
de dicha ansiedad. En pacientes con operaciones
quirurgicas programadas puede ser apropiado
adaptar intervenciones preparatorias que influyan
en la ansiedad pre-quirargica (A pre-Q) desde que
sus niveles se elevan (Johnston, 1980).

Ansiedad estado y ansiedad rasgo

En el Inventario de ansiedad de Spielberger et al.
(1970) la ansiedad se conceptualiza como un estado
emocional transitorio que varia en intensidad y fluc-
tla con el tiempo (ansiedad-estado) y como una dis-
posicion personal que aparece relativamente estable
en el tiempo (ansiedad-rasgo). Los autores que utili-
zan el STAI investigan y/o suponen que es la ansie-
dad-estado (A-E) la que se eleva en los momentos
de amenaza fisica anticipatoria, en el contexto pre-
quirurgico, y que son sus niveles altos los que se
asocian, también, con el ajuste emocional y fisico
pos-operatorios. Ademas, en otros estudios se ha
confirmado el concepto de ansiedad como rasgo, ya
que al aplicarlo antes y después de un evento estre-
sante, como la cirugia, sus puntuaciones no se dife-
rencian significativamente (Smorenburg, et al.,
1986).

Una cuestion interesante es saber si los pacientes
con niveles mas altos de ansiedad rasgo estan mas
ansiosos en una situacion de cirugia que los pacien-
tes con baja ansiedad rasgo (a-rasgo). En este senti-
do, algunos trabajos han encontrado que 10s niveles
mas altos de ansiedad-rasgo se asociaron a mayo-
res niveles de ansiedad-estado medidos antes y
después de la cirugia, (Auerbach, 1973; George,
1980; George y Scott, 1982; Johnson, Dabbs y Le-
venthal, 1970; Martinez-Urrutia, 1975; Regel, Rose,
Hahnel y Krause, 1985). Los autores sugieren, en
general, que la predisposicion personal es una varia-
ble predictora de la respuesta de ansiedad ante si-
tuaciones de amenaza, y que, por tanto, los pacien-
tes que muestren altas puntuaciones en a-rasgo,
presentaran también unos niveles de ansiedad-
estado pre-altos. Sin embargo, también es posible
que los pacientes con alta a-rasgo no reaccionen de
modo mas intenso ante la cirugia, sino, simplemen-
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te, que tengan una linea base de ansiedad estado
mas aita.

Predictores de la ansiedad prequirurgica

Si la ansiedad prequirdrgica es importante por su
influencia en el ajuste post-quirlrgico, parece enton-
ces prioritario encontrar queé factores determinan di-
cha ansiedad, de cara a considerar cualquier tipo de
intervencion preparatoria. La literatura presenta una
larga lista de factores que se relacionan y pueden
llegar a determinar incrementos en ansiedad preo-
peratoria. Entre ellas, caracteristicas demograficas,
cognitivas, de personalidad y experienciales.

En un estudio cuyo objetivo fue determinar estas
variables (Regel et a/., 1985) los niveles menores de
ansiedad o miedo antes de la anestesia se relacio-
naron con: el padecimiento de enfermedades dolo-
rosas o incapacitantes, o graves trastornos de cali-
dad de vida, originados por la enfermedad objeto del
tratamiento quirurgico; el padecimiento de un dolor
intenso y frecuente; la mayor urgencia de la cirugia;
el haber sufrido intervenciones previas con expe-
riencias de anestesia positivas; el conocimiento del
medio hospitalario; la confianza en el médico; unas
condiciones hospitalarias agradables; vivencias de
altas en los pacientes préximos. Por el contrario,
una angustia o ansiedad pre-Q elevada aparecia
mads asociada a una escasa motivacion del paciente
para la cirugia, a una explicacion insuficiente de la
necesidad de la cirugia y del desarrolio de la aneste-
sia, a un clima hospitalario desagradable, una habi-
tacion saturada, etc., y a experiencias negativas
previas con la anestesia.

En otro trabajo sobre posibles predictores de la
ansiedad prequirurgica, se estudiaron tres grupos
de variables: caracteristicas demograficas, cogniti-
vas (Locus de control externo o interno; estrés anti-
cipado) y Experienciales (historia de hospitalizacion
y diagnostico) (Friedlander, Stieinhart, Daly vy
Snyder, 1982). Las tres series de variables predije-
ron significativamente la ansiedad pre-Q, medida la
vispera de la operacion. Sin embargo, las variables
cognitivas fueron las unicas determinantes significa-
tivas de forma individual. Este hecho apoya, segun
los autores la importancia del papel de la anticipa-
cion de la amenaza en la ansiedad pre-quirurgica; es
decir, que el estilo atribucional junto con la medida
de estrés ante la situacion especifica de la hospitali-
zacion y la enfermedad aparecieron como importan-
tes determinantes de la ansiedad pre-quirurgica.

El estudio que presentamos tiene como objeto el
analisis del perfil de ansiedad situacional de un gru-
po de pacientes que ingresan de forma no progra-
mada para ser intervenidos por desprendimiento de
retina. Examinamos, ademas, la relacion de la ansie-
dad como rasgo con los distintos valores de ansie-
dad situacional, y el papel de la ansiedad rasgo
como predictor de la ansiedad situacional pre- y
post-quirdrgica junto con otras posibles variables
predictoras.



Método
Sujetos

La muestra estudiada esta compuesta por 25 suje-
tos, 15 (60 por 100) varones y 10 (40 por 100) muje-
res, que ingresan en el Servicio de Oftalmologia del
Hospital de Alicante del S.V.S. (Servicio Valenciano
de Salud), por diagnostico de «desprendimiento de
retina» unilateral. La edad media es de 55 anos
(DT = 11,79; rango 26-76). Un 84 por 100 estan ca-
sados. E! nivel educativo medio (estudios primarios)
es el mas frecuente (48 por 100), distribuyéndose e!
resto de la muestra entre los niveles inferiores (28
por 100 analfabetos y 20 por 100 saben leer y escri-
bir); sélo un 4 por 100 tiene estudios superiores. La
mayoria de los sujetos (72 por 100) tiene un nivel
econémico bajo o muy bajo (< 50.000 y entre 50 y
100.000 ptas/mes, respectivamente} mientras que
un 20 por 100 es de nivel medio y un 8 por 100 de
nivel alto. Respecto al nivel profesional, un 48 por
100 pertenece a niveles bajo o medio-bajo; un 36
por 100 al nivel medio-medio; 12 por 100 medio-alto
y 4 por 100 alto.

Ei promedio de ingresos hospitalarios previos os-
cila entre 0 y 7 ingresos anteriores por distintas cau-

sas, con una media de 2,5 (DT = 2,2). Los pacientes
fueron operados por patologia no ocular una media
de 1,08 veces (DT =1,3); un 44 por 100 no habia
sido operado antes en ninguna ocasion. Por patolo-
gia ocular de causa distinta al desprendimiento de
retina, 6 pacientes (24 por 100) habian sido interve-
nidos 1 vez y 4 pacientes (16 por 100) en 2 ocasio-
nes. En un 80 por 100 de los casos ésta era la pri-
mera vez que iban a ser operados por despren-
dimiento de retina.

intrumentos y medidas

Datos demogréficos

Se obtuvieron datos referidos a variables sociode-
mograficas como edad, sexo, estado civil, niveles
educativo, profesional y de ingresos, y datos de his-
toria clinica respecto al numero de hospitalizacio-
nes, intervenciones quirdrgicas y diagnosticos ante-
riores de patologia ocular y de otras patologias.

Medidas de ansiedad y estrés

Mediante la Escala de Ansiedad Estado- Rasgo de
Spielberger (STAI) (Spielberger, Gorsuch y Lushene

TABLA 1
Instrumentos, variables y momento de aplicacion

Instrumento

Variables

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Y DE HISTORIA CLINICA

- Edad, sexo

Ingresos (Ing.)

— Niveles Educativo (ed),
— Profesional (Prof.), y

— N.© hospitalizaciones (N.° h)

— N.° cirugias no oftaim. (CNO)

— N.° cirugias oftalmoldgicas (CO)
— Tiempo desde ultima op. (T}

— Tiempo entre ingreso e

intervencion. (TI-C)

ESCALA DE ANSIEDAD-ESTADO
(STAIl-e. Spielberger
et al., 1970)

ESCALA DE ANSIEDAD-RASGO
(STAI-t. Spielberger

et al., 1970)

ESCALA DE LOCUS DE CONTROL
DE SALUD

(Wallston et af., 1976)

— Ansiedad situacional (SIT-l)

— Ansiedad rasgo (RAS)

- Locus de controt (LOCUS)

Momento de medida
Ingreso
Ingreso
(SIT-PRE) Manana de la cirugia
{SIT-POST) Post-cirugia
(SIT-ALTA) Post-alta

Post-ingreso

Post-ingreso

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD
{Eysenck & Eysenck, 1975)
Adaptacion de ESCALA DE
VALORACION DEL ESTRES
HOSPITALARIO.

(HSRS. Volicer et al., 1975)

— Neuroticismo (N)
— Extraversion (E)
- Estrés:
por hospitalizacion
por cirugia
por enfermedad
Total (T

O e
Jme I

Post-ingreso

3.0-4-° dia post-ingreso
4.°-5-° dia post-cirugia
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(1970) obtuvimos una medida de ansiedad como
rasgo (RAS) y varias medidas de ansiedad situacio-
nal (SIT) en distintos momentos del proceso de hos-
pitalizacion.

Para medir el grado de estrés que le producian al
sujeto los distintos acontecimientos inherentes a la
hospitalizacion, la cirugia y la enfermedad, utiliza-
mos una adaptacion de la escala de Volicer (la
HRSR de Volicer y Bohannon, 1975). La escala
adaptada consta de 40 items; en cada uno de ellos,
el paciente valora el grado de estrés (tension, ner-
viosismo, preocupacion) que le produce el aconteci-
miento mediante una escala tipo lickert de 1 a 5
(0 = el acontecimiento no ha lugar; 1 = no preocupa
en absoluto..., 5 = produce muchisima tension, ner-
viosismo, preocupacion). Ademas, agrupamos los
items segun su contenido hiciera referencia a la hos-
pitalizacion (H), la cirugia (Q) la enfermedad (E); y
cada uno de ellos antes (PRE) y después (POST) de
la operacion (ver tabla 1).

El numero de items de cada bloque varia, asi
como el numero de items por sujeto (ya que puede
que no haya lugar para determinados acontecimien-
tos), pero las puntuaciones estan ponderadas de 0 a
100 para poder establecer comparaciones entre- e
intrasujeto. En ia tabla 2 se expresan los contenidos
de cada uno de estos bloques.

TABLA 2

Contenidos de la Escala de valoracion del Estrés
Hospitalario

Contenido de los items

- Desconocimiento de la enfermedad.

— Desconocimiento de la evolucion y
prondstico.

— Consecuencias de la enfermedad
(pérdida de vision, condiciones de
hospitalizacion de reposo absoluto,
ojos vendados, etc.).

- Miedo a recidivas.

Enfermedad:

— La proximidad de la intervencion y
anestesia.

- Anticipacién de resuitados.

~ Temor a consecuencias
posquirdrgicas.

Cirugia:

Hospitalizacion: - Pérdida de autonomia.
— Cambio de habitos.
— Pérdida de intimidad.
— Separacion de la famitia, amigos...
- Hospitalizacion repentina.
-~ Relaciones con el personal sanitario y
otros enfermos.

Otras medidas

Fueron utilizados, ademas, un cuestionario de per-
sonalidad (Eysenck y Eysenck, 1975) para medir
rasgos de neuroticismo (N) y extraversion (Ej y una
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escala de Locus de Control de Salud (Wallston,
Wallston, Kaplan y Maides, 1976) que mide el estilo
atribucional de la causalidad de los acontecimientos
en materia de salud: interno/externo.

Procedimiento

1. Entrevista al ingreso. Al ingreso del paciente
en la planta hospitalaria se obtuvo el consentimiento
verbal del paciente para el estudio y, a continuacion,
datos demograficos. Se administré el STAlI com-
pleto.

2. Entrevista durante la estancia hospitalaria
prequirdrgica. Antes de la cirugia y durante el 3.° 6
4.° dia de estancia, los pacientes respondieron a los
items contenidos en la Escala de Estrés Hospitala-
rio. Ademas completaron la Escala de Locus de
Control de Salud (Wallston et al., 1976) y el cuestio-
nario de personalidad (Eysenck y Eysenck, 1975).

3. Entrevista en la manana de la cirugia, antes
de que los pacientes fueran trasladados al quirdfa-
no, completaron el STAl-e.

4. Entrevista dos dias después de la cirugia, los
pacientes completaron nuevamente el STAl-e.

5. Entrevista durante la estancia hospitalaria
postquirdrgica. Durante el 4.° ¢ 5.° dia de estancia
después de la cirugia, los sujetos respondieron a los
items contenidos en la Escala de Estrés Hospita-
lario.

6. Entrevista post-alta. Cuando los pacientes
acudian a revision por su oftalmologo, completaron
nuevamente la STAl-e.

Resultados
Perfil de ansiedad
Los niveles de ansiedad situacional medidos con la

escala STAIl-s aparecen elevados al ingreso (J) y dis-
minuyen lentamente hasta el alta (ver figura 1).

SIT
35

30 -

25

20

0 I . i
Ingreso Pre-cirugia Post-cirugia Post-alta

MOMENTO DE MEDIDA

Figura 1. Perfil de ansiedad.



TABLA 3
Puntuaciones en ansiedad situacional

ANSIEDAD SITUACIONAL

ing. Precir. Postcir. Alta
X: 29,5 25,2 20,6 17,0
DE: 11.8 9,8 10,8 10.5

El analisis de varianza realizado con las cua-
tro puntuaciones de ansiedad situacional indico
la existencia de un efecto temporal significativo
(F(3) = 6,22; p <0,001 (puntuaciones medias en ta-
bla 3). Asi, tomando la puntuacién posalta como in-
dicador el nivel «basal» de ansiedad, los pacientes
presentaron puntuaciones elevadas en los distintos
momentos intrahospitalarios. No aparecen diferen-
cias significativas entre los niveles de ansiedad en la
mafana de la cirugia y la medida post-quirurgica
(t(48) = 1,6; p: ns).

Ansiedad situacional y ansiedad rasgo

Un analisis de correlacion muestra la relacion signifi-
cativa y de sentido positivo entre la medida de an-
siedad como rasgo y las diferentes puntuaciones de
ansiedad situacional, a excepcion de la puntuacion
correspondiente al periodo post-alta (véase tabla 4).
Por otro lado, las unicas medidas de ansiedad situa-
cional relacionadas significativamente son las dos
puntuaciones pre-quirargicas: al ingreso y en la ma-
nana de la cirugia.

TABLA 4
Correlacion entre medidas de ansiedad

ANSIEDAD SITUACIONAL
| Pre Post Alta

RAS 0,49* 0,59*" 0,50 —
PRE 0.61*

(N=25) "™ P=<.01

Predictores de ansiedad

Se realizd un analisis de regresion muitiple por pa-
s0s sobre las medidas de ansiedad situacional. Los
predictores fueron agrupados en cuatro bioques:
variables sociodemograficas, de historia clinica, de
personalidad y cognitivas (percepcion de estrés ante
los acontecimientos asociados a cirugia, enferme-
dad y hospitalizacion).

La ansiedad como rasgo predijo significativamen-
te una proporcion de varianza de la ansiedad situa-
cional pre- y post-quirdrgica (24 y 21 por 100, res-
pectivamente). Respecto a la ansiedad al ingreso
hospitalario, un 22 por 100 de su varianza fue predi-
cha significativamente por el locus de control in-
terno.

La puntuacion total en la escala HSRS adaptada
(TOT) fue un predictor significativo de la ansiedad al
ingreso (SIT-I) y de la ansiedad post-quirurgica (SIT-
POST) (56 y 64 por 100, respectivamente). En la
manana de la cirugia, los acontecimientos asociados
especificamente a la intervencion fueron los predic-
tores mas significativos de la ansiedad (SIT-PRE)
(57 por 100 de la varianza). Respecto a la ansiedad
en el periodo de convalecencia posalta (SIT-ALTA),
no aparecieron predictores significativos a excep-
cion de la escala HSRS, y, concretamente, el bloque
de acontecimientos asociados a la hospitalizacion
(66 por 100) (véase tabla 3).

Dentro del grupo de variables sociodemograficas
no hubo predictores importantes en ninguna de las
medidas de ansiedad. El tiempo transcurrido desde
el ingreso hospitalario y el dia de la operacion apare-
ce como variabie importante en la prediccion de la
ansiedad post-quirurgica (64 por 100).

Discusion

El perfil de ansiedad obtenido en este estudio indica
que la ansiedad de un paciente aparece con bastan-
te antelacion a la proximidad de la intervencion (el
tiempo transcurrido entre el ingreso y la operacion
es de una media de 7 dias) y que se mantiene hasta
el periodo post-quirirgico. Ademas, la cirugia no es
el unico acontecimiento estresante que los pacien-
tes necesitan afrontar, ya que, una vez desapareci-
do este potente estresor, los niveles de ansiedad no
caen bruscamente a su «situacion basal» (conside-
rando «basal» la puntuacion obtenida en el periodo
post-alta). Los acontecimientos asociado a la hospi-
talizacion y la enfermedad, asi como sus conse-
cuencias, son también responsables de las elevacio-
nes de la ansiedad en distintos momentos de la
estancia hospitalaria de los pacientes quirurgicos.

El hecho de que la ansiedad continue alta des-
pués de la cirugia, indica, ademas, y como sugieren
otros trabajos, que los pacientes podrian beneficiar-
se también de aquellas técnicas preoperatorias diri-
gidas a la reduccion de la ansiedad, incluso después
de la intervencion; y, ademas, que el evento quirur-
gico no es el unico al que hay que dirigir las distintas
técnicas (Volicer, Isenberg y Burns, 1977; Johnston,
1980; Wallace, 1984). Es posible que las amenazas
asociadas con el malestar y la discapacidad sean
mas relevantes cuando el paciente esta realmente
experimentandolas, mas que anticipandolas (Johns-
ton, 1980).

La ansiedad como rasgo esta relacionada con las
tres puntuaciones de ansiedad situacional que apa-
recen elevadas: las tres medidas hospitalarias, dos
pre- y una post-quirurgica. Como Wallace (1987) su-
giere a partir de resultados similares en su estudio,
las puntuaciones de ansiedad rasgo predicen pun-
tuaciones en ansiedad estado bajo condiciones de
amenaza. Es decir, puede existir una mayor predis-
posicion de los pacientes con niveles importantes de
a-rasgo a informar de estados emocionales negati-
vos en momento de estrés. En su trabajo, la medida
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TABLA 5
Andlisis de Regresion Muiltiple por pasos. Predictores sobre ansiedad situacional

V. Dep. Predictores R R? F (DF) P C.Reg. (E.E)
SITH
LOCUS.... 0,47 0,22 6,23 (1,22) * 54,59 (10,85)
RAS ns
EPQN ns
EPQE ns
TOT.... 0,56 0,32 8,64 (1,18) ** 15,16 (10,75)
H ns
Q ns
E ns
SIT-PRE
RAS...... 0,49 0,24 7,07 (1,22) i 13,02 (8,89)
LOCUS ns
EPQN ns
EPQE ns
Q... 0,57 0,33 8,81 (1,18) ** 12,72 (8,95)
H ns
E ns
TOT ns
SIT-POS
RAS..... 0,45 0,21 5,70 (1,22) b 8,39 (10,01)
LOCUS ns
EPQN ns
EPQE ns
TOT..... 0,64 0,41 12,69 (1,18) b 3,93 (8,96)
H ns
E ns
TIC... 0,64 0,42 15,27 (1,21) 9,19 (8,70)
N.°h ns
CNO ns
CO ns
SIT-ALTA
H... 0,66 0.44 13,45 (1.17) 9,66 (8,50)
E ns
TOT ns

*=p <005 "=p=<001 " =p < 0,001
C. Reg. = Coeficiente de Regresion; EE = Error Estandar

de rasgo no se relaciond con la medida situacional
después de la cirugia; sin embargo, para los sujetos
de su estudio (mujeres para laparoscopia por ligadu-
ra de trompas o investigacion por esterilidad) des-
pués de la intervencion habian desaparecido todas
las amenazas relativas a la cirugia, no existia enfer-
medad importante, y el alta hospitalaria era inme-
diata. Para los pacientes con desprendimiento de
retina, la situacidon post-quirdrgica sigue siendo
estresante, ya que estan presentes todas las ame-
nazas relativas a fa hospitalizacion, la enfermedad,
la incognita sobre los resultados de la operacion
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realizada, las molestias post-operatorias tales como
el dolor y una perspectiva de alta hospitalaria incier-
ta. Como tal situacion estresante, en el periodo
post-quirdrgico la ansiedad situacional presenta nive-
les altos que, a su vez, se relacionan con la ansie-
dad rasgo Ray y Fitzgibbon, 1981; Regel et al.,
1985; Ruiz-Lopez y col., 1986; Taenzer, 1986; Wa-
ltace, 1987).

Por otra parte, los andlisis de regresion efectua-
dos confirman, por un lado, lo apuntado arriba sobre
¢l papel predictor de la ansiedad rasgo, y, por otro,
sugieren que las dimensiones de personalidad medi-



das en este estudio juegan un papel pobre en la
prediccion de la ansiedad ante la cirugia, en contra
de 1o que la literatura presenta al respecto (Mathews
y Ridgeway, 1984).

Los pacientes con un control interno son los que
experimentan niveles mas altos de ansiedad al in-
greso y durante los primeros dias del periodo hospi-
talario pre-quirdrgico. Este resultado no es consis-
tente con los obtenidos por otros autores en cuyos
trabajos el estilo caracteristico del paciente (I-E), de
atribuir los acontecimientos mas a causas externas
y menos a sus propias acciones, se asocid con los
niveles mas altos de ansiedad (Lowery, Jacobson y
Keane, 1975; Friedlander et al., 1982). Sin embargo,
la medida de control utilizada en estos trabajos co-
rresponde a la percepcion de control dei sujeto ante
una situacion y un acontecimiento especificos, mien-
tras que, en nuestro caso, el control refleja un ras-
go. De este modo, la situacién de ingreso hospitala-
rio repentino por una enfermedad que, en la mayoria
de los casos, no era predecible, y todos los aconte-
cimientos de extranamiento y pérdida de intimidad,
etc, asociados a la hospitalizacion, implican una pér-
dida tan importante de control, que parece logico
que aqguellos pacientes con un control interno son
los que presentan los niveles mas altos de ansiedad.

Los resultados indican, ademas, que, si bien la
proximidad de una intervencion quirdrgica es un
acontecimiento estresante, la hospitalizacion, la en-
fermedad y las consecuencias de ambas pueden ser
causas mas importantes de estrés para los pacien-
tes (Friedlander et al., 1982; Regel et al., 1985; Ja-
mison et al., 1987).

Nuestro estudio pone de manifiesto que la ansie-
dad situacional al ingreso viene dada por todos los
acontecimientos que afectan al paciente; sin embar-
go, en la ansiedad situacional en la mafana de la
operacion solo influyen los relacionados con la ciru-
gia, pasando la hospitalizacién y la enfermedad a un
segundo ptano. Como es ldgico, estos factores
vuelven a tomar importancia después de la interven-
cién quirurgica. Asi, ia secuencia de relaciones con
la ansiedad es coherente con la importancia relativa
de cada grupo de acontecimientos estresantes en
los distintos momentos desde el ingreso hasta el
alta.

Creemos que los resultados expuestos son Utiles
para la planificacion de intervenciones especificas,
dirigidas a reducir los niveles de preocupacion y an-
siedad de los pacientes quirurgicos.

Nota: Este trabajo ha sido realizado con la ayuda de la
investjgacio’n PA85-0336 de la Comision Asesora de Inves-
tigacion Cientifica y Técnica (CAICYT), Ministerio de Edu-
cacion.
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