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RESUMEN

Introduccién

El paciente programado para ser intervenido quirurgicamente se en-
frenta a una situacion que le genera ansiedad y estrés. En concreto, el
paciente intervenido de cirugia endoscopica nasosinusal debera ingresar
en una unidad de hospitalizacion o cirugia mayor ambulatoria, a conti-
nuacion ser traslado al quiréfano para ser intervenido, posteriormente
recuperarse de la cirugia en el postoperatorio inmediato y finalmente
ser dado de alta y volver a su entorno habitual. Es en este tipo de situa-
ciones donde el apoyo social cobra vital importancia para enfrentarse a
los cambios y experiencias relacionadas con la recuperacion de la inter-
vencion quirurgica. Por ello, desde una perspectiva enfermera, cuantifi-
car el apoyo social percibido puede ser un herramienta importante en
la planificacion de los cuidados de enfermeria del paciente intervenido
quirurgicamente, analizando las repercusiones que dicho apoyo social
puede tener sobre la ansiedad y el estrés durante el proceso quirdrgico.

Objetivo

Describir y analizar las relaciones entre las variables sociodemograficas
y variables sociales: apoyo social (AS), ansiedad (A) y estrés (E), del pa-
ciente adulto hospitalizado, programado para ser intervenido quirurgi-
camente mediante cirugia endoscopica nasosinusal.

Material y métodos

Se realizd un estudio analitico observacional correlacional de asociacion,

prospectivo longitudinal con muestreo por conveniencia, en el Complejo
Hospitalario Universitario Materno Insular de Gran Canaria, durante un
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ano en pacientes programados para ser intervenidos mediante cirugia
endoscopica nasosinusal, de edades comprendidas entre 18 y 100 anos,
que presentasen un riesgo anestésico tipo | o Il segin la American So-
ciety of Anesthesiologists. Se analizé como variable independiente al
apoyo social percibido de amigos, familiares y personas relevantes y
como variables dependientes la ansiedad estado, ansiedad rasgo, estrés,
nivel de cortisol, variables sociodemograficas y las relacionadas con el
proceso quirurgico. El analisis estadistico se realizo con el paquete esta-
distico IBM® SPSS® Statistics Version 22.0. Se ha calculado la media, des-
viacion tipicay el intervalo de de confianza (IC) de 95%. Se ha calculado
la frecuencia y porcentaje en las variables cualitativas. Se ha utilizado el
coeficiente de correlacion de Pearson para comprobar la asociacion entre
las variables cuantitativas. Todas las pruebas estadisticas fueron bilatera-
les y se consideraron significativas con un valor a=0,05. Un valor de p < 0,05
se considerd estadisticamente significativo.

Resultados

Se incluyeron 61 paciente en el estudio, de los cuales 55 finalizaron la in-
vestigacion correctamente, el 52,7% eran varones y el 47,3% eran mujeres,
el 12,7% estaban solteros, el 56,4 % estaban casados, el 16,4% tenian una
union estable, el 91 % estaban divorciados y el 5,5% eran viudos, con res-
pecto a la presencia de intervenciones previas que precisaron de anes-
tesia general en los pacientes incluidos en el estudio, el 32,7% no
presentaban intervenciones previas respecto al 67,3% que habian no
sido sometidos a ningun tipo de intervencion quirurgica que precisase
anestesia general. El porcentaje de sujetos que dicen haber percibido
apoyo social (AS) de familiares durante el proceso quirurgico fue de 24,4%
(SD 3,94), el de amigos fue de 47,35 (SD 8,815), y el de personas relevantes
fue de 36,42 % (SD 5,603). Se obtuvo una correlacién significativa inversa
(p<0,05) entre el AS percibido de familiares, amigos y personas relevan-
tes enrelacion con la ansiedad estado al ingreso. Los pacientes incluidos
en el estudio presentaron una correlacién significativa positiva (p < 0,05)
entre la duracion del ingreso en la unidad de hospitalizacion y la ansiedad
estado postquirdrgica. Por ultimo, el AS percibido de personas relevantes
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destacé como variable predictora con efecto directo (Beta=-0,530), sobre
el tiempo de ingreso en la unidad de hospitalizacion como criterio.

Discusion y conclusiones

La atencion integral del paciente quirurgico debe ser evaluada en todas
sus dimensiones, incluida el apoyo social percibido, los resultados obte-
nidos en este estudio de investigacion y los hallazgos encontrados por
otros autores en lineas de investigacion similares, revelan la importancia
de dicho constructo y su influencia sobre |a salud de las personas.

Un mayor apoyo social percibido, tanto de familiares y amigos como
personas relevantes, se relaciona con una menor ansiedad estado en el
momento del ingreso. Una mayor ansiedad estado postquirurgica se re-
laciona con un mayor tiempo en la unidad de hospitalizacion. Un valor
elevado de apoyo social percibido de personas relevantes se asocia con
un menor tiempo de ingreso en la unidad de hospitalizacion.

Palabras clave

Apoyo social, ansiedad, estrés, cuidados de enfermeria, practica clinica
basada en la evidencia, cirugia.
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ABSTRACT

Introduction

The patient, who has been programmed for surgery, faces an anxious,
stressful situation for him. In particular, the patient has previously un-
dergone an endoscopic sinus surgery and will be admitted in a hospita-
lisation or major outpatient surgery unit. After that, he will be moved to
the operating theatre for being operated; then, he will recover from sur-
gery in the immediate postoperative room; and, finally, he will be dis-
charged and return to his regular environment. In this type of situations,
social support becomes of great importance for facing changes and ex-
periences related to the surgical intervention recovery. Therefore, from
a nursing point of view, to quantify the social support the patient has
perceived could be an important tool in the nursing care planning of the
patient who underwent surgery, by analysing the effects that social sup-
port may cause on anxiety and stress during the surgical process.

Objective

To describe and analyse the relationships between socio-demographic
variables and social variables: social support, anxiety and stress of the
hospitalised adult patient who is programmed for undergoing an en-
doscopic sinus surgery.

Matherial and methods
An association correlational analytic observational, longitudinal prospec-
tive study was done with convenience sampling at the Complejo Hospi-

talario Universitario Materno Insular de Gran Canaria, during a year in
patients who were programmed for undergoing an endoscopic sinus
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surgery, aged 18-100, with type | or Il anaesthetic risk according to the
American Society of Anesthesiologists. The independent variable was
the social support of friends, relatives and relevant people, and the de-
pendent variables were state anxiety, trait anxiety, stress, cortisol level,
socio-demographic variables and those related to the surgical process.
The statistical analysis was done with IBM® SPSS® Statistics Version 22.0.
The median, standard deviation (DT) and 95 % confidence interval. Were
calculated frequency and percentage were calculated in the qualitative
variables. Pearson correlation coefficient was used for checking the as-
sociation of the quantitative variables. All the statistical tests were bila-
teral and were considered as significant with an a = 0.05value. A p < 0.05
value was considered statistically significant.

Results

61 patients were included in the study. 55 of them appropriately conclu-
ded the research, 52.7 % were men and 4.3% were women, 12.7 % were
single, 56.4% were married, 16.4% were in a stable relationship, 9.1%
were divorced and 5.5% were widowed. Regarding previous interven-
tions which needed general anaesthesia in the patients of our study,
32.7% had not had previous interventions against 67.3% who had under-
gone surgical interventions that required general anaesthesia. The per-
centage of subjects who have had social support of relatives during the
surgical process was 24.4 % (DT 3.94), 47.35% (DT 8.815) with friend’s sup-
port and 36.42 % (DT 5.603) with relevant people’s support. We obtained
an inverse significant correlation (p < 0.05) between the AS from relati-
ves, friends and relevant people in relation with the state anxiety at ad-
mission. The patients included in the study showed a positive significant
correlation (p < 0.05) between the hospitalisation unit admission dura-
tion and the postsurgical trait anxiety. Lastly, the social support percei-
ved in relevant people stood out as a prognostic variable with direct
effect (beta=-0.530) over the hospitalisation unit admission duration as
a criterion.
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Abstract

Discussion and Conclusions

The comprehensive care of the surgical patient should be assessed in
every aspect, including the perceived social support. The results we have
obtained in this research and the findings by other authors in similar
lines of research show the importance of such construct and its in-
fluence over people’s health.

A higher perceived social support — either from relatives, friends and
relevant people —is related to a lower state anxiety at the admission. A
higher postsurgical state anxiety is related with more time in the hos-
pitalisation unit. A high value of perceived social support from relevant
people is associated with a lower admission time in the hospitalisation
unit.
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1 APOYO SOCIAL

El apoyo social ha sido, a lo largo de Ia historia, investigado y citado en infi-
nidad de ejemplos que ponen de manifiesto la necesidad que tienen las
personas de una adecuada interaccion social para lograr su crecimiento
y el desarrollo de su personalidad.

Las diferentes disciplinas sanitarias: Medicina, Psicologia y Enfermeria
han analizado las repercusiones sobre el desarrollo psicolégico proce-
dentes de una incorrecta integracion social en el individuo (Landeta &
Breva, 2000).

La revision de la literatura pone de manifiesto la falta de unanimidad
y consenso a la hora de establecer y definir las caracteristicas del apoyo
social, se refieren tanto a aspectos objetivos del apoyo social (existencia
y numero de familiares, frecuencia de contactos y existencia o no de redes
sociales de apoyo) como a aspectos subjetivos, relacionados con la per-
cepcion que tiene el individuo y la satisfaccion por la dimension social
de su vida (Kervyn, Yzerbyt, Judd, & Nunes, 2009).

1.1. Aproximacion histérica de la conceptualizacion del apoyo social

Alolargo de la historia numerosos autores definen y experimentan como
el concepto de “apoyo social” (AS), interfiere en los diferentes aspectos
psicosociales del ser humano desde una perspectiva positiva y negativa.

En la antigua Grecia, alrededor del ano 350 a.C., Aristoteles afirmaba
que la amistad era una necesidad humana basica catalogando al hom-
bre como un ser social por naturaleza (Samaranch, 19971).

29



PEDRO RAUL CASTELLANO SANTANA

Hipdcrates senala en el siglo 11 a.C. laimportancia de los procesos socia-
les y otros factores ambientales en el progreso de la enfermedad (Lan-
deta & Breva, 2000).

En 1536, el médico y cientifico Paracelso catalogaba y prescribia el amor
como, posiblemente, la mejor medicina para un gran nimero de enfer-
medades.

Los primeros estudios sistematicos y cientificos que descubren los as-
pectos sociales como parte trascendental del bienestar del individuo, se
publican a finales del siglo XIX y principios del siglo XX (Gracia, Herrero,
& Musitu, 1995).

Los primeros estudios epidemiolégicos que tenian como objetivo re-
lacionar el ASy |a salud, planteando el comienzo de la evidencia cienti-
fica sobre este tema, fueron elaborados por Emile Durkheim quien, en
su obra E/ Suicidio (Durkheim, 1897), destacaba la relacién existente entre
el matrimonioy la pertinencia a grupos religiosos como fuente de AS y
como estos elementos resultaban protectores frente la aparicion de con-
ductas autodestructivas. Emile Durkeheim investigé, a su vez, el concep-
to de integracion social, matizando que la pérdida de integracion social
0 anomia, potenciada por las nuevas sociedades industriales emergen-
tes, era incompatible con el bienestar del individuo (Durkheim, 1897).

A comienzos del siglo XX se profundizé en el estudio cientifico del
apoyo social, que anteriormente habia iniciado Emile Durkeheim. La es-
cuela de Chicago, fundada por Robert Park, Ernest Burguess y Roderick
McKenzei, fue el lugar donde se agruparon esas primeras investigacio-
nes. Estos autores enfatizaron el aspecto negativo de la falta de ASy su
repercusion en el bienestar fisico y/o psicologico de la persona, obviando
el estudio de los posibles beneficios que pudieran resultar en el individuo
el aumento del AS.

Afinales de los setenta, las lineas de investigacion se bifurcan en dos
aspectos diferenciadores, aunque ambos tenian como objetivo averiguar
el papel que desempenaba el AS en la muerte de las personas.

La primera linea de investigacion la formarian los autores que defien-
den la presencia de un efecto global del AS, basado en la existencia de
una integracion social de la persona dentro de su sistema. Autores como
Berkman y Syme (1979) eran integrantes de esta linea de investigacion,
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tenian como objetivo precisar el concepto de apoyo social, que hasta en-
tonces no estaba del todo definidoy, a su vez, relacionarlo con el falleci-
miento de las personas. Los estudios de Berkman y Syme (1979) unidos
al Indice de Red Social (Social Network Index) desarrollado por ellos, fue-
ron referentes y punto de inicio para los estudios en anos posteriores
(Orth-Gomér, 1994; Schoenbach, Kaplan, Fredman, & Kleinbaum, 1986).

Las investigaciones posteriores, con muestras de diferentes caracteris-
ticas, corroboraron los resultados obtenidos previamente por Berkman
y Syme (Gottlieb, 1983). Estas investigaciones estipulan que las personas
con poco apoyo social tienen mayor riesgo de experimentar estresores
ambientales que aquellas que estan socialmente integradas o que tienen
acceso al apoyo en caso de necesitarlo. Segun Vaux (1988), el mecanismo
de actuacion dependeria de los efectos acumulativos de las interaccio-
nes sociales y de la simple existencia de esas relaciones.

La linea de investigacion mencionada con anterioridad, definia la es-
tructura social como “una serie de nodos o uniones que estan relacionados
por una o mas formas de relaciones especificas entre ellos” (L. F. Berkman
& Syme, 1979). Seguin Ganster & Victor (1988), la relacion social en la que
se encuentra involucrado el individuo (familia, trabajo, amistades...) seran
elementos incluidos en los nodos o uniones.

Esta perspectiva estructural del concepto del apoyo social ha generado
nuevos instrumentos de medida validados, que ofrecen mayor informa-
cion sobre la estructura de ese sistema social, facilitando la cuantifica-
cion de la red social en cada persona. Autores como Cohen & Wills (1985)
exponen que hablar de los problemas propios con otras personas (apoyo
evolutivo) o incrementar la autoestima mejoria la adaptacion de la per-
sona en cualquier situacion estresante.

En definitiva, lo que intentan demostrar los investigadores que basan
sus estudios en esta linea de investigacion es determinar el efecto direc-
to que el AS tiene sobre la salud fisica y mental de las personas, buscan-
do como objetivo general, medir y cuantificar los efectos que las relacio-
nes sociales tienen sobre la morbilidad y la mortalidad de los individuos.

Una segunda linea de investigacion, que se desarroll6 a partir de los
anos sesenta, fue la primera en considerar las relaciones interpersonales
como modulador de la aparicion de los eventos estresantes y sus conse-
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cuencias nocivas para la salud de las personas. Autores precursores de
esta teoria fueron Cassel (1976) y Cobb (1976). Para estos autores, la pre-
sencia de una contribucion social importante en el individuo reduce las
consecuencias negativas derivadas de la experiencia de estrés. El efecto
amortiguador del AS, seguin plantean los autores defensores de esta linea
de investigacion, se basa en la capacidad que tiene el AS para disminuir
la evolucién de una situacién estresante mediante la provision de solucio-
nes al problema, disminuyendo la respuesta del sistema neuroendocri-
no, facilitando de esta manera que la gente sea menos reactiva al estrés
percibido, o bien facilitando la realizacién de conductas saludables (House,
1981). Cassel, después de desarrollar sus investigaciones abordando el
apoyo social desde esa linea de investigacion, llega a la conclusion que si
se produce un cambio en las condiciones ambientales cercanas al indi-
viduo, quizas se modifique la vulnerabilidad de los individuos a la enfer-
medad. El autor pone de manifiesto, por primera vez, la influencia del
ambiente en los procesos metabdlicos (Cassel, 1976). Otra de las conclu-
siones de los estudios de Cassel fue que las relaciones sociales afianzadas
contribuyen a paliar los efectos negativos de los eventos estresantes. Cobb
(1976) intenta perfeccionar la medicion y cuantificacion del AS en el in-
dividuo, desde una perspectiva clinica y teniendo como objetivo buscar
la relacién existente entre el AS y el estrés. Seguin define Cobb, el estudio
del AS puede proporcionar informacién acerca de los sentimientos que
tiene un individuo en su percepcién de la valoracion y estimaciéon que le
ofrecen sus seres queridos. Es lo que se ha denominado “La hipotesis del
efecto amortiguador” (“The buffering hypothesis”) (Cobb, 1976; S. Cohen
& Wills, 1985). Esta hipdtesis afirma que el estrés psicosocial tendra efec-
tos negativos sobre la salud y el bienestar de aquellas personas que no
tengan apoyo social, mientras que estos efectos negativos se reduciran
en aquellas personas con fuertes apoyos sociales. En contraste, el AS no
influira en aquellas personas que no estén sometidas a estrés.

Los estudios dan a entender que las personas que han soportado pe-
riodos de estrés se recuperan antes y alcanzan un mejor estado de salud
y bienestar si han recibido AS (Dura, 1991).

La hipotesis que defiende Cobb intenta explicar que el AS no influye
directamente ni sobre la salud ni sobre los estresores, su efecto es amor-
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tiguar el impacto de los eventos estresores sobre la salud de las personas,
y por lo tanto, de manera indirecta, influiria sobre la salud de los seres hu-
manos. En revisiones realizadas previamente sobre la evidencia empirica
del estudio del AS, como la realizada por Payne & Jones (1987), catalogan
los estudios de Cobb como una tercera linea de investigacion.

Payne & Jones (1987) concluyen en su revision que, sin embargo, exis-
ten tanto estudios que afirman la hipdtesis del efecto amortiguador como
estudios que no logran verificarla; no obstante, la balanza parece incli-
narse hacia los segundos. A pesar de ello, existen estudios que contindan
sobreestimando la evidencia a favor de “The buffering hypothesis” (S. Co-
hen & Wills, 1985; Thoits, 1982).

En resumen, estas investigaciones han sido los cimientos para ampliar
el conocimiento, estudio e intervenciones del concepto de AS y su rela-
cion con la salud de las personas.

Siguiendo con el repaso histérico sobre la evolucién y concepto del AS
llegamos a la actualidad, donde se busca no solo relacionar el ASy la en-
fermedad, sino en otros ambitos como el laboral, donde autores como
Diaz (2014), destaca en sus investigaciones la importancia que posee el
AS para disminuir determinadas caracteristicas negativas del burnout
en ¢l, concluyendo que un menor AS percibido de familiares se asocia a
un mayor cansancio emocional a lo largo de la vida laboral .

Se siguen manteniendo dos lineas de investigacion que matizan dicho
concepto desde dos perspectivas diferentes: la primera que establece el
efecto directo del AS sobre la salud de las personas, y la segunda que de-
fiende un efecto amortiguador del AS en la salud (Landeta & Breva, 2000).

Evocando la idea de Aristoteles, anteriormente mencionada, se inten-
ta con esas investigaciones prevenir el origen de la enfermedad realizan-
do una intervencion sobre el AS.

1.1.1. Definicion de apoyo social

No existe en la actualidad una definicion de AS aceptada por todos los
autores, como se expuso en el apartado anterior. Las diferentes lineas
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de investigacion han definido el concepto de AS desde una perspectiva
diferente.

EI' AS es un concepto ambiguo desde su definicion hasta el uso de la
terminologia para referirse a €l, términos tales como “relaciones socia-
les”, “redes sociales”, “integracion social”, “vinculos sociales” y otros son
utilizados indistintamente, no refiriéndose esencialmente a los mismos
(Castro, Campero, & Hernandez, 1997).

EI'AS es un concepto multidimensional y su realidad en si misma es un
proceso que se desarrollay se transforma a través de las interacciones que
se constituyen entre los sujetos y sus redes sociales (Aleman Ruiz, 2013).

Las definiciones acunadas por los principales investigadores relacio-
nados con el concepto de AS, se han centrado en describir y destacar as-
pectos positivos o negativos, subjetivos u objetivos en funcion de la linea
de investigacion a la que pertenece cada autor.

Las definiciones aportadas por los autores mas relevantes son las si-
guientes:

Caplan (1974) define el AS como “la guia que unas personas propor-
cionan a otrasy le permiten manejar emocionalmente un suceso estre-
sante” (p.139) (citado por Diaz, 2014). Caplan expone en su definicién que
existen cuatro tipos de AS: tangible objetivo, psicologico objetivo, tangi-
ble subjetivo y psicolégico subjetivo. Matizando que lo tangible son los
recursos, lo psicologico son cogniciones, lo objetivo son conductas y lo
subjetivo percepciones (Caplan, 1974).

J. House, Wells, & Landerman (1979) lo detalla como un intercambio
entre dos o mas individuos en el que se suministra una ayuda instrumen-
tal, un soporte informacional (informacién para solventar problemas),
un alcance emocional o un soporte estimativo de la accion de las perso-
nas involucradas en la red.

Thoits (1982) lo define como el nivel en que las necesidades sociales
basicas del sujeto son satisfechas mediante la interaccion con otros, su-
ministrando apoyo social emocional o instrumental.

Gottlieb detalla el AS como “una informacion verbal y no verbal, ayuda
tangible oinferida y que tiene efectos conductuales y emocionales bene-
ficiosos para el receptor” (citado por Barrén, Lozano, Chacén, & Chacon,
1988, p. 209).

34



Apoyo social

Shumaker & Brownell (1984) lo definen como “un intercambio, al me-
nos, entre dos individuos, con el objetivo percibido por el receptor de in-
crementar su bienestar” (p. 11).

Segun Sarason, Sarason, & Hacker (1985) el AS “es un término referido a
la existencia o disponibilidad de personas en las cuales se puede confiar
o contar en periodos de necesidad, que proveen al individuo de amor,
preocupacion y valor personal” (p. 469).

Vaux (1988) establece que el AS presenta caracteristicas de interaccion
y transicion de recursos de la red de soporte, conductas de apoyo y esti-
maciones del apoyo.

Bowling (1991) define el AS como el proceso participativo en el que la
persona alcanza apoyo emocional, instrumental o econdmico de la red
social que integra.

Lin, Ye, & Ensel (1999) definen el AS como “el conjunto de provisiones
expresivas o instrumentales proporcionadas por la comunidad, las redes
sociales y las personas de confianza. Estas provisiones se pueden produ-
cir tanto en situaciones cotidianas como de crisis, distingue niveles co-
munitarios, redes sociales o nivel intimo” (p. 346).

Bellon Saameno, Delgado Sanchez, Luna del Castillo & Lardelli Claret
(1996) definen el AS como un grupo de aspectos cualitativos o funcio-
nales de soporte, que son realizados por |a red de apoyo o red social, que
a su vez representan las caracteristicas cuantitativas o estructurales del
apoyo social, siendo dos elementos desiguales e independientes.

La proliferacién de definiciones de AS, como se ha mencionado con
anterioridad, comienza desde finales de los anos setenta, se prolonga
hasta mediados de los ochenta, y desde entonces parece haberse estan-
cado. Es por ello que en la actualidad existen diferentes perspectivas
para medir, intervenir y cuantificar cualitativamente o cuantitativamen-
teel ASen el individuo, en funcion de la definicion que usemos como base
del estudio. Estableciendo como nexo de union, entre todas las definicio-
nes, la interrelacion del individuo con las personas que le rodean, permi-
tiendo de esta manera reforzar el sentido de valia y ser querido del indi-
viduo, al percibirse a si mismo como miembro aceptado de un grupo so-
cial (Dura, 1991).
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1.2. Dimensiones del apoyo social

Respecto a las cualidades y caracteristicas que posee el AS, para poder
entendery contextualizar sus componentes, se deben definir las dimen-
siones del AS y sus componentes mas importantes. En consonancia con
la multitud de definiciones que los diferentes autores han hecho del cons-
tructor AS, también han creado diferentes teorias para definir las dimen-
siones del AS.

Caplan en 1974 ya acunaba la caracteristica multidimensional del AS,
utilizando el concepto de AS objetivo y AS subjetivo.

En la investigacion efectuada por King, Mattimore, King, & Adams
(1995) se destaca que los autores mas relevantes que han investigado so-
bre el concepto de AS concuerdan en dos grandes segmentaciones, en
relacion con los tipos de apoyo, el emocional y el instrumental. El emo-
cional o socioemocional contendria conductas de afecto y cuidado, y el
instrumental o tangible relacionado con conductas de ayuda o tangible.

Se pueden exponer estas dos dimensiones, que clasicamente han de-
finido el AS, como las describe Alonso Fachado (2009), basandose en las
obras de Cobb (1976); S. Cohen & Wills (1985); De la Revilla Ahumada, L.,
Luna del Castillo, J., Bailén Mufioz, E., Medina Moruno, (2005); Dolbier &
Steinhardt (2000); Livhits et al. (2011); Sherbourne & Stewart (1991);
Weiss (1974).

1.2.1. Apoyo social estructural o cuantitativo

También denominado red social, se refiere a la cuantia de vinculos so-
ciales o numero de individuos a los que consigue recurrir la persona para
ayudarle a solucionar las dificultades planteadas (familia, amigos, situa-
cion marital o pertenencia al grupo de pares), y la interconexion entre
estas redes. Esta red social poseera unas tipologias en relacion con el ta-
mano, periodicidad de contactos, composicién, consistencia (grado en que
los miembros de la red pertenecen simultdneamente a otras), paren-
tesco, homogeneidad (semejanza o incongruencia entre los miembros
delared)yfuerza (grado de intimidad). En relacién con estas cualidades,
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una red social consigue solucionar mejor unas necesidades que otras
(Alonso Fachado, 2009).

1.2.2. Apoyo funcional o cualitativo

Posee un componente subjetivo y describe las percepciones de disponi-
bilidad de soporte. Cobb (1976) la concibe como “la percepcion que lleva
el individuo a creer que lo cuidan, que es amado, estimado y valorado, que
pertenece a una red de comunicaciones y obligaciones mutuas” (p. 300).
Las funciones mas significativas son emocional, informativa, instrumental
afectivo e interaccion social positiva (Alonso Fachado, 2009).

Pero la ambiguiedad de investigaciones y definiciones hace que, por
ejemplo, autores como Menéndez Villalva et al. (2003) hagan referencia
a J.S. House (1981) definiendo cuatro tipologias de apoyo: instrumental,
tangible o material (conductas claramente destinadas a enmendar el pro-
blema de la persona receptora o ayuda en las tareas); emocional (signos
de empatia, amory confianza, ayuda para enfrentarse las emociones ne-
gativas); informacional o informativo (recoger informacion ventajosa para
afrontar el problema), y evaluativo o valorativo (informacién notable
para la autoevaluacion o las comparaciones sociales, descartando cual-
quier aspecto afectivo que lograra unirse a esta informacion, ya que sien-
do de ese modo se trataria de apoyo emocional) (Aleman Ruiz, 2013).

Las dimensiones del AS también resultan ambiguas a la hora de definir
una sola teoria que sea aceptada por todos los investigadores, aunque
cabe destacar la teoria de las dimensiones de Tardy (1985), que intenta
resumiry representar las dimensiones del AS mediante un diagrama de
arbol formado por cinco dimensiones, que establece las diferentes elec-
ciones disponibles en la valoracion del apoyo social, como se puede apre-
ciar el Figura 1.

Esta figura, aunque no intenta ser exhaustiva, sirve como inicio para en-
cuadrar los trabajos de investigacion sobre apoyo social realizados desde
diferentes aspectos de estudio y niveles de analisis (Terol M et al., 2004).

Tardy (1985) enumera las siguientes dimensiones:

= Primera dimensién (Direccidn). Se refiere a la bidireccionalidad en
el apoyo social, que puede ser provisto o recibido. En esta dimen-
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Figura 1. Dimensiones del apoyo social
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sion se establece desde donde se valora el apoyo, bien desde quien
lo provee o bien desde quien lo recibe. Los investigadores pueden
disipar entre una, otra 0 ambas. Respecto al informe sobre apoyo
desde el receptor, se refiere al apoyo recibido, en cambio cuando el
informe se ejecuta desde el proveedor se hace referencia al apoyo
provisto. Ambas situaciones admiten un informe subjetivo y, por
consiguiente, es apoyo percibido por una u otra fuente (Winemiller,
Mitchell, Sutliff, & Cline, 1993). A pesar de que la mayoria de las in-
vestigaciones seleccionan quién adopta el apoyo como fuente de
evaluacion, contrastar la percepcion de apoyo entre receptor y pro-
veedor origina un gran interés en la actualidad (Terol M. et al., 2004).
Segunda dimensidn (Disposicidn). Por una parte se relaciona con
la valoracion del apoyo disponible o accesible frente a circunstan-
cias hipotéticas determinadas; y por otro lado, esta la estimacion
del apoyo real, el que se ha ofrecido o se esta ofreciendo ante una
entorno concreto, o en un determinado espacio de tiempo concer-
niente con la ocurrencia de un suceso estresante. Dichas evalua-
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ciones son factibles e incluso complementarias, dando lugar a la
posibilidad de contrastar la disponibilidad del apoyo con la ocu-
rrencia real del mismo. Asi, podriamos aproximarnos a uno de los
desafios en el analisis y definicion del apoyo social, la predictibili-
dad de la disponibilidad de apoyo sobre las valoraciones de apoyo
real frente a sucesos trascendentales estresantes (Tardy, 1985).

= Tercera dimension (Descripcion o evaluacién). El apoyo descrito
detalla las tareas o clases de apoyo. El apoyo evaluado muestra el
ajuste del mismo en términos de satisfaccion, evaluado desde el
receptor o desde quien lo provee. La informacién de los provisores
acerca de que sus acciones o conductas de apoyo resulta, o no, que
desempenen la funcion esperada, o que realmente sean ventajosos
para el receptor, conseguiria también informar de |a falta de ade-
cuacion del apoyo percibido por el proveedor.

Ambos aspectos, evaluacion y descripcion, ultiman con mayor

exactitud la estimacion del AS (Tardy, 1985).

= Cuarta dimension (Contenidos). Distingue cuatro categorias de AS:
emocional (se traduce en términos de expresiones de afecto, em-
patia, etc.); instrumental (acciones o suministrar materiales o ser-
vicios que se utilicen para solucionar problemas practicos: colaborar
en tareas de casa, dar dinero, etc.); informacional (aconsejar, in-
formar, guiar, etc.), y valorativo o evaluativo (se facilita informacion
no afectiva, para que las personas se midan a si mismas con los
comportamientos sociales). Tardy (1985) cataloga esta dimension
como la menos exhaustiva y, por consiguiente, establece que pue-
den existir otras muchas.

= Quinta dimensién (Redes). Determina la particularidad transaccio-
nal e interpersonal del apoyo incluyendo términos mas especificos
que son sefalados en la bibliografia sobre apoyo social, como pro-
veedores, fuentes y relaciones intimas. Tardy (1985) escoge la pala-
bra “redes”, porque en su opinion, simboliza mejor la dimension social
del apoyoy abarca las diferentes formas en que se ha calculado.

Autores como Sherbourne (1988) delimitan cuatro dimensiones distin-
tas de apoyo social: emocional/informacional, instrumental, afectivo e
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interaccion social positiva; cada una de ellas con tipologias diferentes
entre si. En cambio, Norbeck, Lindsey, & Carrieri (1981) defienden que las
cuatro dimensiones del AS estan correlacionadas entre si'y son muy di-
ficiles de separar y definir individualmente.

En relacion con los niveles de conceptualizacion, Aleman Ruiz (2013)

senala la diferencia entre cuatro niveles:

a) El primer nivel es la cota mas elemental en la conceptualizacion,
se ubica el AS provisto, que es objetivoy que relaciona el AS con la
pertenencia a una estructura social mas extensa, refiriéndose a
todas las relaciones sociales, destacando |a idea de integracion so-
cial. Es el soporte que un individuo recoge en un periodo concreto.
De la misma manera, se constituyen dos categoria, el cuantitativo
que se relaciona exclusivamente en el nimeroy fuerza de la corre-
lacion especifica con los otros; y el cualitativo que se centra en de-
finir la calidad de las relaciones.

b) El segundo nivel representa el AS como ayuda percibida, siendo
subjetivo, concerniente a la apreciacion y vivencia de la persona
del acceso a los recursos disponibles de apoyo para un momento
determinado. Esta apreciacion por si misma puede reducir la ca-
pacidad estresora de un evento.

c) Eltercer nivel se relaciona como la idoneidad para lo que la per-
sona precisa, el desarrollo efectivo y preciso de los apoyos. Se fun-
damenta en el reajuste de las conductas de apoyo.

d) Elcuarto nivel se centra en la uniformidad, es decir, la variabilidad
de las fuentes de apoyo.

En este sentido, el AS se logra idear y valorar desde diferentes repre-
sentaciones. Una perspectiva cuantitativa-estructural (o de integracion
social) se concentra en la cuantia de vinculos en la red social de la per-
sona (por ejemplo: el estatus marital, la cantidad de amigos, la partici-
pacion comunitaria); en cambio, desde un aspecto cualitativo-funcional,
se establece la presencia de relaciones proximas y relevantes, asi como
la valoracidn que concibe la persona del apoyo disponible (por ejemplo:
la calidad marital, la intimidad de las relaciones, la complacencia de ne-
cesidades personales). En consonancia con la evidencia disponible, tanto
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la cantidad como la calidad de apoyo social podrian poseer efectos sig-
nificativos en el bienestary la salud (Dolbier & Steinhardt, 2000).

La diferenciacion mencionada anteriormente se corresponde con otra
diferencia comun entre el apoyo recibido y el apoyo percibido. El apoyo
recibido se corresponde con las cualidades de la red social en términos de
sus extensiones estructurales y funcionales; en cambio, el apoyo perci-
bido se refiere a la evaluacion subjetiva de |a persona respecto de la ade-
cuacion del apoyo suministrado por la red social. Por lo que se refiere a la
investigacion epidemioldgica, tiende a privilegiar el apoyo recibido (esta-
tus marital, participacion social, trabajo fuera del hogar); por otra parte,
la investigacion en Psicologia se concentra preferiblemente en Ia apre-
ciacion que tiene el individuo de ser apoyado por otros, independiente-
mente de la precision de tal percepcion (Dolbier & Steinhardt, 2000). La
evidencia cientifica senala que la adecuacion percibida del apoyo dispo-
nible podria ser un mejor predictor de consecuencias en la salud que la
disponibilidad de personas (Helgeson, 1993; Norris & Kaniasty, 1996).

Dada la multidimensionalidad del constructo, se hace preciso diferen-
ciarlo de conceptos mas exactos y concretos (Sarason, Sarason, & Pierce,
1990), distinguiendo los conceptos de red social de apoyo, soporte social
recibido y soporte social percibido.

La red de AS de un individuo engloba a las personas con las que el in-
dividuo establece relaciones sociales directas o aquellas a través de las
cuales este obtiene apoyo (Pierce, Sarason, & Sarason, 1996).

El soporte social recibido hace referencia al apoyo que un individuo re-
cibe de los demas cuando se enfrenta a una situacion inductora de estrés
(Helgeson & Lopez, 2010; Sarason et al.,, 1990).

El soporte social percibido es la apreciacion cognitiva que hace el indi-
viduo respecto a quiénes le pueden suministrar una determinada ayuda
en periodos de necesidad (Vega Angarita & Gonzélez Escobar, 2009).

1.3. Apoyo social y salud

Se debe comenzar recordando el concepto de salud, acunado por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud, en su Constitucion, aprobada en la Con-
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ferencia Sanitaria Internacional de Salud de 1946, y que entro en vigor
el 7 de abril de 1948 (Moreno, 2008): “La salud es un completo estado de
bienestar fisico, mental y social y no la mera ausencia de afecciones o en-
fermedades”. Esta definicion ha sido objeto de multitud de criticas, ba-
sadas todas ellas en la utopia de considerar la salud como un estado
completo de bienestar. En este sentido, algunos autores reconocen que
la mencionada definicion de la OMS presenta un problema epistemolo-
gico importante y senalan la falta de clarificacion y matiz a la hora de
delimitary concretar los conceptos de salud y bienestar, dentro de la pro-
pia definicion (Navarro, 1998). No obstante, |a principal controversia que
tal definicion suscita viene dada por el caracter subjetivo, implicito en
el concepto de bienestar, situacion que cada individuo podra describir
de una manera o de otra. Partiendo de esta definicion, la posibilidad de
medir y la producir indicadores econémico-sociales adecuados para su
representacion (San Martin & Pastor, 1989). Como asi lo manifiestan au-
toras como Madel Luz (1979) argumentando que “no es necesario ni po-
sible adoptar la poética definicion de la OMS porque no tendriamos
forma de medir, por la subjetividad implicita en la definicion, la exten-
sién de la ausencia de salud en la poblacion brasilera a lo largo de su histo-
ria” (citado en Caponi & Canguilhem, 1997). En definitiva, un concepto
que desde sus inicios ha tenido detractores y defensores, autores como
Canguilhem (1997) delimitan la definicion del concepto de salud, deter-
minando que la normalidad en la salud de las personas viene estable-
cida, en gran medida, por el contexto y la época en la que se encuentre
el individuo, y va mas all3, explicando que la aparicién de anomalias in-
significantes en la salud que pueden sufrir los seres humanos pueden
ser percibidas como situaciones normales.

Canguilhem establece que un malestar social no podra ser catalogado
como una patologia si la persona que lo experimenta no lo percibe como
tal, en ese sentido y seguin explica dicho autor, un extranjero que llega a
un nuevo lugar para trabajar puede padecer un malestar social como pro-
ceso de acomodacion al nuevo entorno, pero no tiene porqué afectarle
asusalud, es decir, lonormal y lo patolégico relacionado con el concepto
de salud de la OMS no pueden ser estudiados de manera independiente
sino en una intima relacion de dependencia de uno y otro.
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Existen otras definiciones que, de alguna manera, matizan ese sentido
de saludy sociedad como la siguiente: “el logro del mas alto nivel de bie-
nestar fisico, mental y social, y de capacidad de funcionamiento, que per-
mitan los factores sociales en los que viven inmersos el individuo y la
colectividad” (Salleras Sanmarti, 1990, p. 17).

Relacién entre apoyo social y salud

Como se explico con anterioridad, existen dos grandes modelos que aso-
cian salud y apoyo social (AS).

El primero de ellos es el del efecto directo, cuyos defensores afirman
que el AS afecta directamente al nivel de salud de las personas indepen-
dientemente del efecto que dicho AS tenga sobre otras variables, como
el estrés. En este modelo, el AS aumentaria el bienestar emocional y fi-
sico de los individuos, y tendria efectos sobre los procesos fisiopatologi-
cos y psicoldgicos (Sheldon Cohen & Syme, 1985).

El segundo, el modelo del efecto indirecto, incide en el aspecto modu-
lador del AS sobre la salud, es decir, el AS amortiguaria el efecto en el es-
trés de las personas, y este, a su vez, mejoraria o empeoraria el estado
de salud.

Los autores que desarrollan esta linea de investigacion postulan que
no hay interaccion alguna entre AS y estrés; por tanto, un AS tendra un
efecto determinado sobre el individuo independientemente del estrés
percibido (Castro et al.,, 1997). En este mismo sentido, otros estudios in-
dican que solo en los casos de muy baja presencia de apoyo social se ob-
serva un descenso en el nivel de bienestar fisico y/o mental (House, 1981);
por consiguiente, ya no existe un aumento considerable del nivel de bie-
nestar después de alcanzar un determinado nivel de AS. Algunos modelos
causales llegan a mencionar que el aislamiento social actua como estre-
sory, de ese modo, seria la causa directa de enfermedad. Por su parte, el
AS no constituiria una causa directa sino que produciria una mejor per-
cepcion de la salud (Lisa F. Berkman, 1985; Sheldon Cohen & Syme, 1985).

Este segundo modelo de apoyo social es también denominado “mo-
delo del efecto amortiguador” (S. Cohen & Wills, 1985; Gore, 1981). Los
autores que defienden este modelo establecen que el AS actia como va-
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riable “mediadora” en la relacién entre estrés y enfermedad (Wheaton,
1985). Como expresan Castro & Campero (1997), existen dos posibilidades
por las cuales el AS es capaz de modular la relacion entre estrés y enfer-
medad y, por tanto, afectar a la salud:

1) EI'AS puede producir una reorientacion de la situacién estresante
en los individuos, que afrontaran Ia situacion con técnicas no es-
tresantes que, a su vez, evitaran la aparicion de procesos psicolo-
gicos patologicos.

2) EIASimpide que los individuos perciban como estresante una de-
terminada situacion al ser conscientes de la disposicion personal
de recursos materiales y emocionales que les permitiran afrontar
dicha situacion con un nivel de estrés menor que en el caso de
otras persona que no disponga de ese AS.

La revision bibliografica realizada hasta el momento lleva a la misma
controversia mencionada antes, que radica basicamente en el modelo
elegido por los investigadores. AS es un término cuya definicion genera
ambiguedad y falta de limitaciones, aunque esto no ha supuesto un obs-
taculoen el proceso empirico de los estudios de investigacion, dado que
se han obtenido resultados parecidos empleando un modelo u otro en
relacién con el ASy la salud de las personas (Sheldon Cohen, 2004).

1.3.1 Evidencia cientifica actual sobre el apoyo social y su relacion con la
salud

Se ha realizado una busqueda bibliografica preliminar sobre la evidencia
existente en la actualidad de los conceptos de AS y salud, usando las pa-
labras claves segun la terminologia de Descriptores de Ciencias de la
Salud (DeCS) en espafiol, y Medical Subjects Headings (MeSH) en inglés,
utilizando como operador boleano “and”, que se obervan en la Tabla 1; a
su vez, dichos descriptores deben aparecer en el titulo o en el resumen,
periodo comprendido entre 1969 y la actualidad, sin limite greografico,
con filtro de idioma: espanol, inglés y portugués, fecha de realizacion de
la busqueda 10 de enero de 2017.
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Tabla 1. Descriptores controlados segin nomenclatura DeCS y MeSH

DeCS MeSH

Apoyo social Social Support
Salud Health
Enfemedad Disease

Salud mental Mental Health

Practica clinica basada en la evidencia

Evidence-Based Practice

Enfermeria

Nursing

Se han consultado las bases de datos Elton B. Stephens Company
(EBSCO), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL),
Science direct, PubMed, Cuiden, Excerpta Medica Database (EMBASE),
The Offshore Vessel Inspection Database (OVID), The Joanna Briggs Ins-
titute (JBI), Literatura Latinoamericana de Informacién en Ciencias de la
Salud (LiLacs), Cochrane, Scientific Electronic Library Online (Scielo), Goo-
gle Scholar, indice Bibliografico Espafiol en Ciencias de la Salud (IBECS)

y ClinicalKey como se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Resumen de numero articulos encontrados en la busqueda
bibliografica con la palabra clave Social Support como concepto principal

Base de datos Social Social Social Social Social Total
Support Support Support Support Support  articulos
AND AND AND AND AND
Health Mental Disease Evidence Nursing
Health Based
Practice
EBSCO-CINAHL 3098 774 590 3 305 4770
Science direct 8475 2068 2779 379 1463 15164
PubMed 13203 3145 3716 15 1037 21116
Cuiden 918 328 285 4 465 2000
EMBASE 323 92 23 0 3 441
OVID 1522 1069 1506 12 605 4714
JBI 1 1 0 0 0 2
Lilacs 611 78 24 0 14 727
Cochrane 1840 441 517 29 161 2988
Scielo 1827 368 409 18 192 2814
Google Scholar 4050 1090 625 2 336 6103
IBECS 557 63 192 2 10 824
ClinicalKey 657 442 322 210 167 1798
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Esta primera busqueda general tiene como objetivo valorar, desde un
punto de vista cuantitativo, la cantidad de estudios que relacionan los
conceptos de ASy salud con la practica clinica. Aun obteniendo una can-
tidad considerable de estudios en las diferentes bases de datos, al pro-
fundizar en su lectura muchos se alejan del concepto de ASy su relacién
directa con la salud o la enfermedad en la practica clinica.

Como resumen cuantitativo de la investigacion realizada hasta 2017
sobre el AS en |a base de datos Scopus se puede observar en la Figura 2,
el aumento exponencial de los trabajos que han tenido como titulo la
palabra social support.

Asi mismo, si se filtra el total de documentos encontrados que estén ca-
talogados como propios de la disciplina enfermera, se observa un descen-
so significativo en el total de documentos, como se observa en la Figura 3.

Por otro lado, si se ordenan los resultados expuestos en la Figura 3
segun el pais de origen de los documentos, se puede apreciar claramen-
te como Estados Unidos abarcar la mayoria de los estudios de investi-
gacion publicados con esos criterios (Figura 4).

Finalmente, se realiza un segundo filtrado segun los siguientes crite-
rios de inclusion:

= Utilizacion especifica de los descriptores “apoyo social”, “salud” y
“enfermedad”, segun la nomenclatura MeSH para bases de datos
en inglésy DeCS para bases de datos en espanol.

= La palabra clave “AS” se interrelacioné con el operador boleano “and”
a la palabra clave “salud”y a |a palabra clave “enfermedad”.

= Se ha realizado una busqueda donde se anade a las palabras cla-
ves anteriores la palabra clave “enfermeria” o “nursing”, unido por
el operador boleano “and” con dos posibilidades: que aparezcan el
como palabras claves en el estudio de investigacion o que aparez-
can en el resumen del articulo.

= Seseleccinaron a priori aquellos estudios que presentaron un mayor
nivel de evidencia tales como, revisiones sistematicas, metaana-
lisis, ensayos clinicos aleatorizados, estudios descriptivos y cualita-
tivos bien disenados. No obstante, debido a |a falta de estudios de
mayor evidencia encontrada durante la revision bibliografica, se
hanincluido en la busqueda revisiones narrativas de autores rele-
vantes de ambito internacional.
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Figura 2. Evolucion de los documentos encontrados en la base de datos Scopus,
con la palabra “social support” en el titulo
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Figura 3. Documentos encontrados en la base de datos Scopus con el titulo
“social support” pertenecientes a la disciplina enfermera
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Con la filtros mencionados anteriormente activados se obtienen los
resultados que se muestran en la Tabla 3.
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Figura 4. Documentos encontrados en la base de datos Scopus con el titulo
“social support” pertenecientes a la disciplina enfermera, ordenados por paises
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Tabla 3. Resumen de nimero articulos encontrados en la busqueda
bibliografica con la palabra clave Social Support como concepto
principal Il (filtrado)

Base de datos Social Support Social Support Social Support
AND Health and AND Health and AND Health and

Disease Nursing  Nursing (abstract)

EBSCO-CINAHL 245 101 42
Science direct 30 9 25
PubMed 19 0 0
Cuiden 0 0 0
EMBASE 46 0 2
ovID 40 0 0
JBI 0 0
Lilacs 0 0
Cochrane 80 7 0
Scielo 5 2 0
Google Scholar 121 1 159
IBECS 0 0 0
ClinicalKey 102 0 148
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Finalmente, se analizan con mayor detalle los resultados de la busque-
daen las distintas bases empleadas se exponen en la Tabla 3. Estrategia
de busqueda, segun el flujograma reflejado en la Figura 5.

Figura 5. Seleccidn definitiva de referencias concepto principal apoyo social

934 referencias encontradas en total

809 referencias después de eliminar los duplicados

76 referencias interesantes tras la lectura de titulos y/o resimenes

47 articulos descartados por no
cumplir los criterios de inclusién

¢ Por imposibilidad de acceder al

i texto completo y/o resumen: 23
i Por tener un contenido que no
era de interés: 16

i Por no ser documentos escritos
ien lengua inglesa, espafiola, por-
i tuguesa: 8

Enla Tabla 4 se muestran los documentos seleccionados con su respec-
tivo nivel de evidencia y recomendacion segun los criterios del epidemio-
logo Sackett (Manterola, Asenjo-Lobos, & Otzen, 2014).
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Seguidamente, se hace un analisis en orden cronolégico de los estu-
dios de investigacion encontrados que cumplen los criterios de seleccion
mencionados anteriormente, y que permiten el acceso a texto completo
desde la biblioteca de la Universidad Jaume |y |a biblioteca del Servicio
Canario de Salud.

De esta manera, se expone la evolucion del concepto de AS en relacion
con la salud desde una perspectiva empirica en orden cronolégico.

El primero de los autores mas influyentes sobre el estudio empirico del
ASy surelacién con la salud es John Bowlby (1969), que en afios sucesivos
publicaria varios trabajos que complementan su linea de investigacion
(Bowlby, 1969, 1973, 1982).

Este autor establece que la disponibilidad de otras personas y el ape-
go, basadas en la presencia de un adecuado apoyo social en la ninez, capa-
citan para aceptar la ayuda de otros y llegar a ser autosuficientes. Defiende
que si no esta disponible este apoyo en la ninez, aumenta la probabilidad
de tendencias psicopatologicas.

Cobb (1976) establecia como una posible hipdtesis que

la evidencia de que las interacciones entre las personas de apoyo, tienen un
efecto protector contra las consecuencias sanitarias del estrés de la vida. Parece
que el soporte social puede proteger a las personas en crisis, a partir de una am-
plia variedad de estados patolégicos: desde bajo peso al nacimiento hasta la
muerte, en patologias como la tuberculosis, la artritis o la depresién. Por otra
parte, el AS puede reducir la cantidad de medicacion necesaria, acelerar la recu-

peracion y facilitar el cumplimiento de los regimenes médicos prescritos (p. 300).

Estos serian los comienzos de los estudios empiricos que tenian como
objetivo relacionar AS, salud y enfermedad.

Estudios en esta época con ninos demostraron que aquellos que tenian
disponibilidad de AS por parte de sus padres, aumentaban su resiliecien-
cia de cara a las situaciones de estrés (Murphy & Moriarty, 1976).

Un estudio realizado en Harvard a 268 estudiantes de género mascu-
lino descubrié que un entorno familiar de AS, en edades tempranas, se
correlacionaba con adultos que presentan menos tasa de trastorno psi-
quiatrico (Vaillant, 1977).
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En 1979 se publica en el Condado de Alameda, California, un estudio
que contoé con una muestra de 6928 adultos con un seguimiento durante
nueve anos, que llegd a la conclusion que las personas que carecian de
lazos sociales y comunitarios eran mas propensas a morir que aquellos
con mas amplios contactos (L. F. Berkman & Syme, 1979).

Sandler (1980) expone como resultados del experimento realizado con
una muestra de 71 ninos de una escuela infantil, que la presencia de los
recursos de AS actuaban como moderador de la relacion entre el estrés
y lainadaptacion. En ese mismo anoy corroborando los hallazgos ante-
riores, Henderson (1980) llega a la conclusion de que una disminucion
en los lazos sociales podia, independientemente de otros factores, ser
una causa de disfuncién del comportamiento (Sarason & Levine, 1983).

Pearlin, Menaghan, Lieberman, & Mullan (1981) enuncian que en el dm-
bito psicologico, la retroalimentacion ofrecida por el apoyo de compa-
fieros que transmiten tranquilidad y afirmaciones podia prevenir el dano
de auto-conceptos, mejorando la autoestima y le eficacia personal. Las
posibles intervenciones de afrontamiento y AS podia tener un efecto in-
directo disminuyendo, por ejemplo, la elevacion de |a depresion en los
pacientes incluidos en el estudio.

En la década de los 70 y 80 no solo existia evidencia sobre el efecto
del AS en la nifez, también se crearon lineas de investigacion que de-
mostraban los efectos perjudiciales de la falta de AS en el adulto. Asi, de
Araujo, Van Arsdel, Holmes, & Dudley (1973) evidenciaron que los pacien-
tes asmaticos con un adecuado nivel de AS requerian menor medicacion
para experimentar mejoras en los sintomas de la enfermedad.

Es Thoits (1982), quien después de 20 anos de investigaciones sobre
el constructo AS, establece una serie de criticas a las diferentes investi-
gaciones realizadas hasta la fecha.

Segun Thoits, el intento de desarrollar el constructo AS, basado en la
evidencia cientifica a través de las diferentes lineas de investigacion exis-
tente, ha dado lugar a la aparicion de una serie de limitaciones, que se ex-
ponen a continuacion:

a) EIAS noha sido adecuadamente definido y contextualizado en los

estudios realizados.

58



Apoyo social

b) La mayoria de las investigaciones han confundido efecto directo
de acontecimientos de la vida del AS con el efecto interactivo (res-
paldo) de los eventos relacionados con el apoyo, dando lugar a po-
sibles sesgos a favor de la hipotesis.

c) Lasrelaciones entre eventos, soporte y alteraciones psicoldgicas no
han sido explicadas tedricamente.

Thoits explica e intenta matizar los problemas existentes en las inves-
tigaciones anteriores, y qué posibles soluciones se deben contemplar
para sucesivos estudios.

Thoits enfatiza el hecho de que muchos de los estudios no delimitan
el significado de AS de una forma precisa, unido a la falta de desarrollar
indicadores validos o confiables de este concepto.

Thoits destaca que las investigaciones anteriores también cometen
un error al utilizar, en algunos casos, indicadores que no estan relacionados
directamente con el AS (por ejemplo, la falta de dinero para salir del paso,
demasiadas responsabilidades o trabajo insatisfactorio); son, en todo
caso, medidas de dificultades de la vida en lugar de indicadores de AS.

El autor matiza, y recomienda para futuras investigaciones, catalogar
el constructo de AS como un concepto multidimensional.

Autores como Kaplan, Cassel, & Gore (1977) van a destacar en la con-
ceptualizacion multidisciplinar, definiendo el AS como “el grado de satis-
faccion de las necesidades sociales bésicas (afecto, estima, pertenencia,
etc.) a través de su interaccién con otros individuos”, esta definicion am-
plia la vision multidimensional de AS, permitiendo al investigador poder
abordar el concepto desde varios perspectivas, no solo el AS se basa en
la ayuda socio-emocional sino también cabe investigar la prestacion de
ayuda instrumental.

Por ultimo, la definiciéon de Kaplan et al. (1977) establece que el AS no
requiere de apoyo reciproco o simétrico; por consiguiente, maestros, con-
sejeros, enfermeros, trabajadores sociales pueden ser miembros del sis-
tema de AS de un individuo, ademas de su conyuge, parientes o amigos,
permitiendo al investigador medir propiedades estructurales del AS con
respecto a la red social total, propiedades funcionales y estructurales
percibidas por los individuos del estudio comparando las recibidas por
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sus familiares con las recibidas por sus amigos para satisfacer esa nece-
sidad social basica, dimensiones que han sido obviadas por la mayoria
de estudios anteriores.

Confusion entre efecto directo del AS y efecto interactivo (respaldo)

En este sentido, el estudio del AS, segun Thoits debe diferenciar clara-
mente el efecto directo que tiene en las vivencias de las personas y el
efecto que las mismas vivencias pueden infundir en el AS. Por ello, las
investigaciones que contemplan el estudio y cuantificacion del AS, deben
medirse antes del acontecimiento vital que precisa de AS o, en su defec-
to, valorar si ese acontecimiento ha sido vivido previamente y, por lo tanto,
el AS percibido en sucesivas experiencias sera diferente. Otra posible va-
riable de confusion a tener en cuenta es la aparicion de nuevas vivencias
durante la duracion del estudio, que alteren de manera indirecta el AS
de la persona que, al no estar contempladas, pueden dar lugar a sesgos
relacionados con la hipdtesis del efecto directo del AS (Thoits, 1982).

Alteraciones psicoldgicas y eventos estresante. Efecto en el AS

En la seleccion de individuos para el estudio del AS, se debe tener en cuen-
ta los aspectos relacionados con patologias psicolégicas previas, los in-
dividuos con alteraciones psicoldgicas pueden percibir de manera erronea
el AS obteniendo resultados que no representan fielmente la realidad
(Thoits, 1982).

El efecto del AS tiene connotaciones e influencias destacables en las
personas en situaciones estresantes. Sin embargo, en ausencia de este
evento estresante no existe un efecto significativo en el estado psicolo-
gico del individuo (Kaplan et al., 1977).

Cassel (1976) defiende que es mas factible corregir y fortalecer el AS
en las personas que disminuir la exposicion a factores de estrés. Thoits
toma como base para las conclusiones de su estudio esta premisa, y anade
que las relaciones sociales pueden ser mas susceptibles de cambio du-
rante las crisis vividas, que otros factores como rasgos de personalidad
o habilidades de afrontamiento.
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Otra perspectiva que destaca la evidencia encontrada respecto al AS
es la percepcion que tiene el individuo de ese AS, que en muchos casos
es rechazado porque la persona se siente en deuda con la recepcion de
esa ayuday, por lo tanto, debera ser correspondida. En este caso, los au-
tores que han profundizado y teorizado sobre este hecho destacan el fo-
mento de |a reciprocidad en la planificacion de estrategias para ofrecer
AS y asi conseguir que ambas partes pueden cumplir sus objetivos al
maximo (Gottlieb, 1983; Walster, Walster, & Berscheid, 1978).

Enrelacion con la busqueda de la evidencia cientifica sobre la relacion
del ASy otros conceptos como el estrés, cabe destacar la figura de Cohen
& Wills (1985), que concluyen en la revision realizada a ambos términos,
que tanto la teoria del efecto directo, como la teoria del efecto amorti-
guador del AS deberan ser discutidas y experimentadas en futuras inves-
tigaciones sin dar por valida una teoria sobre la otra.

Autores como Lisa F. Berkman (1985) destacan la discrepancia existen-
te en los estudios realizados hasta el momento sobre el constructo apoyo
social y su relacion con la morbilidad y la mortalidad, concluyendo en la
necesidad de profundizar en la definicion, y a la hora de utilizar el AS como
variable independiente.

Cabe destacar las aportacién que realiza Kessler (1985), que se plantea
como objetivo analizar la evidencia existente hasta ese momento que
relacionaba el estrés, la psicopatologia y el AS, concluyendo que las in-
vestigaciones hasta la fecha, teniendo como partida unos conceptos co-
munes, no habian utilizado el mismo método, las mismas definiciones
de variables, lo que conlleva a una evidencia muy heterogéneay con una
validez externa de poca fiabilidad; por ello, aconseja para los futuros in-
vestigadores confluir en el estudio longitudinal de |a relacion entre estrés,
afrontamientoy AS, matizando que los individuos del estudio no tienen
por qué presentar una patologia psicolégica para poder ser incluidos, ya
que se ha demostrado qué niveles de estrés a lo largo del tiempo no estan
relacionados con la aparicion de mayor morbilidad psicolégica. Por ello,
Kessler (1985) recomienda matizar el concepto de estrés como un estado
que permite a su vez, unido al AS, una adaptacion a las situaciones estre-
santes vividas, por lo que una vez dichas investigaciones contengan un
método comun, se podran plantear intervenciones experimentales para
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analizar la relacion directa entre los conceptos mencionados anterior-
mente.

Dentro de la revisidn realizada por Kessler (1985) destaca la valoracion
que el autor realiza sobre el estudio del AS, destacando la importancia
de dicho constructo a la hora de determinar su influencia sobre otros para-
metros como el estrés, pero sefialando que los estudios se centran en
pacientes, en muchos casos, con patologias psiquiatricas que no son
causa directa del nivel de AS percibido por el mismo y, por lo tanto, su
validez interna es cuestionable. El autor profundiza en el analisis de los
estudios que relacionan el AS percibido en una situacion puntual de la
vida, encontrando que los estudios precisan de un instrumento adecua-
doy valido para poder medir el AS percibido y recomienda para futuras
investigaciones, plantear no solo el efecto positivo del AS sobre la salud
sino, en algunos casos, el efecto negativo en familias disfuncionales.

En definitiva, destacando dicha aportacion en relacion con el objetivo
principal de esta tesis, Kessler (1985), basandose en los estudios de Price &
Thos (1980), concluye que en futuras investigaciones sobre el ASy su re-
lacion con el estrés debe desarrollarse sobre estudios prospectivos que
complementen la evidencia cientifica actual, para de esta manera desarro-
llar intervenciones preventivas y de apoyo en poblaciones de alto riesgo.

En 1986, en el condado de Evans, en Estados Unidos, se publica un es-
tudio realizado con 2059 sujetos que fueron examinados entre 1969-1986,
valorando la presencia de eventos cardiovasculares y su supervivencia
relacionada con el efecto de las redes sociales de las que disponian. No
se encontraron resultados significativamente estadisticos con respecto
a las diferentes razas y sexos de los pacientes incluidos en el estudio. El
descenso en la supervivencia de los sujetos con pocos lazos sociales fue
la caracteristica mas importante de los datos encontrados (Schoenbach
etal, 1986).

Continuando con la revision sobre el concepto de AS se debe destacar
el estudio realizado por Sherbourne (1988), con una muestra de 4580 pa-
cientes totales analizados de forma longitudinal entre 3-5 anos, en el
que estudiaron el AP sobre las tensiones de la vida cotidiana y el uso de
servicios de salud. La conclusiones relacionadas con el AS, sefialaron los
autores, fueron que ni los contactos sociales nilos recursos sociales amor-
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tiguaron el impacto de situaciones de tensién experimentadas en la vida
de los pacientes incluidos en el estudio, ni en la utilizacion de los servicios
de salud mental disponibles en ese momento (Sherbourne, 1988).

En 1988, por Neuling & Winefield, se comienza a definir y cuantificar
el AS en otros tipos de pacientes que presentan una situacion de estrés
concreta. Sobre un proceso que viven de manera puntual, en el caso de
este estudio, los investigadores describen el AS percibido y su recupera-
cion en el cancer de mama, describiendo como los pacientes perciben
ese AS, incluyendo el AS empatico recibido por familiares y amigos, asi
como el AS profesional, la recogida de datos se realizo desde el mes antes
de la cirugia hasta tres meses después de la intervencion, no evaluando
variables relacionadas con el periodo postoperatorio inmediato. Los au-
tores concluyen que los pacientes incluidos en el estudio diferenciaban
claramente esos dos tipos de AS, el informativo administrado por los pro-
fesionales sanitarios y el AS empatico realizado por los familiares y amigos
del paciente. Respecto al AS informativo, el estudio destaca la impor-
tancia de la preparacion y predisposicion que debe existir entre el per-
sonal sanitario para administrarlo, destacando la necesidad que refiere
el paciente para que dicho AS informativo sea complementado con un
AS empatico administrado por el mismo personal sanitario. Este matiz
de complementar el AS informativo con el empatico por parte del per-
sonal sanitario, hace que muchos médicos y cirujanos refieren no poseer
el tiempo nilas habilidades necesarias para dar un correcto AS empatico
y simplemente se limiten a relacionarse con el paciente para dar la infor-
macion que ellos creen necesaria, esta carencia percibida por el paciente
se podria resolver con la figura de |la enfermera, que seria el nexo de union
entre la informacion sanitaria y el trato mas directo y continuo con la pa-
ciente intervenida de mastectomia (Maguire et al., 1983).

En relacion con el AS empatico suministrado por familiares y amigos,
el paciente lo percibe de suma importancia para su recuperacion, pero
no se establece una mayor eficacia si es dado por familiares o por amigos,
ya que, probablemente, dependera de las necesidades y caracteristicas
propias de cada paciente.

Continuando con los estudios que cuantifican el AS en los pacientes
que van a ser sometidos a una intervencion quirurgica, Kulik & Mahler
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(1989) publican un estudio realizado con los pacientes intervenidos de
bypass coronario, en el que se intenta descubrir la relacion existente
entre el AS del conyuge sobre la ansiedad preoperatoria y la recuperacion
postoperatoria, concluyendo, después de obtenery analizar una muestra
de 56 pacientes, que los pacientes que recibian mayor AS durante su estan-
cia hospitalaria necesitaron menos medicamentos para el dolor siendo
Su recuperacion mas rapida.

Dentro de las posibles limitaciones del estudio que los mismos auto-
res mencionan, cabe la posibilidad de presentar variables de confusion
que no han podido controlar debido al caracter multicéntrico del estudio,
como puede ser el nivel de salud previo de los pacientes, |a calidad y ac-
tividades recibidas en el preoperatorio o el postoperatorio inmediato.

Los autores concluyen que existen pocos o ningun estudio que haya exa-
minado el AS en el contexto del paciente agudoy su fase de recuperacion
quirdrgica aguda en el hospital. Ellos consideran que puede existir una
evidencia convincente de que el AS ofrecido por el conyuge y medido me-
diante la monitorizacion de las visitas hospitalarias recibidas por el pa-
ciente, se asocia a una recuperacion mas rapida de los paciente casados,
pero no se ha conseguido definir de manera precisa la relacion conyuge-
paciente.

Los autores recomiendan que debe fomentarse la investigacion en es-
tos conceptos de salud y vida social, para determinar como funciona ese
soporte social y su repercusion en la salud de las personas.

Las lineas de investigacion contintan intentando matizar y concretar
un concepto tan ambiguo en su fase conceptual como es el ASy su rela-
cion con el proceso salud-enfermedad. Asi, en 1993, un estudio realizado
a 74 paciente que habian padecido un evento cardiaco adverso preci-
sando la hospitalizacion y que, posteriormente, se les entrevisto mientras
se encontraban hospitalizados y a los tres meses posteriores, concluyo
que AS percibido es mejor cuando se adapta a la situacion de estrés que
vive el paciente, a sus necesidades individuales y a las de su conyuge,
destacando en los resultados obtenidos, que el AS percibido por el pa-
ciente tuvo mayor impacto en las variables de ajuste frente a la situacion
de estrés que el AS recibido, debido a que este Ultimo no se adaptaba a las
necesidades especificas del paciente en ese momento (Helgeson, 1993).

64



Apoyo social

Se debe destacar, continuando con el analisis de los estudios de inves-
tigacion que han tenido como objetivo relacionar los procesos sociales
y la salud, la revision exhaustiva que realizan Uchino, Cacioppo, & Kie-
colt-Glaser (1996), llegando a las siguientes conclusiones:

Existe una gran heterogeneidad en la toma de medidas para valo-
rar el AS, lo que dificulta el analisis en conjunto de los datos de di-
ferentes estudios.

EI'AS se ha relacionado con menores tasas de morbilidad y morta-
lidad en diferentes procesos y etapas de la enfermedad.

La revision indica que hay evidencia relativamente fuerte que vin-
cula el ASy su repercusion sobre los sistemas cardiovascular, en-
docrino e inmunologicos.

En la revision, los autores detectan un déficit en la contextualizacion
y decision del constructo apoyo social y sus instrumentos de medida.
Los autores de la revision reportan que existen pocos estudios que
midan las propiedades psicométricas relacionada con el sistema
endocrino o inmune para la medida del AS.

Recomiendan, para futuras investigaciones, debido a la heteroge-
neidad de la toma de datos relacionado con el AS, completar los
resultados de dicha variable con datos analiticos de la repercusion
que puede tener el AS sobre el sistema inmune o endocrino, ayu-
dando a clarificar relaciones fiables entre las variables de estudio.
La revision sugiere que el apoyo familiar parece ser una fuente im-
portante de ASy se deberia considerar en el estudio de su relacion
con las repercusiones en el ambito de la funcion fisiologica.

La mayoria de los estudios revisados definen el AS como un concep-
to unidimensional, pero los autores recomiendan que las futuras
investigaciones se centren en el enfoque multidimensional del AS
y, por consiguiente, llegar a una definicion y cuantificacion mas es-
pecifica y real del concepto.

Los autores recomiendan que en futuras investigacion se comple-
mente la correlacion que podria existir entre AS y salud, relacio-
nando los resultados con la posible influencia que podrian tener
los factores personales y mecanismos psicologicos; por ejemplo,
el estado de animo.
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= Por ultimo, lo autores destacan, la falta de estudios prospectivos.
Estos estudios serian un método util para buscar la asociacion entre
AS, los procesos fisiologicos y los factores personales.

Posteriormente, Lin, Ye, & Ensel (1999) publican una investigacion que
tuvo como objetivo especificar los posibles efectos que las diferentes di-
mensiones del AS tienen sobre la angustiay, por lo tanto, indirectamente
sobre la salud de las personas. El estudio toma como fuente de datos la
encuesta realizada entre 1993-1994, en un area metropolitana de New
York, a 1261 individuos que respondieron a eventos vividos en los 12 meses
anteriores. El estudio concluye en la evidencia de que tanto el nivel de
soporte real como el percibido, tienen un papel importante en situacio-
nes de crisis, estableciendo un efecto directo sobre la depresion.

El interés de los investigadores por buscar la causalidad entre el ASy
el efecto que pudiese tener sobre variables hemodinamicas y fisiologi-
cas, se puede resumir en el metaanalisis que realizan Thorsteinsson &
James (1999) de los estudios que han experimentado con el concepto de
AS en situaciones de laboratorio y sus efectos sobre la hemodinamica
del paciente. Los autores dedujeron que el AS tiene un efecto atenuante
sobre la reactividad inducida por el comportamiento, lo que podria su-
gerir un efecto de proteccion sobre la salud. Esta afirmacion es matizada
por los autores con una serie de consideraciones que se deberian tener
en cuenta para futuras investigaciones, tales como que convendria tratar
de aumentar el poder estadistico mediante el aumento de tamano de
las muestras, mejorar la fiabilidad de las mediciones empleadas en es-
tudios experimentales de |a vida social, mejorando también la obtencion
de los datos relacionados con la reactividad fisiologica, ampliar la mues-
tra a otros grupos poblacionales y no solo a estudiantes o profesionales.
Asi mismo, debido a la diferencia experimental que dio lugar a resulta-
dos inconsistentes, recomiendan la elaboracién de un protocolo. Ade-
mas, el control de las condiciones externas que compara la manipulacion
del AS ha sido descuidado en la metodologia de la mayoria de los estudios,
impidiendo aumentar la validez externa de los mismos. Y finalmente,
entre las consideraciones destacan que se deberia matizar si el AS es aso-
ciado en algunas personas al mero hecho de la presencia fisica de otra
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persona o si es debida a una interaccion entre ambos (Thorsteinsson &
James, 1999).

Enelafio 2000, se realiza en Finlandia un estudio que tenia como ob-
jetivo evaluar como el AS podria afectar a la recuperacion fisica y psico-
l6gica un ano después de padecer un infarto de miocardio o haber sido
intervenido de un bypass coronario. La muestra del estudio fue de 147
pacientes que padecieron un infarto de miocardio y 159 pacientes que
se les realizd un bypass coronario. Los resultados fueron contradictorios
con respecto a la bibliografia existente hasta ese momento, los autores
concluyen que el AS, en los dos grupos de pacientes incluidos en el estu-
dio, tiene un efecto limitado en la recuperacién de la enfermedad, inclu-
so en algunos casos tiene un efecto negativo. Los investigadores exponen
como argumentos, para poder explicar estos hallazgos, las posibles ca-
racteristicas de la poblacion y cultura finlandesa donde el AS no ocupa
una parte tan importante como el resto del mundo, también matizan
que los métodos utilizados para medir el AS no fueron del todo adecua-
dos, valorando parametros de tipo cuantitativo frente a la obtencion de
datos cualitativos. Incluso, los autores plantean como posible explicacion
para obtener esos resultados: los pacientes que tenian un AS elevado
tenian a familiares demasiado preocupados que no permitian una re-
habilitacion cardiaca activa del paciente por miedo a volver a padecer
un evento cardiaco adverso. Otra explicacion que defiende los autores
es que las relaciones sociales adversas puedan tener un efecto negativo
en la recuperacion de los pacientes. En definitiva, la investigacion con-
cluye con datos que no se correlacionan con la bibliografia anterior, pero
que plantean nuevos puntos de vista y matices en un concepto tan am-
biguo y dificil de cuantificar como es el AS (Hdmalainen et al., 2000).

Las investigaciones y revisiones sistematicas como las expuestas pre-
viamente demuestran la importancia de los conceptos estudiados y sus
posibles repercusiones en la salud, precisando la profundizacion y anali-
sis de mas estudios al respecto. Por lo tanto, en la valoracion del paciente
desde la perspectiva enfermera, en busqueda de problemas de salud que
pueden afectarle directa o indirectamente, el AS debe ser tenido en cuen-
ta ala hora de realizar una valoracion enfermera integral, previa a la ob-
tencion de los diagnosticos enfermeros.
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Cuando comenzaron las investigaciones relacionadas con el efecto que
el AS podria tener sobre la salud de las personas, unas de las lineas de
investigacion mas desarrollada fue aquella que tenia como objetivo bus-
car larelacion entre AS y enfermedad mental. Asi, autores como Martinez
& Ochoa Guerre (2000) se plantearon buscar la relacion existente entre
las redes sociales y las personas con esquizofrenia, realizando un estudio
con 67 personas con esquizofrenia que siguen el tratamiento en centros
de Salud Mental en Atencion Primaria. Concluyeron que “existe una co-
rrelacion entre |a gravedad de los sintomas y el nimeros de personas que
componen la red social (p=0,041) y entre la baja densidad de red y la ma-
yor discapacidad en el funcionamiento familiar (p=0,019)” (Martinez &
Ochoa Gierre, 2000).

Las investigaciones, en la mayor parte de los casos, relacionaban el AS
con otras variables como el estrés, depresion y como a su vez podian afec-
taralasalud. Enelafio 2000 se publica una investigacion que tiene como
objetivo relacionar la asociacion entre las caracteristicas de afrontamiento
y el AS percibido previas a la cirugia de los pacientes diagnosticados de
enfermedad inflamatoria intestinal y su calidad de vida postquirurgica
(Moskovitz & Maunder, 2000). La investigacion se realizé en 86 pacientes
que se sometieron cirugia para la enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa
en un hospital de Toronto durante un afio (1996-1997). Los resultados del
estudio indicaron que los pacientes con mayor calidad de vida relacionada
con la salud postoperatoria informaban que tenian mayor AS percibido.
Los autores destacan la utilidad de los estudios prospectivos para demos-
trar las validez de las variables de estudio en futuras investigaciones.

Durante la contextualizacion del AS a lo largo de |a historia, muchos
autores han encontrado deficiencias en el marco tedrico de las investi-
gaciones realizadas, que han dado lugar a posibles errores en los méto-
dos elegidos para cuantificar el AS, esta debilidad encontrada en la
bibliografia estudiada es detectada por Borrén & Sanchez (2001), los cua-
les se plantean como objetivo principal del estudio crear un modelo teo-
rico contrastado con una fase empirica formada por una muestra de 401
personas que eran entrevistadas para obtener las variables del estudio
que fueron divididas en dos bloques, el primero relacionado con los as-
pectos sociodemograficos y el segundo relacionado con la informacion
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sobre eventos estresantes experimentados por el entrevistado, informa-
cion en torno a su salud mental, medidas de alineacion, apoyo comuni-
tarioy AS percibido. Los resultados empiricos confirmaron la estructura
del modelo tedrico, donde el concepto, posicion social debe ser definido
y cuantificado en dos grandes aspectos que influyen en su percepcion
por parte de las personasy a su vez mediados por aspectos psicologicos
y psicosociales, que revierten en el bienestar psicologico. En definitiva,
los autores pretendieron destacar y recomendar, para futuras investiga-
ciones, no obviar tanto el analisis de los factores sociales (alineacion) co-
mo los factores ambientales (estrés), para valorar la afectacién que el AS
podria tener sobre el bienestar psicoldgico (salud mental y depresion).

Las lineas de investigacion enumeradas con anterioridad han conse-
guido delimitar la influencia que el AS tiene sobre |a salud, la enfermedad,
las enfermedades psiquiatricas y las enfermedades cronicas. En Espana,
un ejemplo de este tipo de investigaciones, que tienen como objetivo de-
terminar la influencia del AS en los pacientes diagnosticados de hiperten-
sion arterial, fue el estudio publicado por Menéndez Villalva et al. (2003),
donde se analizo el AS en una muestra de 236 pacientes diagnosticados
de hipertension arterial esencial, controladas en el centro de salud Cen-
tro Salde Marinamansa-A Cufia, Ourense (Galicia) durante un afio de
seguimiento donde, aparte de variables de tipo demografico, se obtuvie-
ron variables relacionadas con la patologia diagnosticada, datos socio-
demograficos y apoyo social percibido. Los autores concluyeron que los
pacientes diagnosticados de hipertension esencial con una baja red so-
cial mostraron un aumento de las cifras de presion arterial respecto de
los hipertensos con redes sociales amplias. Estos resultados, segun co-
rroboran los autores en su revision bibliografica, coinciden con estudios
similares realizados en otros lugares del mundo con muestras parecidas
(Menéndez Villalva et al., 2003).

La revision de las publicaciones referentes a la evidencia cientifica que
intenta relacionar el AS con proceso salud-enfermedad nos lleva a 2005,
donde destacamos un estudio realizado a 84 pacientes (42 mujeresy 42
hombres) sometidos a cirugia maxilofacial y cuyo objetivo del estudio
fue determinar si el apoyo emocional e informativo influia sobre la an-
siedad percibida por el paciente en el preoperatorio, intraoperatorio y
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postoperatorio. Los autores destacaron la falta de evidencia y estudios
cientificos que abordan la percepcion y efecto del AS en el paciente hos-
pitalizado durante su estancia hospitalaria. La hipotesis de partida de
esta investigacion fue la siguiente: “La accesibilidad de apoyo periope-
ratorio podria aliviar el estrés y mejorar la adaptacion de los pacientes”
(Krohne & Slangen, 2005). A los 84 pacientes se les realizd la medicion
del apoyo emocional percibido y el apoyo informativo. Los datos obteni-
dos provenian de autoadministrar a los pacientes la escala Emotional and
Informational Support Scales-Operations (EISOP), Cognitive, Affective,
Somatic Anxiety scale (CASA), dosis de Tiopental intraoperatoria y dias
de estancia hospitalaria.

Los autores concluyeron que el apoyo informativo y emocional pudo
afectar al proceso de adaptacion perioperatorio de los pacientes. El apo-
yo informativo se correlaciond con menores valores de ansiedad preope-
ratoria y pudo influir marginalmente en la descenso del uso de agentes
narcoticos. En el caso del apoyo emocional, se relaciond con una mejor
adaptacion en la etapa prequirurgica, consiguiendo disminuir la ansiedad
durante este proceso y acortando la estancia hospitalaria. Estas asocia-
ciones entre las variables descritas son moderadas por género, aparecien-
do en mayor medida en el género femenino (Krohne and Slangen, 2005).

En definitiva, esta investigacion demuestra la importancia que las va-
riables ASy ansiedad tienen en el proceso quirurgico sobre los pacientes.
En este caso los autores enuncian que la hipdtesis planteada solo se con-
firma en las mujeres. Dicho estudio plantea limitaciones tales como que
el proceso de obtencion de datos no esta del todo aclarado respecto al
tipo de AS que quieren medir, en este tipo de investigaciones en el que
existe una ambiguedad del concepto AS, es complicado obtener un dato,
lo mas aproximado a la realidad de AS percibido del paciente, si a su vez
se subdivide en dos escalas mas, para poder medirlo.

Por otro lado, otra limitacion del estudio fue utilizar la dosis de un far-
maco de manera aislada, como variable dependiente sin matizar datos
tan importantes como el peso que podria determinar el mayor o menor
uso de tiopental en los pacientes seleccionados.

Como se menciona anteriormente, los autores detectan que existe una
falta de estudios que cuantifiquen y relacionen el AS durante la estancia

70



Apoyo social

hospitalaria del paciente quirurgico; por ello, se cree que elegir un aba-
nico tan amplio de intervenciones como criterio de seleccion, incluso rea-
lizadas por varios cirujanos, no nos aporta connotaciones comunes y ba-
sicas para poder utilizar, por ejemplo, la estancia hospitalaria de todos
los pacientes como variable dependiente.

Por ultimo, cabe destacar que los autores recomiendan para futuras
investigaciones estudiar el proceso de cicatrizacion y el AS percibido tan-
to por parte del paciente como por el personal médico que lo atiende
(Krohne & Slangen, 2005).

Como se ha podido observar a lo largo del desarrollo de este capitulo,
desde el comienzo en el intento de contextualizar el concepto de AS'y
su relacion con la salud han existido investigaciones con criterios de se-
leccién e instrumentos de toma de datos muy heterogéneos. Por ello, se
han encontrado investigaciones que intentan aunary unificar la biblio-
grafia existen para poder llegar a conclusiones y relaciones de etiologia
entre ambos conceptos. Es el caso del estudio realizado por Rosenberger,
Jokl & Ickovics (2006), los investigadores tienen como objetivo principal
determinar si los factores psicosociales pueden ser predictores en la re-
cuperacion quirurgica de los pacientes, para ello se realizé un examen sis-
tematico de los resultados de los estudios publicados desde 1990 hasta
2004 en las bases de datos MEDLINE y Psyc-INFO, donde se tomaron
como criterios de inclusion aquellos estudios que tenian como variable
independiente alguna caracteristica psicosocial del paciente, por ejem-
plo, depresion o AS, y que tuviesen como criterio de resultado la recupe-
racion quirurgica; por ultimo, los estudios seleccionados deberian tener
un analisis estadistico multivariante de los datos obtenidos.

De los mas de 1000 articulos encontrados por los autores, solo 29 tu-
vieron criterios para ser incluidos en el analisis exhaustivo, donde se di-
vidieron las variables psicosociales en cinco categorias generales tales
como humor, actitud, apoyo social, mecanismos de adaptacion y facto-
res de personalidad, que a su vez fueron analizados sobre cinco tipos de
resultado quirurgico (dolor y uso de analgésicos, procedimiento quirur-
gico y complicaciones quirdrgicas, duracion de la hospitalizacion, recu-
peracion funcional, asi como autopercepcion de la salud).
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Este analisis arrojo las siguientes conclusiones:

= Lavariedad de disciplinas quirurgicas y tipos de cirugia encontra-
dos en los estudios analizados dan lugar a una falta de consistencia
en los criterios de resultado de los estudios, que tienen como ob-
jetivo determinar las repercusiones que las variables independien-
tes tienen sobre |a recuperacion quirurgica de los pacientes.

= Elestado emocional general no se ha demostrado como predictor
de la evolucion quirurgica del paciente, ya que no se encontraron
resultados significativos.

= Elestadode animo no posee una relacion clara y consistente como
posible factor influenciador en la recuperacion del paciente después
de la intervencion.

= El AS tiene una influencia baja a corto plazo en la recuperacion
postquirurgica del paciente, sobre todo en procedimientos menos
invasivos. Incluso los autores detectaron en los estudios analizados
que un apoyo sobreprotector podria inducir a resultados negativos
en las variables analizadas durante el proceso postoperatorio (Ro-
senberger et al.,, 2006).

En este sentido, la busqueda del AS y su relacion con la salud han en-
contrado controversia en los datos obtenidos en pruebas de laboratorio,
como ocurrié con el estudio de Robles (2007), que tenia como objetivo
analizar el efecto de un estresor en condiciones de laboratorio y la presen-
cia de AS para cuantificar su efecto en la recuperacion de la alteraciones
en la barrera de la piel normal de los participantes en el estudio. Después
de obtener los resultados de la muestra de 85 pacientes sanos incluidos
en el estudio, Robles concluye que el AS no influyd en la respuesta psico-
l6gica o fisiologica en la recuperacion de |a barrera de la piel tras la colo-
cacién de la cinta que provocaba la agresion inicial. Estos resultados con-
trastan con los estudios previos como el realizado por Glasper & DeVries
(2005) que si concluyen, en un experimento realizado en este caso con
roedores, que el AS en forma de emparejamiento social tuvo efecto sobre
la cicatrizacion de las heridas tras realizarles una biopsia cutanea. Por ello,
el autor recomienda que se desarrollen mas investigaciones en entornos
reales para medir el AS, lo que contribuira a delimitar exactamente el al-
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cance de dicho apoyo sobre la recuperacion en este caso de |a barrera de
la piel (Robles, 2007).

Las autoras Sarason & Sarason (1985) publican en su libro Social Sup-
port: Theory, Research and Applications como el concepto de AS debe ser
cuantificado desde el punto de vista del AS percibido, recomendando a
los futuros investigadores que complementen sus cualidades con datos
objetivos y cuantificables, incluso con otros conceptos tan importantes
para estas autoras como la soledad.

Cabe destacar el estudio publicado por Vinaccia & Quiceno (2014),
donde se seleccionaron a 29 pacientes diagnosticados de tumor pulmo-
nar no terminal, a los que se les entregod para su cumplimentacion una
serie de cuestionarios tales como: cuestionario de calidad de vida, el mo-
dulo especifico de cancer de pulmon, el inventario de puntos de vista
personales y la escala de apoyo social percibido, con el fin de relacionar
dichas variables entre si. Los autores concluyeron que el AS percibido por
los pacientes provenia de su familia, percibiendo la calidad de dicho apo-
yo como baja, correlacionando estos valores con la calidad de vida per-
cibida por los pacientes. Recomiendan seguir indagando, en futuras in-
vestigaciones, sobre las posibles relaciones entre las variables con mues-
tras mayores.

Se debe destacar que la evidencia cientifica encontrada, y en concor-
dancia con lo expuesto por otras autoras como Helgeson (1993), el apoyo
social percibido seria un mejor predictor para cuantificar su consecuen-
cia sobre la salud respecto a valorar simplemente la disponibilidad de
personas en el entorno del individuo, es por ello que, para futuras inves-
tigaciones, se deben utilizar instrumentos de medida que cuantifiquen
la percepcion del apoyo social desde un punto de vista de percepcion de
dicho apoyo, ya sea como aspecto cuantitativo o cualitativo, sin limitarse
simplemente a un analisis numérico de la cantidad de personas que for-
man el entorno social del individuo objeto de estudio.

La busqueda de la relacion entre la atencion sanitaria y su efecto sobre
el apoyo social percibido, comienza a cobrar importancia desde los pri-
meros estudios cientificos sobre este concepto, autores como Gurin, Ve-
roff, & Feld (1960) demostraron que las personas que percibian
angustias en suvida, llegando al punto de producir trastornos mentales,
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acudian en busca de ayuda a miembros de la familia, amigos y vecinos,
asi como a los médicos y miembros del clero, cuyo papel como sanadores
en cuestiones médicas y espirituales fueron percibidos como igualmente
efectivas para hacer frente a los trastornos emocionales.

Caplan (1963) describe los primeros centros de salud destinados al
asesoramiento, consulta y apoyo educativo a grupos de cuidadores infor-
males.

Enlos anos 70y 80, los psicélogos comunitarios argumentaron que la
el conocimiento generado por la interaccion entre las personasy sus en-
tornos podrian contribuir a la prevencion primaria, en relacion con la
falta de apoyo social, de dos maneras. La primera como neutralizadora
del factor de estrés (Goldenberg, 1971); la segunda identificando y, pos-
teriormente, fortaleciendo las habilidades sociales de los agentes que
actuan como cuidadores informales para adquirir competencias y habi-
lidades de afrontamiento, con el fin de mejorar su resistencia frente a fac-
tores estrés inalterables (Cowen, 1977; Gottlieb, 1983).

Gottlieb (1983) en el desarrollo de su linea de investigacion sobre las
personas que prestan apoyo en el medio natural, describe cuatro tipos
de grupos que van a sentar las redes de tratamiento que alinearan los
problemas de salud mental de los ciudadanos, estos serian: grupos de
autoayuda, cuidadores de la comunidad (médicos, abogados, miembros
del clero), red basica de los barrios y red social primaria (familiares y ami-
gos). Comienza a verse la importancia de los diferentes tipos de apoyo
social que puede recibir una persona, en este caso con problemas de
salud mental.

Cabe destacar las conclusiones de dos estudios de investigacion que
defienden el papel del apoyo social como refuerzo de las estrategias de
preparacion para afrontar acontecimientos de la vida predecibles como
la entrada a la escuela o una operacion quirdrgica, que disminuye el nivel
de excitacién emocional del individuo que recibe el evento (Langer, Janis,
& Wolfer, 1975; Meichenbaum, 1972). Estos dos estudios serian el comien-
zo sutil para conseguir delimitar y definir las caracteristicas del AS, no
solo en individuos con problemas mentales, como ha sido el objetivo en
la mayoria de los estudios anteriores que se han basado en la enfermedad
relacionada con el AS, sino tomar como muestra de estudios a paciente
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que al comienzo de la investigacion no presentan ninguna patologia o
situacion de estrés.

En la actualidad se esta intentado instaurar en los hospitales los pro-
tocolos de Recuperacion Acelerada después de la Cirugia, que no solo in-
tentan mejorar la atencion del paciente ofreciendo un tratamiento que
permita un alta precoz, sino que ademas minimizan el tiempo de ingreso
previo a la intervencidn, incluso ingresando el paciente el mismo dia de
la cirugia (Giulio et al., 2016; Gustafsson et al., 2011; Jakobsen et al., 2014;
Scott, 2012).

En relacion con la disponibilidad del AS durante el ingreso, disponer
de un menor tiempo previo a la cirugia limita las posibilidades de estar
acompanado durante la admision y los momentos antes de la cirugia;
en estos casos, la presencia de un profesional médico o enfermero mo-
mentos antes de la intervencion quirdrgica que actue como apoyo social
puede ser beneficioso para el paciente (Krohne & Slangen, 2005; Mit-
chell, 2007).

Desde la perspectiva propiamente enfermera, autoras como Norbeck,
enfermera investigadora en la década de los 70, defiende que el AS es
tanto acogido como brindado por los integrantes de |a red social, de tal
manera que se produzca un reparto equitativo, estableciendo a su vez
que las necesidades de AS son especificas en cada individuo en funcion
de las necesidades concretas que tenga en ese momento. En definitiva,
el AS resulta ser una variable amortiguadora positiva en el cuidados de
las personas (Norbeck, Lindsey, 1981; J. S. Norbeck, Tilden, J. S., & V. P, 1988).

Hay que mencionar ademas, el estudio realizado por Norbeck & Peter-
son (1983), que tenia como objetivo encontrar una posible relacion entre
el estrés, el apoyo social y las complicaciones durante el embarazo, en
dicho estudio las autoras concluyen que auin con un resultado modesto
significativamente, existe una posible relacion amortiguadora del AS
sobre el estrés durante el embarazo; por lo tanto, las pacientes se podrian
beneficiar de posibles intervenciones destinadas a disminuir el estrés que
fomenten el aumento del AS. Norbeck desarrolla esta linea de investi-
gacion en la que intenta disefiar una intervencion que permita aumentar
el apoyo social, en este caso durante el embarazo a mujeres afroameri-
canas para prevenir el bajo peso al nacer; tras realizar un ensayo clinico
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aleatorizado con ese objetivo, los autores concluyen que la intervencion
proporcionada para aumentar el apoyo social fue efectiva para reducir
el bajo peso al nacer (Jane S. Norbeck, DeJoseph, & Smith, 1996).

En definitiva, el estudio del AS debe ser una variable estudiada desde
una perspectiva multidisciplinar, la enfermeria debe ser parte de este
equipo debido a los conocimientos no solo propios de la disciplina que
serviran para intervenir sobre la mejora y valoracion del AS de los pacien-
te atendidos, sino debido al contacto directo y continuo que los profesio-
nales enfermeros tienen con los pacientes, en especial con los pacientes
hospitalizados, y en concreto, en este caso, con los paciente pendientes
de intervencién quirdrgica que estaran atendidos 24 horas por el personal
de enfermeria. Las enfermeras son el eje de los cuidados en los hospita-
les, realizando los cuidados de primera linea (Hendrich, Chow, Skierczynski,
& Lu, 2008).

La investigacion sobre el concepto de AS se ha convertido en una de las
variables a tener en cuenta a la hora de planificar e implantar estrategias
de intervencion enfermera para la solucion de problemas de salud de-
tectados

1.4. Los cuidados de enfermeria relacionados con el apoyo social
recibido/percibido

Segun la sociedad cientifica NANDA Internacional, Inc. (NANDA-I), ante-
riormente llamada North American Nursing Diagnosis Asociacion, acro-
nimo y nombre que es sustituido por NANDA-I a partir de 2002, en su
Taxonomia ll, el AS recibido o percibido no aparece como un posible diag-
nostico enfermero, pero si es importante tenerlo en cuenta como una po-
sible intervencion, denominada aumentar los sistemas de apoyo (NANDA
Internacional, 2015).

La intervencion enfermera aumentar los sistemas de apoyo (5440)
segun NANDA-I, en sus ediciones 1992 y 2013 corresponde con el campo
tres, conductual, clase R, ayuda al afrontamiento y se define como “faci-
litar el apoyo del paciente por parte de la familia, los amigos y comuni-
dad” (NANDA Internacional, 2015; Merino, 2013).
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Esta intervencion puede realizarse mediante las siguientes actividades

(Tabla 5).

Tabla 5. Actividades relacionadas con la intervencion enfermera
“aumentar los sistemas de apoyo”

Codigo  Nombre de la actividad

544002 Determinar la conveniencia de las redes sociales existentes

544003 Dpeterminar el grado de apoyo familiar y econémico, asi como otros recursos

544006  Determinar las barreras al uso de los sistemas de apoyo no utilizados o in-
frautilizados

544007 Observar la situacién familiar actual y la red de apoyo

544008  Animar al paciente a participar en las actividades sociales y comunitarias

544009 Fomentar las relaciones con personas que tengan los mismos intereses y
metas

544010 Remitir a un grupo de autoayuda, 0 a un recurso basado en internet si se
considera oportuno

544011 Determinar los puntos fuertes y débiles de los recursos comunitarios y acon-
sejar los cambios cuando sean apropiados

544012 Remitir a programas comunitarios de prevencién o tratamiento, segun co-
rresponda

544013 Pproporcionar los servicios con una actitud de aprecio y de apoyo

544014 |mplicar a la familia/allegados/amigos en los cuidados y la planificacién

544015 Explicar a los demas implicados la manera en que pueden ayudar

544016

Identificar los recursos disponibles para el apoyo del cuidador

La intervencion aumentar los sistemas de apoyo, a su vez, puede reali-
zarse dentro de la planificacion de los siguientes diagndsticos enferme-
ros (Tabla 6).

Por otra parte, se puede cuantificar mediante los siguientes criterios
de resultado Nursing Outcomes Classification (NOC) (Tabla 7).

71



PEDRO RAUL CASTELLANO SANTANA

Tabla 6. Diagnésticos enfermeros que pueden incluir la intervencién
“aumentar los sistemas de apoyo”

Coédigo  Diagnéstico enfermero

7 Afrontamiento defensivo

74 Afrontamiento familiar comprometido

69 Afrontamiento ineficaz

61 Cansancio del rol de cuidador

83 Conflicto de decisiones

51 Deterioro de la comunicacion verbal

214 Disconfort

158 Disposicién para mejorar el afrontamiento

167 Disposicién para mejorar el autoconcepto

162 Disposicion para mejorar la gestion de la propia salud
184 Disposicion para mejorar la toma de decisiones
78 Gestion ineficaz de la propia salud

80 Gestion ineficaz del régimen terapéutico familiar
125 Impotencia

79 Incumplimiento

60 Interrupcion de los procesos familiares

5 Mantenimiento ineficaz de la salud

199 Planificacién ineficaz de las actividades

209 Riesgo de alteracion de la diada materno/fetal
62 Riesgo de cansancio del rol de cuidador

226 Riesgo de planificacion ineficaz de las actividades
14 Sindrome de estrés del traslado

148 Temor

18 Trastorno de la imagen corporal
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Tabla 7. Posibles criterios de resultado para la intervencién “aumentar
los sistemas de apoyo”

Codigo Nombre del criterio de resultado

1300 Aceptacién: estado de salud

2200 Adaptacion del cuidador principal al ingreso del paciente en un centro sanitario
2600 Afrontamiento de los problemas de la familia
1302 Afrontamiento de problemas

1402 Autocontrol de la ansiedad

1405 Autocontrol de los impulsos

1404 Autocontrol del miedo

1205 Autoestima

2508 Bienestar del cuidador principal

2002 Bienestar personal

2000 Calidad de vida

1601 Conducta de cumplimiento

1602 Conducta de fomento de la salud

1605 Control del dolor

1902 Control del riesgo

1703 Creencias sobre la salud: percepcion de recursos
1306 Dolor: respuesta psicolégica adversa

1204 Equilibrio emocional

2008 Estado de comodidad

1305 Modificacién psicosocial: cambio de vida
1209 Motivacion

121 Nivel de ansiedad

1212 Nivel de estrés

1504 Soporte social

906 Toma de decisiones
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En resumen, la intervencion enfermera aumentar los sistemas de apoyo,
segun la Taxonomia Il de NANDA-I, en relacion con el AS percibido/recibi-
do, puede ser integrada en una amplia variedad de diagnosticos enferme-
ros durante el proceso de planificacion de cuidados, lo cual demuestra la
importancia de valorar el AS en los pacientes que son atendidos por el
personal de enfermeria; por ejemplo, en el caso de la valoraciony plani-
ficacion de los cuidados del paciente intervenido quirirgicamente en el
momento del ingreso hospitalario.
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El concepto de ansiedad, desde el comienzo de su conceptualizacion
cientifica, presenta cierta ambigtiedad, incluso en las palabras usadas
para mencionar el término en los diferentes idiomas.

La ansiedad, desde el punto de vista técnico, se menciona por primera
vez en 1747 por el autor desconocido de la obra Exploracion sobre el origen
de los apetitos y afectos humanos, concluyendo que un estado de incer-
tidumbre lleva a un periodo de ansiedad (De Ansorena, Cobo, & Romero,
1983).

Posteriormente, en 1880 aproximadamente, aparece por primera vez
la palabra “anxiety” en inglés, que deriva a su vez del verbo latino “ango”
(estrechar, apretar), de donde a su vez también derivan los términos “an-
gustias”y “anxietas”.

No obstante, en espafiol y francés los términos utilizados si se dife-
rencian “angustia” en espanoly “angoisse” en francés, provienen del tér-
mino en latin “angustia”, en cambio, “ansiedad” y “anxiété” derivan de
la palabra latina “anxietas”.

Por el contrario, en aleman solo existe la palabra “angst”, procedente
de la raiz latina “angustia”. Esta controversia, entre utilizar dos palabras
o una para referirse a un término médico, ha generado diferentes discu-
siones al respecto, apareciendo desiguales matices a lo largo de la histo-
ria para definir y delimitar ambos (Pichot, 1995).

En aleman “angst” significa miedo en sentido habitual y tiene como
sinénimo la palabra “aurcht”. Sin embargo, cuando se aisl6 por primera
vez un trastorno relacionado con la ansiedad especificamente, la agora-
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fobia, se utilizd indistintamente “angst” y “furcht” para describir el sin-
toma central de este trastorno.

En la actualidad, pero sélo en el ambito de la Psiquiatria, “angst” es
semejante a “anxiety” en inglés.

En definitiva, el concepto de ansiedad desde sus inicios y contextua-
lizacion formal, pone de manifiesto un término ambiguo que sera mo-
tivo de controversias a lo largo de su desarrollo e investigacion histérica.

2.1. Aproximacion histérica de la conceptualizacion de la ansiedad

Enla dos ultimas década del siglo XIX; |as hipotesis sobre los trastornos de
ansiedad y del estado de animo sufren una transformacion importante.

Un ejemplo de dicha transformacion seria el postulado que el neuro-
logo americano Beard defiende en 1880, donde introduce en la nosologia
una neurosis, a la que el autor llama “estrés de la vida moderna”, situan-
do este nuevo término dentro de las neurastenias.

Este nuevo enfoque en el concepto de ansiedad fue tomado como
base para los trabajos de otros autores como Sigmund Freud, quien in-
corpora el término de ansiedad en el ambito de la Psicologia. Freud des-
compone las neurastenias de Beard en dos neurosis distintas, la neurosis
de angustia, donde el paciente presenta una angustia expresada de dos
formas diferentes, pero que pueden coexistir en el enfermo; una forma
leve que denomina Angstlichkeit, que a su vez puede coexistir con crisis
de angustia intensas, de duracion limitada, quedando la angustia cu-
bierta por sintomas fisicos (sensacion de ahogo, opresion toracica).

La otra vertiente de neurosis seria la neurosis propiamente dicha, a la
que Freud denomina fatiga. Freud, durante el desarrollo de dicha linea
de investigacion, considerd que la ansiedad existe en todas las neurosis
patentes o latentes (Pichot, 1995).

Abraham (1924), basandose en los estudios de Freud, contribuyd a en-
tender los origenes de la ansiedady la culpa, siendo el primero en expo-
ner la relacion entre ansiedad, culpa y deseos canibalistas en la infancia.

Autoras como Melanie Klein (1948) corroboran los hallazgos de Abra-
ham en anos anteriores y matizan los conceptos de Freud, defendiendo

82



Ansiedad

la siguiente hipdtesis: “la ansiedad es provocada por el peligro que ame-
naza el organismo proveniente del instinto de muerte; esta es la causa
primaria de ansiedad” (M. Klein, Segal, & Grinberg, 1987, p. 121). Segun
Klein, los instintos de vida y de muerte persisten a lo largo de la vida,
nunca se eliminan, interviniendo como factor invariable en todas las cir-
cunstancias de ansiedad.

Para esquematizar y resumir la evolucion del concepto ansiedad a lo
largo de Ia historia se dividira en cuatro grandes grupos, que se analizara
a continuacién (De Ansorena et al., 1983).

Enfoque psicoanalitico-humanistico

La ansiedad es un estado emocional que posee una dimension motora,
seguida de una sensacion de malestar apreciada por el paciente, produ-
cida por el conflicto entre un impulso inaceptable del “yo” y la contra-
fuerza aplicada por el “ego”. Freud, como principal precursor de esta
teoria, defiende que la ansiedad es un estado afectivo desagradable en
el que surgen fendmenos como la aprension, pensamientos molestos y
cambios fisiolégicos que se asocian a la activacion autonémica, siendo
estos cambios daninos para el organismo.

Las escuelas humanistas y existencialistas mantienen perspectivas
que distan, en muchos casos, de la experimentacion, y se acercan mas a
una vision filoséfica del significado de ansiedad, estableciendo la ansie-
dad como el resultado de la percepcion de peligro por parte del orga-
nismo.

Principales autores que contintan esta linea de investigacion: Goldstein
(1939), May (1950), Rogers (1951), Sullivan (1953), Lader y Marks Epstein
(1972).

Enfoque conductual
Este enfoque tiene como objetivo el estudio experimental y operativo
para resolver los problemas tedricos y conceptuales del método clinico

de las escuelas psicoanaliticas. Desde el enfoque conductista, la ansie-
dad se concibe como un impulso motivacional (drive) que induce la con-
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ducta del organismo, siendo responsable de la capacidad del individuo
para emitir respuestas ante un estimulo.

El periodo de 1950 a 1965 resulta clave en la generalizacion de la teoria
conductual, autores como Dollard y Miller (1950) y Spence y Taylor (1953)
representan los investigadores mas relevantes que experimentan sobre
este concepto.

Es, a partir de ese periodo, cuando se produce un progreso en la aclara-
cion del constructo ansiedad, considerado como un estado o una respues-
ta emocional temporal conmensurable en funcion de sus antecedentes
y consecuencias, asi como su frecuencia y duracion. Este hallazgo per-
mite una mejora en la cuantificacion y busqueda de relaciones entre la
ansiedad y otras variables, ademas ha permitido explicar la aparicion o
desaparicion de la ansiedad en un sujeto por procedimientos de aprendi-
zaje, siendo Mowrer (1950 y 1960) uno de los precursores de la vision de
la ansiedad como una conducta aprendida por procedimientos de con-
dicionamiento clasico (citado en De Ansorena et al., 1983).

Cabe destacar en este enfoque, que el estudio de los elementos cog-
nitivos, que previsiblemente intervienen en la adquisicion, mantenimien-
toy pérdida de la ansiedad, pasaria a un segundo plano en el proceso de
investigacion.

En lineas generales, el individuo hara frente a la situacion que le pro-
voca ansiedad mediante la reaccion de luchay huida, evitando el peligro
percibido una vez que se propone iniciar la conducta (Sierra, Ortega, &
Zubeidat, 2003).

Enfoque cognitivo

A partir de |la década de los anos sesenta comienza el enfoque cogniti-
vista, que tiene como objetivo establecer un nuevo modelo tedrico ge-
neral de la ansiedad apoyandose en las técnicas de analisis factorial, asi
como en la teoria de rasgos de personalidad. El proceso cognitivo del in-
dividuo intercepta y modula el reconocimiento de una senal hostil y la
respuesta de ansiedad que expresa el sujeto. Desde esta orientacion, la
persona observa la situacion, la evalua y estima sus implicaciones. Si el
resultado es percibido como una amenaza comenzara la reaccion de an-
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siedad, modulada por el proceso cognitivo del individuo. Las situaciones
que se aprecian con un mayor grado de ansiedad se evitan, incluso en
ausencia de la amenaza real, la interpretacion individual puede generar
el comienzo de este proceso.

En resumen, los pensamientos, ideas y creencias de la persona indu-
cen alaaparicion de la ansiedad en una situacion real o amenazante. Ge-
neralmente, este proceso funciona de manera automatica, el individuo
no se da cuenta del inicio y dificilmente puede controlarlo. La persona in-
terpreta, en este caso, la realidad como amenazante, pudiendo ser una
amenaza real o no; dicha percepcion suele venir acompanada de sensa-
ciones subjetivas, inquietud, nerviosismo, hipervigilancia, miedo, agobio
(Akiskal S, 1985).

El primer intento sistematico de medir el constructo ansiedad se le de-
be al autor Raimond Cattell. En su obra E/ significado y medida de neuroti-
cismo y ansiedad (citado en Maxwell, 1999) enfatiza en la existencia de dos
factores relacionados con la ansiedad: ansiedad estado y ansiedad rasgo.

Posteriormente, Charles Spielberger acuna el segundo gran modelo
conceptual. Se apoyo en la linea de investigacion abierta por Cattell, tra-
tando de ordenar las diferencias conceptuales existentes hasta 1966 del
término ansiedad, enunciando la teoria del “estado-rasgo-proceso”, uni-
da ala creacion del “Inventario de Ansiedad Estado Rasgo” (C. Spielberger,
Gorsuch, Lushene, & Vagg, 1983). Spielberger enfatiza en la idea de clarifi-
car la relacion existente entre los conceptos de ansiedad estado, ansiedad
como un estado complejo que incluye el miedo y el estrés y la ansiedad
rasgo de personalidad. Segun Spielberger, el estrés se reduce a las condi-
ciones estimulares que desencadenan la ansiedad.

Autores como Beck & Clark (1997) detallan, en su teoria sobre la an-
siedad y el panico, como el procesamiento de la informacion se basa en
percepciones cognitivas automaticas por un lado, y controladas por otro,
considerando fundamental la anticipacién como factor para modular la
ansiedad percibida.

En conjunto, la escuela conductista, representada por los hallazgos de
Spielberger, concibe la ansiedad como un proceso formado por una su-
cesion compleja de hechos cognitivos, afectivos y comportamentales,
evocada por algunas formas de estrés (De Ansorena et al.,, 1983). Los es-
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timulos que activan el proceso son interpretados por el individuo, desde
un punto de vista cognitivo, como potencialmente peligrosos, elevando
por tanto el nivel de ansiedad-estado, acompanado de activacion del sis-
tema nervioso auténomo (SNA) y endocrino. La elevacion de la ansiedad
es contrarrestada con operaciones cognitivas y conductuales que tienen
como objetivo disminuir la ansiedad-estado, pudiendo ser de tres tipos:
reinterpretacion del estimulo, evitacion de la situacion y emision de con-
ductas. Las experiencias anteriores, las caracteristicas propias individuales
del SNAy endocrino junto con las estrategias especificas, que se utilizan
para interpretar el estimulo, formarian parte de la ansiedad-rasgo segun
(C. Spielberger et al., 1983).

Enfoque cognitivo-conductual

Esta linea de investigacion tiene como objetivo principal establecer las
relaciones entre los estimulos que desencadenan el inicio del proceso
ansioso del individuo y su mantenimiento en el tiempo, aunando las
aportaciones del enfoque cognitivo y el conductual.

La conducta vendria definida por las caracteristicas individuales de la
persona y las condiciones o contexto donde se desarrolle la actividad.
Autores destacados que desarrollaron esta linea de investigacion: Bo-
wers (1973), Endler (1973).

Segun expone en sus investigaciones, Bowers (1973) establece que las
interacciones entre |la persona y el contexto explican la mayor parte de
las variaciones en la conducta de las personas.

Las investigaciones de Endler (1973) han permitido concluir, que en si-
tuaciones potencialmente ansiégenas, las variaciones en de la ansiedad
percibida por el sujeto seran debidas en mayor medida por la interaccion
de la persona con la situacion vivida, que las producidas directamente
por la situacién en si misma o las diferencias individuales.

Finalmente, la conceptualizacion de la ansiedad a lo largo de |a histo-
ria ha estado caracterizada por la influencia de diferentes enfoques, que
han servido para complementarse mutuamente o, en algunos aspectos,
crear controversia y discrepancia; por ello, para futuras investigaciones,
se debera definir previamente qué enfoque usara el investigador, de esta

86



Ansiedad

manera se podran mediry definir las variables que influyen directamen-
te en el nivel de ansiedad del individuo.

En ultimo lugar, se puede puntualizar que la ansiedad ha sido estudia-
da desde dos perspectivas diferentes a lo largo de |a historia, como res-
puesta emocional y como rasgo de personalidad. Las investigaciones han
intentado definir y describir un concepto, que en la actualidad, es acep-
tado por la mayoria de los autores como un término multidimensional
(Endler,1973), por el cual, un mismo individuo puede reaccionar con dife-
rentes niveles de ansiedad que otra persona que recibe el mismo estimu-
lo, potencialmente amenazante; por ello, durante el desarrollo tedrico
de este término se debera tener en cuenta todas sus manifestaciones:
cognitiva, fisiolégica y motora para delimitar y definir integralmente

dicho constructo (Cano-Vindel, Antonio; Miguel-Tobal, 1999).

Tabla 8. Concepto de ansiedad segun los enfoques psicolégicos
mas relevantes

TIPO DE
ENFOQUE

CONCEPTO DE ANSIEDAD

AUTORES
RELEVANTES

Psicoanalitico Estado afectivo desagradable en el que surgen

Humanistico

fendmenos como la aprension, pensamientos

molestos y cambios fisiolégicos que se asocian
a la activacion autondmica, siendo estos cam-
bios dafinos para el organismo

Freud (1936), Gold-
stein (1939), May
(1950), Rogers (1951),
Sullivan (1953), Lader
y Marks Epstein

(1972)

Conductual Impulso motivacional (drive) que induce la con-  Mowrer (1950 y
ducta del organismo, siendo responsable de la  1960), Dollard y
capacidad del individuo para emitir respuestas ~ Miller (1950), Spence
ante un estimulo y Taylor (1953)

Cognitivo Proceso, formado por una sucesion compleja de Charles Spielberger
hechos cognitivos, afectivos y comportamenta-  (1966), Raimond
les, evocada por algunas formas de estrés Cattell (1972), Beck y

Clark (1997)

Cognitivo las variaciones en de la ansiedad percibida por el Bowers (1973), Endler

Conductual sujeto, serdn debidas en mayor medida por lain- (1973)

teraccion de la persona con la situacion vivida,
que las producidas directamente por la situacion
en si misma o las diferencias individuales
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2.2. Aproximacion del concepto de la ansiedad desde la perspectiva del
cuidado enfermero

Para poder definir el concepto de ansiedad desde el punto de vista en-
fermero y, para ello, poder planificar un plan de cuidados centrados en
resolver posibles problemas independientes, se debe matizary delimitar
el constructor ansiedad (A).

En el apartado anterior se expone, de manera general, cémo ha sido
la evolucion de un concepto la A, que comienza con connotaciones uni-
dimensionales hasta llegar a la actualidad, donde las teorias multidimen-
sionales son las mayoritariamente aceptadas por los diferentes autores.

Por tanto, se debe diferenciar entre A expresada por una respuesta pa-
tologica o por una respuesta normal. Los criterios para diferenciar am-
bos niveles son los siguientes (Lindenfield, 2003):

= Intensidad, periodicidad y duracion de la ansiedad.

= Nivel de sufrimiento que produce la persona.

= Proporcién entre la gravedad objetiva del contextoy la intensidad
de la respuesta de la ansiedad.

= Gradode interferencia negativa en la vida cotidiana del sujeto (re-
laciones sociales).

Se pueden destacar como aspectos principales para determinar el rango
de respuesta patoldgica, el nivel de sufrimiento que percibe y experimen-
ta la persona, y el grado de interferencia en las actividades de |a vida co-
tidiana.

La ansiedad se puede manifestar de dos maneras, desde un punto de
vista general o permanente a lo largo del tiempo, o desde una manifes-
tacion temporal:

a) Ansiedad rasgo: “predisposicion a percibir un amplio rango de si-
tuaciones estimulares como peligrosas o amenazantes, y en la ten-
dencia a responder tales amenazas con reacciones de estado de
ansiedad” (C. D. Spielberger, 1972, p. 489).

b) Ansiedad estado: “un estado emocional transitorio o condicién del
organismo humano que varia en intensidad y fluctua a lo largo del
tiempo (...) se caracteriza por sentimientos subjetivos consciente-
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mente percibidos de tension y miedoy activacion del sistema ner-
vioso auténomo (C. D. Spielberger, 1972, p. 483).

Desde el punto de vista practico, las personas que posean niveles altos
de “ansiedad rasgo” van a percibir |as situaciones estresantes potencial-
mente mas amenazantes que otras personas que tenga un nivel menor,
presentando reacciones de ansiedad mas frecuentes e intensas en di-
chos contextos.

En cambio, la “ansiedad estado” hace referencia a un proceso de carac-
ter fisiologico. Se pone en funcionamiento en situaciones y momentos
especificos, produciendo en el individuo sentimientos de inquietud, ten-
sion, nerviosismo, manifestaciones conductuales y motoras; estas dos
ultimas expresiones debidas a la activacion del sistema nervioso auténo-
mo. La ansiedad estado se debe conceptualizar desde un punto de vista
multidimensional (Bermudez Moreno, Pérez Garcia, Ruiz Caballero, San-
Juan Suarez, & Rueda Laffond, 2012).

En relacion con el desarrollo del concepto de AS, se debe hacer referen-
cia aladécada de los setentay principios de los ochenta, en la que se pu-
blicaron los modelos cognitivos de Beck (1976) y Bower (1981).

Beck (1979) basa su teoria en el concepto de esquemas, es decir, estruc-
turas cognitivas constantes, que representan experiencias vividas ante-
riormente relacionadas con vivencias potencialmente amenazadoras
vividas por el individuo, estos esquemas van a permitir codificary alma-
cenar los estimulos recibidos por la persona durante su vida; si el estimu-
lo concuerda con el esquema previo sera codificado y valorado por el
individuo, si el estimulo no coincide, no sera considerado para su codifi-
cacion.

2.2.1. Los sesgos en el procesamiento de la informacion relacionados con
la ansiedad

Desde la Psicologia Cognitiva, se denominan sesgos a la predisposicion
o estilos cognitivos en el procesamiento de la informacién. La presencia
de estos sesgos puede dar lugar |a aparicion de trastornos emocionales
(Eysenck, MaclLeod, & Mathews, 1987).
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La atencion, la interpretacion y la memoria han sido de los conceptos
con mayor base tedrica dentro de las posibles funciones cognitivas del
individuo. Se analizara cada concepto por separado y como diversos es-
tudios han analizado la ansiedad como modulador de dichas funciones
durante el procesamiento de la informacion percibida como amenazante;
por ejemplo, durante el ingreso del paciente previo a una intervencion
quirdrgica.

2.2.1.1. Modelos tedricos cognitivos sobre el procesamiento
de la informacién asociado a la ansiedad

Los siguientes modelos tedricos describen las diferentes lineas de inves-
tigacion que explican como se producen sesgos cognitivos relacionados
con la ansiedad.

El modelo de Beck & Clark (1997) sefiala que el procedimiento para pro-
cesar la informacion recibida por las personas, en situaciones de viven-
cias potencialmente amenazantes, se establece de la siguiente manera:

1. Deteccion del estimulo (procesamiento automatico).

2. Puesta en marcha de los esquemas relacionados con la percepcion,
vivida en ese momento por la persona.

3. Activacién del proceso meta-cognitivo, en funcion de la informacion
captada y los recursos de afrontamiento disponibles.

Esta teoria explicaria como las personas con un nivel de ansiedad es-
tado/rasgo elevado son sensibles a las estimulos percibidos como peli-
grosos en mayor medida que otras personas con un nivel inferior, debido
a que la activacion de los esquemas previos dara lugar a un sesgo en pues-
ta en marcha de los procesos cognitivos relacionados con los sintomas
del proceso ansioso, aumentando la vulnerabilidad emocional de la per-
sona. Asi mismo, Bower (1981) relaciona el proceso de activacion de los
esquemas previos con la memoria humana. Plantea que la informacion
y las emociones estan organizadas en forma de redes “nodulares”, inter-
conectados entre si mediante la informacién emocional y las experiencias
vividas con anterioridad. Al activarse un esquema codificado anterior-
mente, después de recibir un estimulo, se activara también el “nodo”
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emocional, que repercutira en la manera de obtener la informacion para
comenzar el proceso cognitivo. En definitiva, el estado emocional en el
momento de codificar el esquema o activarlo dependera del estado de
animoy la memoria de la persona (Bermudez Moreno et al., 2012).

Cabe destacar, que el estudio de los sesgos cognitivos, relacionado con
el procesamiento de la informacién en situaciones potencialmente ame-
nazantes, adquiere una importancia relevante para descubrir la etiologia,
mantenimientoy debilidad a la hora de percibir trastornos emocionales
como la ansiedad.

Es por ello que se han planteado diferentes modelos que tienen como
objetivo determinar cuales son los mecanismos cognitivos responsables
de los sesgos de atencion y el procesamiento de la informacion emocional.

Entre estos destaca el modelo de Williams, Watts, MaclLeod, & Mathews
(1997), los autores describen el procesamiento de la informacion en dos
etapas: una automatica inicial y una posterior mas procesada de vital
importancia para delimitar la reaccion frente a eventos potencialmente
amenazantes; es en esta fase donde se establecen las relaciones res-
pecto a la experiencia previa vivida y es codificada en la memoria por
cada sujeto, dando lugar a la representacion mental que se activara con
la repeticion de un posible evento estresante en el futuro.

En relacién con la ansiedad rasgo, este modelo establece que los ni-
veles individuales de dicha variable afectaran a los sesgos en la codifica-
ciony procesamiento de la informacion, debido a la activacion, en primer
lugar del Mecanismo de decision afectiva, que tiene como funcion evaluar
el estimulo amenazante, de tal manera que si el estimulo es considerado
poco amenazante se continuara con la actividad realizada previamente
a laaparicion del estimulo, pero si el estimulo es interpretado como ame-
nazante se activara el Mecanismo de localizacion de recursos, siendo su
funcién la gestion de los nuevos recursos necesarios para afrontar dicha
amenaza, lo que provocaria la interrupcion de la actividad que se estaba
realizando previamente (Williams et al., 1997).

Otro de los modelos propuestos es el de Mogg & Bradley (1998), este
modelo intenta mejorar la limitacion que posee el modelo de Williams et
al. (1997), que se centra en los diferentes niveles de ansiedad rasgo como
concepto clave para los posibles sesgos de informacion ante eventos
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amenazantes. Sin embargo, para Mogg & Bradley (1998) el entorno, la an-
siedad estadoy las experiencias previas van a influir en la evaluacion de
la amenaza. Segun estos autores, el procesamiento de la informacion tam-
bién estara formado por dos etapas: la primera, Sistema de Evaluacion
de la Amenaza (SEA), y la segunda, Sistema de Implicacién en Metas,
pero en este caso se activaran en funcion de los niveles de ansiedad es-
tado del individuo, activando ambos sistemas si la accion es catalogada
como altamente amenazante. La ansiedad rasgo influira en los eventos
ambiguos o de intensidad media, donde los individuos con alta ansiedad
rasgo activaran el sistema completo.

El tercer modelo propuesto es del de Mathews & Mackintosh (1998),
aligual que los modelos anteriores, también explica los sesgos cogniti-
vos asociados a la ansiedad. Dichos autores exponen que en las situacio-
nes potencialmente amenazantes, el SEA tiene como objetivo producir
una atencion selectiva de los estimulos que son clasificados potencial-
mente amenazantes, acrecentando de esta menara el uso de recursos
de procesamiento. Segiin Mathews & Mackintosh (1998), el SEA alma-
cenara las representaciones de esos estimulos amenazantes percibidos
para luego acceder a ellos de forma automatica, de esta forma, cuando
se accede a dicha informacion es debido a una competitividad entre varios
estimulos que compiten por esos recursos atencionales dando lugar a
la aparicion del sesgo atencional. Esta activacion que, a priori parece au-
tomatica, puede ser modulada y controlada hasta desaparecer mediante
el esfuerzo controlado del individuo, basandose en las exigencias de la
actividad que realiza o apoyandose en el contexto, evitando asi la aten-
cion sobre los estimulos amenazantes mediante un sesgo de evitacion.
En este modelo, en contraposicion con los postulados que defiende Wi-
lliams et al. (1997), se propone la independencia en la activacién del SEA
sin relacionarse con los diferentes niveles de ansiedad rasgo, para Mat-
hews & Mackintosh (1998) los estimulos potencialmente amenazantes
siempre activan el SEA.

El siguiente modelo mas reciente es el que postula Bar-Haim, Lamy, Per-
gamin, Bakermans-Kranenburg, & van lJzendoorn (2007), el cual se fun-
damenta en un metaanalisis inicial que realizan los autores sobre los
estudios de investigacion que analizaban los posibles sesgos atenciona-
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les en relacion con la ansiedad. Como resultado del metaanalisis los au-
tores exponen que los sesgos cognitivos relacionados con la amenaza
percibida estan relacionados con la aparicion de ansiedad clinica o sub-
clinica. Las personas con ansiedad estado rasgo elevada, estado de an-
siedad o trastorno de ansiedad presentaban una mayor afinidad por los
estimulos que percibian como amenazantes que los individuos que no
presentaban ansiedad (Bar-Haim et al., 2007).

La revision realizada por Bar-Haim et al. (2007) culmina estableciendo
una teoria propia sobre el proceso de valoracion y analisis de estimulos
potencialmente amenazantes. Ellos dividen el proceso en cuatro fases:
Sistema preatencional de evaluacion de la amenaza, Sistema de distri-
bucion de recursos, Sistema de guiado de evaluacion de la amenaza, Sis-
tema de implicacion en metas.

Los investigadores establecen la siguiente relacion entre los distintos
sistemas. Primero se evalua el estimulo percibido con la activacion del
Sistema preatencional de evaluacion de la amenaza, si en la evaluacion
previa el estimulo es catalogado como amenazante para el sujeto se acti-
van el resto de sistemas. A continuacion, el Sistema de distribucion de re-
cursos dispone los recursos cognitivos y fisiologicos para la resolucion de
laamenaza. En este sistema aparecen los sesgos atencionales que codifi-
can lainformacion. Posteriormente, se inicia el Sistema guiado de evalua-
cion de la amenaza si el estimulo sigue siendo catalogado como amena-
zante. Este sistema aportara las estrategias necesarias para hacer frente
a la amenaza detectada activando al Sistema de implicacién en metas,
que se encarga de actuar como defensa, utilizando mas recursos de afron-
tamiento de laamenazay aumentando la ansiedad estado para finalizar
las tareas que se estaban realizando previamente (Figura 6).

Sesgos atencionales asociados a la ansiedad

La atencién se puede definir como “un filtro selectivo que discrimina la
informacion relevante de la irrelevante. La atencion se ha descrito tam-
bién como una capacidad mental limitada que puede centrar su foco so-
bre distintos aspectos de las situaciones para facilitar el procesamiento”
(Eltiti, Wallace, & Fox, 2005).
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Figura 6. Esquema de respuesta humana ante un estimulo percibido

| ESTIMULO RECIBIDO |
[

Activacion

|

| Sistema preatencional de evaluacién de la amenaza |
|

Percepcion
| Amenazante | | No amenazante
Activacion
l Finalizacion de

tareas previas

| Sistema de distribucion de recursos |

Dispone
Recursos cognitivos Sesgos atencionales Codifican la
y fisiolégicos & > informacion
|
Activacion
| Sistema guiado de evaluacién de la amenaza |
Finalizacion de
| Amenazante | | No amenazante I—> .
I tareas previas

Activacion

v

| Sistema de implicacion de metas |

!

| Uso de recursos de afrontamiento .
Finalizaciéon de

tareas previas

Activacién
defensiva

| Aumento de la ansiedad estado

Fuente: Elaboracion propia
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La atencion es una condicion previa a cualquier funcionamiento cog-
nitivo, es por ello que los procesos atencionales han sido investigados
por diversos autores. En lineas generales y basandose en los resultados
del metaanalisis realizado por Bar-Haim et al. (2007), a través del analisis
de 172 estudios publicados entre febrero de 1986 y mayo de 2005, con una
muestra de 4031 sujetos (2273 participantes con ansiedad y 1768 indivi-
duos sin ansiedad); concluyen que, la aparicién del sesgo atencional, du-
rante el procesamiento de informacion potencialmente amenazante, se
relaciona con los individuos ansiosos, tanto en situacion clinica como
subclinica, que presenten ansiedad rasgo elevado o tengan trastorno de
ansiedad, sin que tal sesgo aparezca en las personas no ansiosas.

Cabe destacar que, en las personas que presentan niveles de ansiedad
rasgo bajo, ocurre lo contrario que con las que experimentan ansiedad
clinica o subclinica. Las personas con ansiedad rasgo baja tienden a evitar
y, por lo tanto, a disminuir la atencién de los estimulos que podrian ser
potencialmente amenazantes (Mogg & Bradley, 2005).

Desde la vision enfermera y la planificacion de cuidados en pacientes
que experimentan un proceso potencialmente amenazante; por ejemplo,
las horas previas a una intervencion quirurgica, se debe tener en cuenta
estos hallazgos en posibles intervenciones, como recomiendan los inves-
tigadores anteriormente mencionados. Por ello, seria beneficioso focali-
zar las posibles actuaciones del individuo sobre los aspectos conscientes
del sesgo atencional.

Sesgos de memoria asociados a la ansiedad

El estudio de los posibles sesgos de memoria relacionados con la ansiedad
ha originado un gran interés por parte de los diferentes equipos de inves-
tigacion.

El metaanalisis realizado por Mitte (2008) pone de manifiesto la evi-
dencia cientifica existente sobre la relacién de ambos conceptos, anali-
zando de manera cuantitativa 165 estudios, con una muestra total de
9046 personas, en la que compararon individuos no ansiosos con perso-
nas con ansiedad rasgo/estado elevada o trastorno de ansiedad, mien-
tras ejecutaban diferentes pruebas de memoria.
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Mitte (2008) concluye que, en correlacion a las pruebas de memoria
implicita realizada en las investigaciones analizadas, no existe un sesgo
de memoria implicita relacionado con niveles de ansiedad rasgo elevado.
Respecto a la memoria explicita, en la actividad de reconocimiento de |a
informacién amenazante no se detectan diferencias significativas entre
las personas con niveles altos y bajos en ansiedad, en cambio, si aparece
un mejor reconocimiento de estimulos pictéricos frente a estimulos ver-
bales en los sujetos con mayor nivel de ansiedad. En relacion con el recuer-
do libre, existe un leve aumento de individuos ansiosos que recuerdan
mejor la informacion potencialmente amenazante de caracter negativo,
respecto a los no ansiosos que recuerdan mejor la informacion con carac-
ter positivo.

En resumen, los sujetos con ansiedad clinica o subclinica no presentan
grandes diferencias respecto al procesamiento de la informacion en rela-
cion con la memoria, la cual es modulada, no solo por el nivel de ansiedad,
que tiene un efecto leve o el nivel de amenaza, sino por el tipo de estimu-
lo negativo que puede experimentar el individuo.

Desde la perspectiva enfermera, durante la realizacion del proceso de
enfermeria y concretamente en la fase de valoracion, se debe tener en
cuenta que el sesgo de memoria, como se explico anteriormente, depen-
dera en mayor medida del tipo de estimulo que esté recibiendo |a persona.
En este estudio los estimulos potencialmente amenazantes que per-
cibiran los pacientes se basaran en las experiencias pre y postoperatorias
que tengan con respecto al ingreso, intervencion y evolucion de la cirugia
programada endoscdpica nasosinusal.

Sesgos de interpretacién asociado a la ansiedad

La evidencia cientifica existente sobre los posibles sesgos de interpreta-
cion relacionados con la ansiedad demuestra, que las personas con an-
siedad, interpretan los estimulos que a priori resultan ambiguos como
estimulos peligrosos (MacLeod & Rutherford, 2004).

De este modo, el sesgo de interpretacion se definio por una predispo-
sicion a procesar la informacion ambigua con un significado amenazan-
te (Mathews, 2015).
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Asi mismo, teniendo en cuenta las conclusiones de Bar-Haim (2010),
tras su revision de las investigaciones que tenian como objetivo manifes-
tar los posibles sesgos cognitivos relacionados con la ansiedad, el autor
explica que existe evidencia empirica que explica la correspondencia
entre niveles altos de ansiedad rasgo y sesgos de interpretacion.

En resumen, los sesgos de informacion intervienen como posible mo-
dulador sobre el nivel de ansiedad de las personas, aunque ningun mode-
lo ha sido capaz de integrar totalmente los resultados obtenidos de forma
empirica durante el procesamiento de la informacion, que es percibida
como amenazante por el individuo (Cisler & Koster, 2010).

Cabe mencionar, que los investigadores han planteado la ansiedad ras-
go como un factor clave entre la vulnerabilidad a la ansiedad y la apari-
cion de sesgos cognitivos. Las personas con niveles elevados de ansiedad
rasgo podrian estar mas predispuestas a desarrollar un trastorno de la
ansiedad que las personas con niveles bajos de ansiedad rasgo (Cisler &
Koster, 2010).

Enlaactualidad, la investigacion de la ansiedad rasgo se plantea desde
una vision multidimensional, que supone establecer que la conducta an-
siosa se define a partir de la interaccion entre las caracteristicas de per-
sonalidad y las condiciones del entorno.

Desde esta perspectiva, las personas pueden diferir en la preferencia
a reaccionar con estado de ansiedad ante un extenso nimero de escena-
rios que pueden ser agrupados, como senalan Cano-Vindel y Miguel-Tobal
(1999), en cuatro grandes dreas: ansiedad ante situaciones de evaluacion,
ansiedad interpersonal o social, ansiedad fobica y ansiedad en la vida co-
tidiana.

2.3. Ansiedad y salud

Alo largo de la historia, en relacion con los avances cientificos en el es-
tudio de la ansiedad y su repercusiones en la salud, se ha profundizado
en este concepto desde diferente puntos de vista y perspectivas. Groso
modo, si por ejemplo, se utilizan los conceptos de ansiedad (anxiety) y
salud (health) como palabras claves y se buscan los posibles resultados
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uniendo ambos conceptos con el conector “and”, sin restriccion temporal
en la base de datos MEDLINE, se encuentran 52 861 estudios en humanos
que cumplen esos criterios.

Por consiguiente, se limitara la revision de la existencia de evidencia
cientifica sobre ambos conceptos, a lo concerniente a los cuidados de en-
fermeria; por lo tanto, en las busquedas bibliograficas que se han hecho
siempre se ha afadido la palabra clave: “cuidados de enfermeria” (nursing
care).

2.3.1. Evidencia cientifica actual sobre la ansiedad y su relacién con la salud

En primer lugar, se plante6 como objetivo inicial cuantificar desde una
perspectiva real cuantos estudios de investigacién obteniamos en las
pricipales bases de datos sobre el concepto de ansiedad (A) y salud, pero
siempre desde la perspectiva enfermera utilizando como palabra clave
los “cuidados enfermeros”.

Para ello, se usé como metodologia de busqueda la siguiente: estudios
encontrados sin limite de fechas hasta la actualidad, con filtro de idioma,
espafiol, inglés y portugués, sin limite geografico, usando las palabras cla-
ves segun la terminologia de Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS)
en espafol, y Medical Subjects Headings (MeSH) en inglés, que se ober-
van en la Tabla 9, utilizando como operador boleano “and”, las palabras
clave elegidas deben aparacer en el titulo, o en el resumen, disponibilidad
de texto completo, se filtraron los estudios con mayor nivel de evidencia
tales como ensayos clinicos aleatorizados, estudios descriptivos y cuali-
tativos bien disenados, metaanalisis y revisiones sistematicas, fecha de
realizacion de la busqueda 16 enero de 2017.

Se ha consultado las bases de datos Elton B. Stephens Company (EBSCO),
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL),
Science direct, PubMed, Cuiden, Excerpta Medica Database (EMBASE),
The Offshore Vessel Inspection Database (OVID), The Joanna Briggs Ins-
titute (JBI), Literatura Latinoamericana de Informacion en Ciencias de la
Salud (LiLacs), Cochrane, Scientific Electronic Library Online(Scielo), Goo-
gle Scholar, Indice Bibliografico Espafiol en Ciencias de la Salud (IBECS)
y ClinicalKey, como se muestra en la Tabla 9.
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Tabla 9. Descriptores controlados

DeCS MeSH

Ansiedad Anxiety

Salud Health

Atencién de Enfermeria Nursing Care

Practica Clinica Basada en la Evidencia Evidence-Based Practice
Cirugia Surgery

Evaluacion Preoperatoria Surgical Clearance
Enfermedad Disease

Se debe destacar el descenso significativo de estudios con respecto a
los resultados que encontramos en la Tabla 2, mencionada en el capitulo
anterior cuando explicabamos la contextualicacion del termino AS y
salud (ver Tabla 10).

Tabla 10. Resumen de numero de articulos encontrados en la busqueda
bibliografica con la palabra clave Anxiety como concepto principal

Base de datos Anxiety, Anxiety, Anxiety, Anxiety, Anxiety,
Nursing Nursing Nursing  Nursing Care Nursing
Care Care Care AND Care
AND AND AND Evidence AND
Health Surgical Disease Based Surgery

Clearance Practice
EBSCO-CINAHL 224 2 80 1 41
Science direct 311 - 102 29 67
PubMed 99 2 1147 213 66
Cuiden 37 0 15 0 16
EMBASE 746 2 321 21 90
OVID 154 - 71 3
JBI = = = = =
Lilacs 20 - 8 - 8
Cochrane - - - - -
Scielo 60 - - 1 6
Google Scholar 5 = 3 - 2
IBECS 32 - 12 - 20
ClinicalKey 104 1 69 38 46
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Al limitar la busqueda usando como una de las palabras clave “cuida-
dos de enfemeria” (“nursing care”), se puede observar cémo se cuantifica
a grandes rasgos un problema que ya han expuesto otros autores, res-
pecto al escaso protagonismo de la enfermeria en la investigacion y las
bases de datos internacionales (Garcia, Gallegos, & Ochoa, 2011; Morales
Asencio, 2004; Triviiio & Sanhueza, 2005); por ejemplo, si en la base de
datos PubMed se obvia la palabra clave “nursing care”, y se buscan los
estudios con los mismos criterios elegidos para elaborar la Tabla 10, se
obtiene un total de 31568, frente a los 66 estudios encontrados si se
anade como palabra clave “nursing care”.

En relacion con la lectura critica de los resultados obtenidos, se han
delimitado y filtrado los resultados y estudios analizados a aquellos que
se relacionan, directamente o en su mayoria, con el objetivo principal de
este estudio y el ambito de aplicacion, en este caso, la ansiedad estu-
diada desde la perspectiva de los cuidados enfermeros preoperatorios y
su posterior planificacion, para disminuir dicha ansiedad previa a una
cirugia programada correspondiente a las referencias encontradas en la
columna numero seis de la Tabla 10, segun el flujograma reflejado en |a Fi-
gura 7.

La Tabla 11 muestra los documentos seleccionados con su respectivo
nivel de evidencia y recomendacion, segun los criterios del epidemiélogo
Sackett (Manterola, Asenjo-Lobos, & Otzen, 2014).
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Figura 7. Seleccién definitiva de referencias

319 referencias encontradas en total

217 referencias después de eliminar los duplicados

85 referencias interesantes tras la lectura de titulos y/o resimenes

56 articulos descartados por no
cumplir los criterios de inclusién

i Porimposibilidad de acceder al

i texto completo y/o resumen: 15
i Portener un contenido que no

i eradeinterés: 39

¢ Por no ser documentos escritos

i enlengua inglesa, espanola, por-
i tuguesa: 2
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PEDRO RAUL CASTELLANO SANTANA

Prosigue el analisis en orden cronolégico de los estudios de investiga-
cion encontrados que cumplen los criterios de seleccion mencionados
anteriormente, y que permiten el acceso a texto completo desde Ia biblio-
teca de la Universidad Jaume | y la biblioteca del Servicio Canario de Salud.

En primer lugar, se debe mencionar el estudio realizado por Visintainer
& Wolfer (1975), este estudio tuvo como objetivo comprobar la hipdtesis
de que los nifos programados para una cirugia menor, que reciben pre-
paracion psicologica de una manera protocolizada y un apoyo continuo
en sus cuidados durante su estancia hospitalaria, serian mas colabora-
dores y presentarian menos problemas postquirurgicos que los que no
la recibieran, a su vez se planed, que estos ninos que recibieron el apoyo,
poseerian unos padres que se declararian menos ansiosos y mas satis-
fechos de la informacién y cuidados recibidos.

El ensayo clinico aleatorizado se llevo a cabo con 80 nifios programados
para cirugia menor junto con sus padres, siendo asignados aleatoriamen-
te a un grupo experimental y un grupo control. La intervencion experimen-
tal radicd en brindar una informacion exacta sobre los distintos procesos
por los que pasaria el nino junto con sus padres, se utilizaron técnicas basa-
das en juegos para los nifios y apoyo directo sobre los padres. Como resul-
tado, los autores obtuvieron diferencias significativamente estadisticas
entre el grupo experimental y el grupo control, en parametros como pul-
so antes y después del procedimientos doloroso, resistencia a la induccion,
ansiedad de los padres, satisfaccion de la informacion recibida, colabo-
racion de los ninos en los procedimientos. Los autores concluyeron que
los nifios que recibieron la informacion relacionada con el procedimiento
y las diferentes etapas de la que constaba el ingreso hospitalario fueron
mas colaboradores y estaban menos molestos con las técnicas invasivas,
lo que fomento que los padres manifestasen menos ansiedad y mayor
satisfaccion en relacion con el ingreso de su hijo.

Cabe destacar, que ya en los primeros estudios que relacionaban la an-
siedad con el proceso quirurgicoy los cuidos enfermeros, se planteaba la
importancia de valorary cuantificar la ansiedad de las personas que seran
el apoyo y que daran los cuidados después del alta hospitalaria del pa-
ciente, prueba de ello es el estudio de Silva (1979), que planteaba la hi-
potesis de que los conyuges que recibian informacién orientativa sobre
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el proceso de hospitalizacion y quirdrgico de su pareja experimentarian
menor ansiedad y actitud mas favorable al ingreso hospitalario. Después
de analizar los 48 conyuges que fueron asignados de manera aleatoria
al grupo experimental que recibio la informacion estructurada durante
20 minutos resolviendo posibles dudas, y al grupo control que no la re-
cibio, inmediatamente después se evalud su ansiedad y actitudes frente
a la situacion que estaban experimentando debido al ingreso de su pa-
reja, mediante el Inventario de ansiedad estadoy la Escala de percepcion
de los conyuges. Los autores concluyen que los individuos concernientes
al grupo experimental poseian una condicion mas positiva frente al in-
greso hospitalarioy la intervencion quirurgica. Dicho grupo experimen-
tal notifico significantemente menor ansiedad en relacion con el grupo
control (Silva, 1979).

En contraposicion, como también ocurria en la evidencia cientifica ana-
lizada con respecto al constructo de AS, algunas lineas de investigacion
no encuentran la relacion directa existente entre informacion y disminu-
cion de la ansiedad durante el proceso quirurgico. Por ejemplo, Wallace
(1986) defiende que hubo poca evidencia para sugerir que la informacion
preoperatoria, por ejemplo, en forma de folleto explicativo para el pa-
ciente, influya directamente sobre su ansiedad estado previa a la cirugia.

Conviene subrayar que no es lo mismo un folleto que el contacto direc-
toy personal del enfermero con el paciente, que se lleva a cabo en |a uni-
dad de hospitalizacion o durante la visita preoperatoria el dia anterior, y
el refuerzo el dia de la intervencion cuando es recibido en quiréfano por
el enfermero, resultando positivo durante las diferentes etapas de la re-
cuperacion del paciente intervenido quirdrgicamente (Hernandez-Ro-
driguez et al., 1996).

Asi mismo, en este mismo estudio, el autor no encuentra evidencia
suficiente para relacionar los niveles de ansiedad previos y posteriores a
la cirugiay su repercusion en el dolor o la recuperacion de las actividades
cotidianas de la vida diaria de los pacientes incluidos en el estudio, que
en este caso fueron intervenidos de cirugia ginecologica electiva.

En relacion con estas primeras décadas de estudios de investigacion,
centrados en el proceso quirdrgico y la cuantificacion de los diferentes
niveles de ansiedad y su relacion otros factores quirdrgicos, destacamos
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la revision realizada por Leinonen & Leino-Kilpi (1999) sobre 97 estudios
de investigacion previos, que tenian como objetivo valorar la atencion
perioperatoria de los cuidados de enfermeria desde el punto de vista de
los pacientes. Los autores concluyeron que en la fase preoperatoria se
puede obtener la informacion relevante para cuantificar la ansiedad, el
estrés y los conocimientos previos de los pacientes en relacion con su
proceso quirurgico. Leinon y Leino-Kilpi destacan los defectos mayoritarios
encontrados en la revision para que puedan ser subsanados en futuras
investigaciones, como la falta de definicion de términos, la ambigtiedad
teorica o el uso de farmacos o anestésicos no mencionados en el estudio
y la utilizacion de herramientas construidas por los investigadores sin
validar. Los autores finalizan recomendando, para futuras investigaciones,
estudiar sobre la atencién intraoperatorioy ahondar en el estudio de los
cuidados de enfermeria en el proceso quirurgico, que hasta esa fecha to-
davia necesitaban mas detalle y profundizacion conceptual y empirica.

Se debe destacar el estudio realizado por Ornaque, Carrero, Villalonga,
Roux, & Salvador (2000), que tuvo como objetivo medir el nivel de ansie-
dad en pacientes que iban a ser intervenidos quirirgicamente, obtenien-
do una muestra de 87 pacientes, intervenidos de ginecologia, oftalmologia
y urologia, a los que se le administraba de manera aleatoria diazepam,
placebo o nada, momentos antes de la cirugia, y revisa los valores en los
niveles de ansiedad en ese momento con los valores que se obtuvieron
durante la visita preoperatoria el dia anterior. Los investigadores conclu-
yen que el tipo de cirugia no muestra diferencias significativas en el nivel
de ansiedad de los pacientes.

En relacion con los cuidados enfermeros realizados justamente antes
de la cirugiay su efecto con el nivel de ansiedad del paciente, encontra-
mos evidencia cientifica que defiende la utilidad y eficacia de estos cui-
dados en el momento antes de la intervencion, como se demuestra en el
estudio realizado por Cho & Hong (2001) a pacientes que fueron inter-
venidos de cirugia abdominal obteniendo una muestra de 48 pacientes,
divididos en grupo control y grupo experimental, en el que se midio el
nivel de ansiedad rasgo y estado mediante el cuestionario validado de
Spielberger (1976). Un grupo recibié cuidados de enfermeria en el quiréfa-
no previos a la cirugia y el otro grupo no, demostrando los resultados que
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los cuidados de enfermeria en el quiréfano antes de una intervencién son
significativamente eficaces para disminuir su nivel de ansiedad (p < 0.01).

Por otra parte, cabe senalar el estudio de investigacion realizado por
Jing et al. (2004) sobre un total de 296 pacientes que se asignaron al azar
en dos grupos, uno recibié una intervencion relacionada con el proceso
informativo preoperatorio especifico por parte de los autores del estudio,
y el otro recibié un apoyo psicolégico normal o estandar por parte del
personal de enfermeria. Los resultados concluyen que la intervencion
psicoldgica especifica durante el apoyo informativo previo a una interven-
cion disminuye el nivel de ansiedad auto reportado por los pacientes del
estudio, siendo significativamente menor en el grupo que recibio la infor-
macion de manera personalizada (p < 0,01).

De este modo, basandonos en los resultados mencionados anterior-
mente, los cuidados enfermeros pueden enriquecerse desde un punto
de vista cualitativo si en la valoracion se detectan datos sobre la persona-
lidad del paciente o incluso posibles apoyos sociales que sean importantes
para él. Asi, de esta forma, se podra planificar unos cuidados personaliza-
dos especificos durante el ingreso previo a una intervencion quirdrgica. En
este caso, el estudio intenta ser la base para que en futuras investigaciones
se desarrolle un cuerpo de conocimientos en los que el enfermero o en-
fermera, no solo vea como parte importante la deteccion de parametros
objetivos y fisicos, sino que valore al paciente desde un punto de vista in-
tegral usando herramientas que aporten datos de la personalidad del
pacientey de su apoyo social percibido, en definitiva, realizar una valoracion
especifica para que los cuidados sean individualizados y mas completos.

De manera semejante, la evidencia cientifica avala el trabajo enferme-
ro en el postoperatorio en el domicilio del paciente. Autores como Wyatt,
Donze, & Beckrow (2004) concluyen en su estudio controlado aleatori-
zado (n=240), que los cuidados enfermeros protocolizados en el domi-
cilio del paciente después de recibir el alta, tras ser intervenidos de un
cancer de mama, hicieron que los pacientes que recibieron la intervencién
enfermera posterior, informaron de mejor calidad de vida social y fami-
liar que los que no la recibieron.

Por el contrario, existe otra corriente de investigadores que no han en-
contrado diferencias significativas entre realizar cuidados personalizados
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a los pacientes y cuidados estandarizados previos a una intervencion
quirurgica respecto a la informacion recibida y el nivel de ansiedad repor-
tado por los pacientes (Cupples, 1991). El estudio realizado por Asilioglu
& Celik (2004) tampoco encontré diferencias significativas en la ansie-
dad estado y rasgo en la muestra de 100 pacientes, 50 de los cuales re-
cibieron una atencion personalizada basada en la entrega de un folleto
informativo, y los otros 50 pacientes solo recibieron la informacion ba-
sica sobre las rutinas pre y postquirurgicas. Las conclusiones de los auto-
res exponen como posibles causas de esa falta de significacion estadistica
entre la intervencion personalizada y la no personalizada: la falta de
apoyo de las administraciones de los hospitales, |a falta de habilidades
de comunicacion del personal de enfermeria, la necesidad de mejora en
el apoyo a la familia y, por ultimo, ofrecer una educacion multidisciplinar
al paciente.

Es necesario recalcar que, debido al gran numero de estudios disponi-
blesy la variedad de los mismos, sobre todo a partir de 2004, se decidio
sintetizar el gran numero de estudios disponibles que tienen como obje-
tivo relacionar el concepto de ansiedad durante el proceso quirurgicoy su
correspondencia con los cuidados enfermeros. Ademas, a partir de 2004,
dada la variedad de los mismos, se decidi¢ sintetizarlos desde la pers-
pectiva conceptual del objetivo que persigue cada estudio y de las con-
clusiones obtenidas, en lugar de ordenar la evidencia cronolégicamente.

En primer lugar, se pueden destacar las investigaciones que intentan
buscar la concordancia entre ansiedad y proceso quirurgico unida a la
posible relacion con la presencia de otras patologias. Por ejemplo, el es-
tudio descriptivo transversal realizado por Esteghamat et al. (2013) de
manera transversal sobre 359 pacientes hospitalizados, concluye que
existe una prevalencia alta de trastornos ansiosos en los pacientes pen-
dientes de ser intervenidos quirurgicamente. Dicho lo anterior, se ha en-
contrado relacion entre la ansiedad en el postoperatorio y la aparicion
de fibrilacion auricular en un estudio realizado a 222 pacientes que fue-
ron intervenidos previamente de cirugia cardiaca (Tully et al., 2011).

Un dato interesante hallado en la busqueda de Levandovski et al. (2008)
es la relacion encontrada entre la fase de cicatrizacion y la ansiedad de-
sarrollada durante el proceso quirurgico. Su ensayo clinico aleatorizado
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doble ciego controlado con placebo, que incluyd a 130 pacientes inter-
venidos de histerectomia, obtuvo como resultado que los pacientes que
disminuyeron su ansiedad, en este caso tratados farmacolégicamente
con diazepam, tuvieron menor incidencia de infeccion en el sitio de la
herida quirdrgica que los que recibieron el placebo.

En el caso de los cuidados preoperatorios y la informacion preopera-
toria, existe una evidencia bastante sélida sobre su eficacia en la dismi-
nucién de la ansiedad (Maward L. & Azar, 2004; Ng et al., 2004). En el
ensayo clinico prospectivo controlado con asignacion aleatoria a dos gru-
pos, que tenia como objetivo evaluar el efecto de la visita preoperatoria
de enfermeria, con una muestra final de 350 pacientes (183 grupo control
y 167 en el grupo intervencién), concluye que la visita preoperatoria de
enfermeria disminuye la ansiedad situacional, pero no modifica la per-
cepcion del dolor postoperatorio (Chirveches et al., 2006).

Hay que mencionar ademas, que conclusiones parecidas ya eran se-
naladas por estudios de investigacion realizados por Hernandez-Rodri-
guez, Diaz-Hernandez, Chacén-Ferrera, & Udaeta-Valdivieso (1996), los
autores concluyen tras analizar los resultados de la muestra aleatoria
de 80 pacientes, que fueron intervenidos quirdrgicamente recibiendo
anestesia locorregional, concretamente raquianestesia; los pacientes re-
cibieron la visita preoperatoria por parte del personal de enfermeria, que
baso sus recomendaciones en funcion de las necesidades de cada pa-
ciente, incluido las recomendaciones postquirurgicas que deberia seguir
tras recibir la anestesia locorregional para evitar, entre otras cosas, las
cefaleas asociadas a dicho procedimiento. Los investigadores concluyen,
en funcion de los resultados encontrados, el efecto modulador que tiene
la visita preoperatoria del paciente por parte del personal de enfermeria
sobre la cumplimentacion de las recomendaciones dadas y la disminucion
de laincidencia de cefaleas postquirurgicas asociada a la técnica anesteé-
sica realizada sobre los pacientes seleccionados. Por otro lado, el estudio
concluye recomendando la realizacion de mas investigaciones que tengan
la visita preoperatoria como objetivo principal, como herramienta para
demostrar laimportancia de esta actividad que la enfermera puede reali-
zar, sirviendo no solo como se demostré en el estudio de posible modula-
dor en determinadas variables, como pueden ser el seguimiento de las
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indicaciones postquirdrgicas por parte de los pacientes, sino ademas
puede ser Util como nexo de union entre la enfermeria de quiréfano, hos-
pitalizacion y atencion primaria (Hernandez-Rodriguez et al., 1996).

Por lo que se refiere a la correlacion entre el dolor y la ansiedad perci-
bida de los pacientes que van a ser intervenidos quirurgicamente des-
pués de recibir los cuidados enfermeros preoperatorios, investigaciones
como el estudio controlado aleatorizado desarrollado por Li-Ying & Ruey-
Hsia (2005), sobre 62 pacientes que fueron intervenidos de cirugia ab-
dominal, un grupo recibi¢ atencion especifica disefiada para su proceso
concretoy efectuada por la enfermera en el preoperatorio, y el otro grupo
control solo atencion Unica por parte del personal de enfermeria que lo
atendio en la planta de hospitalizacion, concluyen que “ |a intervencion
de enfermeria preoperatoria para el dolor tiene efectos positivos en pa-
cientes sometidos a cirugia abdominal. La intervencion utilizada en este
estudio podria servir de guia para que las enfermeras mejoren el cuidado
del dolor de estos pacientes” (Li-Ying & Ruey-Hsia, 2005).

De igual modo, se realizd un estudio sobre 60 pacientes que fueron
intervenidos de artroplastia de rodilla, el objetivo del estudio fue buscar
la relacion entre la informacion especifica antes de la intervencion y el
dolor postoperatorio, el resultado final del estudio sugirie que la informa-
cion previa y factores psicolégicos como la ansiedad influyen directa-
mente sobre el dolor postoperatorio.

Asi mismo, Greszta & Sieminska (2008) observaron que los niveles
altos de ansiedad rasgo y ansiedad estado, medidos mediante el cuestio-
nario STAl a pacientes que han experimentado una cirugia de revascula-
rizacion coronaria, responden peor a la analgesia pautada en el postope-
ratorio que los pacientes con niveles de ansiedad estado y rasgo menor,
por lo que se recomienda planificar acciones para redudir la ansiedad en
este tipo de pacientes.

Algo semejante ocurre con el uso de medicamentos ansioliticos duran-
te el preoperatorio, asi un estudio realizado sobre 51 pacientes interve-
nidos de cirugia ortognatica concluye que el consumo de ansioliticos
previos a dicha intervencién redujo el consumo de morfina en el postope-
ratorio, administrada mediante una bomba de analgesia controlada por
el paciente.
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Hay que mencionar ademas, los trabajos de los cientificos que se han
centrado en la intervencion enfermera especifica en el paciente quirdrgico.

Destacandoy analizando, las principales investigaciones y ensayos cli-
nicos aleatorizados realizados con pacientes que fueron sometidos a una
intervencion quirdrgica, con calculo del nivel de ansiedad durante el pro-
ceso pre y postoperatorio, en relacion con las intervenciones enfermeras
especificas o intervenciones educativas, se obtuvo una serie de conclu-
siones en las que destacan que:

La intervencion de enfermeria podria ser recomendada como un
tratamiento no farmacoldgico eficaz para la disminucion del nivel
de ansiedad de los pacientes que van a ser intervenidos quirurgica-
mente (Bahrami et al,, 2012; Tang et al., 2015).

Las visitas de enfermeria durante el proceso preoperatorio lograrian
disminuir el nivel de ansiedad preoperatoria y las complicaciones
postoperatorias en los pacientes intervenidos de colecistectomia
laparoscopica (Sadati et al., 2013).

En los pacientes que van a ser intervenidos quirirgicamente, in-
dependientemente de su patologia previa quirurgica, se recomien-
da mantener la educacion para la salud, para prevenir el impacto
asociado a situaciones de estrés, temor, ansiedad y otros proble-
mas que alteran la salud e integridad biopsicosocial de estos pacien-
tes (Rojas & Pérez, 2013).

En pacientes quirurgicos de cancer de mama con altos niveles de an-
siedad preoperatoria, un enfoque multidisciplinario con intervencion
psico-oncologica resulto ser util durante la visita preoperatoria
para la disminucion de los niveles de ansiedad (Granziera et al., 2013).
Es necesario disenar la informacion de manera adecuada a la edad
y el nivel cognitivoy cultural de los pacientes adaptando estrategias
educativas para reducir la ansiedad durante las fusion espinal pos-
terior (Rhodes et al., 2014).

En contraposicion, se encuentra, por ejemplo, el estudio de Lim, Suh,
& Chung (2010), aunque destaca como conclusion el posible beneficio
del paciente al recibir los cuidados enfermeros en el preoperatorio, de-
fiende que dichos cuidados no disminuyen su ansiedad preoperatoria.
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Como conclusion, se puede destacar la aportacion de la revision sis-
tematica realizada por McDonald et al. (2014), que tuvo como objetivo
valorar sila educacion a los pacientes antes de ser intervenidos de reem-
plazo de rodilla o cadera tiene efecto positivo sobre el dolor, la funcion,
calidad de vida, ansiedad, duracion de la estancia hospitalaria y la in-
cidencia de eventos adversos. Después de analizar los ensayos clinicos
aleatorios y cuasialeatorios que cumplieron los criterios de inclusion de
la revision, se analizaron un total de 18 ensayos (1463 participantes), lle-
gando a la conclusion de que la educacion preoperatoria puede no alber-
gar beneficios anadidos sobre la atencion habitual en pacientes inter-
venidos de recambio de rodilla o cadera. Es por ello que los autores reco-
miendan para la practica clinica no obviar una atencion que es esencial
en el cuidado del paciente, pero que deberia ser administrada en funcion
de las caracteristicas individuales de cada persona, teniendo en cuenta
aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales.

En conjunto, la busqueda de la relacion entre la intervencion enfer-
meray la disminucion de la ansiedad en los pacientes programados para
ser intervenidos quirurgicamente, ha sido un objetivo recurrente en in-
finidad de estudios de investigacion, que en su mayoria destacany con-
cluyen el efecto positivo, que esta atencion especifica por el personal de
enfermeria tiene sobre la salud y satisfaccion del paciente. Las interven-
ciones de educacion preoperatoria son prometedoras para la reduccion
de la ansiedad preoperatoria en pacientes programados para procedi-
mientos quirurgicos (Alanazi, 2014), destacando la necesidad de un
mayor numero de ensayos experimentales que avalen los resultados po-
sitivos, que aparentemente demuestra la evidencia cientifica actual
(Hines, Munday, & Kynoch, 2015), sin olvidar que siempre debera priori-
zarse en la atencion individual basada en las necesidades fisicas, psico-
l6gicas y sociales especificas del paciente en cada momento (McDonald
et al, 2014).

2.4. Los cuidados de enfermeria relacionado con la ansiedad del paciente

Segun la sociedad cientifica NANDA-I, en su Taxonomia Il, define el diag-
nostico enfermero de “ansiedad” como
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sensacién vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompanada de una

respuesta auténoma (el origen de la cual con frecuencia es inespecifico o desco-

nocido para la persona); sentimiento de aprensién causado por la anticipacion

de un peligro. Es una sefal de alerta que advierte de un peligro inminente y per-

mite a la persona tomar medidas para afrontar la amenaza (NANDA Internacio-

nal, 2015, p. 45).

El diagndstico enfermero (DxE) de “ansiedad” (00146) segin NANDA-
|, corresponde con el dominio nueve, afrontamiento/tolerancia al estrés,
clase dos, respuestas de afrontamiento. A su vez, en relacién con los pa-
trones funcionales de Marjory Gordon pertenece al patron nimero siete
Autopercepcion-Autoconceptoy a la necesidad nimero nueve evitar pe-
ligros/seguridad segun las catorce necesidades de Virginia Henderson.

Tabla 12. Caracteristicas definitorias del DxE Ansiedad

a) Afectivas:

Angustia

Conciencia de los sintomas fisiolégicos

Aprension

Confusion

Arrepentimiento

Deterioro de la atencidon

Atencion centrada en el yo

Dificultad para la concentracion

Desquiciamiento

Disminucion del campo perceptivo

Distrés

Olvido

Impotencia creciente dolorosa

Preocupacion

Incertidumbre

Temor a consecuencias inespecificas

Irritabilidad Tendencia a culpar a otros
Nerviosismo Disminucion de la habilidad para solucionar problemas
Temor Cognitivas

Preocupacion creciente

Sentimientos de insuficiencia

Preocupacion

Sobreexcitacion

Bloqueo del pensamiento

Persistente aumento de la impotencia

Cavilacién

Disminucién de la habilidad para aprender

b) Conductuales

Nerviosismo Movimientos extrafios

Vigilancia Disminucion de la productividad

Escrutinio Escaso contacto ocular

Inquietud Expresa preocupaciones debidas a cambios en
acontecimientos vitales

Insomnio Lanzar miradas alrededor
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c) Fisiolégicas

Aumento de la sudoracion

Disminucion de la presion arterial

Aumento de la tension

Frecuencia urinaria

Estremecimientos

Hormigueos en las extremidades

Temblor de manos

Mareos

Temblores

Nauseas

Tension facial

Trastornos del sueno

Voz temblorosa

Urgencia urinaria

Parasimpaticas

Dificultad para iniciar el chorro de orina.

Diarrea

Disminucién del pulso

Fatiga

Dolor abdominal

c) Simpaticas

Anorexia

Dilatacion pupilar

Aumento de la respiracion

Excitacion cardiovascular

Aumento de la tensién arterial

Movimientos espasmadicos

Aumento de los reflejos

Palpitaciones

Aumento del pulso

Rubor facial

Debilidad

Sequedad bucal

Diarrea

Vasoconstriccién capilar

Dificultades respiratorias

Tabla 13. Factores relacionados del DxE Ansiedad

Abuso de sustancias

Cambio en la situacion econdmica

Amenaza de muerte

Cambio en los patrones de interaccion

Amenaza para el autoconcepto

Conflicto inconsciente sobre los objetivos vitales
esenciales

Amenaza para el entorno

Contagio interpersonal

Amenaza para el estado de salud

Crisis de maduracion

Amenaza para el estatus del rol

Crisis situacionales

Amenaza para la funcién del rol

Estrés

Exposicion a toxinas

Amenaza para la situaciéon econémica

Asociacion familiar

Herencia

Cambio en el entorno

Necesidades no satisfechas

Cambio en el estado de salud

Transmision interpersonal

Cambio en el estatus del rol

Amenaza para los patrones de interaccion

Cambio en la funcién del rol

Conflicto inconsciente sobre los valores esenciales
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El diagnostico enfermero de “ansiedad” ha sido modificado en las dife-
rentes ediciones de la taxonomia NANDA-I, 1973, 1982, 1998, 2006, 2008
y 2010. En la actualidad, y en relacion con el paciente quirurgico, estos
son los posibles criterios de resultados (NOC) que se pueden elegir para
elaborar el plan de cuidados

NOC: Nivel de ansiedad, codigo 1211, dominio tres, clase M, bienestar
psicolégico, patron siete, autopercepcion-autoconcepto.

Los siguientes indicadores pueden cuantificar el NOC, Nivel de ansie-
dad relacionados principalmente con el proceso quirdrgico:

Tabla 14. Indicadores de resultados para el NOC Nivel de Ansiedad (1211)

Cadigo Nombre del indicador

121101 Desasosiego

121102 Impaciencia

121104 Distrés

121105 Inquietud

121106 Tension muscular

121107 Tension facial

121108 Irritabilidad

121109 Indecision

121112 Dificultades para la concentracion
121115 Ataque de panico

121116 Aprension verbalizada

121117 Ansiedad verbalizada

121118 Preocupacion exagerada por eventos vitales
121119 Aumento de la presién sanguinea
121120 Aumento de la velocidad del pulso
121121 Aumento de la frecuencia respiratoria
121122 Pupilas dilatadas

121123 Sudoracion

121124 Vértigo

121125 Fatiga

121129 Trastorno del suefio

121130 Cambio en las pautas intestinales
121131 Cambio en las pautas de alimentacién
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Tabla 15. Actividades para la intervencién disminucion de la ansiedad,
codigo NIC 5820

Cadigo Nombre de la actividad

582004 Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion es-
tresante

582005 Proporcionar informacion objetiva respecto del diagndstico, tratamiento
y pronéstico

582006 Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el
miedo

582007 Animar a la familia a permanecer con el paciente, si es el caso

582012 Escuchar con atencién

582013 Reforzar el comportamiento, seglin corresponda

582014 Crear un ambiente que facilite la confianza

582015 Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos

582016 Identificar los cambios en el nivel de ansiedad

582018 Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad

582019 Controlar los estimulos de las necesidades del paciente, seglin corres-
ponda

582020 Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados

582021 Ayudar al paciente a realizar una descripcién realista del suceso que se
avecina

582022 Determinar la capacidad de toma de decisiones del paciente

582023 Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion

582025 Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad

La cuantificacion de los diferentes NOC se basaran en una Escala Tipo
Likert de cinco puntos que va desde Grave hasta Ninguno.

Respecto a la planificacion de las posibles intervenciones, Nursing In-
terventions Classifications (NIC) y sus actividades, destacamos las prin-
cipales que estan relacionadas con el paciente objeto de estudio.

Disminucion de la ansiedad, codigo NIC 5820, se define como minimi-
zar la aprension, temor, presagios o inquietud relacionados con una fuente
no identificada de peligro previsto, perteneciente al campo tres, conduc-
tual, clase T, fomento de la comodidad psicologica.
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Tabla 16. Actividades para la intervencion disminucion del estrés por

traslado, codigo NIC 5350
Codigo Nombre de la actividad

535001  Averiguar si el individuo ha tenido traslados previos

535002 Incluir al individuo en el plan de traslados, seglin corresponda

535005 Examinar con el individuo las estrategias de afrontamiento previas

535006 Favorecer el uso de estrategias de afrontamiento

535007 Valorar la necesidad/deseo del individuo de apoyo social

535008 Evaluar los sistemas de apoyo disponibles (p.ej., familia ampliada, implica-
cion de la comunidad, afiliaciones religiosas)

535009 Asignar un “compafero” que le ayude en la integracion en el nuevo am-
biente

535010  Fomentar que el individuo/familia busque asesoramiento, segtin corresponda

535011  Disponer que los objetos personales del individuo estén en su sitio antes
del traslado

535012  Controlar la presencia de signos y sintomas fisioldgicos y psicolégicos de es-
trés por traslado (p.ej., anorexia, ansiedad, depresion, aumento de exigen-
cias y desesperanza)

535013  Proporcionar actividades recreativas (p.ej., participacion en aficiones, activi-
dades cotidianas)

535015  Evaluar el impacto de la alteracion del estilo de vida, pérdida de hogar y
adaptacion al nuevo entorno

Disminucion del estrés por traslado, codigo NIC 5350, se define como
ayudar al individuo a prepararse y a afrontar el traslado de un entorno a
otro, perteneciente al campo tres, clase R, ayuda al afrontamiento.

Aumentar los sistemas de apoyo, codigo NIC 5440, se define como faci-
litar el apoyo del paciente por parte de la familia, los amigos y la comuni-
dad, perteneciente al campo tres, conductual, clase R, ayuda para el afron-
tamiento.

Conviene subrayar que la hospitalizacion, incluso en las personas que
no estan programas para ser intervenidas quirirgicamente, genera ansie-
dad. Esta ansiedad inducira una respuesta fisiologica al estrés, que dificul-
tard el proceso de recuperacion (Grieve & R.J., 2002; Koivula, Paunonen-
llmonen, Tarkka, Tarkka, & Laippala, 2001; Pritchard, 2009).
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Tabla 17. Actividades para la intervencion aumentar los sistemas de
apoyo, codigo NIC 5440

Codigo Nombre de la actividad

544001 Calcular la respuesta psicoldgica a la situacién y la disponibilidad del sis-
tema de apoyo

544002 Determinar la conveniencia de las redes sociales existentes

544003 Determinar el grado de apoyo familiar y econémico, asi como otros recursos

544006 Determinar las barreras al uso de los sistemas de apoyo no utilizados o in-
frautilizados

544007 Observar la situacion familiar actual y la red de apoyo

544008 Animar al paciente a participar en las actividades sociales y comunitarias

544009 Fomentar las relaciones con personas que tengan los mismos intereses y metas

544010 Remitir a un grupo de autoayuda, o a un recurso basado en internet si se
considera oportuno

544013  Proporcionar los servicios con una actitud de aprecio y de apoyo

544014  Implicar a la familia/allegados/amigos en los cuidados y la planificacién

544015 Explicar a los demas implicados la manera en que pueden ayudar

544016 Identificar los recursos disponibles para el apoyo del cuidador

En concreto, en el paciente hospitalizado para ser intervenido quirur-
gicamente, la disminucion de la ansiedad como parte de los cuidados
enfermeros forma parte de la rutina diaria de estos profesionales, pero
la valoracion de este diagnostico y los estudios que relacionan su efecto
perjudicial sobre la salud de las personas se basan en indices de recupe-
racién ambiguos o pocos fiables (Salmon, 1993).

Segun Luis Rodrigo (2008), se aconseja utilizar el diagndstico enferme-
ro de ansiedad cuando el paciente presenta ansiedad severa, haciendo
referencia al tercer nivel de de los posibles cuatro niveles descritos cla-
sicamente, como pueden ser ansiedad leve, moderada, severa y panico.

Esta recomendacion no corresponde con los datos encontrados en los
diferentes estudios de investigacion; por ejemplo, en algunos concluyen
que el diagndstico enfermero de ansiedad es el mas comun de los en-
contrados durante el preoperatorio en los pacientes programados para
ser intervenidos de cirugia cardiaca, calificandolo como un fenémeno
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universal que experimentan casi todos los pacientes quirurgicos (Vargas,
Maia, & Dantas, 2006).

Al mismo tiempo, se ha discutido, por parte de los diferentes investiga-
dores que han estudiado la ansiedad en el contexto de la disciplina enfer-
mera, la posibilidad que niveles de ansiedad leve y moderada ayuden al
paciente a reducir el estrés y prepararse para la cirugia, no siendo necesa-
rio, en ese caso, planificar ninguna intervencion para recudir dicho valor
(Luis Rodrigo, 2008; Salmon, 1993).

123






ESTRES

El concepto de estrés (E), al igual que ocurria en los conceptos anterior-
mente desarrollados, ha sufrido una evolucion conceptual y de caracte-
risticas definitorias a lo largo de la historia.

Hay que tener en cuenta que en algun momento de nuestra vida se
experimenta el hecho de tener estrés por motivos diferentes. Dentro de
las posibles diferenciaciones y tipos de estrés que puede percibir una
persona, este estudio se centrara y destacara, primordialmente, el estrés
relacionado con el proceso de salud y como las situaciones percibidas
como amenazante, matizan o delimitan el estrés del individuo. Del
mismo modo, se puede destacar el papel que tienen los factores sociales
y como afectan al estrés.

3.1. Aproximacion histérica de la conceptualizacion del estrés

El origen del término estrés comienza con los estudios realizados en el
ambito de la fisica en el siglo XVII, destacando |a aportaciones que rea-
liza Robert Hooke y Thomas Young, quien lo definié como “la respuesta
intrinseca del objeto propia a su estructura, provocada por la fuerza con-
currente” (citado en Roman & Hernandez, 2011, p. 3), estableciendo con
ello una caracteristica interactiva del concepto.

Teniendo en cuenta los hallazgos cientificos anteriores, se inicia la ex-
portacion del término estrés a diferentes ciencias afines como la medici-
na o la biologia (Alvarez Gonzélez, 1989).
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El concepto de estrés a lo largo de |a historia ha experimentado diferen-
tes caracteristicas definitorias; a continuacién comentamos brevemente
aquellas realizadas por los autores mas relevantes.

En primer lugar, es interesante destacar tres grandes corrientes tedricas
que intentan definir el estrés. La primera corriente tedrica, define estrés
como un estimulo que provoca cambios en los procesos homeostaticos
(Burchfield, 1979; Cannon, 1932). Esta linea de investigacion recibe criti-
cas porque esa vision del E no tiene en cuenta las diferencias individuales
de cada sujetoy establece que la persona es pasiva (Sierra, Ortega, & Zu-
beidat, 2003).

La segunda perspectiva cataloga este concepto como una reaccion ori-
ginada por el organismo, que se concreta en la definicion de Selye (1973),
que establece que “el estrés es una respuesta especifica del organismo
ante cualquier demanda que se le imponga”; corriente que también re-
cibe criticas al no tener en cuenta que determinadas reacciones organi-
cas, como la taquicardia o el aumento de la tension arterial, no siempre
se dan por una respuesta al estrés (Blanco et al., 1986).

Ambas ideas dan lugar a una vision general del término, perspectiva
que se unifica en la tercera corriente conceptual donde el E se define como
una interaccion entre el organismo y el ambiente que le rodea.

En este sentido destacamos las aportaciones del modelo transaccio-
nal desarrollado por Lazarus, & Folkman (1986), que describen el estrés
psicolégico como “una relacién particular entre el individuo y el entorno
que es evaluado por este como amenazante o desbordante de sus recur-
sos y que pone en peligro su bienestar” (p. 43).

En la actualidad cobra gran interés el desarrollo conceptual del E des-
de una perspectiva social que afecta al ambito fisico, fisiologico y psicolo-
gico de la persona, que permite profundizar en el aspecto epidemiologico
del mismo, delimitando y centrando las aportaciones cientificas desde
un aspecto social, diferente a la perspectiva puramente médica y biolo-
gica de los comienzos conceptuales anteriormente citado (Ferrero, San-
din, & Ferrero, 2003).
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3.2. Definicion de estrés

Por lo que se refiere a la definicion de estrés, seguin se puede comprobar
en el apartado anterior, a lo largo del recorrido historico sobre su con-
ceptualizacion parece que los diferentes autores aun no han logrado una
definicion unanime que permita definir el término en si, para todas las
lineas de investigacion existentes.

Enrelacion los instrumentos de medida elegidos para la obtencion de
los datos relacionados con la variable E, se utilizard como referencia de
partida la definicion de E realizada por Tous-Ral & Pueyo (1991), publi-
cada durante la elaboracion del test Inventario Diferencial de Adjetivos
para el estudio del estado de animo (IDDA-EA). Tous-Ral & Pueyo (1991) se
refleren al E como una dimension continua relajacion-tension, definién-
dolo como “la tension provocada por la interdependencia negativa entre
las demandas de la situacion y las expectativas del propio sujetoy le ha-
cen experimentar el nivel de energia como desagradable” (Tous et al,
1991, p. 8).

No se debe obviar la definicion realizada por la OMS: “el estrés es el
conjunto de reacciones fisiologicas que prepara al organismo para la ac-
cion”. Esta definicion se basa en la evidencia cientifica existente que in-
tenta definir el estrés desde una perspectiva puramente bioldgica, siendo
el autor pioneroy referente en investigar el E desde un punto de vista bio-
l6gico Hans Selye (1956), dicho autor elabora la base empirica sobre el
conocimiento del E, denominandolo como “sindrome de estar enfermo”,
después de observar que los pacientes, independientemente de su en-
fermedad de base, desarrollaron sintomas comunes y generales como:
pérdida de peso, cansancio, astenia, etc. Para Selye, esos sintomas eran
respuestas del organismo a una demanda externa.

Posteriormente, Selye define las tres fases por las que una persona ex-
perimenta el E:

= Primera fase de alarma: los individuos reaccion mediante diversas
respuestas vegetativas al componente causante del E.

= Segunda fase de resistencia: |la persona trata de responder o abor-
dar al elemento estresor.
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= Tercera fase de agotamiento: aparecen consecuencias en el orga-
nismo de ambito fisico, emocional o conductual, debido al efecto
de la reaccién al agente estresor (Hans Selye, 1965).

3.2.1. Tipos de estrés en funcion del resultado

= Eustrés: Ia reaccion de afrontamiento permite al organismo adap-
tarse y resistir, siendo beneficioso para el individuo.

= Distrés: existe un deterioro en el bienestar individual relacionado
una experiencia nociva en la reaccion al estrés (Beck, Steer, & Brown,
1996).

3.2.2. Tipos de estrés en funcion de la duracion

= Estrés agudo: es la respuesta del individuo expuesto al componen-
te promotor del estrés durante un corto periodo de tiempo.

= Estrés cronico: es la respuesta del individuo ante una situacion es-
tresante de una manera repetitiva o prolongada en el tiempo. Sien-
do este ultimo tipo de E precursor de procesos patégenos en el
paciente (Mitra, Jadhav, McEwen, Vyas, & Chattarji, 2005).

En definitiva, en esta investigacion se abordara el E desde una pers-
pectiva psico-biologica aunando las dos principales corrientes concep-
tuales mencionadas, afiadiendo como posible amenaza percibida por el
individuo, el proceso quirurgico que acontece a su intervencion de ciru-
gia endoscopica nasal.

Existen numerosos modelos conductuales que han intentado desa-
rrollar la conceptualizacion del E. Un ejemplo de este modelo es el mo-
delo Transaccional o de interactivo del estrés, desarrollado por Lazarusy
Folkman (citado por Barraza Macias, 2006). En este modelo los autores
establecen que para que aparezca una reaccion de estrés, debe existir una
correlacion entre aspectos individuales y factores externos e internos.
En este estudio se tomara como referencia de factor externo el AS per-
cibido, que se ha relacionado con su efecto amortiguador sobre el estrés,
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que actua reduciendo la percepcion de un contexto vivenciado como es-
tresante (Sheldon Cohen & McKay, 1984; House, 1981). En los diversos es-
tudios que se han llevado a cabo correlacionando la relacion entre ambos
factores, se concluye que el AS es una variable predictora del estrés (Gon-
zalez & Landero Hernandez, 2004).

En conclusion, el objetivo en muchas lineas de investigacion que han
usado el estrés en el contexto del paciente quirurgico es descubrir si las
actividades psicologicas preparativas previas a una cirugia, disminuyen
el estrés de los pacientes. Un ejemplo de ese tipo de lineas de investiga-
cion es la realizada por Broadbent, Kahokehr, Booth, & Thomas (2012), el
estudio realizado por este equipo de investigacién tenia como objetivo
descubrir si una breve intervencion psicologica preoperatoria disminuiria
el estrés percibido antes de la intervencion. El ensayo clinico aleatorizado
tenia como criterio de inclusion a pacientes mayores de 18 anos, capaces
de leery escribir en inglés y someterse a colecistectomia laparoscopica
electiva en el Centro Quirurgico de Manukau, South Auckland, Nueva Ze-
landa, entre abril de 2008 y mayo de 2010, la muestra total de 60 pa-
cientes se dividio al azar en dos grupos, uno de los cuales recibioé una
intervencion de 45 minutos por parte de un psicologo. El estudio obtiene
como resultado, respecto a la valoracion del estrés percibido, que hubo
una mayor reduccion del estrés en el grupo que recibio la atencion psi-
colégica respecto al grupo control (p=0,048), la edad se relaciond con la
reduccion del estrés: a mayor edad mayor reduccién del estrés percibido.
No hubieron diferencias significativas por género. Los autores recomien-
dan para investigaciones futuras valorar el efecto de intervenciones simi-
lares en cirugia mayor como la reseccion intestina o el bypass coronario.

3.3. Estrés y salud
A continuacion, se analizara la evidencia cientifica que existe entre el
concepto de estrés y salud. Al igual que ocurria con el término ansiedad,

el estrés se ha investigado en diferentes ambitos sanitarios, como el me-
dico, psicologico o enfermero.
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Las diferentes lineas de investigacion han centrado sus objetivos en
demostrar la relacion del estrés con la enfermedad, el efecto negativo o
el efecto positivo que puede tener sobre el individuo, incluso sus reper-
cusiones en el dmbito fisiolégico o biopsicosocial (Sierra et al., 2003).

En el caso de la ciencia enfermera, el estrés ha sido estudiado desde
una perspectiva asistencial, en relacion directa con el paciente, pero tam-
bién se ha desarrollado una gran evidencia sobre su efecto en la practica
enfermera desde el ambito laboral y las condiciones de trabajo (Crema-
des Puerto, 2011).

Por lo tanto, en la revision de la bibliografia existente hasta la actua-
lidad, este estudio se centra en la relacion entre el estrés y la enfermeria
desde el punto de vista asistencial respecto a la valoracion, planificacion
y realizacion de los cuidados enfermeros, utilizando como descriptor
comun en todas las busquedas en bases de datos las palabras claves “es-
trés (stress)” y “cuidados de enfermeria (nursing care)”.

Los criterios de busqueda utilizados fueron: estudios encontrados sin
limite de fechas hasta la actualidad, con filtro de idioma, espanol, inglés
y portugueés, sin limitacion geofrafica, usando las palabras claves segun
la terminologia DeCS, en espanol y MeSH en inglés que se obervanen la
Tabla 18, utilizando como operador boleano “and”, las palabras claves
elegidas deben formar parte de las palabras claves del autor del estudio,
disponibilidad de texto completo, se filtraron los estudios con mayor
nivel de evidencia tales como ensayos clinicos aleatorizados, estudios
descriptivos y cualitativos bien disenados, metaanalisis y revisiones sis-
tematicas, fecha de realizacion de la busqueda 20 enero de 2017.

Se ha consultado las bases de datos Elton B. Stephens Company (EBSCO),
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL),
Science direct, PubMed, Cuiden, Excerpta Medica Database (EMBASE),
The Offshore Vessel Inspection Database (OVID), The Joanna Briggs Ins-
titute (JBI), Literatura Latinoamericana de Informacion en Ciencias de la
Salud (LiLacs), Cochrane, Scientific Electronic Library Online(Scielo), Goo-
gle Scholar, Indice Bibliografico Espafiol en Ciencias de la Salud (IBECS)
y ClinicalKey, como se muestra en la Tabla 18.

Cabe destacar que la limitacion de la busqueda nos arroja una cantidad
moderada de estudios de investigacion que cumplen los criterios de se-
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Tabla 18. Descriptores controlados segiin nomenclatura DeCS y MeSH

DeCS MeSH

Ansiedad Anxiety

Salud Health

Atencién de enfermeria Nursing Care

Practica clinica basada en la evidencia Evidence-Based Practice
Cirugia Surgery

Evaluacion preoperatoria Surgical Clearance
Enfermedad Disease

leccion en la busqueda bibliografica, es por ello, que se han anadido al
analisis las revisiones narrativas de autores relavantes que complementan
desde el punto de vista tedrico |a falta de estudios de mayor evidencia
existente en la actualidad, datos que se pueden observar en la Tabla 19.

Tabla 19. Resumen de nimero de articulos encontrados en la busqueda
bibliografica con la palabra clave Stress como concepto principal

Base de datos Stress, Stress, Stress, Stress, Stress, Stress,
Nursing Nursing Nursing Nursing ~ Nursing Nursing
Care Care Care  Careand Care And
and And and  Evidence And Surgery

health Surgical Disease Based  Surgery

Clearance Practic

EBSCO - CINAHL 230 0 35 18 36 169
Science direct 13 0 3 0 1 2
PubMed 0 0 0 0 0 0
Cuiden 60 0 9 0 1 1
EMBASE 0 0 0 0 5
OVID 0 0 0 0 4
JBI 0 0 0 0 0
Lilacs 0 0 0 0 0 10
Cochrane 61 0 18 1 13 22

Scielo 49 0 7 0 1
Google Scholar 20 0 2 1 1 1
IBECS 0 0 0 0 0 0
ClinicalKey 88 0 57 40 19 24
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Al igual que ocurria con busqueda bibliografica y los datos expuestos
en la Tabla 11 del capitulo anterior, los estudios de investigacion encon-
trados en la busqueda bibliografica que se observa en la Tabla 20 son de
gran interés para comprender como ha evolucionado el concepto E desde
un punto de vista especifico y empirico respecto a la perspectiva enfer-
mera, permitiendo un analisis directoy preciso sobre el estado actual de
los hallazgos encontrados en relacion con el trabajo propio enfermero,
utilizando en algun caso otras disciplinas como anexo y complemento
durante el desarrollo del estudio, pero centrando el resultado final en
demostrar o refutar hipotesis que se postulan desde una perspectiva
puramente enfermera.

Finalmente, tras la obtencion de los resultados de la busqueda biblio-
grafica mencionada con anterioridad, se han seleccionado los estudios
que cumplen los criterios de inclusion mencionados anteriormente que
se centran en aspectos relacionados con la atenciéon de enfermeria y el
estrés del paciente que va ser intervenido quirurgicamente, tal y como
se observar en la Figura 8.

En la Tabla 20 se muestran los documentos seleccionados con su res-
pectivo nivel de evidencia y recomendacion segun los criterios del epide-
midlogo Sackett (Manterola, Asenjo-Lobos, & Otzen, 2014).
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Figura 8. Seleccion definitiva de referencias concepto principal estrés

799 referencias encontradas en total

73 articulos descartados por no
cumplir los criterios de inclusién

i Porimposibilidad de acceder al

i texto completoy/o resumen: 17
i Portener un contenido que no

i eradeinterés: 57

¢ Por no ser documentos escritos

i enlengua inglesa, espanola, por-
i tuguesa: 0
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A continuacién se analiza en orden cronologico los estudios de inves-
tigacion encontrados que cumplen los criterios de seleccion menciona-
dos anteriormente, y que permiten el acceso a texto completo desde la
biblioteca de la Universidad Jaume |y la biblioteca del Servicio Canario
de Salud.

Se inicia el andlisis destacando el estudio realizado por Gilliss (1984),
resulta interesante respecto al objetivo preliminar del estudioy las con-
clusiones del mismo. Gillis demostré en su estudio que las parejas de los
pacientes que han sido intervenidos de bypass coronario presentaban ma-
yores niveles de estrés que su conyuge durante la estancia hospitalaria.
Gillis propone la implementacion de un programa de atencion de enfer-
meria que se concentre en la familia durante y después de la cirugia de
bypass coronario. El programa que recomienda el autor debe desarrollar-
se en tres fases: una previa al ingreso, otra durante la estancia hospita-
laria y otra después del alta, y tener como objetivo adaptar el contenido
a cada paciente, pero siempre imprescindible actuar sobre la familia para
disminuir el estrés durante el proceso hospitalario, en especial en enfer-
medades agudas. Los hallazgos encontrados son utilizados por el autor
para recomendary destacar la figura de la enfermera, no solo en los cui-
dados del paciente objeto de la atencion principal en el hospital, sino de
su familia.

En definitiva, ya desde comienzos de los anos 80, resulta fundamental
la figura de la enfermera y la planificacion de los cuidados para abordar
un proceso que engloba tanto al paciente como a sus familiares, ambos
van a percibir la situacion y cambio de entorno debido a la hospitalizacion
como estresante (Artinian, 1989), pudiendo resultar perjudicial para su
saludy la del familiar que es objeto de la atencidn hospitalaria.

En este sentido, Gortner et al. (1988) comenzd a evaluar la eficacia del
programa de atencion de enfermeria que habia desarrollado Gillis para
los paciente intervenidos de bypass coronario, mediante un ensayo clini-
co aleatorizado prospectivo sobre una muestra inicial de 67 pacientes, des-
pués de 3 meses de la intervencion programa especifica frente a la aten-
cion habitual enfermera, la Unica diferencia estadisticamente significati-
va fue la autoeficacia percibida para tolerar la angustia emocional. La linea
de investigacion se complementa con los resultados obtenido posterior-
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mente por Gilliss et al. (1993) en el ensayo controlado aleatorizado por
grupos con una muestra de 156 pacientes, que tenian como objetivo es-
tablecer la eficacia de una intervencion psicoeducativa de enfermeria en
pacientes que han sido intervenidos de cirugia de revascularizacion co-
ronaria y cirugia de reparacion valvular. Los autores concluyen, que una
intervencion psicoeducativa de baja intensidad puede originar una me-
jora en la autoeficacia para iniciar la deambulacion tan pronto como se
pueda durante el postoperatorioy se asocia con una mayor informacion
por parte del paciente de como mejorar su comportamiento de andary
levantar en el proceso de recuperacién (Gilliss et al., 1993).

En relacion con los posibles agentes estresantes que el paciente pudie-
ra experimentar, segun Cramer & Renz (1987), hay que anadir el ingreso
apresurado del paciente quirurgico programado, tanto adulto como pe-
diatrico, que tiene como objetivo disminuir la estancia hospitalaria, obli-
gando a la aceleracion del proceso de admision. El paciente es recibido
en un periodo muy corto de tiempo por los profesionales que van a aten-
derle y entrevistarle, como son el personal de admision, enfermera de
hospitalizacion, anestesista, enfermera de quiréfano y cirujano, gene-
rando un estrés anadido al hecho de ser intervenido quirurgicamente
en el hospital. Estos factores deben ser valorados por el personal de en-
fermeria para la planificacion e implementacion de cambios en la recep-
cion de este tipo de pacientes (Maligalig, 1994).

Hay que mencionar ademas, que el hecho de estar programado para
serintervenido quirdrgicamentey precisar una hospitalizacion, si esta am-
pliamente estudiado como factor estresante y productor de ansiedad,
en especial para los sujetos que van a ser intervenidos quirurgicamente.
Las actividades enfermeras necesarias que el paciente recibe durante las
diferentes etapas del proceso quirurgico son estresantes también para
ély sufamilia, unido al aumento de la ansiedad, que es comun en el con-
texto del paciente quirurgico, siendo mayor con personas de personali-
dad ansiosa previa o aquellas que presentan una enfermedad mas grave.
Hay que tener en cuenta la relacion terapéutico-educativa como herra-
mienta para obtener una adaptacion positiva del paciente y su familia,
al proceso estresante que estan viviendo (Pierantognetti et al., 2002).
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Se debe agregar que el E debe ser estudiado, no solo desde una pers-
pectiva puramente psicologica, sino anadir factores relacionados con los
procesos fisiologicos que se pueden ver alterados por el E durante el pro-
ceso quirurgico tanto antes como después de la intervencion.

En sintesis, esta interrelacion entre aspectos psicolégicos, fisiologicos,
sociales y variables relacionadas con la intervencion quirurgica, presen-
tan resultados ambiguos, con efectos tanto beneficiosos como perjudi-
ciales, que no demuestran una influencia clara entre el estrés y el resto de
variables y que deben seguir siendo objeto de estudio para futuras in-
vestigaciones (Grieve & R.J.,, 2002; Salmon, 1992).

Por lo que se refiere a la valoracion, cuantificacion e intento de encontrar
la relacion entre variables de tipo psicologico en el paciente quirdrgico, se
puede destacar el estudio realizado por Cui & Geng (1996) sobre un total
de 600 pacientes, que fueron intervenidos de cirugia general, cirugia urina-
riay cirugia ginecoldgica, dividiendo a los pacientes en dos grupos: expe-
rimental y control. En general, en ambos grupos se obtuvo un aumento
delos niveles de estrés, ansiedad, miedoy presion arterial, la noche anterior
de la intervencion, frente al resto de etapas del proceso quirurgico. Res-
pecto al grupo experimental que recibié una atencion psiquica especifica
en el momento del ingreso como preparacion previa a la intervencion, ob-
tuvo menores niveles de estrés en la noche antes a la intervencién (p < 0,05),
durante la intervencion (p<0,01) y después de la intervencién (p < 0,001).
En definitiva, estos resultados resumen el efecto que la atencion psiquica
especifica sobre el paciente quirurgico puede mejorar las variables de tipo
psicolégico en situaciones de estrés previas a una intervencion quirdrgica.

En relacion con los efectos adversos que pueden experimentar las per-
sonas que sufren estrés prolongado después de la cirugia, se pueden en-
contrar alteraciones gastrointestinales, atrofia muscular, deterioro cog-
nitivo y complicaciones de tipo cardiologicas, pulmonares, infecciosas,
o tromboembodlicas, pudiendo en algunos casos posponer el alta hospi-
talaria y aumentar la convalecencia.

Cabe destacar la revision sistematica realizada por Walburn, Vedhara,
Hankins, Rixon, & Weinman (2009) sobre estudios que tenian como ob-
jetivo evaluar el impacto del estrés en la cicatrizacion de diferentes tipos
de heridas, después de analizar los veintidds articulos que cumplieron
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los criterios de inclusion para realizar la revision sistematica, unido a una
submuestra de once articulos en los que se realizé un metaanalisis, los
autores obtuvieron como resultado de su analisis, que en diecisiete es-
tudios existe una asociacion entre el estrés y la aparicion de deterioro
en el proceso de cicatrizacion de las heridas. En el metaanalisis realizado
por los autores, la relacion entre el estrés y la cicatrizacion fue r = -0,42
(ICdel 95% =-0,51a-0,32) (p< 0,01). Por ultimo, se concluye en la revision
sistematica, que las futuras investigaciones deberian estar centradas en
aquellos factores o posibles moderadores que puedan actuar sobre el es-
trés en diferentes circunstancias, asi como la relacion causal de estas re-
laciones en poblaciones sanas (Walburn et al., 2009).

El estudio del estrés y su relacion con la salud ha llevado, en muchos
casos, a la conclusion de la importancia del apoyo familiar como medida
para disminuir el estrés y las intervenciones enfermeras destinadas es-
pecificamente a los familiares del paciente, con el objetivo de participar
en la actividades relacionadas con su proceso de enfermedad. Teniendo
en cuenta esos hallazgos, diferentes hospitales y asociaciones cientificas
hanimpulsado el desarrollo de programas especificos con el objetivo de
disminuir el estrés familiar que, a su vez, repercutird en el enfermo (Han-
son-Heath, Muller, & Cunningham, 2016).

Por ejemplo, el Exempla Good Samaritan Hospital, en Colorado, impul-
sO, en 2004, un programa de enfermeras de enlace quirurgicas que rea-
lizaran las tareas de informacion, atencion y, en definitiva, planificacion
de los cuidados a los familiares de los pacientes que van a ser interveni-
dos quirdrgicamente, apoyado por el director de los servicios periopera-
torios del centro hospitalario, que desde el principio estimo a la enfermera
como el profesional idoneo para dicho fin. Se han obtenido resultados
positivos en las diferentes evaluaciones del programa de enfermera de
enlace quirurgica, en aspectos como la informacion a pacientes y familia-
res, los cuales han referido menos ansiedad y estrés durante los procedi-
mientos que han experimentado durante el ingreso para ser intervenidos
quirtrgicamente. Este centro es un ejemplo en el cuidado integral no solo
del paciente sino de la unidad paciente-entorno social, eecomendando
externalizar la figura de la enfermera de enlace quirurgica a otros hos-
pitales (Stefan, 2010).
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Estudios como el realizado por Tomlinson et al. (2012), tienen como
objetivo el apoyo tedricoy practico al personal de enfermeria, que debera
planificar las intervenciones necesarias para el entorno familiar del pacien-
te, que a su vez repercutiran en sus niveles de estrés frente a la situacion
actual de su familiar, estas medidas solventan un déficits en la formacion
enfermera respecto al trato que deben dar a los familiares de los pacien-
tes que atienden (Tomlinson et al., 2012).

Se debe agregar también la instauracion progresiva que se esta produ-
ciendo mundialmente de protocolos, que tienen como objetivo aumen-
tar la eficiencia de las diferentes etapas que debe pasar el paciente que
esta programado para ser intervenido quirdrgicamente, mediante el in-
greso previo a la cirugia lo mas cerca del acto quirurgico, la deteccion de
complicaciones de manera precoz y el alta hospitalaria acelerada si se
cumplen unos criterios minimos después de ser intervenidos.

Esto protocolos reciben el nombre de recuperacion acelerada después
de la cirugia, en inglés Enhanced Recovery After Surgery (ERAS).

Pero se debe destacar que los resultados obtenido han sido dispares,
la aplicacion de los protocolos ERAS fomenta el ingreso el mismo dia de
la cirugia lo que puede originar un aumento en los niveles de estrés debi-
doa que los pacientes no han podido adaptarse tan rapido al cambio de
entorno habitual por el quirurgico, |a priorizacion del alta precoz de los
pacientes quirurgicos no debe ser una medida basada en aspectos pura-
mente quirurgicos o de gestion relacionados con la camas ocupadas o
listas de espera del centro sanitario que ejecute el protocolo, sino de aspec-
tos personales de los pacientes que son admitidos en el protocolo ERAS,
todo ello justifica la necesitad de realizar mas estudios que intenten re-
lacionar el estrésy las diferentes maneras de implementacién de los pro-
tocolos ERAS (Giulio et al., 2016).

Respecto a las técnicas e intervenciones individuales a los pacientes,
destinadas a la reduccion especificas estrés previo a la cirugia, se en-
cuentran resultado ambiguos; autores como (Doering et al.,, 2000; Jeong
& Kang, 2016; Li-Pin et al., 2016) encontraron relacion positiva significa-
tivamente estadistica en la reduccion del estrés percibido con el uso de
videos para el visionado por parte del paciente o la combinacion de in-
tervencion psicolégica especifica y la musicoterapia, ambos métodos re-
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dujeron los valores del estrés percibido de los pacientes previo a la cirugia,
también se han encontrado diferencias significativamente estadisticas
respecto al descenso del estrés tras realizar las técnicas e intervenciones
psicoldgicas a los familiares de pacientes ingresados (Rezaei et al., 2017).
En cambio, otros autores resaltan la falta de evidencia cientifica sélida
que demuestre la existencia de una relacion positiva entre intervencion
individualy descenso del estrés, unido a la necesidad de realizar mas es-
tudios que valoren dicho término desde un punto de vista fisiologico en
relacion con los niveles hormonales de los pacientes (Johansson, Nuutila,
Virtanen, Katajisto, & Salantera, 2005; Liu, Xu, & Zang, 2014).

Como se ha mencionada anteriormente, la figura de la enfermera es
una pieza clave en la realizacion de estas actividades encaminadas a re-
ducir el estrés previo a una intervencion quirurgica, asi lo demuestra, por
ejemplo, el estudio realizado por Glrsoy et al. (2016) después de obtener
los datos de los 182 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion,
entre ellos: mayor de 18 anos y estar programado para cirugia con un dia
previo de hospitalizacion; los pacientes se dividieron en dos grupos: uno
de 93 perteneciente al grupo control y otro de 86 pacientes, pertenecien-
tes al grupo experimental, que recibio la visita de la enfermera que les iba
a atender al dia siguiente en quirdfano, para realizarle una actividad edu-
cativa de 20 minutos que contenia informacion breve sobre la cirugia, los
procedimientos quirurgicos y la anestesia antes de la cirugia. Los resul-
tados concluyeron, que los pacientes que recibieron la visita especifica
de la enfermera manifestaron que dicha visita minimizo sus niveles de
estrés, que se tradujo en una diferencia significativa en el periodo pos-
toperatorio, durante el periodo preoperatorio los niveles de estrés de
ambos grupos no resultaron estadisticamente significativos, destacando
que mas del 90 % de los pacientes de ambos grupos estaban estresados
antes de la cirugia, siendo el principal factor manifestado desencadenan-
te de estrés, el miedo a lo desconocido.

En conclusion, la revision de la evidencia cientifica encontrada y dispo-
nible sobre el estudio del concepto E en relacion con el proceso quirur-
gico desde un perspectiva enfermera, ha intentado aunar, en la mayoria
de investigaciones, ambos conceptos con las actividades e intervenciones
enfermeras que, como pieza clave del equipo multidisciplinar en la recep-
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cion, acogida y atencion del paciente quirdrgico, van a permitir, en muchos
casos, disminuir no solo el estrés al propio paciente objeto de la atencion
recibida sino a su entorno social; las futuras investigaciones deberan con-
cretar cuales son las mejores intervenciones y el momentoy lugar idoneos
para administrarlas.

Como método para disminuir las situaciones de estrés que viven los pa-
cientes, los hospitales deben priorizar la creacion de programas de aten-
cion especificos, estos programas deben de ser de tipo multidisciplinar,
donde el trabajo de |la enfermeria es esencial para obtener una implemen-
tacion exitosa (Pasero & Belden, 2006).

Para finalizar, se debe destacar el efecto modulador que puede tener
la informacion previa a la cirugia sobre el paciente programado para ser
intervenido quirdrgicamente mediante |a visita preoperatoria de enfer-
meria. En el Complejo Hospitalario Universitario Insular de Gran Canaria,
se ha intentado instaurar programas de apoyo a los pacientes previo a la
cirugia, pero por motivos relacionados con falta de estrategias para com-
pletary mantener el seguimiento de estas actividades, no se han podido
llevar a la practica (Herndndez-Rodriguez et al., 1996).

Es por ello, que la busqueda de la evidencia cientifica que demuestre
la necesidad de administrar ese apoyo hacia los pacientes y familiares pre-
vio a una intervencion quirurgica, debe usarse con rigor para influiren la
toma de decisiones de cara implementar actividades como la visita preo-
peratoria de enfermeria al paciente quirurgico, que debe ser, no solo apo-
yada con metodologia y planificacion cientifica, sino con los recursos hu-
manos necesarios para que sea factible su funcionamiento.

3.3.1. Evidencia cientifica actual sobre el estrés y su relacion con la salud

El concepto en si de estrés, por lo analizado en distintos apartados de
esta investigacion, parece denotar cierta ambigliedad en relacion con su
procesamiento en el ser humano. En la actualidad, no se ha conseguido
encuadrar especificamente ni desde la perspectiva ambiental ni desde
la perspectiva de la adaptacion puramente psicologica o, incluso, desde
el aspecto puramente fisiologico en relacion con el sistema inmune y en-
docrino (Duval, Gonzalez, & Rabia, 2010). Quizas, y aunando ambos as-
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pecto, podria ser enmarcado en mayor medida en la psiconeuroendocri-
nologia, término que comenzo inicialmente con las aportaciones de So-
lomon & Moos en 1964 y de Ader & Cohen en 1975, entre otros. En Ia
actualidad ya es catalogado como un nuevo ambito de las Ciencias de
la Salud, comenzando a cobrar mayor importancia con estudios como los
realizados por Rabin (1999), Glaser & Kietcolt-Glaser (2005), en definitiva,
un nuevo paradigma que debe ser investigado sin duda, desde una pers-
pectiva multidisciplinar (Citado en S. Moscoso, 2009).

Por lo tanto, parece mas oportuno explicar el proceso fisiologico del
estrés en relacion con las interacciones entre cuatro sistemas que se co-
munican reciprocamente: el sistema nervioso, el sistema endocrino, el
sistema inmune y la mente (S. Moscoso, 2009).

En este sentido, es factible establecer la relacion de estos cuatro sis-
temas respecto al estrés agudo en los pacientes que han cumplido los
criterios de inclusidn del estudio de investigacion, objeto de estudio de
esta tesis doctoral.

Es necesario recalcar, que esta relacion entre los sistemas mencionados
con anterioridad, se bas¢ inicialmente en el concepto de homeostasis,
descrito por Cannon (1932) junto a las teorias de Hans Selye (1965) sobre
el proceso de adaptacion frente al estrés, investigaciones realizadas en
ratas.

Enla actualidad, las investigaciones centradas en la respuesta huma-
nay el avance tecnolégico para la medicion de las hormonas implicadas
en el estrés, permiten obtener una definicion mas detallada de la rela-
cion de los cuatro sistemas implicados, que se explica a continuacion:

La respuesta fisiologica del estrés que se comenta se centrara en un
proceso que se activa de forma aguda por un estresor principal que, en
este caso, seran los diferentes estadios por el que pasara el paciente que
va a ser intervenido quirdrgicamente de CENS y precisa un ingreso en
hospitalizacion para, posteriormente, entrar en la sala de operacionesyy,
por ultimo, tras recuperarse del postoperatorio inmediato, volver a su
entorno después de recibir el alta médica.

Es conocido que esta repuesta fisiolégica tiene un objetivo claro en el
individuo, la proteccion frente al agente estresor, que debe ser puesta
en marcha de forma inmediata.
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La activacion del proceso comienza en el hipotalamo, donde se genera
el Factor Liberador de Corticotropina (CRF), que al pasar por el sistema
circulatorio de la glandula pituitaria, activa la hipofisis anterior para se-
gregar la hormona Adenocorticotropa (ACTH), todo ello a través del eje
Hipotalamo-Pituitaria-Suprarrenal (HPA axis), produciendo hormonas
glucocorticoides en la capa reticular y fascicular de la corteza suprarre-
nal, que son liberadas al torrente sanguineo, principalmente cortisol, el
mas activo, como se explica en la Figura 9, que se unira a la globulina fi-
jadora de cortisol o transcortinay en menor valor a la albumina. El 94 %
del cortisol se transporta en forma fija y el resto en forma libre, liberan-
dose ademas otras hormonas como adrenalina y noradrenalina princi-
palmente (Cruz, 2015).

Hay que mencionar ademas, que la secrecion de cortisol no solo se regu-
la por el efecto de un agente estresor especificamente con su posterior
activacion del Eje Hipotalamo-Hipofisis-Suprarrenal, sino que es contro-
lada por la secrecion episodica relacionada con el ritmo circadiano de
ACTH y la retroalimentacion que los niveles de cortisol plasmatico ejercen
sobre la hormona ACTH inhibiendo su produccién (Greenspan et al., 2003).

El cortisol, como principales efectos en el organismo, dara lugar a un
aumento de la glucemia al activar la glucogendlisis y la gluconeogénesis,
intensificando la accion del glucagdn, pero al existir una modificacion en
la accion de la insulina generada induciendo a una resistencia a la insu-
linaen musculos y tejidos adiposos, el organismo no podra hacer uso de
la glucosa como sustrato energético, obteniendo en su lugar la energia
del catabolismo de los lipidos principalmente (Weissman, 1990).

Entre los desencadenantes mas relevantes para producir una reaccion
neuroendocrina, de liberacion de cortisol se encuentran el dolory los es-
tados de estrés (Deak et al., 1999; McEwen, 2007; Weissman, 1990).

Las investigaciones relacionadas con la respuesta al estrés por los
seres humanos en algunos casos ha demostrado la existencia de facto-
res ambientales, culturales, estrato social, rasgos de personalidad, gé-
neroy actitudinales que actuan como mediadores o moduladores de la
respuesta fisiolégica al estrés mencionada anteriormente (Goldstein &
Eisenhofer, 2010). Por el contrario, otras lineas de investigacién no han
obtenido resultados concluyentes para poder afirmar las relaciones men-
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Figura 9. Liberacion de cortisol mediante el eje Hipotalamo-Hipéfisis-Suprarrenal

Evento estresor

Feedback negativo

Factor liberador de corticotropina (CRF)

> Glandula pituitaria

Activacion

Adenohipdfisis
(Hipofisis anterior)

lAdenocroticotropina (ACTH)

Corteza suprarrenal

lTorrente sanguineo

Cortisol

Fuente: Elaboracion propia

cionadas con anterioridad, por ejemplo, la relacion entre los niveles de
cortisol y el género (Aguilar Cordero et al., 2014)

Por lo que se refiere a la cuantificacion de los niveles de cortisol, los es-
tudios han definido la manera de obtener ese valor en funcion de los ob-
jetivos del estudio, pudiendo obtener las muestras a través de los niveles
séricos del individuo mediante la extraccion de una muestra de sangre, sa-
liva, orina o incluso en el cortisol depositado en el pelo o unas, pudiéndo-
se calcular en funcion del método elegido la cantidad de cortisol basal en
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un momento determinado, su variacion circadiana o su produccion duran-
te un periodo mas prolongado (Maidana, Bruno, & Mesch, 2013). Se han
establecido una relacion directa entre estos valores y los datos obtenidos
de pruebas psicologicas, siendo la mejor opcion combinar ambos métodos
el subjetivo y el fisiolégico (Aguilar Cordero et al., 2014).

3.4 Los cuidados de enfermeria relacionado con el estrés del paciente

En primer lugar, se debe aclarar que segun la Taxonomia I, creada por la
NANDA-|, el estrés no aparece como diagnostico enfermero propiamente
dicho, en su caso aparece graduado por otras caracteristicas que lo mati-
zan, por ejemplo, existe el diagndstico enfermero estrés por sobrecarga,
riesgo de sindrome de estrés del traslado o sindrome de estrés del traslado.

El diagnostico enfermero riesgo de sindrome de estrés del traslado, codigo
00149, en su ediciones 2000, 2006, 2008, 2010, es definido por la NANDA-|
como “riesgo de sufrir un trastorno fisioldgico y/o psicolégico como después
del traslado de un entorno a otro” (NANDA International, 2015).

Pertenece a la necesidad nimero nueve, evitar peligros/seguridad,
segun las catorce necesidades de Virginia Henderson y al patron funcio-
nal nimero ocho, rol/relaciones, segiin los once patrones funciones de
Marjory Gordon.

Dentro de la Taxonomia Il, pertenece al dominio nueve, afrontamien-
to/tolerancia al estrés y a la clase uno, respuestas postraumaticas.

Tabla 21. Factores de riesgo del DxE Riesgo de sindrome de estrés del traslado
(00149)

Afrontamiento pasivo

Cambio ambiental de moderado a importante
Competencia mental moderada

Deterioro del estado de salud

Expresa impotencia

Falta de asesoria previa al traslado

Falta de un sistema de apoyo adecuado
Imprevisibilidad de la experiencia

Pérdidas

Trasladarse de un entorno a otro
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El diagnostico enfermero sindrome de estrés del traslado, codigo 00114,
en sus ediciones 1992, 2000, 2006, 2008 y 2010 es definido por la NANDA-|
como “trastorno fisioldgico y/o psicolégico tras el traslado de un entorno
a otro”.

Pertenece a la necesidad numero nueve, segun Virginia Henderson, evi-
tar peligros/seguridad y al patrén funcional de Marjory Gordon nimero
ocho rol/relaciones

Dentro de la Taxonomia Il, pertenece al dominio nueve, afrontamien-
to/tolerancia al estrés, clase uno, respuestas postraumaticas.

Tabla 22. Caracteristicas definitorias

Abandono Expresa no tener deseos de trasladarse
Alienacion Aumento de sintomas fisicos

Ansiedad (p.ej: separacion) Baja autoestima crénica

Ira. Aumento de enfermedades
Inseguridad Manifestacién creciente de necesidades
Frustracion Pérdida de la autoestima

Pesimismo Pérdida de la identidad

Dependencia Trastornos del patrén del suefio
Depresion Preocupacion por el traslado

Soledad Preocupacion

Tabla 23. Factores relacionados del DxE sindrome del estrés del traslado (00114)
Afrontamiento pasivo

Aislamiento

Barreras linguisticas

Deterioro del estado de salud

Expresa sentimientos de impotencia

Falta de orientacion antes del traslado

Falta de un sistema de apoyo adecuado

Imprevisibilidad de la experiencia
Pérdidas
Trasladarse de un entorno a otro

Conviene subrayar que tanto el diagnostico enfermero sindrome de es-
trés por traslado, como el riesgo de padecer dicho diagnostico debe ser con-
textualizado en relacién con el cambio de entorno que se produce cuando
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el paciente ingresa en hospitalizacion para ser intervenido quirdrgicamen-
te, en el que se produce un cambio de entorno habitual por un ambiente
en muchos casos desconocido y que precisa un proceso de aceptaciony
afrontamiento.

En relacion con el proceso enfermero, durante la eleccion de posibles
objetivos e intervenciones en el paciente que estamos valorando, si se
pueden encontrar los siguientes NOC relacionados con el estrés del pa-
ciente:

Conocimiento: manejo del estrés, codigo NOC 1862, en su edicion 2013
de la Taxonomia Il se define como: “Grado de conocimiento transmitido
sobre el proceso de estrés y las estrategias para reducir o afrontar el es-
trés”, perteneciente al dominio cuatro, conocimientoy conducta de salud,
clase S, conocimientos sobre salud, patron seis, cognitivo-perceptivo (Me-
rino, 2013).

Tabla 24. Indicadores de resultado para el NOC conocimiento manejo
del estrés (1862)

Cadigo Nombre del indicador

186206 Respuesta conductual al estrés

186207 Respuesta espiritual al estrés

186208 Papel del estrés en la enfermedad

186209 Beneficios del manejo del estrés

186210 Técnicas de terapia cognitiva

186211 Técnicas de inoculacion del estrés

186212 Enfoques de resolucion de problemas

186213 Técnicas de meditacion efectivas

186214 Técnicas de relajacion efectivas

186215 Técnicas efectivas de disminucion del estrés
186216 Técnicas de comunicacion efectivas

186217 Importancia de mantener un suefo adecuado
186218 Beneficios de la dieta saludable

186219 Beneficios del ejercicio regular

186220 Beneficios del masaje

186221 Beneficios de la oracién
186222 Beneficios de la hipnosis
186223 Beneficios de la musica

186224 Efectos sobre el estilo de vida
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Tabla 25. Indicadores de resultado del NOC nivel de estrés

Caodigo Nombre del indicador

121201 Aumento de la presion arterial

121202 Aumento de |a frecuencia del pulso radial
121203 Aumento de |a frecuencia respiratoria
121204 Pupilas dilatadas

121205 Aumento de la tensiéon muscular en el cuello, hombros y espalda
121206 Cefalea tensional

121207 Palmas de las manos sudorosas

121208 Boca y garganta secas

121209 Diarrea

121210 Miccidn frecuente

121211 Cambio en la ingesta de alimentos
121212 Malestar estomacal

121213 Inquietud

121214 Trastornos del suefio

121215 Falta de memoria

121216 Errores cognitivos frecuentes

121217 Disminucion de la atencion a detalles
121218 Incapacidad para concentrarse en las tareas
121219 Arrebatos emocionales

121220 Irritabilidad

121221 Depresion

121222 Ansiedad

121223 Desconfianza

121224 Pensamientos opresivos

121225 Episodios de flashback

121226 Disociacion

121227 Conducta compulsiva

121228 Aumento del consumo de alcohol
121229 Aumento del consumo de farmacos psicotrépicos
121230 Aumento del consumo de tabaco
121231 Absentismo

121232 Disminucién de la productividad

121233 Aumento de la frecuencia de accidentes
121234 Cambios en la libido

121235 Interrupcién del proceso de pensamiento
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Todas las escalas de los indicadores se pueden cuantificar desde ningun
conocimiento hasta conocimiento extenso.

Nivel de estrés, codigo NOC 1212, en su edicion 2004, 2008, 2013 de la
Taxonomia Il, se define como: “Gravedad de |la tension fisica o mental ma-
nifestada como consecuencia de factores que alteran un equilibrio exis-
tente”, perteneciente al dominio tres, salud psicosocial, clase M, bienestar
psicologico, patron diez, afrontamiento tolerancia al estreés.

Todas las escalas de los indicadores se pueden cuantificar desde ninguin
conocimiento hasta conocimiento extenso.

Por ultimo, respecto a las posibles intervenciones relacionadas con el
estrés, segln la Taxonomia Il, se obtiene:

Disminucion del estrés por traslado, codigo 5350, en su edicion 2004,
2013 se define como “ayudar al individuo a prepararsey a afrontar el tras-
lado de un entorno a otro” (Merino, 2013), perteneciente al campo tres,
conductual, clase R, ayuda para el afrontamiento.

Dicha intervencion puede ser planificada eligiendo las actividades des-
critas en la Tabla 26.

Cabe mencionar que, en el ambito de los estudios cientificos que han
intentado desarrollar tanto el concepto de estrés como el de ansiedad des-
de un punto de vista empirico, y al contrario de lo que ocurre con |a plani-
ficacion de los cuidados en enfermeros, encontramos evidencias cienti-
ficas que demuestran la existencia de una conceptualizacion erronea de
ambos términos a lo largo de |a historia, dichas investigaciones desde sus
comienzos refieren la dificultad que existe en distinguir la ansiedad del
estrés, debido al gran nimero de elementos comunes entre ambos (End-
ler, 1997).

Es necesario recalcar que, desde la disciplina enfermera unida al uso
de la nomenclatura propia NANDA-|, el nivel estrés y ansiedad en oca-
siones proceden de un diagnodstico enfermero comun, es por ello que
durante la realizacion del proceso de atencién de enfermeria se deberia
valorar la percepcion tanto del nivel de estrés o ansiedad que el paciente
manifieste en cada momento, tomando como base tedrica la diferencia
principal entre el concepto de estrés como la imposibilidad del individuo
de hacer frente a las demandas del ambiente, es este caso, al enfrentarse
a una intervencion quirdrgica, en contraposicion a la caracteristicas de
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Tabla 26. Actividades para la intervencion disminucién del estrés por
traslado (5350)

Caodigo Actividad

535001 Averiguar si el individuo ha tenido traslados previos.

535002 Incluir al individuo en el plan de traslados, segtin corresponda.

535003 Averiguar qué es lo mas importante en la vida del individuo (familia,
amigos, objetos personales).

535004 Animar al individuo y a la familia a comentar las preocupaciones res-
pecto al traslado.

535005 Examinar con el individuo las estrategias de afrontamiento previas.

535006 Favorecer el uso de estrategias de afrontamiento.

535007 Valorar la necesidad/deseo del individuo de apoyo social.

535008 Evaluar los sistemas de apoyo disponibles (p.ej., familia ampliada, impli-
cacion de la comunidad, afiliaciones religiosas).

535009 Asignar un “companero” que le ayude en la integracién en el nuevo am-
biente.

535010 Fomentar que el individuo/familia busque asesoramiento, segtin co-
rresponda.

535011 Disponer que los objetos personales del individuo estén en su sitio
antes del traslado.

535012 Controlar la presencia de signos y sintomas fisiolégicos y psicolégicos
de estrés por traslado (p.ej., anorexia, ansiedad, depresién, aumento de
exigencias y desesperanza).

535013 Proporcionar actividades recreativas (p.ej., participacion en aficiones,
actividades cotidianas).

535014 Ayudar al individuo en su periodo de duelo y a superar la pérdida del
hogar, amigos e independencia.

535015 Evaluar el impacto de la alteracion del estilo de vida, pérdida de hogar y

adaptacién al nuevo entorno.

la ansiedad en la que el individuo refiere un estado de reacciéon emocio-
nal, como pueden ser la agitacion o inquietud, producida por la antici-
pacion a un posible peligro. Se debera evitar la disyuntiva entre ambos
conceptos desde un punto de vista teorico, y centrarnos en resolver los
diagnosticos enfermeros encontrados mediante la planificacion de los
objetivos (NOC) y la realizacién de las intervenciones (NIC), que seran co-
munes en |a realizacion del proceso de atencién de enfermeria catalogan-
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dolos preferiblemente como posibles objetivos de mejora, en lugar de
centrarnos en diagnosticarlos como aspectos independientes. Con ello,
simplificaria la actuacion enfermera, alejandonos de aspectos mas con-
cretos y propios de otras disciplinas como la Psicologia o la Psiquiatria.
Por ejemplo, un paciente que esta programado para ser intervenido qui-
rurgicamente puede presentar como posible diagnostico enfermero el
temor, codigo 00148, que en sus ediciones 1980, 1996, 2000, 2006, 2008
y 2010 es definido por la NANDA-I como “respuesta a la percepcion de una
amenaza que se reconoce conscientemente como un peligro” (NANDA
Internacional, 2015), en la planificacién de los objetivos y las intervencio-
nes para este diagnostico se podra cuantificar el nivel de ansiedad para
poder medir |as caracteristicas definitorias o el nivel de estrés y asi medir
los posibles factores relacionados con el diagnostico principal del pa-
ciente, en este caso el temor.

En definitiva, los cuidados enfermeros relacionados con el estrés del
paciente,deberan ser valorados en el contexto individual de cada perso-
na, evitando la obcecacién por diagnosticar un concepto que puede ser
compartido por otras disciplinas afines y que, en el caso del proceso de
atencion de enfermeria, deberia centrarse en mayor medida en detectar
las repercusiones que ese estrés puede tener en otros diagnosticos en-
fermeros como posible factor relacionado, y actuar sobre él planificando
las actividades necesarias para disminuirlo, como por ejemplo aumentar
los sistemas de apoyo.
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En la actualidad, el personal de enfermeria se plantea como objetivo en
planificacion de los cuidados, la humanizacion de la atencion del pacien-
te quirdrgico, sobre todo en el momento de entrar en el quiréfano. En
numerosas ocasiones la atencién en el quiréfano, servicio de los mas
técnicos del hospital, pierde su caracter humanizado y se convierte en
impersonal siendo el paciente tratado como un caso mas de esa jornada,
unido al aislamiento que sufren también sus familiares (Heluy de Castro
etal, 2004).

4.1. El quiréfano

El quiréfano es un lugar donde cotidianamente se pueden generar situa-
ciones elevadas de estrés, no solo para el personal que trabaja en él sino
para los pacientes que llegan a una infraestructura, que en muchos casos
van a conocer por primera vez en su vida (Cho & Hong, 20071; Ortiz, 2006).
El quiréfano estd compuesto por tres zonas diferenciadas (Badani Lenz,
2011):

= Zona negra: primera zona de acceso restringido, se refiere al area

de vestidores, banos y labores administrativas del quiréfano.
= Zona gris: denominada también zona limpia, todo el personal que
se encuentre en esta zona debe llevar |a vestimenta especifica del
quiréfano. El paciente en esta area entra generalmente desnudo,
cubierto con bata, gorro y calzas, acostado sobre una camilla que
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se utilizara para entrarlo al quiréfano y trasladarlo después a la uni-
dad de recuperacion de la anestesia (URPA), sala que compartira
con el resto de pacientes que estan realizando la recuperacion post-
quirurgica inmediata, para una vez dado de alta, volver a la habi-
tacion de hospitalizacion.

Zona blanca: es donde se encuentra la sala de operaciones propia-
mente dicha, en dicho habitaculo se encontrara todo el material
necesario para la realizacion de la intervencién, como puede ser
el aparato de anestesia, la mesa de cirugia, el instrumental quirur-
gico, la torre de endoscopia, la lampara de iluminacion, asi como
las diferentes mesas auxiliares que se precisaran para la interven-
cion propiamente dicha..

La labor de enfermeria, en concreto la del enfermero que realiza los cui-
dados perioperatorios, es fundamental para la satisfaccion y la seguridad
del paciente quirurgico, con la administracion de cuidados enfermeros
en el quiréfanoy favoreciendo la interaccion y transicion adecuada y fa-
vorable entre |as fases preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria
(Possari, 2004).

4.2. Etapas del acto quirurgico

El acto quirurgico consta de tres periodos principales (Colomer Mascard
et al., 2009; Martin Abreu & Pérez Vela, 2004):
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= Preoperatorio: es el periodo que comienza con el ingreso del pacien-

te en el hospital hasta el comienzo de la anestesia en el quiréfano.
En este periodo, el paciente comienza su incursién en el hospital
esperando la recepcion por parte del servicio de admision, dicho
personal de admision identifica al paciente y loacompana a su ha-
bitacion de hospitalizacién, en estos momentos si puede estar
acompanado de su entorno socio-familiar. En la unidad de hospi-
talizacion es recibido por el personal de enfermeria que comienza
los preparativos para su intervencion, entrevista personal, verifi-
cacion de pruebas preoperatorias, ayuno, resolucion de posibles



El paciente quirurgico

dudas previas a la intervencion, entrega de bata para la bajada al
quirdfano.

Finalmente, el paciente es bajado en su cama junto a los posibles
acompanantes que tenga hasta la entrada de la unidad de quiro-
fano, en ese momento sus acompanantes iran a la sala de espera
y el paciente entrara, junto al celador, en la unidad, hacia el ante-
quirofano.

Intraoperatorio: etapa comprendida entre el ingreso del paciente
en el quirdéfano hasta la salida del paciente a la unidad de URPA, en-
tregado por la enfermera de anestesia responsable de ese proceso.
Esta etapa comienza con la presentacion del equipo quirurgico al
paciente, confirmacion de la correcta preparacion preoperatoria, ca-
nalizacién de una via venosa periférica para la administracion de
la medicacién parenteral, realizandose todas estas actividades en
la sala contigua al quiréfano, denominada antequiréfano. Posterior-
mente, el paciente es trasladado por el celador a la sala de opera-
ciones para comenzar con la anestesia general previa a la cirugia
endoscopica nasal. Finalizada la intervencion, se realiza la educcion
anestésicay se traslada al paciente a la URPA, acompanado por el
celador, el anestesistay la enfermera de anestesia. En estos momen-
tos el paciente no tiene contacto con su entorno socio-familiar.
Postoperatorio: periodo que comienza con la recuperacion inmedia-
tamente después de su salida de la sala de operaciones (postope-
ratorio inmediato), recuperacion que sera controlada en la URPA,
seguida de su alta en la unidad para el posterior traslado a su ha-
bitacion de hospitalizacion. Es en este momento cuando el pa-
ciente vuelva a estar en contacto con su entorno social. Por ultimo,
si la evolucion del paciente es la adecuada, es dado de alta entre
las 24 y 48 horas para un control postoperatorio en consultas ex-
ternas hasta el alta definitiva por el proceso que motivo su ingreso
hospitalario, en este caso la cirugia endoscépica nasal.
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CUIDADOS ENFERMEROS EN
LA CIRUGIA NASOSINUSAL
EN EL ADULTO

La cirugia endoscépica nasosinusal (CENS) es una procedimiento quirur-
gico minimamente invasivo que consigue mejorar y restaurar la ventila-
cion y funcion sinusal (Lobo et al., 2003).

La obstruccion nasal puede ser debida a causas de tipo mecanico o fun-
cionales. Entre las causas de tipo mecénico se pueden encontrar (Nazar,
Cabrera, & Naser, 2013):

Congeénitas: encefalocele, teratoma, glioma, atresia coanal.
Anatomicas: septodesviacion, colapso valvula nasal, sinequias, hi-
pertrofia cornetes.

Tumorales: polipos nasales, neoplasias benignas y malignas.
Traumaticas: cuerpo extrano, perforacion septal.

latrogenicas: rinitis atrofica, reseccion excesiva en osteotomias.

Entre las causas de tipo funcional se pueden encontrar:

Alérgicas: rinitis alérgica.

Endocrinas: embarazo, hipotiroidismo, insuficiencia adrenal, mens-
truacion.

Infecciones: rinosinusitis aguda y cronica, absceso septal.
Farmacos: rinitis medicamentosa, reaccion adversa a farmacos.
Reumatologicas: granulomatosis de Wegene.

La cirugia endoscopica nasosinusal ha sido el procedimiento quirurgi-
co mas utilizado para solucionar los estados inflamatorios nasosinusales,
cronicos y recurrentes que no han podido ser resueltos por el tratamien-
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to médico convencional, siendo una técnica tanto diagndstica como tera-
peéutica muy frecuente dentro de la especialidad de otorrinolaringologia.
La cirugia endoscopica nasal ha ido evolucionando como procedimien-
to quirurgico desde su implantacion en Espana, siendo una técnica que
se ha ido posicionando poco a poco como una cirugia mayor ambulato-
ria (CMA) en funcién de los antecedentes del pacientey las indicaciones
quirudrgicas, variables que deben ser detectadas previamente para poder
derivar correctamente al paciente a una CMA con garantias de una co-
rrecta recuperacion sin complicaciones (Eisenberg et al., 2008).
Los pacientes intervenidos de CENS se pueden clasificar segun la pato-
logia intervenida (Lobo et al., 2003):
= Polipo nasal CIE J33.
= Sinusitis crénica CIE J32.9.
= Hipertrofia Cornetes Nasales CIE J34.2.
= Dacriocistitis CIE H04.30.
= Mucocele CIE J34.1.
= Papiloma invertido CIE J35.8.

Las complicaciones que pueden aparecer relacionadas con la CENS pue-
den clasificarse en mayores corregibles con tratamiento, mayores no co-
rregibles con tratamiento, menores temporales que no requieren trata-
miento, menores temporales que requieren tratamiento y menores per-
manentes no corregibles con tratamiento (Bross et al., 1999).

Complicaciones mayores

Corregibles con tratamiento

Pérdida de vision

Diplopia

Epifora (que requiere dacriocistorrinostomia)

Lesion a la carotida
Hematoma orbital (postseptal)

Hemorragia que requiere transfusion

Meningitis

Fistula de liquido cefalorraquideo

Enfermedad vascular cerebral
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Absceso cerebral

Permanente a pesar del tratamiento

Déficit de sistema nervioso central

Ceguera

Diplopia
Enfermedad vascular cerebral

Muerte

Complicaciones menores

Temporales que no requieren tratamiento

Dolor o adormecimiento dental o labial

Equimosis periorbitaria (preseptal)
Enfisema periorbitario subcutaneo

Temporales corregibles con tratamiento

Asma bronquial (relativa)

Infecciones

Sinequias (sintomaticas)

Permanentes y no corregibles

Anosmia

Dolor o adormecimiento dental

5.1. Proceso de Atencion de Enfermeria en el paciente programado
para ser intervenido de cirugia endoscépica nasosinusal

La propuesta de Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) tiene como
objetivo ejemplarizar las relaciones que existen entre los tres conceptos
principales de esta tesis doctoral, como son el apoyo social, la ansiedad
y el estrés en el paciente programado para ser intervenido de cirugia en-
doscopica nasosinusal, dentro de la planificacion de los DXE y los posi-
bles objetivos y actividades, necesarias para ejecutar el PAE.

Se puede definir el proceso enfermero como “un método sistematiza-
do de brindar cuidados humanistas centrados en el logro de objetivos (re-
sultados esperados) de forma eficiente” (Alfaro-LeFevre, 1998, p. 4).

Se distinguen cinco etapas durante el proceso de atencion de enferme-
ria (PAE), valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucién y evaluacion.
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El PAE debe tener una vision holistica debido a que, durante las diferen-
tes fases del proceso, se deben tener en cuenta y respetar los intereses,
creencias y deseos de la persona, su familia o la comunidad, analizando
su efecto sobre el paciente y su familia (Alfaro-LeFevre, 1998).

Asi mismo, utilizando la visidén holistica de los cuidados enfermeros
junto a la planificacion de los objetivos centrados en la seguridad del pa-
ciente, se generara un PAE para un perfil especifico de paciente, teniendo
en cuenta que cada persona es diferente y sus respuestas humanas son
individuales, es decir, que la intencion no es generalizar, sino de lo que se
trata es de ofrecer una aproximacion a modo de guia, de aquellos aspec-
tos ateneren cuentaen la realizacion de un PAE centrado en las variables
objeto de estudio de esta tesis doctoral, como son el apoyo social, la an-
siedad y el estrés, dicha propuesta de PAE se desarrollara después de la
obtencion de los resultados del estudio de investigacion.
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La figura del enfermero de quiréfano, en la actualidad, incluye los cuida-
dos al paciente en su etapa preoperatoria, intraoperatoria y postoperato-
rio, por lo que se ha generalizado el uso del término “enfermero perio-
peratorio” para referirse al personal que planificara y realizara las activi-
dades en las diferentes etapas del proceso quirurgico (Chirveches et al,,
2006).

En mi practica profesional diaria como enfermero perioperatorio en
el servicio de quiréfano del Complejo Universitario Hospitalario Materno
Insular de Gran Canaria (C.H.U.LLM.1), he experimentado como los pacien-
tes alllegar a la sala de operaciones, previo a la induccion anestésica, re-
fieren estar preocupados no solo por los factores relacionados directa-
mente con la cirugia o la anestesia que van a recibir, sino por las posibles
repercusiones de su situacion en su entorno social e inquietud y preocu-
pacion por los familiares que esperan durante su cirugia, solicitandome
en su mayoria, contactar con ellos durante la cirugia para tranquilizarles,
no siendo una actividad que esté protocolizada en el CH.U.LLM.I.

Asimismo, al salir a informar a los familiares del paciente sobre el es-
tado del mismo durante la cirugia, percibia la importancia de la relacion
que en muchos casos tenia el entorno social y el paciente, mas alla de
las dudas puramente relacionadas con el proceso quirurgico que se es-
taba realizando.

Es decir, la realizacion de este acto sencillo y que puede planificarse
como una actividad enfermera, me hizo plantearme la importancia que
el apoyo social como valor intangible puede tener para el paciente qui-
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rurgico, al cual no se puede ver simplemente como una persona con un
problema puramente quirudrgico sin un entorno social que es necesario
para su recuperacion. En paises como Estados Unidos esta aumentando
el nimero de hospitales que valoran e involucran al entorno social del
paciente como valor intangible importante para la realizacion de los cui-
dados (Andrews, 2009; Lpez-Navas et al., 2011).

Los cuidados de enfermeria deben ser suministrados de manera inte-
gral y desde una perspectiva holistica (Chirveches et al., 2006; Cristina
Martin-Crespo Blanco, Isabel Caravantes Marin, Maria Garcia Mas, &
Gomez Gonzalez, 2006; Fern, 2015; Fernandez Sanchez, Gonzales, & Or-
doqui, 2009; Paiva, Rossi, Costa, & Dantas, 2010; Pritchard, 2009; Rivera-
Romero, Pastoriza-Galan, Diaz-Perianez, & Hilario-Huapaya, 2013), es por
ello que se debe ir mas alla de los problemas de colaboracion que pueda
presentar el paciente quirurgico, involucrando en los cuidados a todo el
entorno social, lo que mejorara los resultados, siendo la enfermera el ca-
talizador del cambio, presentado opciones de cuidados enfermeros ba-
sados en la evidencia cientifica que no se concentran solo en aspectos
meramente médicos sino que ademas se ajustan a las necesidades del
paciente (Hendrich et al., 2008; Pasero & Belden, 2006).

El paciente quirurgico, durante su proceso previo a la intervencion, va
a enfrentarse a una serie de retos y cambios en su entorno habitual que
puede generar un aumento de su ansiedad y estrés (Diez-dlvarez et al.,
2012a). El ingreso en el hospital y el contacto con el personal de enferme-
ria debe ser protocolizado para servir como base en la planificacion de
los cuidados a los diferentes profesionales que atienden al paciente, pero
siempre teniendo en cuenta las caracteristicas individuales.

La investigacion enfermera debe girar en torno a los cuidados, en oca-
siones los investigadores han desarrollado un cuerpo de conocimientos
que se centra mas en aspectos internos de |a profesion o su estado ac-
tual que en las necesidades del paciente. Por ello, los estudios que han
evaluado la contribucion cientifica de la disciplina enfermera abogan por
la combinacion de metodologia enfermera, en términos de resultados
de salud unido al desarrollo de lineas de investigacion afines a los cuida-
dos, por ejemplo, las recomendadas por el Instituto Carlos Il en su confe-
rencia titulada “Building a European Nursing Research Strategy” celebrada
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en Salamanca en 1999; en ella se establecio como una de las prioridades
en investigacion enfermera, la “valoracion de necesidades de |a persona
y sus cuidadores”(Morales Asencio, 2004).

Si se escoge esa prioridad en relacion con los cuidados del paciente
quirdrgico podriamos descubrir cuales son los posibles factores que pue-
den perjudicar o favorecer la experiencia personal del paciente durante
las distintas etapas del proceso operatorio, lo que va a permitir prever
posibles complicaciones si son detectadas esas debilidades o fortalezas
durante la valoracion del paciente para poder, de esta manera, planificar
los cuidados adaptados especificamente a esas necesidades, permitien-
do un enfoque holistico en la investigacion, el cual no es sencillo conse-
guir en determinados procesos biomédicos donde se ha priorizado la
resolucion de la patologia frente al enfoque integral de atencion sanita-
ria (Burnside & Snowden, 2017; Delgado Hito et al., 2001).

Se debe destacar la existencia de una fuerte evidencia que demuestra
la presencia de sentimientos de ansiedad y estrés en el paciente quirdr-
gico, que comienza con el cambio del entorno al producirse el ingreso en
la unidad de hospitalizaciony el paso por el resto de etapas del proceso
quirdrgico hasta el alta definitiva a su domicilio (Grieve & R.J., 2002; Herd-
man et al., 2015; Koivula et al.,, 2001; Lazarus & Folkman, 1986; Mogg &
Bradley, 1998; Pritchard, 2009).

Por otra parte, cada vez existen mas estudios que intentan definir la
importancia que el apoyo social tiene sobre los pacientes en situaciones
de estrés. Desde la perspectiva enfermera existe una abundante corrien-
te tedrica que justifica laimportancia de cuantificar cualitativa y cuanti-
tativamente la necesidad de apoyo social (AS) en el paciente critico, pero
no se ha correspondido con un aumento de la evidencia empirica de gran
calidad metodologica en este ambito o del uso practico de instrumentos
para evaluar el AS en los pacientes durante la valoraciéon enfermera (Nea-
bel, Fothergill-Bourbonnais, & Dunning, 2000; O’Reilly, 1988).

Es por ello, que el enfermero no solo debe valorar aspectos relaciona-
dos directamente con caracteristicas personales del paciente, sino que
debe, a su vez, detectar posibles carencias en el apoyos social percibidos
por los pacientes que atiende para poder actuar en consecuencia (Arti-
nian, 1989; Torres & Morales, 2004).
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Los estudios que han intentando relacionar las variables de ansiedad,
estrés y apoyo social en el entorno hospitalario en el paciente quirurgico
desde una perspectiva enfermera son escasos, es por ello que se debe
profundizar en investigaciones que comiencen a desvelar como se inte-
rrelacionan entre si estas variables (Neuling & Winefield, 1988).

La cirugia endoscopica nasosinusal puede ser integrada dentro de las
posibles intervenciones que son candidatas para ser incluidas dentro del
protocolo de Recuperacion Acelerada después de la cirugia, que entre otras
condiciones para aplicarse, el paciente debe disponer de un entorno so-
cial capaz de atender sus necesidades al alta, es por ello que es de vital
importancia la cuantificacion del apoyo social percibido para planificar
el alta precoz en este tipo de pacientes, cobrando cada vez mayor im-
portancia el analisis de dicha variable en la disciplina enfermera (Vega
Angarita & Gonzalez Escobar, 2009).

El objetivo de esta tesis es describir y analizar las relaciones entre las
variables sociodemograficas y variables sociales: apoyo social (AS), an-
siedad (A) y estrés (E) del paciente adulto hospitalizado en el CH.U.LM.I,
programado para ser intervenido quirdrgicamente mediante cirugia en-
doscopica nasosinusal. Los resultados de |a investigacion deberan ser la
base para generary desarrollar un conocimiento que en la actualidad pre-
cisa de nuevas investigaciones y permitira, en un futuro, realizar interven-
ciones para mejorar el AS en los pacientes quirurgicos. Para ello, se usaran
cuestionarios validados y pruebas séricas hormonales, evitando de esta
manera resultados basados en medidas ambiguas o conceptos poco de-
finidos, situacion ya sefialada y descrita como un déficit en investigacio-
nes previas que han intentando relacionar las variables objeto de estudio
(Salmon, 1992; Sierra et al., 2003), siendo, por tanto, |a fase preoperatoria
el momento ideal para comenzar las mediciones de las variables selec-
cionadas (Leinonen & Leino-Kilpi, 1999).

Se parte de la hipdtesis inicial de que el apoyo social percibido influye
en los niveles de estrés y ansiedad prequirdrgica y postquirdrgica en los
pacientes adultos hospitalizados en el C.H.U.LLM.I, programados para ser
intervenidos de cirugia endoscopica nasosinusal.

La confirmacién o no de la hipotesis permitira sentar las bases para
futuras investigaciones que pueden evaluar la eficacia de posibles inter-
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venciones enfermeras que tengan como objetivo aumentar el AS perci-
bido del paciente quirurgico.

La labor de la enfermera en la sociedad debe ser cuidar al paciente en
su conjunto desde una perspectiva holistica, lo que implica no solo ac-
tuar para prevenir la enfermedad o fomentar conductas saludables, sino
conseguir un entorno social adecuado que sirve como apoyo para el pa-
ciente en su proceso de recuperacion, actividades que el profesional enfe-
rmero esta cualificado para realizary es |a figura idonea dentro del equipo
multidisciplinar para hacerlo (Ang, Chen, Siah, He, & Klainin-Yobas, 2013;
Cochran & Ganong, 1989; Fernandez Sanchez et al., 2009; Martin Diaz,
Hidalgo Gutiérrez, Cerezo Solana, Casas Carriazo & Martin Morcillo, 2012).

Los resultados de este trabajo de investigacion, permitiran tener una
vision inicial de la relacion de las variables ansiedad, estrés y apoyo social
en el paciente intervenido quirdrgicamente de endoscopia nasosinusal,
que dara las pautas para extrapolarlo a otros pacientes, aumentando la
potencia de la evidencia existente para conseguir desarrollar futuras in-
tervenciones en relacion con los resultados obtenidos, mejorando y ac-
tuando sobre las fortalezas detectadas.

A su vez, se debe destacar la importancia del uso de la metodologia
enfermeray la taxonomia NANDA, para la adecuada valoracion, planifi-
cacion, ejecucion y evaluacion de los cuidados enfermeros; en este caso,
los cuidados enfermeros a los pacientes que van a ser intervenidos qui-
rurgicamente, concretamente los pacientes programados para realizar-
les una cirugia endoscdpica nasosinusal (Luis Rodrigo, 2008).

Con esta investigacion se pretende conseguir una base cientificay me-
todologica para medir la relacion entre las tres variables objeto de estu-
dio en los pacientes incluidos en el estudio, permitiendo posteriormente
abordar las necesidades de informacion e implicar en el proceso quirar-
gico al entorno social del paciente que permitiran una mejor recuperacion
(Krohne & Slangen, 2005). Por Ultimo, se debe matizar que no existe, en
la actualidad, la figura de una enfermera de enlace en el periodo perio-
peratorio en el hospital elegido para la investigacion, como si ocurre en
otro hospitales donde se realiza una atencion centrada en la familia con
resultados positivos no solo para el paciente sino para su entorno social,
motivo por el cual estos resultados podran justificar la creacion de ese
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rol profesional (Deselms, Duvall, & Ruyle, 2016; Freeman & Denham, 2008;
Leske, 1993).
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7 HIPOTESIS

1. Los participantes en el presente estudio que refieren un mayor apoyo
social percibido muestran menores niveles de estrés prequirdrgico y
postquirdrgico.

2. Los participantes en el presente estudio que refieren un mayor apoyo
social percibido muestran menores niveles de ansiedad prequirurgica
y postquirurgica.

m






OBJETIVOS

Objetivo general:

1.

Describiry analizar la relacion existente entre el grado de apoyo so-
cial (AS) percibidoy los niveles de ansiedad (A) y estrés (E) del pacien-
te adulto hospitalizado programado para ser intervenido quirurgi-
camente mediante cirugia endoscopica nasosinusal.

Objetivos especificos:

1.

Determinar el grado de apoyo social percibido de los pacientes adul-
tos hospitalizados programados para ser intervenidos quirurgica-
mente mediante cirugia endoscopica nasosinusal.

Determinar el nivel de ansiedad de los pacientes adultos hospita-
lizados programados para ser intervenidos quirdrgicamente me-
diante cirugia endoscopica nasosinusal.

Determinar el nivel de estrés de los pacientes adultos hospitaliza-
dos programados para ser intervenidos quirdrgicamente mediante
cirugia endoscopica nasosinusal.

Analizar las relaciones existentes entre las variables sociodemo-
graficas y variables sociales: apoyo social percibido, ansiedad y es-
trés, de los pacientes adultos hospitalizados programados para ser
intervenidos quirurgicamente mediante cirugia endoscopica na-
sosinusal.
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5. Analizar la relacion existente entre el grado de apoyo social perci-
bido, el nivel de ansiedad y estrés de los pacientes adultos hospi-
talizados programados para ser intervenidos quirdrgicamente me-
diante cirugia endoscopica nasosinusal y la variables relacionadas
con el proceso quirurgico.
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9.1. Diseno

Estudio analitico observacional correlacional de asociacion prospectivo
longitudinal con muestreo por conveniencia.

9.2. Poblacion de estudio y muestra

La muestra del estudio estaba formada por pacientes hospitalizados en

el Hospital Universitario Insular de Gran Canaria que fueron programa-

dos para ser intervenidos por el servicio de otorrinolaringologia y se les

realizo la intervencion quirdrgica mediante cirugia endoscopica nasosi-

nusal desde el 1de septiembre de 2016 hasta el 31 de agosto de 2017.
Los criterios de inclusion en el estudio fueron los siguientes:

Pacientes de 18-100 anos con escala GCS de 15 pts.
Hospitalizados para ser intervenidos por cirugia endoscopica naso-
sinusal en el Hospital Universitario Insular de Gran Canaria.

Han sido informados sobre la participacion en el estudio de inves-
tigacion y han firmado el consentimiento informado.

Idioma oral y escrito esparnol.

No presentan comorbilidad excepto la que precisa ser tratada qui-
rurgicamente

Paciente sin ninguna alteracion diferente del proceso localizado que
precisa la intervencion. Paciente sano. ASA | seguin la American So-
ciety of Anesthesiologists (Flores-Rivera, 1996).
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Paciente con alguna alteracion o enfermedad sistémica leve o mo-
derada, que no produce incapacidad o limitacion funcional. ASA I
segln la American Society of Anesthesiologists (Flores-Rivera,
1996).

Los criterios de exclusion en el estudio fueron los siguientes:

Los participantes seleccionados no podran padecer de ningun tipo
de comorbilidad, ni fisica (problemas cardiovasculares, respirato-
rios metabdlicos-endocrinos, neuroldgicos), ni psiquica que pudie-
ran alterar los resultados, eliminado los casos excepcionales.

Los paciente con riesgo anestésico ASA III, IV, V, VI, VI, E segun la
American Society of Anesthesiologists (Flores-Rivera, 1996).

El proceso de seleccion de muestra se realizd un muestreo no probabi-
listico consecutivo por conveniencia desde el 1 de septiembre de 2016
hasta el 31 de agosto de 2017.

9.3. Variables e instrumentacion

9.3.1. Variables Independientes

Apoyo social percibido de amigos, familiares y personas relevantes.

9.3.2.
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Variables dependientes

Ansiedad estado y ansiedad rasgo.

Estrés.

Nivel de cortisol sérico prequirurgico.

Analgesia extra solicitado después de la intervencion.

Tiempo en la unidad de recuperacion postanestésica (URPA) en mi-
nutos.

Duracion de la cirugia en minutos.

Tiempo de estancia hospitalaria en horas.
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= Presencia de complicaciones durante la intervencion, la estancia en
URPA, la estancia en hospitalizacion y a la semana de la intervencion.

9.3.3. Fuentes de informacion

Las fuentes de informacion que se utilizaron en el estudio fueron los cues-
tionarios entregados a los pacientes en el momento del ingreso hospi-
talario previo a la cirugia, los cuestionarios después de la realizacion de
la intervencion quirdrgicay el resultado del analisis del nivel de cortisol,
extraido en la sala contigua al quiréfano justo antes de entrar para co-
menzar la intervencidn quirurgica.

9.3.4. Instrumentos de medida

Las variables sociodemograficas fueron obtenidas mediante un cuestio-
nario ad hoc en el que se recogian edad, sexo, estado civil, ocupacion y
nivel de estudios.

Las variables del paciente fueron obtenidas mediante un cuestionario
ad hoc en el que se recogian presencia o no de consumo de tabaco, tipo
de cirugia, tiempo de duracion de la cirugia, complicaciones durante la
cirugia, tiempo de ingreso en la unidad de recuperacién postanestésica
(URPA) en minutos, complicaciones durante el ingreso en URPA, tipo de
complicacion durante el ingreso en URPA, tiempo de ingreso en hospi-
talizacion (horas), complicaciones durante la hospitalizacion, tipo de com-
plicacion durante la hospitalizacion, analgesia extra recibida en URPAy
hospitalizacion, intervenciones previas con anestesia general y compli-
caciones durante la primera semana.

El apoyo social percibido fue medido mediante la cumplimentacion del
cuestionario autocumplimentado Escala de Vinculos Interpersonales de
Apoyo (VIDA) (Aleman Ruiz, 2013a; Calvo-Francés & Aleman-Ruiz, 2016).

La escala VIDA ha sido validada con una muestra de 1080 participan-
tes (48,2 % mujeres, edad media 33,51), la varianza en el proceso de vali-
dacion del 73%, con una consistencia interna de 0,94 o mas. El proceso
de validacion tenia como objetivo crear una escala en espanol para pro-
positos generales que supere las limitaciones de los cuestionarios ante-
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riores, entre ellas, las muestras muy especificas y pequefas (Aleman Ruiz,
2013b; Calvo-Francés & Aleman-Ruiz, 2016).

Durante el desarrolloy validacion del cuestionario VIDA, se crearon tres
factores medibles que son los que se han utilizado para cuantificar el AS
percibido: apoyo de amigos, familiar y personas relevantes.

En definitiva, el cuestionario VIDA es una herramienta eficaz para la
medicion del AS en los pacientes objeto de estudio, pacientes adultos
intervenidos de CENS, debida a su excelente consistencia interna (,94 o
superior), fiabilidad y validez convergente que permiten medir de una
manera Optima esta variable en los pacientes seleccionados.

La ansiedad se evalu6 mediante el Cuestionario de Ansiedad Estado-
Rasgo (Buela-Casal, Guillén-Riquelme, & Seisdedos, 2011). Esta escala es
autoevaluativay mide la ansiedad desde dos conceptos diferentes: la es
la ansiedad estado (AE) y la ansiedad rasgo (AR).

La creacion del cuestionario de ansiedad Estado-Rasgo STAl empieza
en 1964 con el objetivo de desarrollar una escala que permitiera medir de
manera objetiva la AE y la AR (Charles Donald Spielberger, Gorsuch, &
Lushene, 1970). Este caso se centra en el desarrollo y justificacion de la
adaptacién espafola de dicho cuestionario.

En primer lugar, cabe destacar que desde el comienzo del uso de la
version espanola del STAI, en el ano 1982, el STAI se ha convertido en uno
de los cuestionarios mas utilizados por los profesionales sanitarios en
nuestro pais. Asi lo demuestra el estudio realizado por Mufiz y Fernan-
dez-Hermida (2010), que lo situé como el séptimo cuestionario mas utili-
zado en Espana tanto por psicélogos como dentro de la Psicologia Clinica
(citado en Buela-Casal, Guillén-Riquelme, & Seisdedos, 2011).

En relacién con la edicion de la escala elegida para obtener los resul-
tados en los pacientes intervenidos de CENS en el adulto, se usa la adap-
tacion espanola actualizada y revisada por Buela-Casal, Guillén-Riquelme,
& Seisdedos (2011).

La diferentes items del cuestionario STAl fueron bastante discrimina-
dores y diferenciadores en las diferentes muestras analizadas durante
el proceso de validacién del cuestionario, por lo que la consistencia in-
terna de la version espanolay su fiabilidad se asemeja a los estudios ori-
ginales en la validacién inicial del STAI, por lo que dicha versién es
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adecuada para su uso en los pacientes que cumplen los criterios de in-
clusién de este estudio (Buela-Casal et al., 2011).

El estado de animo relacionado con el estrés se cuantificara en relacion
con las exigencias de la situacion que esta experimentando el paciente
y que generan una tension producida por las demandas del contexto, en
este caso, el ingreso hospitalario y la programacion para ser intervenido
quirdrgicamente, que da lugar a sentimientos desagradables o de exci-
tacion corporal negativa o de respuesta emocional negativa, midiendo su
valor mediante el uso del inventario diferencial de adjetivos para el es-
tudio del estado de dnimo (IDDA-EA) mediante la autoaplicacion por el
paciente (Tous-Ral & Pueyo, 1991).

EI IDDA-EA evalua tres factores: activacion, estrés y arousal. Se anali-
zaran los resultados obtenidos en el factor estrés. Dicho factor presenta
una fiabilidad en relacion con el coeficiente omega 0,87 en mujeres dey
0,81 en hombres. La validez e interrelacion con el STAI obtuvieron unos
resultados de 0,376 en mujeres (resultado estadisticamente significativo
p>0,001) y 0,340 en hombres, no alcanzando significacion estadistica.
Finalmente, la validez concurrente obtuvo un resultado de coeficiente de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) de 0,8322 y una prueba de significaciéon de
Bartlett p > 0,0001.

En definitiva, el cuestionario IDDA-EA, por su fiabilidad y validez es
adecuado para la deteccion del estrés relacionado con el estado de ani-
mo en los pacientes seleccionados en el estudio de investigacion.

El cortisol en todos los pacientes incluidos en el estudio se ha medido
mediante la extraccion de una muestra de sangre que, posteriormente,
ha sido procesada con el aparato Unicel® DxI 800 Inmunoassay System,
siendo evaluado su rendimiento analitico en adultos con un resultado
positivo y adecuado para el cortisol sérico respecto a la veracidad, preci-
sion, limites de deteccidn, linealidad y consistencia (Akbas et al., 2014).

9.4. Procedimiento de recogida de datos

Verificados los criterios de seleccion, se solicitd el consentimiento infor-
mado a cada paciente participante en el estudio. La recogida de datos
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se realizé a través del formulario de recogida de datos (Anexo Il), tras la
aprobacién del protocolo del estudio por el Comité de Etica e Investiga-
cion del Complejo Hospitalario Universitario Materno Insular de Gran Ca-
naria, y respetando los principios éticos de la declaracion de Helsinki,
certificado nimero EIC-CHUIMI-2015/833 (Anexo IV).

En primer lugar, se confirmo el ingreso del paciente para ser interveni-
do de CENS, a través de la consulta del programa de gestion de historias
clinicas electronicas del complejo Hospitalario denominado DRAGO-AE.

Los pacientes llegaron a admision central del complejo hospitalarioy
estos fueron acompanados a su habitacion en la unidad de hospitaliza-
cion correspondiente.

Después de tener el primer contacto con la enfermera responsable de
sus cuidados en hospitalizacion, recibieron la visita del investigador prin-
cipal. En ese primer contacto se les explico las caracteristicas del estudio
de investigacion, la voluntariedad de su participacion, la entrega y co-
rrespondiente firma del consentimiento informado para la inclusion en
el estudioy la autorizacion para el trato de los datos de caracter personal
(ANEXO 11).

Seguidamente, el investigador principal comenzo a exponer como de-
ben cumplimentarse los diferentes cuestionarios entregados, explicando
cada apartado y resolviendo las dudas en todo momento. Ademas, se
informd al paciente que en esa documentacion escrita hay un niumero de
teléfono al que podra llamar en caso de tener dudas de cara a la cumpli-
mentacion de los cuestionarios.

Se le explico al paciente que habra cinco cuestionarios que hay que
rellenar antes de la intervencion, y dos cuestionarios después de la inter-
vencion.

Posteriormente, el paciente continud con su protocolo estandar de ac-
tividades de enfermeria previas a la intervencion quirdrgica, en la que
estaba programado actividades realizadas por el personal de hospitali-
zacién, como el aseo previo a la intervencion quirdrgica, asi como el con-
trol del ayuno de solidos y liquidos.

Momentos antes de comenzar la cirugia, el celador traslado al sujeto
desde su habitacion hasta quiréfano en su propia cama, junto a su fa-

180



Metodologia

milia y amigos que pudieron acompanarlo hasta la sala de espera de fa-
miliares, en ese momento el paciente entro solo con el celador a la zona
contigua al quiréfano (antequiréfano) para ser recibido por el personal
quirurgico.

La enfermera de anestesia que recibio al paciente, previamente ha asi-
milado las indicaciones oportunas por parte del investigador principal
para la cumplimentacion de la hoja de recogida de datos del quiréfano
(ANEXO I1). Dicha enfermera realizé las dos preguntas que aparecen en la
hoja y cuantifico en la escala del uno al diez las respuestas del paciente.

Después de la presentacion de la enfermera que estuvo a cargo del
paciente y la cumplimentacion de |a hoja de recogida de datos de qui-
réfano (Anexo I1), la enfermera procedié a la canalizacién de una via ve-
nosa periférica necesaria para administrar la anestesia general en la
intervencion y posibles farmacos necesarios durante el proceso intraope-
ratorio. Justo en ese momento, y aprovechando la puncion venosa, antes
de administrar ningun tipo de farmaco o sueroterapia, la enfermera ob-
tuvo una muestra sanguinea del paciente para analizarla y obtener los
niveles de cortisol sérico, en la sala contigua al quir6fano minutos antes
de entrar a la sala de operaciones y ser anestesiado.

A continuacion, el paciente fue llevado a la sala de operaciones para
comenzar a administrarle los farmacos anestésicos para la anestesia ge-
neral y empezar la intervencion. Asi mismo, terminada la intervencion,
el paciente fue despertado y extubado en el quiréfano para posteriormen-
te ser trasladado a la unidad de recuperacién postanestésica (URPA).

En la sala de recuperacion de anestesia fue atendido a cargo de una
enfermera, la cual anotd en la historia electronica del paciente las inci-
dencias durante su postoperatorio inmediato, como la aparicion de po-
sibles complicaciones, uso de analgésicos o nivel de dolor durante su
estancia en URPA. Después de recibir el alta en la unidad de URPA por par-
te del anestesista responsable en ese momento, tras desaparecer los
efectos de la medicacion anestésicay la presencia de dolor postquirurgi-
co el paciente fue trasladado a su habitacién, donde relleno los cuestio-
narios postquirurgicos que fueron entregados en el ingreso.

Por ultimo, todos los cuestionarios cumplimentados por el paciente
fueron introducidos en una funda con su nombre y entregados al perso-
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nal de enfermeria de la unidad de hospitalizacion para ser guardados y
recogidos al dia siguiente por el investigador principal.

9.5. Analisis de datos

El analisis estadistico se realizd con el paquete estadistico IBM® SPSS®
Statistics Version 22.0. Se ha calculado la media, desviacion tipicay el in-
tervalo de de confianza (IC) de 95%. Se ha calculado la frecuencia y porcen-
taje en las variables cualitativas. Se ha utilizado el coeficiente de corre-
lacion de Pearson para comprobar la asociacion entre las variables cuan-
titativas.

Todas las pruebas estadisticas fueron bilaterales y se consideraron sig-
nificativas con un valor a = 0,05. Un valor de p< 0,05 se considerd esta-
disticamente significativo.

9.6. Consideraciones éticas

La informacion a todos los pacientes de los objetivos e implicaciones del
estudio se realizara mediante la entrega de una hoja de informacién y
de consentimiento informado. Adicionalmente, se les indicara la confi-
dencialidad de sus datos de acuerdo a la Ley Organica 15/99 del 13 de di-
ciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD). Para lo cual,
se ha seguido la declaracion de Helsinki.

El consentimiento contendra la informacion detallada en lenguaje com-
prensivo de la intervencion a realizar, se indicara que no existen consecuen-
cias directas de la intervencion enfermera, ni complicaciones derivadas
del estudio, y la posibilidad de renunciar en cualquier momento al trata-
miento quirurgico.

Los sujetos fueron identificados y codificados con un nimero para garan-
tizar el anonimato, datos conocidos unicamente por el investigador prin-
cipal. Los datos fueron registrados y guardados de forma confidencial no
estando accesible dicha informacion a personas ajenas al estudio. Para
lo cual se ha seguido los principios de la declaracion de Helsinki, los prin-
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cipios éticos basicos de la investigacion clinica, de acuerdo con la Ley
14/2007, de 3 de julio de Investigacion Biomédica, la Ley organica de Pro-
teccién de Datos de Caracter Personal 15/1999 de 13 de diciembre y la
Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y do-
cumentacion clinica.

El protocolo del estudio fue aprobado por el comité de Etica e Investi-
gacion del Complejo Hospitalario Universitario Insular de Gran Canaria
con fecha de aprobacién 14 de enero de 2016, certificado nimero EIC-
CHUIMI-2015/833.

No existe conflicto de intereses por parte del investigador en la reali-
zacion de este estudio.
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1 O RESULTADOS

10.1. Analisis descriptivo de las variables del estudio
10.1.1. Resultados variables sociodemogrdficas

El numero de personas participantes en la investigacion fue de 61 des-
cartandose 5 individuos por no cumplimentar adecuadamente el cues-
tionario y uno por desistir su participacion en el estudio durante el
proceso quirurgico, por lo que finalmente se obtienen un total de 55 per-
sonas participantes (n=55), de los cuales el 52,7% (29) eran varones y el
473 % (26) eran mujeres. La edad minima es de 20 anos y la maxima de
70 (rango 50), siendo la media de 47,73 afos (IC 95%: 44,01-51,44) y la
desviacion tipica 13,75 (ver Figura 10).

Figura 10. Porcentaje de participantes en el estudio por grupos de edad
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En relacion con el estado civil, el 12,7% (7) estaban solteros, el 56,4 %
(3) estaban casados, el 16,4 (9) tenian una union estable, el 91% (5) es-
taban divorciados y el 5,5% (3) eran viudos.

Con respecto al nivel maximo de estudios alcanzados, el 3,6 % (2) no
tenian estudios, el 25,5% (14) poseian estudios primarios, el 91% (5) tenian
educacién secundaria, el 27,3% (15) tenian formacién profesional de
grado medio, el 91% (5) poseian formacién profesional de grado superior
y, por ultimo, el 25,5% (14) habian realizado estudios universitarios.

En relacién con la ocupacion actual, el 21,8 % (12) estaban desemplea-
dos, el 58,2 % (32) estaban empleados y el 20 % (11) eran jubilados.

Con respecto al consumo de tabaco, el 78,2 % (43) eran no fumadores,
el12,7% (7) eran fumadores que presentaban un consumo minimo de ci-
garrillos diario de 2 y maximo de 20 (rango 18), siendo la media de 14,57
cigarrillos consumidos al dia (IC 95%: 8,39-20.75) y la desviacion tipica
6,68. Los cuartiles tomaron los valores: 10,15 y 20.

10.1.2. Resultados de las variables relacionadas con el proceso quirtrgico

En relacién con el proceso quirurgico, el 38,1% (21) de los pacientes fueron
intervenidos con un diagndstico previo de pdlipos nasales, el 9,1% (5) pre-
sentaban un diagndstico previo de hipertrofia de cornetes, el 18,2 % (10)
presentaron un diagndstico de sinusitis crénica y el 34,5% (19) presen-
taron tabique nasal desviado con polipos nasales.

Con respecto a la presencia de intervenciones previas que precisaron
de anestesia general en los pacientes incluidos en el estudio, el 32,7%
(18) no presentaban intervenciones previas respecto al 67,3 % (37) que si
habian recibido anestesia general en alguna intervencion previa.

Por lo que se refiere a la clasificacion del riesgo anestésico de los pa-
cientes seglin la American Society of Anaesthesiologists (ASA), el 60 %
(33) presentaban un ASA I'y el 40 % (22) presentaban un ASA L.

En cuanto a la duracién de la cirugia en minutos, el proceso quirdrgico
duré un minimo de 60 minutos y un maximo de 120 minutos (rango 60),
siendo la media de 75,73 minutos (IC 95%: 72.88~-78.57) y la desviacién
tipica 10,515 (ver Figura 11). Se debe destacar que no se presentaron com-
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plicaciones durante el acto quirurgico en los pacientes seleccionados
para el estudio.

Figura 11. Duracién de la cirugia en minutos
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Con respecto al tiempo de ingreso en la Unidad URPA, los pacientes
estuvieron un minimo de 40 minutos ingresados en la URPA'y un maxi-
mo de 130 minutos (rango 90), siendo la media de 63.47 minutos (IC 95 %:
58,89 -68,05) y la desviacion tipica 16,95. El 80% (44) de los pacientes no
presentaron complicaciones en URPA, el 16,4 % (9) presentaron sangra-
dos que se resolvieron en la misma unidad con cambio de aposito, el 1,8 %
(1) presento globo vesical como complicacién que se resolvié con un son-
daje vesical y el 1,8 % (1) manifest6 desorientacion durante su ingreso en
URPA, que se resolvié espontaneamente antes del alta en la unidad.

En relacion con el ingreso del paciente en hospitalizacion los pacientes
estuvieron un minimo de 12 horas ingresados en hospitalizacion y un
maximo de 72 horas (rango 60), siendo la media de 29,24 horas (IC 95%:
25,50-32.97) y la desviacion tipica 13,81. El 74,5 % (41) de los pacientes no
presentaron complicaciones durante su estancia en hospitalizacion, el
23,6 % (13) presentaron sangrados que se resolvieron en la misma unidad
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con cambio de apdsito, el 1,8 % (1) presentd una parada cardiorrespirato-
ria como complicacién que se resolvié favorablemente con reanimacion
cardiopulmonar instrumentalizada sin secuelas posteriores. Se debe des-
tacar que de los pacientes incluidos en el estudio (n=55), solamente un
paciente (1,8 %) presentdé complicacion postoperatoria durante la prime-
ra semana después del alta del hospital, presentando sangrado que preci-
so el ingreso en urgencias para su valoracion, siendo resuelto en el mismo
momento del ingreso.

10.1.3. Resultados de las variables relacionadas con el apoyo social percibido

En la Tabla 27 se muestran los estadisticos descriptivos del apoyo social
percibido.

Tabla 27. Analisis descriptivo variables apoyo social percibido

Estadisticos Media IC 95% para la media DE Minimo Maximo
Inferior Superior

Familia 24,4 23,34 25,46 3,937 12 28

Amigos 47,35 44,96 49,73 8,815 21 60

Personas relevantes 36,42 34,9 37,93 5,603 16 40

10.1.4. Resultados de las variables relacionadas con la ansiedad

En la Tabla 28 se exponen el analisis descriptivo de la ansiedad, datos
obtenidos del Cuestionario STAI para la AE (sumatorio, centiles y deca-
tipo). Posteriormente, se tomé otra medida de |la AE (sumatorio, centiles
y decatipo) a su regreso a hospitalizacion después de ser intervenido y
dado de alta en URPA.

10.1.5. Resultados de las variables relacionadas con el estrés
En la Tabla 30 se muestran los estadisticos descriptivos de la variable es-
trés, relacionada con el estado de animo medido durante el ingreso del

mismo en la unidad de hospitalizacion y después de su regreso tras la
intervencion quirdrgica.
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Tabla 28. Analisis descriptivo variables relacionadas con la ansiedad

Estadisticos Media 1C 95% para la media DE Minimo Maximo
Inferior Superior
AR 24,56 23,51 25,62 3,891 6 33
Decatipo AR 6,34 6,19 6,48 0,528 5 7
Centil AR 64,96 62,6 67,32 8735 43 79
AE ingreso 16,62 14,33 18,91 8,48 0 47
Decatipo AE al ingreso 4,56 41 5,02 1,703 1 9
Centil AE al ingreso 34,2 27,29 41,11 25,563 0 95
AE postquirurgico 16,82 14,64 19 8,056 0 48
Decatipo AE postquirtirgico 4,72 4,26 518 1,71 1 9
Centil AE postquirirgico 37,45 31,05 43,86 23,692 1 96

Nota: AE = Ansiedad Estado; AR = Ansiedad Rasgo

Tabla 29. Analisis descriptivo variables relacionadas con la ansiedad

por sexo y nivel de estudios

Estadisticos AE ingreso AE post AR
Media DE Media DE Media DE

Universitarios Hombres 10,75 6,84 12,38 8,017 26,38 1,847
Mujeres 18,5 8,385 17,17 8,183 24 2,828

No universitarios Hombres 17 7,389 15,48 6,585 23,76 5,039
Mujeres 18 9,663 19,9 8,783 2485 3,265

Nota: AE = Ansiedad Estado; AE post = Ansiedad Estado postquirurgica; AR = Ansiedad

Rasgo

Tabla 30. Analisis descriptivo variables relacionadas con el estrés

Estadisticos Media 1C 95% para la media DE Minimo Maximo
Inferior Superior

IDDA-EA estrés ingreso 885,87 853,77 917,98 118,768 684 1078
Eneatipo IDDA-EA

ingreso 3,69 3,27 4,11 1,562 1 8
IDDA-EA estrés

postquirdirgico 858,11 816,72 899,5 153,101 644 1560
Eneatipo IDDA-EA

postquirtirgico 3,09 2,71 3,47 1,418 1 7
Cortisol sérico 11,4473 73361 155585 15,2076 14 118,02

prequirtirgico
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A los resultados de este cuestionario se le anadio la realizacion de un
analisis sérico de cortisol justo antes de la cirugia (ver Tabla 30).

10.1.6. Resultados de las variables relacionadas con el estrés y la ansiedad
previo a la intervencion

A continuacion, se exponen los resultados de las variables ansiedad y
estrés medidas justo antes de ser intervenido el paciente (ver Tabla 31).

Tabla 31. Andlisis descriptivo variables relacionadas con el estrés

Estadisticos Media 1C 95% para la media DE Minimo Maximo
Inferior Superior

Escala numerada estrés 444 3,72 5,16 2,665 0 10

Escala numerada ansiedad 4,29 3,6 4,98 2,565 0 10

10.2. Analisis de correlacién de las variables del estudio

A partir de los objetivos planificados en este estudio, se realizé un anali-
sis de correlaciones para comprobar la asociacion lineal entre las variables
seleccionadas. Se calculd el coeficiente de correlacion lineal de Pearson,
para comprobar la asociacion entre las variables cuantitativas y se con-
sider6 como significativas las pruebas estadisticas con un valor p < 0,05.

10.2.1. Variable apoyo social percibido sobre variables relacionadas con la
ansiedad durante el proceso quirurgico

Se obtuvieron las correlaciones entre el AS con la AE (sumatorio y centil)
en el momento del ingreso en hospitalizacion y después de la interven-
cién quirdrgica a su regreso a la unidad de hospitalizacién, y con la AR (su-
matorio y centil), en el momento del ingreso en hospitalizacién, con los
siguientes resultados.

Con respecto al AS percibido de familiares y la AE (sumatorio) al in-
greso, se obtuvo una correlacion significativa e inversa (p < 0,05), por con-
siguiente, valores elevados de AS percibido de familiares se correlacionan
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con una menor AE al ingreso con una fuerza de relacion moderada en los
pacientes seleccionados en el estudio. En relacion con el AS percibido de
familiares y AE (centil) al ingreso, se obtuvo una correlacion significativa
e inversa, por lo que en los datos obtenidos en la muestra seleccionada,
el aumento del AS percibido de familiares se correlaciona con una dis-
minucion del centil de la AE (p < 0,05) (ver Tabla 32) .

En relacion con el AS percibido de amigos y AE (sumatorio) al ingreso,
se obtuvo una correlacién significativa e inversa (p < 0,05), es decir, un
mayor valor en la variable AS percibido de amigos se correlaciona con un
menor valor en la AE al ingreso en la muestra selecciona en el estudio
(ver Tabla 32).

Con respecto al AS percibido de personas relevantes y el sumatorio de
la AE al ingreso, se obtuvo una correlacion significativa e inversa (p < 0,05),
es decir, los pacientes del estudio que presentaron valores elevados en
el AS percibido de personas relevantes se correlacionan significativa-
mente con un menor valor en la AE al ingreso, con una fuerza de relacion
moderada entre las variables.

En relacion con el AS percibido de personas relevantes y el centil de la
AE al ingreso, se obtuvo una correlacion significativa e inversa (p < 0,05).
En consonancia con los resultados anteriormente expuestos, el aumento
del AS percibido de personas relevantes en los sujetos seleccionados en
el estudio se correlaciona con una disminucion del centil de la AE al in-
greso, con una fuerza de relacion moderada.

En relacion con el AS percibido de personas relevantes y el sumatorio
de la AE después de la cirugia a su regreso a la unidad de hospitalizacion,
se alcanzo una correlacion significativa e inversa (p < 0,05), por consiguien-
te, valores altos de AS percibido en personas relevantes se correlacionan
con valores bajos de AE después de |a cirugia en la muestra seleccionada
(ver Tabla 32).

10.2.2. Variable apoyo social percibido sobre las variables relacionadas con
el estrés durante el proceso quirurgico

A continuacion, se exponen las correlaciones entre el AS percibido con el
factor estrés medido mediante el cuestionario IDDA-EA en el momento
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Tabla 32. Coeficiente de correlacion de Pearson de las variables
ansiedad y apoyo social percibido

Familia Amigos PR

Ansiedad estado Correlacion de Pearson -,331* -,285* -,300*
alingreso Sig. (bilateral) 014 035 026
Centil ansiedad estado Correlacion de Pearson -,325* -227  -311*
el i Sig. (bilateral) 015 096 021
Ansiedad estado Correlacion de Pearson -, 157 -,209 -,288*
postquiriirgica Sig. (bilateral) 252 125 033
Centil ansiedad estado Correlacion de Pearson -,070 -112 -251
postquirirgica Sig. (bilateral) 613 415,065
Ansiedad rasgo Correlacién de Pearson 252 -,030 5173
Sig. (bilateral) ,064 827 206

Centil ansiedad rasgo Correlacion de Pearson -,242 -,006 -,185
Sig. (bilateral) ,075 ,968 175

Nota: PR= Personas Relevantes
*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).

del ingreso en hospitalizacion y después de la intervencién quirurgica a
suregreso a la unidad de hospitalizacion, y con los niveles de cortisol sé-
rico justo antes de ser intervenido quirurgicamente.

Enrelacion con el AS percibido de familiares y el nivel de cortisol sérico
minutos antes de ser intervenido quirdrgicamente, se obtuvo una corre-
lacién significativa e inversa (p < 0,05), por lo tanto, valores elevados de
AS percibido de familiares se correlacionan con menores niveles de cor-
tisol sérico en los sujetos seleccionados en el estudio (ver Tabla 33).

Con respecto al AS percibido de amigos y el nivel de cortisol sérico mi-
nutos antes de ser intervenido quirurgicamente, se obtuvo una correla-
cion significativa e inversa (p < 0,05), por consiguiente, un mayor valor en
la variable AS percibido de amigos se correlaciona con menor nivel de
cortisol sérico en los sujetos seleccionados en el estudio (ver Tabla 33).

En cambio, la correlacion entre el AS percibido de familiares, amigos y
personas relevantes y los valores del factor estrés antes y después de la
intervencion quirdrgica de los pacientes seleccionados en el estudio no
presentaron correlacion significativa.
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Tabla 33. Coeficiente de correlacion de Pearson de las variables estrés
y apoyo social percibido

Familia Amigos PR

Estrés sumatorio IDDA-EA Correlacién de Pearson 0,059 -0,002 -0,059
en el ingreso Sig. (bilateral) 0,669 0,991 0,668
Estrés sumatorio IDDA-EA Correlacion de Pearson -0,006 -0,102 -0,149
postquirirgico Sig. (bilateral) 0,966 0457 0,279
Cortisol sérico Correlacion de Pearson -,293* -278  -0,115
Sig. (bilateral) 0,030 0,040 0,403

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).

10.2.3. Variables nivel de ansiedad y estrés escala numerada, apoyo social
percibido y estrés

A continuacion, se exponen los resultados de las correlaciones entre las
escalas numeradas del 0-10 que cuantifican la percepcién del nivel de
estrésyansiedad de los pacientes minutos antes de la intervencion qui-
rurgica, las variables AS percibido, el estrés relacionado con el estado de
animo en el ingreso y posquirurgico, el cortisol sérico medido minutos
antes del inicio de la intervencion quirdrgica, la AE (sumatorio y centil)
antes y después de la intervencidn quirurgica y, por ultimo, la AR.

Respecto al valor de la escala numerada del estrés y su correlacion con
el resto de variables mencionadas con anterioridad, se ha obtenido una
correlacion significativa y positiva entre el valor de la escala numerada
delestrésyla AE alingreso (p < 0,01), al igual que ocurre con la correlacion
entre el centil de la AE al ingreso y la escala numerada del estrés (p<0,01)
(ver Tabla 34). Por lo tanto, un mayor valor en la escala numerada del es-
trés se corresponde con una mayor AE y un aumento del centil de la AE
al ingreso en los pacientes seleccionados en el estudio.

Algo semejante ocurre con la escala numerada de la ansiedad y su co-
rrelacion con las variables AE al ingreso y el centil de la AE al ingreso, las
cuales presentan una correlacion significativa y positiva (p < 0,01). Por
consiguiente, en los pacientes analizados, un aumento de los valores en
la escala numerada de la ansiedad se correlacionada con una mayor AE
y un mayor centil de la AE al ingreso.
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Se debe mencionar ademas, la correlacion significativa y positiva entre
la escala numerada de la ansiedad y la AE postquirurgica (p < 0,05), que
muestra que un mayor nivel de ansiedad expresado en la escala numera-
da cumplimentada en el antequirdfano se correlaciona significativamen-
te con un mayor valor de la AE postquirurgica en los sujetos participantes
en el estudio (ver Tabla 34).

Tabla 34. Coeficiente de correlacion de Pearson de las variables estrés,
ansiedad (escala numerada) y apoyo social percibido

Escala estrés

Escala ansiedad

Familia Correlacion de Pearson -,248 -,235

Sig. (bilateral) ,068 ,084
Amigos Correlacion de Pearson ,007 ,021

Sig. (bilateral) ,960 ,880
Personas Relevantes Correlaciéon de Pearson -,130 -123

Sig. (bilateral) ,343 ,370
Ansiedad estado Correlacion de Pearson ,419* JA54**
alingreso Sig. (bilateral) ,001 ,001
Centil ansiedad Correlacion de Pearson ,A414* 444>
estado al ingreso Sig. (bilateral) ,002 ,001
Ansiedad estado Correlacion de Pearson ,179 ,291*
postquirirgica Sig. (bilateral) 1191 1031
Centil ansiedad Correlacion de Pearson , 104 ,207
estado postquirirgica Sig. (bilateral) 448 129
Ansiedad rasgo Correlacion de Pearson , 151 ,132

Sig. (bilateral) 272 ,338
Centil ansiedad Correlacion de Pearson ,118 ,000
rasgo Sig. (bilateral) ,389 ,997
Estrés sumatorio Correlacion de Pearson ,079 -,062
IDDA-EA en el ingreso Sig. (bilateral) 565 653
Estrés sumatorio Correlacion de Pearson -,033 -,009
IDDA-EA postquirirgico  jo (pjlateral) 1809 1950
Cortisol sérico Correlacion de Pearson 127 ,005

Sig. (bilateral) ,357 ,970

Sig. (bilateral) ,366 ,203

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).
**.La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).
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10.2.4. Variables analgesia extra administrada durante el ingreso, dura-
cion de la estancia hospitalaria, presencia de complicaciones durante el
ingreso, el apoyo social percibido, ansiedad y estrés

Porlo que se refiere a las correlaciones que se obtuvieron entre |a variables
relacionadas con la evolucion quirurgica, como fueron analgesia extra
administrada durante el ingreso, duracion de la estancia hospitalaria, pre-
sencia de complicaciones durante el ingreso en relacion con el apoyo so-
cial percibido (AS), la AE (sumatorioy centil) en el momento del ingreso
en hospitalizacion, la AR (sumatorio y centil) en el ingreso en hospitali-
zacion, la AE (sumatorio y centil) después de la intervencion quirurgica,
el estrés como estado de animo en el ingreso y posquirurgico y, final-
mente, el cortisol sérico minutos antes del inicio de la intervencion qui-
rurgica, presentaron los siguientes resultados:

En el caso de la duracion del ingreso en la unidad de hospitalizacion
calculado en horas y el centil de la AE postquirurgica, existe una corre-
lacion significativa y positiva (p < 0,05), por lo tanto, valores elevados de
AE postquirurgica se correlacionan con mayor tiempo de ingreso en hos-
pitalizacion en la muestra seleccionada (ver Tabla 35).

Se debe destacar la correlacion significativa e inversa (p < 0,05) exis-
tente entre el AS percibido en personas relevantes y el tiempo de ingreso
en la unidad de hospitalizacion, es decir, que los participantes en el estu-
dio que tuvieron un mayor AS percibido de personas relevantes tuvieron
un menor tiempo de ingreso en la unidad de hospitalizacion.

En relacion con la analgesia extra administrada a demanda en la URPA
y el AS percibido de personas relevantes, se obtuvo una correlacion signi-
ficativa y positiva, por lo que en los datos obtenidos en el estudio, un AS
percibido de personas relevantes elevado se correlaciona con aumento
en la demanda de analgesia extra en la URPA con una fuerza de relacion
moderada (p < 0,05) (ver Tabla 35).

Con respecto a la aparicion de complicaciones quirdrgicas durante la
estancia en hospitalizacion, se observo una correlacion significativa y
positiva (p < 005) en relacion con el centil de la AE postquirurgico, por con-
siguiente, los pacientes que tuvieron una mayor AE postquirurgica pre-
sentaron mayores complicaciones durante su estancia hospitalaria.
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Tabla 35. Coeficiente de correlacion de Pearson de las variables estrés,
ansiedad (escala numerada) y apoyo social percibido

Tiempo Analgesia Complica-  Complica-

HOSP URPA ciones ciones al

HOSP ALTA

Centil ansiedad Correlaciéon de Pearson ,289* ,065 ,289* ,032

estado postqui- o Tiateral) 033 639 032 816
rurgico

Centil ansiedad Correlacion de Pearson , 160 ,115 ,097 -,345**

rasgo Sig. (bilateral) 243 403 482 ,010

Apoyo social perci- Correlacion de Pearson -,284* ,322F ,013 -,037

bidode persona i i teral) 035 016 924 791

relevantes

Nota: Tiempo HOSP: Tiempo de ingreso en hospitalizacién, Analgesia URPA: analgesia
administrada en URPA a demanda, Complicaciones HOSP: Complicaciones durante la
estancia en hospitalizacién, Complicaciones al ALTA: Complicaciones al alta del paciente
de la unidad de hospitalizacion

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).

**. La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

Por ultimo, la correlacion existente entre |la aparicion de complicaciones
en el domicilio después de recibir el alta de los pacientes de la unidad de
hospitalizacion, se correlaciond de manera significativa y negativa (p < 0,01)
con una fuerza de relacion moderada con el centil de la AR, asi pues, una
mayor AR dio lugar en los pacientes seleccionados a una menor frecuen-
cia de complicaciones al alta en hospitalizacion (ver Tabla 35).

10.2.5. Andlisis estadistico mediante la prueba T de Student para muestras
independientes

Tras realizar el analisis estadistico mediante la prueba T de Student para
muestras independientes de las variables presencia de complicaciones en
URPA, analgesia extra administrada a demanda en hospitalizacion, apa-
ricion de complicaciones en hospitalizacion, analgesia extra a demanda
administrada en URPA e intervenciones previas bajo anestesia general, se
obtuvieron los siguientes resultados:
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La comparacion entre las medias de la AE después de |a intervencion
quirurgica en los pacientes que presentaron complicaciones durante su
estancia en hospitalizacion (x=48,53) y las medias de la AE después de
la intervencion en los individuos que no presentaron complicaciones du-
rante su estancia en hospitalizacion (x =33,30), obtuvo como resultado
(t(53) = =2,198, p=0,032). Es decir, que los pacientes que presentaron
complicaciones durante la hospitalizacion tuvieron significativamente
mayor AE después de ser intervenidos que los pacientes que no sufrieron
complicaciones durante la hospitalizacion.

La comparacion entre las medias del factor estrés después de la inter-
vencion quirdrgica en los pacientes que presentaron complicaciones du-
rante su estancia en hospitalizaciéon (x =3,73) y las medias del factor
estrés después de la intervencién en los individuos que no presentaron
complicaciones durante su estancia en hospitalizacién (x=2,85), obtuvo
como resultado (t(53) = -2,124, p=0,038). Por lo tanto, los pacientes que
presentaron complicaciones durante la hospitalizacion tuvieron signifi-
cativamente mayor estrés después de ser intervenido que los pacientes
que no presentaron complicaciones durante la hospitalizacion.

La comparacion entre las medias del AS percibido de amigos de las
personas que precisaron analgesia extra a demanda durante su estancia
en URPA (x=46,27) y las medias del AS percibido de amigos de las per-
sonas que no precisaron analgesia extra a demanda durante su estancia
en URPA (X =54,71), obtuvo como resultado (t(53) = -2,477, p=0,16). Por
lo tanto, los pacientes que precisaron analgesia extra a demanda du-
rante su estancia en URPA tuvieron significativamente mayor AS perci-
bido de amigos que los pacientes que no precisaron analgesia extra.

Se debe destacar que la comparacion entre las medias del AS percibido
de personas relevantes de los pacientes que precisaron analgesia extra
a demanda durante su estancia en URPA (X=39,25) y las medias del AS per-
cibido de personas relevantes de los pacientes que no precisaron analge-
sia extra a demanda durante su estancia en URPA (x=36), obtuvo como
resultado (t(38,39) = 3,228, p=0,003). Es decir, que los pacientes que pre-
cisaron analgesia extra a demanda durante su estancia en URPA tuvie-
ron significativamente mayor AS percibido de personas relevantes que
los pacientes que no precisaron analgesia extra.
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Por ultimo, la comparacion entre las medias del tiempo de estancia
hospitalaria de los participantes en el estudio que habian experimenta-
do intervenciones previas bajo anestesia general (x=31,78) y las medias
del tiempo de estancia hospitalaria de los participantes en el estudio que
no habian experimentado intervenciones previas bajo anestesia general
(x=24) se obtuvo como resultado (t(53) = -2,54, p=0,014). Es decir, que los
pacientes que no habian sido intervenidos nunca bajo anestesia general
permanecieron significativamente menos tiempo ingresados en el hospital
que los pacientes que si habian recibido anteriormente anestesia general.

El resto de comparaciones de medias mencionadas al inicio del capitu-
lo no presentaron resultados estadisticamente significativos.

10.3. Analisis de regresion de las variables del estudio

Se realizaron diversos analisis de regresion con las variables criterio ob-
jeto de estudio, se exponen a continuacion aquel analisis que resulto
significativamente estadisticos.

10.3.1. Andlisis de regresion del tiempo de ingreso en la unidad de hospita-
lizacion como criterio

Destaco como variable predictora con efecto directo el AS percibido de
personas relevantes (Beta=-0,530) (ver Tabla 36). Este resultado podria
indicar que un aumento en el AS percibido de personas relevantes pro-
vocaria una disminucion del tiempo de ingreso en la unidad de hospita-
lizacion de los pacientes objeto de estudio. El modelo explico el 15,7 %
(R?ajustado = 0,107) de la variabilidad o varianza del tiempo de ingreso
en la unidad de hospitalizacion.
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Tabla 36. Regresion Lineal multiple con la variable tiempo de ingreso en
la unidad de hospitalizacién como criterio y como variable predictora el

apoyo social percibido

Variables Coeficientes de 95,0% IC para Correlaciones
independientes regresion la media
B Error Beta t Sig. Limite Limite Orden Parcial Parte
estandar inferior superior  cero
Familiares 0,222 0,58169 0,063 0,381 0,7 -0946 1,38938 -0,050,0533 0,05
Amigos 0,517 027626 033 187 01 -0,038 1,07113 0,029 0,2533 0,24
PR 1,31 043477 053 -301 004 -218 -04339 -0,28 -0,388 -0,39

Nota: Familiares: Apoyo Social percibido de Familiares, Amigos: Apoyo Social percibido
de Amigos, PR: Apoyo Social percibido de Personas Relevantes, B: Coeficiente de regre-
sion parcial no estandarizado, t: estadistico de contraste, Sig: significacion
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El presente trabajo de investigacion se ha centrado en describir |a posible
relacion del apoyo social (AS) percibido sobre el estrés (E) y la ansiedad (A)
en los pacientes intervenidos de cirugia endoscdpica nasosinusal (CENS).

Desde una perspectiva enfermera, como se explica en el marco tedrico
de esta tesis doctoral y haciendo uso del proceso de atencién de enfer-
meria, el AS, en concreto la intervencion “aumentar los sistemas de apo-
yo”, perteneciente a la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria
recogida en la Taxonomia Il segin la NANDA-I (NANDA Internacional,
2015; Merino, 2013), resulta fundamental para abordar, tratar y solucio-
nar diferentes problemas en el ambito psicoemocional y social que se les
plantean a estos pacientes a |a hora de ser intervenidos, y que podria ser
extensivo a otros pacientes quirurgicos. Es por ello que en los resultados
de este estudio, y después de confirmar la falta de evidencia cientifica re-
lacionada con la disciplina enfermera, sobre este concepto en la bibliogra-
fia consultada (Lisa F Berkman, 1985; Borrén Lopez de Roda & Sanchez
Moreno, 2001; S Cohen & Wills, 1985; Hernandez-Rodriguez et al., 1996;
Kaplan et al., 1977; Thoits, 1982), se corrobora la necesidad se sentar una
base tedrica y metodologica para el analisis del constructo AS por parte
de la enfermera, que es responsable, en este caso, del paciente quirdr-
gico, variable que si ha sido investigada principalmente en pacientes con
enfermedades crénicas o en la edad infantil (de Araujo et al., 1973; Lin et
al, 1999; Martinez & Ochoa Guerre, 2000; Menéndez Villalva et al., 2003;
Moskovitz & Maunder, 2000; Murphy & Moriarty, 1976; Schoenbach et
al., 1986; Visintainer & Wolfer, 1975).
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Por lo tanto, los resultados encontrados que se discuten a continuacion
y el perfil del paciente seleccionado han permitido describir una posible
influencia entre las variables objeto de estudio y, por consiguiente, jus-
tificar para futuras investigaciones, el uso de metodologia de caracter
experimental que tenga como objetivo valorar posibles intervenciones
ovalidar herramientas para conseguir ahondar sobre un constructo tan
importante desde el punto de vista tedrico para la disciplina enfermera
como es el AS (J. Norbeck, 1981; J S Norbeck et al., 1988; Jane S Norbeck
et al,, 1996), permitiendo, de esa manera, el crecimiento en la ejecucion
y publicacion de trabajos de investigacion que intenten demostrar la re-
lacion que puede tener el AS con otros factores o variables en el paciente
quirurgico.

El paciente programado para ser intervenido quirirgicamente se en-
frenta, desde que espera para ser ingresado en la unidad de hospitaliza-
cion hasta que es intervenido y dado de alta, a diferentes procedimientos
y etapas que pueden variar en funcion de la patologia a tratar, la comor-
bilidad asociada o la aparicién de complicaciones (Colomer Mascaro et
al., 2009; Martin Abreu & Pérez Vela, 2004); esta experiencia vivida por
la persona, unida al cambio en su entorno habitual puede generar estrés
y ansiedad que, a su vez, puede afectar a la evolucion quirurgica, ademas
de poder estar modulada por el entorno social de cada individuo (Barrera
Ortizetal, 2006; Cho & Hong, 2001; Cobb, 1976; Diez-alvarez et al., 2012a;
Esteghamat et al.,, 2013; Glasper & DeVries, 2005; Grieve & R.J.,, 2002;
Heluy de Castro et al., 2004; NANDA Internacional, 2015; Koivula et al.,
2001; Kulik & Mahler, 1989; Lazarus & Folkman, 1986; Mogg & Bradley,
1998; Pritchard, 2009; Sandler, 1980).

Los pacientes seleccionados en el estudio de investigacion estaban pro-
gramados para ser intervenidos quirurgicamente de CENS, siendo el pro-
cedimiento quirurgico mas utilizado para solucionar los estados inflama-
torios nasosinusales (Lobo et al., 2003). En el hospital objeto del estudio,
la CENS se realiza de forma estandarizada y similar por los diferentes ci-
rujanos.

La muestra final de pacientes que cumplieron los criterios de inclusion
en el estudio fue de 55 personas, procedentes del reclutamiento de un
ano de duracion realizado en el Complejo Hospitalario Universitario In-
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sular de Gran Canaria, desde el 1 de septiembre de 2016 hasta el 31 de
agosto de 2017.

Los resultados obtenidos en las variables analizadas que podrian afec-
tar ala evolucion quirdrgica deberian ser valorados por la enfermera res-
ponsable del cuidado del paciente para poder evaluar y planificar un
proceso de atencién de enfermeria desde un punto de vista holistico,
mas alla de la cuantificacion de signos y sintomas relacionados solamen-
te con la cirugia. Las variables y resultados analizados en la investigacion
de esta tesis doctoral complementan la vision integral que la valoracion
enfermera debe poseer, consiguiendo, de esa manera, no obviar la per-
cepcion personal que el paciente esta viviendo de su proceso quirurgico,
centrandose, por error, en una vision enfermera puramente fisiopatolo-
gica priorizando la resolucion de la patologia frente al enfoque integral
de la atencion sanitaria (Burnside & Snowden, 2017; Delgado Hito et al,,
2001; Grieve & R.J.,, 2002; Hendrich et al., 2008; Pasero & Belden, 2006;
Possari, 2004).

En este sentido, al analizar los resultados obtenidos en la variable AS
percibido de familiares, amigos y personas relevantes en la muestra se-
leccionada, se aprecia que el AS percibido se corresponde con valores si-
milares a estudios previos, entre ellos, el realizado para el procedimiento
de validacion del instrumento de medida de dicha variable (Aleman Ruiz,
2013; Calvo-Francés & Aleman-Ruiz, 2016).

Los resultados alcanzados del analisis del AS percibido muestran que
los pacientes que presentaron un AS percibido de familiares, amigos y
personas relevantes mayor, a su vez también mostraron una menor AE
durante el ingreso hospitalario (p < 0,05), este hecho coincide con estu-
dios realizados por Silva (1979) y Krohne & Slangen (2005). En este sen-
tido, es de destacar que los pacientes que presentaron un mayor AS
percibido de personas relevantes en el momento del ingreso, refirieron
una menor AE después de la cirugia (p < 0,05). Se debe mencionar que
la muestra de pacientes seleccionados presenta una media ligeramente
inferior respecto a la obtenida en la adaptacion espanola del cuestiona-
rio STAI, que obtuvo para adultos universitarios una AE de media de 18,44
para varones y 20,01 para mujeres (n=610), y en no universitarios una
media de 16,25 para los varones y 18,32 para las mujeres (n=1157). Res-
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pecto a la AR la media en estudiantes universitarios fue de 19,02 en va-
ronesy 22,45 en mujeres, y en estudiantes no universitarios fue de 18,98
en hombres y 23,37 en mujeres (Buela-Casal, Guillén-Riquelme, & Seis-
dedos, 2011).

Como ya se comento en el marco teorico, la AE influye en aspectos
como la cicatrizacion de heridas, dolor, incidencia de infecciones de la
herida quirurgica o la aparicion de complicaciones relacionadas con la
cirugia (Greszta & Sieminska, 2008; Grieve & R.J.,, 2002; Levandovski et al.,
2008; Thorsteinsson & James, 1999; Tully et al., 2011; Uchino et al., 1996;
Visintainer & Wolfer, 1975), es por ello que resultados como los expuestos
anteriormente reconocen la posible relacion existente entre ambas varia-
bles. Dicha relacion no ha sido estudiada en profundidad en investiga-
ciones anteriores en pacientes quirurgicos, incluso algunos autores han
descrito un posible efecto negativo o nulo del AS (Asilioglu & Celik, 2004;
Hamalainen et al.,, 2000; Robles, 2007; Rosenberger et al., 2006; Sherbour-
ne, 1988).

Por todo esto, los resultados mencionados con anterioridad servirian
como base para desarrollar una evidencia cientifica que, desde una me-
todologia experimental, tenga como objetivo |a busqueda de la relacién
causal entre las variables AS y A en el paciente quirurgico, por lo tanto,
se abre una nueva vision holistica del paciente quirdrgico, donde el AS
podria ser una variable a tener en cuenta en la valoracion inicial del pa-
ciente por parte de la enfermera, que en la actualidad y, concretamente,
en el hospital objeto de estudio no se valora ni cuantifica de una manera
sistematica, obviando una posible relacién que podria afectar a la evo-
lucion del paciente quirurgico.

Por lo que se refiere al analisis de |a relacion existente entre el Ey el AS
en el paciente quirurgico, se debe tener en cuenta que una intervencion
quirurgica, independientemente del tipo de cirugia realizada, podria ser
por si misma un condicionante para aumentar su estrés (Diez-alvarez et
al,, 2012b; Ornaque et al., 2000; Pierantognetti et al,, 2002). A su vez, la in-
vestigacion previa realizada por otros autores en diferentes ensayos cli-
nicos aleatorizados demostré que la intervencién de enfermeria por si
sola (Alanazi, 2014; Gilliss et al., 1993) o unida al uso de métodos como
la musicoterapia (Jeong & Kang, 2016; K Zhou et al., 2015) o la visualiza-
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cion de un video explicativo (Doering et al., 2000) podria disminuir el es-
trés y la ansiedad en el paciente quirurgico. En cuanto a la relacion que
el estrés puede tener sobre la evolucién del paciente quirurgico, la bi-
bliografia encontrada destaca que la reduccion del estrés se traduce, por
ejemplo, en una disminucién en la percepcion del dolor del paciente (Xie
etal., 2016). Aldn asi, autores como Walburn, Vedhara, Hankins, Rixon, &
Weinman (2009), en la revisién sistematica y metaanalisis realizado
sobre este constructo, recomiendan en futuras investigaciones la bus-
queda de nuevos factores o moderadores del estrés.

Es por ello que se planted como uno de los objetivo de esta tesis docto-
ral, describir la posible influencia entre el estrés (E) y el apoyo social per-
cibido como posible nuevo moderador que no habia sido evidenciado de
manera exhaustiva en la bibliografia consultada desde una perspectiva
enfermera. Asi pues, en este estudio de investigacion, se debe distinguir
dos resultados diferentes respecto a esa posible relacion entre el E y el AS.

En primer lugar, el AS percibido de familiares y amigos se correlaciond
con menor nivel de cortisol sérico, hormona secretada como respuesta
al estres. Respecto a los estudios de investigacion previos, se han cen-
trado, pero sin obtener resultados concluyentes, en la relacion directa
de aspectos psicologicos, ambientales o de género sobre los niveles de
cortisol sérico en situaciones de estrés en el ambito sanitario (Aguilar
Cordero et al., 2014; Goldstein & Eisenhofer, 2010; Salmon, 1992), sin pro-
fundizar en el estudio de la influencia de aspectos sociales, como el apo-
yo social percibido.

En segundo lugar, al comparar el resultado del E, medido mediante el
cuestionario IDDE-EA antes y después de ser intervenido quirdrgica-
mente, no se obtienen resultados significativos en su relacion con el AS.
En relacion con los resultados obtenidos en la validacion y tipificacion
del cuestionario IDDA-EA y los resultados obtenidos en el estudios, se
puede apreciar un aumento de los valores de la dimension estrés res-
pecto a la muestra utilizada para la tipificacion, que obtuvo una media
de 800,27 en mujeres, desviacion tipica 79,74 y 699,09 en varones, des-
viacidntipica 83,76 (n=771) (Tous-Ral & Pueyo, 1991).

Teniendo en cuenta el resultado significativo entre AS y cortisol sérico,
frente al resultado no significativo entre ASy E, en un primer analisis po-
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drian parecen contradictorios, pero deben ser analizados con detalle y
desde una perspectiva holistica.

Hay que tener en cuenta que la muestra seleccionada presenté un 67,3 %
de pacientes que habian recibido anestesia general en alguna interven-
cion previa, por lo tanto, en estos pacientes se podria prever cierto nivel
de condicionamiento respecto a una experiencia anterior, haciendo que
el estrés percibido sea menor. Por consiguiente, se decide realizar un
analisis de las medias en funcion de la presencia o no de intervenciones
previas en las que se administro anestesia general sin hallarse resulta-
dos significativos, por lo que habria que plantearse dos posibles causas
de la aparicion de estos resultados.

Una primera causa, se centraria en el momento de medicién del cor-
tisol séricoy el estrés psicologico. El estrés psicologico se midio justo en
el momento del ingreso, en cambio el cortisol sérico se medi¢ justo antes
de entrar en el quirdfano, situacion que podria ser percibida por el pa-
ciente como mas estresante que el momento del ingreso en el hospital.

La otra causa que explicaria esos resultados es la posibilidad de que
el estrés, previo a una intervencion quirurgica, al presentar otras varia-
bles moduladoras como podrian ser aspectos ambientales, psicologicos
o de género, precisen un analisis cualitativo para concretar la percepcion
individual e importancia que esas variables moduladoras tienen en cada
paciente. Por ejemplo, para una persona la intervencion previa con anes-
tesia general puede ser un factor que disminuya su estrés, siempre y cuan-
do la experiencia anterior haya sido vivida positivamente, ya que en caso
contrario, la intervencién quirurgica previa podria aumentar ese estrés.

Desde mi perspectiva como enfermero en relacion con los resultados
analizados anteriormente, la vision integral del paciente conlleva un
analisis en profundidad de las variables que puedan influir, en este caso,
sobre el estrés del paciente quirurgico. En este estudio se planteo descri-
bir la influencia que el AS podria tener sobre las variables Ey A, es por ello,
que la aparicion de relaciones significativas y no significativas en el anali-
sis de dichas relaciones coincide con los resultados encontrados en la biblio-
grafia consultada que resaltan la necesidad de analizar en profundidad
las definiciones y relaciones de dichas variables (L. F. Berkman & Syme,
1979; Lisa F Berkman, 1985; S Cohen & Wills, 1985; Kessler et al., 1985).
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Por lo tanto, este estudio permite sentar las bases de una evidencia que,
siendo observacional, permite demostrar la aparicion de resultados que
resultan significativos en algunos aspectos sobre la influencia del AS
sobre el paciente quirurgico, permitiendo justificar una continuidad en
la busqueda de posibles relaciones de un constructor tan importante
desde la perspectiva enfermera, que podria ser objeto de intervenciones
independientes, pero que obviamente debe estar basado en una eviden-
cia cientifica que sea originaria desde la propia disciplina y adaptado a
las necesidades de apoyo especifico de cada paciente (Helgeson, 1993).

Es necesario recalcar que el profesional de enfermeria en su practica
diaria se enfrenta a una carga laboral que, en muchos casos, sobrepasa
sus posibilidades y capacidades individuales para poder realizar un pro-
ceso de atencion de enfermeria exhaustivo, riguroso y de calidad a los
pacientes que tienen a su cargo, este hecho se une al sindrome de Burnout
que sufre el personal de enfermeria que ha alcanzado, en los Ultimos anos,
cifras alarmantes en Europa, las condiciones descritas con anterioridad
se han relacionado con un descenso en la calidad de los cuidados, el au-
mento de las infecciones nosocomiales o el aumento de la estancia hos-
pitalaria (Aiken et al., 2012; Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski, & Silber, 2002;
Escobar-Aguilar et al,, 2013; Fuentelsaz-Gallego et al., 2012; Machado-Alba
et al,, 2013; Manzano-Garcia & Ayala-Calvo, 2014).

Por lo tanto, el disenio de herramientas que minimizany simplifican la
medicion de los diferentes estados del paciente permitirian que la labor
enfermera se pueda realizar con mayor eficiencia.

En este estudio de investigacion planteamos, desde un punto de vista
empirico, la posibilidad de cuantificar la Ay el E, mediante una escala nu-
merada del 1-10 aplicada minutos antes de ser intervenido el paciente,
destacando los valores obtenidos con esta escalay los resultados de la AE
medidos mediante el cuestionario STAI, que se comenta a continuacion.

Los pacientes que informaron de un mayor valor en la escala nume-
rada del estrésy de ansiedad se correspondieron con una mayor AEy un
aumento del centil de la AE al ingreso (p < 0,01). Ademds, respecto a la es-
cala numerada de ansiedad, un valor elevado en dicha escala se correla-
ciono también con un mayor valor de la AE postquirurgica en los sujetos
participantes en el estudio (p < 0,05).
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Se debera tener en cuenta para futuras investigaciones la posibilidad
de reducir a unas escalas mas sencillas y operativas, variables que desde
una perspectiva enfermera resulten interesantes para la valoracion del
paciente quirurgico, proponiéndose, en virtud de lo comentado anterior-
mente, escalas numeradas o de tipo likert, que la NANDA-I, ya recomien-
da, por ejemplo, para la medicion resultados de enfermeria (Merino, 2013).

En relacion con las variables relacionadas con el proceso quirdrgico,
se debe destacar que los pacientes seleccionados en el estudio con una
mayor AE postquirurgica se correlacionan con mayor tiempo de ingreso
en hospitalizacion. Este dato no se ha conseguido relacionar con estu-
dios previos con una evidencia cientifica alta que tuviesen como objetivo
buscar la relacién entre ambas variables. A su vez, los individuos que re-
firieron un mayor AS percibido de personas relevantes tuvieron un menor
tiempo de ingreso en la unidad de hospitalizacion, resultado importante
a tener en cuenta sobre las repercusiones que se comentaban al princi-
pio de este constructo respecto a su analisis empirico.

Se debe destacar que las personas que refirieron en el estudio de inves-
tigacion un AS percibido de personas relevantes elevado se correlaciond
con aumento en la demanda de analgesia extra en la URPA, con una
fuerza de relacién moderada (p < 0,05). Este hecho, que pareceria contra-
dictorioen un primer momento, se podria justificar contextualizando la
situacion del paciente en URPA en el hospital donde se realizé la inves-
tigacion, dichos pacientes se encuentran en el postoperatorio inmediato
en un ambiente hostil y desconocido para ellos (Barrera Ortiz et al., 2006;
Cho & Hong, 2001; Heluy de Castro et al., 2004; Lenz Oscar, 2011), sepa-
rados de otro paciente en las mismas condiciones, mediante un biombo,
que no limita la percepcion de ruidos o quejas, por ejemplo, de otro pa-
ciente que esté padeciendo dolor, unido a la imposibilidad de recibir vi-
sitas durante este periodo debido a la dinamicas de este tipo de unidades.
Es por ello, que si el paciente previamente ha referido que percibe un AS
de personas relevantes elevado, en el contexto mencionado anterior-
mente durante su estancia en la URPAY la restriccion de visitas por parte
de familiares y amigos, le genere mayor incomodidad e incluso dolor, si
no puede apoyarse de su entorno social, en ese momento.
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La aparicion de complicaciones quirdrgicas, siendo una técnica en prin-
cipio sin una tasa de complicaciones mayores elevada (Bross et al., 1999),
tuvo una correlacion positiva (p < 0,05) en relacion con el centil de la AE
postquirurgico, es decir, los pacientes que tuvieron una mayor AE post-
quirurgica presentaron mayores complicaciones durante su estancia
hospitalaria, dato que coincide con la bibliografia encontrada sobre la
relacion de la AE y la aparicion de complicaciones durante el proceso qui-
rurgico (Levandovski et al., 2008; Sadati et al., 2013). Este hallazgo se une
ala comparacion de medias para muestras independientes que se reali-
z6 con el factor estres, en el que se concluyd que los pacientes que pre-
sentaron complicaciones durante la hospitalizacion tuvieron significati-
vamente mayor nivel de estrés después de ser intervenidos que los pa-
cientes que no presentaron complicaciones durante la hospitalizacion.
Autores como Sadati et al. (2013) obtuvieron resultados parecidos, pero
relacionando la disminucion de la ansiedad mediante una intervencion
enfermera con la disminucion de las complicaciones quirurgicas.

Por otra parte, se debe senalar que una mayor AR dio lugar, en los pa-
cientes seleccionados, a una menor frecuencia de complicaciones al alta
en hospitalizacion, resultado interesante desde el punto de vista sanita-
rio, lo cual podria permitir al personal de enfermeria cuantificar esa AR,
plasmando ese dato en el informe al alta del paciente que sera evaluado
por la enfermera de Atencion Primaria, para prever la posible aparicion
de complicaciones al alta de hospitalizacion en funcién de dicha variable.

Asi mismo, también se puede valorar este resultado desde una pers-
pectiva de gestion sanitaria donde la enfermera responsable del pacien-
te, junto con el equipo multidisciplinar de cirujanos que han realizado
la intervencién quirdrgica, podrian valorar un alta precoz para pacientes
que previamente presenten una AR menor. Ademas, y basandonos en los
resultados alcanzados, unir la variable experiencia previa en intervencio-
nes con anestesia general para planificar ese alta precoz, ya que como
corroboraron los resultados obtenidos, los pacientes que no habian sido
intervenidos nunca bajo anestesia general permanecieron significativa-
mente menos tiempo ingresados en el hospital que los pacientes que si
habian recibido anteriormente anestesia general.
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A continuacion, se debe matizar la labor que la enfermera asistencial
realiza en las diferentes etapas del proceso quirurgico, como se ha men-
cionado en diferentes apartados de la tesis doctoral, la vision holistica e
integral del paciente debe ser el objetivo principal en la valoracion y apli-
cacion del proceso de atencion de enfermeria. Es obvio que las activida-
des de colaboracion relacionadas con el acto quirurgico son de vital
importancia para el tratamiento y atencion del paciente intervenido qui-
rurgicamente, pero sin obviar la valoracion e intervencion sobre aspectos
psicoemocionales como el estrés o la ansiedad, y sociales como el apoyo
social percibido, que podrian mejorar la experiencia del paciente y su en-
torno social (Cui & Geng, 1996; Gilliss, 1984; Leinonen & Leino-Kilpi, 1999;
Maligalig, 1994; Neuling & Winefield, 1988; Pierantognetti et al., 2002).

Como se afirma en el parrafo anterior, la atencién integral podria ser
realizada por una enfermera especificamente destinada para ese fin, en
forma de intervencion enfermera prequirdrgica, que se desarrollaria en
una visita preoperatoria a los pacientes programados, lo que permitiria
la valoracion integral e individual del paciente y su entorno social, sin
afectar ala carga laboral de |la enfermera asistencial encargada del pacien-
te en hospitalizacion, y permitiendo disminuir aspectos como la ansie-
dad prequirurgica del paciente (Wu et al., 2015; Alanazi, 2014; Bahrami
et al, 2012; Chirveches et al,, 2006; Cupples, 1991; Granziera et al., 2013;
Jingetal, 2004; Li-Ying & Ruey-Hsia, 2005; Maguire et al., 1983; Maward
L.etal, 2004; Ngetal,2004; Rhodes et al,, 2014; Rojas & Pérez, 2013; Silva,
1979; Tang et al., 2015).

Por ultimo, se debe destacar el desarrollo e implementacion de los
nuevos programas acelerados de recuperacion que se estan instaurando
en los hospitales para mejorar le eficiencia en la recepcion, atencién y
alta del paciente quirurgico, actividades que deben ser realizadas sin dis-
minuir la calidad en la atencion sanitaria. La disciplina enfermera debe
tener un papel importante en la gestion, planificacion y ejecucion de di-
chos programas (Pasero & Belden, 2006), aportando la vision integral
del paciente que solo la valoracion enfermera permite obtener en la actua-
lidad, y priorizando o aconsejando la idoneidad de este programa para
determinados pacientes, por ejemplo, en funcion del apoyo social per-
cibido y evaluado durante el ingreso en hospitalizacion. En un futuro, y
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basandose en resultados de estudios como este, el personal de enferme-
ria podria plantear a la direccion de los hospitales normalizar las visitas
temporalesy controladas de personas relevantes en unidades que, en la
actualidad, son de acceso restringido, como puede ser la Unidad de Recu-
peracion Postanestésica.

El perfil del paciente presentaria las siguientes caracteristicas basadas
en la mediana para variables cuantitativas y la moda para las variables
cualitativas de los datos obtenidos de la muestra seleccionada en el es-
tudio de investigacion:

El perfil de esta persona seria un varon de 49 anos de edad que ingresa
en el Complejo Hospitalario Universitario Materno Insular de Gran Ca-
naria programado para ser intervenido a través de la técnica de cirugia
endoscopica nasosinusal, casado, no fumador, que ha alcanzado estudios
primarios, actualmente empleado, que ha recibido anestesia general en
alguna intervencion previa, con una ASA |, que no ha presentado com-
plicaciones durante el ingreso, que presenta una ansiedad estado al ingre-
so de 15, una ansiedad estado después de la cirugia de 18, una ansiedad
rasgo de 25, una ansiedad estado después de la cirugia de 21, IDDA-EA al
ingreso de 891 puntos y 832 puntos al regresar a |la unidad hospitalizacion,
presenta un cortisol sérico de 8,52 pug/dl, presenta un apoyo social perci-
bido de familiares de 25 puntos, de amigos 46 puntos y de personas rele-
vantes 39 puntos. La duracion de la cirugia seria de 75 minutos, sin
presentar complicaciones durante la misma. El tiempo de estanciaen la
unidad de recuperacion postanestésica ha sido de 60 minutos, sin pre-
sentar complicaciones ni demandas de analgesia extra en ese periodo.
Su estancia en hospitalizacion ha sido de 24 horas, que tampoco ha pre-
sentado complicaciones, ni solicitado analgesia extra. El nivel de estrés
y ansiedad en quirdfano segun la escala numerada del 1-10 ha sido de 4
puntos tanto para el estrés como para la ansiedad, no ha presentado
complicaciones durante la primera semana después del alta en hospi-
talizacion.

A partir de este perfil de paciente se puede sugerir o aventurar una seria
de DxE, que serviran como ejemplo de la relacion que existe entre los
términos apoyo social, ansiedad y estrés durante la valoracion, planifi-
cacion, ejecucion y evaluacion de los cuidados enfermeros, en este caso
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en el paciente programado para ser intervenido quirdrgicamente de ci-
rugia endoscopica nasosinusal.

Los posibles diagnodsticos que relacionan los conceptos anteriormente
mencionados se basaran en la taxonomia NANDA I, organizandose la
planificacion de los cuidados siguiendo criterios de resultados NOC (Nur-
sing Outcomes Classification), estableciendo las actividades enfermeras
que se plantean para conseguir dicho objetivo, seguin la NIC (Nursing In-
terventions Classification) (Cereto, Rico, Heras, & Palop, 2005; Johnson
et al,, 2006; Luis Rodrigo, 2008; Merino, 2013).

El primer diagnostico posible seria: 00146 Ansiedad, relacionado con
cambios en el estado de salud y el entorno manifestado por ansiedad ver-
balizada e inquietud.

Los resultados esperados NOC y su respectivas intervenciones NIC po-
drian ser:

NOC: 1302 Afrontamiento de los problemas

NIC: 5820 Disminucion de la ansiedad

Cédigo  Actividades

582004 Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion
estresante.

582006 Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el
miedo.

582007 Animar a la familia a permanecer con el paciente, si es el caso.

582012 Escuchar con atencion.

582014 Crear un ambiente que facilite la confianza.

582016 Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

582025 Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad

NIC: 5350 Disminucién del estrés por traslado

Codigo  Actividades

535007 Valorar la necesidad/deseo del individuo de apoyo social

535008 Evaluar los sistemas de apoyo disponibles (p.ej., familia ampliada, im-
plicacion de la comunidad, afiliaciones religiosas)

535010 Fomentar que el individuo/familia busque asesoramiento, segtin co-
rresponda.
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NIC: 5440 Aumentar los sistemas de apoyo

Codigo

Actividades

544001

Calcular la respuesta psicolégica a la situacion y la disponibilidad del
sistema de apoyo.

544002

Determinar la conveniencia de las redes sociales existentes.

544003

Determinar el grado de apoyo familiar y econdmico, asi como otros
recursos.

544006

Determinar las barreras al uso de los sistemas de apoyo no utilizados
o infrautilizados.

544007

Observar la situacion familiar actual y la red de apoyo.

544014

Implicar a la familia/allegados/amigos en los cuidados y la planificacion.

El segundo diagndstico posible: 00114 Riesgo de estrés por traslado, re-
lacionado con trasladarse de su entorno habitual al entorno hospitalario.

Los resultados esperados NOC y su respectivas intervenciones NIC po-
drian ser:

NOC: 1212 Nivel de estrés

NIC: 5350 Disminucion del estrés por traslado

Caédigo

Actividades

535007

Valorar la necesidad/deseo del individuo de apoyo social.

535008

Evaluar los sistemas de apoyo disponibles (p.ej.,, familia ampliada, im-
plicacion de la comunidad, afiliaciones religiosas).

535010

Fomentar que el individuo/familia busque asesoramiento, segtin co-
rresponda.

NOC: 1504 Soporte social

NIC: 5440 Aumentar los sistemas de apoyo

Cadigo

Actividades

544001

Calcular la respuesta psicolégica a la situacion y la disponibilidad del
sistema de apoyo.

544002

Determinar la conveniencia de las redes sociales existentes.

544003

Determinar el grado de apoyo familiar y econdmico, asi como otros
recursos.

544006

Determinar las barreras al uso de los sistemas de apoyo no utilizados
oinfrautilizados.

544007

Observar la situacion familiar actual y la red de apoyo.

544014

Implicar a la familia/allegados/amigos en los cuidados y la planificacion.
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NIC: Fomentar la implicacion familiar

Codigo  Actividades

711001 Establecer una relacion personal con el paciente y los miembros de la
familia que estaran implicados en el cuidado.

711002 Identificar la capacidad de los miembros de la familia para implicarse
en el cuidado del paciente.

711005 Identificar las preferencias de los miembros de la familia para impli-
carse con el paciente.

711006 Identificar las expectativas de los miembros de la familia respecto del
paciente.

711007 Animar alos miembros de la familiay al paciente a ayudar a desarrollar
un plan de cuidados, incluidos los resultados esperados y la implan-
tacion del plan de cuidados.

711009 Observar la estructura familiar y sus roles.

711010 Observar laimplicacion de los miembros de la familia en el cuidado del
paciente.

711011 Favorecer los cuidados por parte de los miembros de la familia du-
rante la hospitalizacion.

711012 Proporcionar informacion crucial a los miembros de la familia sobre
el paciente de acuerdo con los deseos de este ultimo.

711017 Determinar el nivel de dependencia respecto de la familia que tiene
el paciente, seglin corresponda por la edad o la enfermedad.

711023  Animar a los miembros de la familia a mantener relaciones familiares,
segun cada caso.

711027 Anticipar e identificar las necesidades de la familia.

NIC: Apoyo a la familia

Coédigo  Actividades

714001 Asegurar a la familia que al paciente se le brindan los mejores cuida-
dos posibles.

714002 Valorar la reaccién emocional de la familia frente a la enfermedad del
paciente.

714005 Escuchar las inquietudes, sentimientos y preguntas de la familia.

714010 Orientar a la familia sobre el ambiente de cuidados sanitarios, como
un centro hospitalario o una clinica.

714013 |Identificar el grado de coherencia entre las expectativas del paciente,

de la familia y de los profesionales sanitarios.
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714014

Reducir las discrepancias entre las expectativas del paciente, de la fa-
milia y de los profesionales sanitarios mediante el uso de técnicas de
comunicacién.

714020

Proporcionar informacién frecuente a la familia acerca de los progre-
sos del paciente, de acuerdo con los deseos de éste.

714023

Incluir a los miembros de la familia junto con el paciente en la toma
de decisiones acerca de los cuidados, cuando resulte apropiado.

714025

Reconocer la comprensidn de la decision familiar acerca de los cuida-
dos posteriores al alta.

El tercer diagnostico que el paciente podria presentar seria el de 00148
Temor, relacionado con ser intervenido quirdrgicamente manifestado
por expresiones verbales y gestuales.

Los resultados esperados NOC y su respectivas intervenciones NIC po-
drian ser:

NOC: 1210 Nivel de miedo

NIC: 5820 Disminucién de la ansiedad

Caodigo

Actividades

582004

Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion
estresante.

582006

Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el
miedo.

582007

Animar a la familia a permanecer con el paciente, si es el caso.

582012

Escuchar con atencion.

582014

Crear un ambiente que facilite la confianza.

582016

Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

582025

Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.

NIC: 5350 Disminucion del estrés por traslado

Cadigo

Actividades

535007

Valorar la necesidad/deseo del individuo de apoyo social.

535008

Evaluar los sistemas de apoyo disponibles (p.ej., familia ampliada, im-
plicacion de la comunidad, afiliaciones religiosas).

535010

Fomentar que el individuo/familia busque asesoramiento, segtin co-
rresponda.
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En conclusion, el perfil de paciente utilizado como ejemplo presentaria
una serie de diagnosticos enfermeros, unos posibles NOC y sus respec-
tivas NIC que expondrian la interrelacion existente entre los conceptos
de ansiedad y estrés, que mayoritariamente son usados en la practica cli-
nica diaria, pero que a su vez, en este desarrollo del plan de cuidados, se
puede detectar como el apoyo social debe ser también valorado para re-
solucion de los diagndsticos reales o para la prevencion de los posibles
diagnosticos de riesgo, siendo la familia o las personas relevantes para
el individuo, una pieza clave en la recuperacion y adaptacion del paciente
durante todo el proceso quirurgico.

Se debe mencionar que, en este proceso de atencion de enfermeria, se
han obviado los diagnosticos habituales relacionados con el periodo pe-
rioperatorio y los problemas de colaboracion relacionados con la inter-
vencion quirurgica que, siendo fundamental detectarlos y actuar sobre
ellos para favorecer la recuperacién y fomentar la seguridad del paciente
quirurgico, no ejemplarizan la interrelacion de los conceptos anteriormen-
te citados.
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Las conclusiones que se describen a continuacion se basan en los objeti-
vos planteados inicialmente en |a tesis doctoral, y derivan de los resulta-
dos obtenidos de los pacientes adultos hospitalizados para ser interve-
nidos quirdrgicamente mediante cirugia endoscopica nasosinusal en el
Complejo Hospitalario Universitario Insular de Gran Canaria, y que cum-
plieron los criterios de inclusion en el estudio de investigacion:

1. Los pacientes incluidos en la investigacion refieren un apoyo social
similar a los estudios previos realizados durante el proceso de va-
lidacion de la Escala de Vinculos Interpersonales de Apoyo (VIDA).

2. Los pacientes seleccionados en el estudio presentan un nivel de
ansiedad estado ligeramente menor y una ansiedad rasgo ligera-
mente mayor, respecto a la media de los estudios de validacion de
la adaptacion espafiola de Buela-Casal et al. (2011) del cuestionario
STAL

3. Los pacientes elegidos en el estudio refieren unos niveles de estrés
superiores en relacion con la muestra utilizada para la tipificacion
y validacion del cuestionario IDDA-EA utilizado.

4. Un mayor apoyo social percibido, tanto de familiares y amigos co-
mo personas relevantes, se relaciona con una menor ansiedad es-
tado en el momento del ingreso

5. Un incremento del apoyo social percibido de familiares, amigos y
personas relevantes no se correlaciona con un menor valor en el fac-
tor estrés antes y después de la intervencién quirurgica en la mues-
tra escogida.
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6. Los pacientes refieren un mayor apoyo social percibido de amigos
y familiares presentan un menor nivel cortisol sérico minutos antes
de ser intervenidos.

7. Una mayor ansiedad estado postquirurgica se relaciona con un
mayor tiempo en la unidad de hospitalizacion.

8. Un valor elevado de apoyo social percibido de personas relevantes
se asocia con un menor tiempo de ingreso en la unidad de hospi-
talizacion.

9. Elaumento de la ansiedad estado postquirurgicay los niveles ele-
vados de factor estrés se correlacionan con una mayor aparicion
de complicaciones durante la estancia hospitalaria.

10. Una ansiedad rasgo menor se correlaciona con una disminucion
en el numero de complicaciones después del alta hospitalaria.

1. Los pacientes que presentan una aumento en lademanda de anal-
gesia extra en la Unidad de Recuperacion Postanestésica refieren
un apoyo social percibido de personas relevantes mayor que los pa-
cientes que solicitan menos analgesia extra durante dicha estancia.
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LIMITACIONES DE
LA INVESTIGACION

La limitacion inicial del estudio se centran en los aspectos relacionados
con los recursos materiales disponibles, después de recibir la aceptacion
por parte de la gerencia del hospital objeto de estudio, solamente se au-
toriza realizar una unica muestra de cortisol sérico, es por ello que se de-
cide extraer esta Unica muestra de cortisol sérico minutos antes del
comienzo de la intervencion quirurgica.

Otra posible limitacion se produce durante la entrega del consenti-
miento informado y la explicacion a los pacientes de las normas para
cumplimentar los diferentes cuestionarios. Dicha entrega se realiza por
el investigador principal y, aunque se mantuvo la premisa de actuar de
la misma forma en todos los casos, fue inevitable desde el punto de vista
asistencial y debido a la relacion del investigador principal con el servicio
de quiréfano, responder a alguna duda que el paciente plantease duran-
te la entrega del consentimiento informado, aun siendo muchas estas
cuestiones derivadas y comentadas tanto a la enfermera responsable
del paciente en ese momento como al cirujano que iba a realizar la inter-
vencion. Por consiguiente, la instauracion de una intervencion estructu-
rada que podria ser catalogada como una intervencion enfermeray, por
lo tanto, medir su efecto directo sobre las variables ansiedad y estrés, o
delegar |la entrega de la documentacion a una persona ajena al proyecto
de investigacion. Por ultimo, este estudio deberia ser replicado con mues-
tras mayores y diferentes tipos de intervenciones quirurgicas donde la
posibilidad de aumentar su validez externa.
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FUTURAS LINEAS
DE INVETIGACION

Concluido el estudio, se plantea la posibilidad de desarrollar las siguien-
tes lineas de investigacion en funcion de los hallazgos descubiertos.

Se deberia continuar con la busqueda de posibles relaciones entre el
apoyo social y las diferentes variables, tanto psicoldgicas, como pueden
ser la ansiedad o el estrés, como variables relacionadas con el proceso
quirurgico, en otro tipo de intervenciones quirurgicas mas complejas; a
su vez, se recomienda para futuras investigaciones complementar los
datos obtenidos en estas investigaciones con un analisis cualitativo de
la percepcion del apoyo social percibido en el paciente quirurgico.

Por otra parte, seria oportuno el estudio experimental centrado en as-
pectos sociales como, por ejemplo, el apoyo social percibido y su posible
relacion con el cortisol sérico. Con el objetivo de obtenery comparar los
niveles basales de cortisol con los niveles en el momento de iniciarse el
evento desencadenante del estrés.

Asi mismo, se podrian utilizar los hallazgos obtenidos en este estudio
para plantear una posible linea de investigacion en la se intente disenar
e implementar, para su posterior analisis, una intervencion enfermera
que tenga como objetivo actuar sobre el apoyo social del paciente y, por
lo tanto, mejorar los cuidados integrales de la unidad paciente-familia-
entorno social.

En un futuro, el personal de enfermeria podria plantear y normalizar
las visitas temporales y controladas de personas relevantes en unidades
que, en la actualidad, son de acceso restringido, como puede ser la Uni-
dad de Recuperacion Postanestésica. Es por ello que se recomienda, para
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futuras investigaciones, profundizar en los aspectos sociales y psicolo-
gicos que los pacientes experimentan en las unidades que restringen el
acceso libre de familiares y amigos.

Finalmente, se deben desarrollar estudios de investigacion que dise-
fien y validen herramientas que permitan la medicion de aspectos psi-
cologicos que relacionen el apoyo social con aspectos psicoemocionales
derivados de las respuestas humanas ante este tipo de situaciones que
puedan ser aplicadas e interpretadas por la enfermera, de manera que
puedan ser integradas en el cuidado diario, por ejemplo, en el paciente
quirurgico, pero desde una perspectiva enfermera, con escalas mas sen-
cillas que puedan ser integradas de manera realista en la practica asis-
tencial con las cargas laborales actuales.
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PEDRO RAUL CASTELLANO SANTANA

Cuestionario I. Cuestionario Inventario Diferencial de Adjetivos para el
Estudio del Estado de Animo (IDDA-EA)

Debajo de este texto, observara una lista de pares de adjetivos separados por siete cua-
dros horizontales. Ponga una X donde crea oportuno, segun el estado en el que se en-
cuentre en este momento.

EJEMPLO
MUCHO [BASTANTE| POCO | NADA | POCO |BASTANTE| MUCHO
JOVEN X VIEJO

SiVd. Ha contestado de este modo es porque su estado de dnimo le hace pensar
que se siente BASTANTE JOVEN

MUCHO BASTANTE POCO NADA POCO BASTANTE MUCHO
1DEBIL ENERGICO
2 CANSADO FRESCO
3 RELAJADO TENSO
4 MOVILIZADO INMOVILIZADO
5 ENDEBLE VIGOROSO
6 ADORMILADO DESVELADO
7 IMPACIENTE INDIFERENTE
8 QUIETO INQUIETO
9 PASMADO VIVAZ
70 AMODORRADO DESPEJADO
11 AGITADO SERENO
12 INTRANQUILO PLACIDO
13 DESBORDANTE SOBRIO
14 ATONTADO DESPABILADO
15 APRESURADO LENTO
16 ALTERADO REPOSADO
17 ACTIVO PASIVO
18 DESPIERTO DORMIDO
19 DECIDIDO INDECISO
20 CALMADO EXALTADO
21 ABATIDO ANIMADO
22 FLOJO FUERTE
23 SOSEGADO COMBATIVO
24 ACTIVADO ENLENTECIDO
25 ORDENADO ALBOROTADO
26 TOLERANTE INTOLERANTE
27 FATIGADO DESCANSADO
28 ALERTA ALETARGADO
IMPORTANTE

No ponga mas de una sefal entre cada par de adjetivos.
Conteste a todos los pares de adjetivos, aunque para ello deba sefialar la casilla Nada.
Sitiene alguna duda conslltela en cualquier momento.
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Anexo I. Instrumentos de evaluaciéon

Cuestionario Il. Cuestionario Ansiedad Estado y Formulario Datos socio-
demograficos

A continuacion encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse
uno a si mismo.

Lea cada frase y proceda como en el cuestionario anterior para indicar COMO 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 situacion presente.

NADA ALGO BASTANTE | MUCHO

1 ME SIENTO CALMADO

2 ME SIENTO SEGURO

3 ESTOY TENSO

4 ESTOY CONTRARIADO
5 ME SIENTO COMODO (ESTOY A GUSTO)
6 ME SIENTO ALTERADO

7 ESTOY PREOCUPADO AHORA POR POSIBLES DESGRACIAS FUTURAS

8 ME SIENTO DESCANSADO

9 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 ME SIENTO SATISFECHO

17 ESTOY PREOCUPADO

18 ME SIENTO ATURDIDO Y SOBREEXCITADO
19 ME SIENTO ALEGRE

20 EN ESTE MOMENTO ME SIENTO BIEN

Rellene los siguientes datos personales, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo
5de la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, por el que se
regula el derecho de informacién en la recogida de los datos, le informamos que los datos
de caracter personal facilitados en el presente formulario, se incluiran y seran tratados
con confidencialidad y seguridad en ficheros. Datos Personales: (marque con un circulo)

Sexo: H M Edad: Fumador: NO Si Cigarrillos al dia:
Estado civil: soltero casado uniénestable divorciado viudo
Ocupacién: Empleado Desempleado Jubilado
Nivel de estudios: Sin estudios Estudios primarios FP grado medio
Educacion secundaria  FP grado superior  Estudios universitario
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Cuestionario lll. Cuestionario Ansiedad Rasgo

A continuacion encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse

uno a si mismo.

Lea cada frase y proceda como en el cuestionario anterior para indicar COMO SE
SIENTE USTED EN GENERAL. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado
tiempo en cada frase y conteste sefalando la respuesta que mejor describa su situacion

presente.

CASINUNCA

A VECES

A MENUDO

CASI SIEMPRE

21 ME SIENTO BIEN

22 ME CANSO RAPIDAMENTE

23 SIENTO GANAS DE LLORAR

24 ME GUSTARIA SER TAN FELIZ COMO OTROS

25 PIERDO OPORTUNIDADES POR NO DECIDIRME PRONTO

26 ME SIENTO DESCANSADO

27 SOY UNA PERSONA TRANQUILA, SERENA Y SOSEGADA

28 VEO QUE LAS DIFICULTADES SE AMONTONAN Y NO PUEDO CON ELLAS

29 ME PREOCUPO DEMASIADO POR COSAS SIN IMPORTANCIA

30 SOY FELIZ

31 SUELO TOMAR LAS COSAS DEMASIADO SERIAMENTE

32 ME FALTA CONFIANZA EN MI MISMO

33 ME SIENTO SEGURO

34 EVITO ENFRENTARME A LAS CRISIS O A LASDIFICULTADES

35 ME SIENTO TRISTE (MELANCOLICO)

36 ESTOY SATISFECHO

37 ME RONDAN Y MOLESTAN PENSAMIENTOS SIN IMPORTANCIA

38 ME AFECTAN TANTO LOS DESENGANOS, QUE NO PUEDO OLVIDARLOS

39 SOY UNA PERSONA ESTABLE

140 CUANDO PIENSO SOBRE ASUNTOS Y PREOCUPACIONES ACTUALES,
IME PONGO TENSO Y AGITADO
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Cuestionario IV. Escala de Vinculos Interpersonales de Apoyo (VIDA)

A continuacién aparecen una serie de afirmaciones sobre el apoyo social que usted per-

cibe tener. Para cada cuestion sefiale con una X su opinion referida a sus .... (Segtn la es-
cala poner: familiares, amigos o personas relevantes) de acuerdo a estas categorias: TDA
(Totalmente De Acuerdo); DA (De Acuerdo); ED (En Desacuerdo); TED ( Totalmente en
Desacuerdo). Por favor, no deje ninguna sin contestar.

Clave de respuesta:
= TDA = Totalmente de acuerdo
= DA =De acuerdo
= ED=Endesacuerdo
= TED =Totalmente en desacuerdo

Escala Familia

comprendido por: Amigo/s

item | Contenido del item TAD | DA | ED | TED

F23 | Obtenga el apoyo emocional que necesito de: Familiar/es

F26 | Cuando tengo un problema, estoy satisfecho con la ayuda
que recibo de: Familiar/es

F27 | Sitengo problemas me siento bien pidiendo consejo a:
Familiar/es

F29 | Cuando necesito que me alienten o me ocurre algin
acontecimiento importante en mivida de: Familiar/es

F37 | Silo necesito, ante un determinado problema, me informan
y me ayudan a aclararme: Familiar/es

F39 | Cuando busco su apoyo me resulta sencillo conseguirlo
en: Familiar/es

Escala Amigos

item | Contenido del item TAD | DA | ED | TED

A13 | Me siento bien aconsejado sobre cémo resolver cualquiera
de mis problemas por: Amigo/s

A19 | Cuando tengo un problema obtengo una visién enriquecida
de: Amigo/s

A22 | Puedo hablar de mis cosas mas privadas con: Amigo/s

A23 | Obtengo el apoyo emocional que necesito de: Amigo/s

A25 | Cuando alguien estd molesto conmigo, me siento
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A26 | Cuando tengo un problema, estoy satisfecho con la ayuda
que recibo de: Amigo/s

A27 | Sitengo problemas me siento bien pidiendo consejo a:
Amigo/s

A28 | Silonecesito, siempre encuentro a alguien que tiene tiempo
para mi entre: Amigo/s

A29 | Cuando necesito que me alienten o me den animos para se-
guir, cuento con: Amigo/s

A30 | Me siento querido por: Amigo/s

A36 | Recibo consejos Utiles cuando me ocurre algin aconteci-
miento importante en mivida de: Amigo/s

A37 | Silo necesito, ante un determinado problema, me informan
y me ayudan a aclararme: Amigo/s

A39 | Cuando busco su apoyo me resulta sencillo conseguirlo en:
Amigo/s

A40 | Recibo suficiente amor y afecto de: Amigo/s

A44 | Cuando estoy bajo presién o tensién, puedo contar para re-
lajarme con: Amigo/s

Escala personas relevantes

ftem | Contenido del item TAD | DA | ED | TED

R55 | Existe una persona especial con la cual yo puedo compartir mis
penasy alegrias

R59 | Siente que tengo a alguien que me quiere mucho

R60 | Existe alguien que realmente es una fuete de bienestar para mi

R62 | Tengo a alguien con quien puedo contar cuando necesito
hablar de algo muy intimo

R63 | Tengo a alguien ante quien puedo llorar o desahogarme

R64 | Tengo a alguien que me aconseje cOmo resolver mis problemas|

R65 | Cuento con persona/s que se preocupan por lo que me sucede

R78 | Hay alguien a quien puedo abrazar si lo necesito

R80 | Cuento con alguien que me alienta o da animos para seguir

Teléfono personal para contactar con usted, después de la intervencion:
NUMERO DE TELEFONO:

254



ANEXO Il.
FORMULARIO DE
RECOGIDA DE DATOS



PEDRO RAUL CASTELLANO SANTANA

Paciente nimero: Fecha intervencion:
Duracién cirugia: Técnica quirdrgica:
Complicaciones durante la cirugia: ONO OSI especificar:

Sexo: OH OM Edad: Fumador: [ONO OSI Cigarrillos al dia:
Estado civil: O Soltero OCasado [OUnionestable ODivorciado OViudo
Ocupaciéon: [OEmpleado ODesempleado [OJubilado

Nivel de estudios: 00 Sin estudios O Estudios primarios OFP grado medio

O Educacién secundaria  OFP grado superior O Estudios universitarios
Antecedentes personales: ASA pre-quirtrgico:
Intervencion precias con anestesia general: [SI ONO
Tiempo ingresado en la unidad de URPA:
Tiempo ingresado en hospitalizacion:
Analgesia postoperatoria administrada a demanda en URPA:
Analgesia postoperatoria administrada a demanda en hospitalizacion:
Complicaciones durante su estancia en URPA: INO  OSI  especificar:

Complicaciones durante su estancia en Hospitalizacién: ONO  OSI

especificar:
Puntuacion escala 1-10, pregunta:

¢Qué nivel de estrés tiene ahora mismo? Antes de entrar al quiréfano.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin estrés Estrés extremo

Puntuacion escala 1-10, pregunta:

¢Qué nivel de ansiedad tiene ahora mismo? Antes de entrar al quiréfano

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin ansiedad Ansiedad extrema
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Analgesia post operatoria pautada:

Complicaciones primera semana post-intervencién: [CINO S|

especificar:
Toma de analgesia durante la primera semana en domicilio:
Puntuacion escala STAI Ansiedad Estado en el ingreso:
Puntuacion escala STAI Ansiedad Estado postquirdrgicas:
Puntuacion escala STAI Ansiedad Rasgo en el ingreso:
Cortisol sérico previo a la intervencion:
Puntuacion cuestionario Apoyo Social VIDA:
Familiares: Amigos: Personas relevantes:

Puntuacion Cuestionario Inventario Diferencial de Adjetivos para el Estudio del Estado

de Animo IDDA-EA al ingreso:

Puntuacion Cuestionario Inventario Diferencial de Adjetivos para el Estudio del Estado

de Animo IDDA-EA postquirirgico:

Fecha Alta en el servicio de OTR:

257



PEDRO RAUL CASTELLANO SANTANA

Paciente nimero: Fecha intervencion:

Duracién cirugia: Técnica quirdrgica:

QUIROFANO

Extraida muestra de cortisol sérico: ONO OSI incidencias:
Complicaciones durante la cirugia: ONO 0S| incidencias:

Puntuacion escala 1-10, pregunta:

¢Qué nivel de ESTRES tiene ahora mismo? Antes de entrar al quiréfano.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin estrés Estrés extremo

Puntuacidn escala 1-10, pregunta:

¢Qué nivel de ANSIEDAD tiene ahora mismo? Antes de entrar al quiréfano

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin ansiedad Ansiedad extrema

URPA

Tiempo ingresado en la unidad de URPA:
Analgesia postoperatoria administrada a demanda en URPA:

Complicaciones durante su estancia en URPA: OINO OS]

incidencias:
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

TITULO DEL ESTUDIO: Descripcién y andlisis de la influencia del Apoyo So-
cial, la Personalidad y el Estrés, en la evolucion del paciente postquirtirgico
intervenido de cirugia endoscopica nasosinusal (CENS)

Estimado paciente, le invitamos a tomar parte en un estudio sobre la influencia del
Apoyo Social, la Personalidad y el Estrés, en la evolucién del paciente postquirurgico in-
tervenido de cirugia endoscépica nasosinusal (CENS).

Antes de decidir si desea tomar parte, es importante que entienda por qué se realiza
este estudioy qué es lo que implica si acepta participar.

Por favor, lea con detenimiento la siguiente informacién y, si hay algo que no esta claro
o desea mas informacion, no deje de consultarlo, puede solicitar la ampliacion de infor-
macion al investigador principal o sus colaboradores, o bien a su médico responsable.
Le concederemos todo el tiempo que necesite para decidirse o no a participar.

IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL ESTUDIO

El estudio consiste en la realizaciéon de una entrevista inicial el dia de su ingreso en la
unidad de hospitalizacion, previa a la intervencion que tiene programada. Se le realizaran
una seria de preguntas, para cumplimentar unas escalas, que cuantificaran su nivel de
estrés, apoyo social y personalidad previos a la cirugia. El dia de la intervencién en el mo-
mento de la canalizacion venosa se le realizara un control de los niveles de cortisol en
sangre, para relacionar esa informacion con los datos obtenidos en la entrevista. Durante
su postoperatorio inmediato, recibira la visita del investigador principal para la recogida
de datos postquirurgicos. Una vez obtenida el alta en hospitalizacion recibira la llamada
en su domicilio del investigador principal, a los 7 dias de la intervencion, para evaluar la
evolucion de su postoperatorio.

OBJETIVO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN ALCANZAR

El propésito de este estudio es obtener los datos relacionados con el nivel de estrés,
apoyo social y personalidad de los pacientes intervenidos de CENS que unidos a los datos
relacionados con su evolucion postquirdrgica, se intentara ver si esos factores iniciales
van a influir en su recuperacién postquirurgica.

La participacion es totalmente voluntaria. De ningin modo esta obligado a participar
y, si decide hacerlo, puede cambiar de opinién en todo momento. Todos los aspectos de
este estudio, incluidos los resultados, seran tratados de manera estrictamente confiden-
cial.
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Anexo lll. Hoja de informacién al paciente y consentimiento informado por escrito

Los beneficios son, participar en un estudio que intentara detectar que factores rela-
cionados con estrés, apoyo social y personalidad van a influir en la recuperacion postqui-
rurgica y por ello poder actuar y prevenir, la aparicion de complicaciones relacionadas
con esos factores.

NUMERO APROXIMADO Y CARACTERISTICAS DE PARTICIPANTES QUE SE
PREVE INCLUIR EN EL ESTUDIO

Seran seleccionados todos los paciente que cumplan los criterios de inclusién en el es-
tudio: ser intervenido CENS, no presentar comorbilidad sin ser la propia del motivo de
su intervencion quirlrgica, ser mayor de edad, presentar una puntuacion de 15 ptsenla
escala GCS (Glasgow Coma Escala) al inicio del estudio.

;POR QUE HA SIDO ELEGIDO?

Usted ha sido elegido debido a que cumple los criterios de inclusion de la muestra en el
estudio, mencionados con anterioridad.

CONFIDENCIALIDAD

Se garantiza el derecho a la intimidad y a la confidencialidad de todos los datos relativos
a su salud, tanto de los obtenidos durante la investigacion, como de los que constan en
su historia clinica, en los términos establecidos en la Ley 15/1999 de proteccién de datos
de caracter personal y en la Ley 41/2002, reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.

Para la finalidad expuesta, a Ud. se le identificara con un cédigo y la informacién per-
sonal de sus archivos no sera distribuida o cedida a terceras personas sin su consenti-
miento previo por escrito. En este sentido, no se le identificard personalmente en las
publicaciones escritas o seminarios en los que se pudieran exponer los resultados de
este estudio.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se llevara a cabo siguiendo las reglas de buena practica clinica, y tienen
como exclusiva finalidad la observaciéon y analisis de los datos obtenidos de la entrevistas
y la muestra de sangre realizada en el momento de la canalizacion venosa en el quiré-
fano. Esto quiere decir que, al participar en este estudio, a Ud. no se le someterd a ningtin
procedimiento innecesario, y tampoco dejara de recibir las atenciones necesarias para
tratar su intervencién quirlrgica, si decide no participar en el estudio.
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DURACION PREVISTA DE SU INCLUSION EN EL ESTUDIO

El estudio durara 12 meses.

PREGUNTAS QUE PUDIERAN SURGIRLE DURANTE Y DESPUES DE SU PAR-
TICIPACION EN EL ESTUDIO

Sialguna vez necesita respuesta a alguna pregunta sobre este estudio, puede contactar

con: Pedro Raul Castellano Santana al teléfono 676151796 o por email al correo:
pcassane@gobiernodecanarias.org

COMPENSACION ECONOMICA

Este estudio no tiene animo de lucro. Las personas que voluntariamente acepten ser in-
cluidas en este estudio, asi como los investigadores que intervienen en el mismo, no re-
cibirdan compensacion econémica alguna por ello.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

He leido y entendido la Hoja de informacion al paciente. He tenido la oportunidad de
discutir las cuestiones relacionadas con esta informacion. Mis preguntas y dudas han
sido respondidas de forma satisfactoria.

Entiendo que mi participacion es voluntaria y que soy libre de abandonar el estudio
en cualquier momento y sin que esto vaya en detrimento de mis derechos legales.

Entiendo que es posible que los datos puedan ser utilizados en otros documentos y
que los detalles personales seran tratados de forma estrictamente confidencial. Doy au-
torizacién para que se acceda a mis informes sin que se revele informacién personal.

Estoy de acuerdo con que la informacién relativa a mi participacion en este estudio
sea comunicada a mi facultativo especialista y médico de cabecera si lo solicita.

He leido la informacion anterior y acepto participar en el estudio.

PARTICIPANTE

NOMDIE Y APEIIAOS: ... ssssss e st

INVESTIGADOR

NOMDIE Y APEIIAOS: ...t sesars st e st
FITNIE 1 et et FECha: i
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HOJA DE INFORMACION Y CESION DE DATOS PERSONALES

En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999 de Proteccion
de Datos de Caracter Personal, por el que se regula el derecho de informacion en la reco-
gida de los datos, le informamos que los datos de caracter personal facilitados en el pre-
sente formulario, se incluirany seran tratados con confidencialidad y seguridad en ficheros,
responsabilidad de LA DIRECCION GERENCIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSI-
TARIO INSULAR MATERNO INFANTIL, cuya finalidad es realizar UN ESTUDIO DE INVESTI-
GACION, haciendo uso de las nuevas tecnologias.

El destinatario de los datos es EL EQUIPO DE INVESTIGACION DE Otorrinolaringologia,
SIENDO RESPONSABLE EL INVESTIGADOR PRINCIPAL Pedro Raul Castellano Santana, no
teniendo previsto realizar cesiones a terceros distintas de las previstas por Ley o, los expre-
samente autorizados por usted o su representante legal.

Los datos aportados deben ser verdaderos, exactos, completos y actualizados. El inte-
resado se hara responsable de cualquier dafio o perjuicio, directo o indirecto, como con-
secuencia del incumplimiento de tal obligacion.

En cumplimiento de principio de calidad de sus datos, la DIRECCION GERENCIA DEL
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO INSULAR MATERNO INFANTIL conservara la
informacion consignada con la finalidad descrita. Si desea modificarlos se tendra que
poner en contacto con el investigador principal.

El interesado podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y opo-
sicion en los términos establecidos en citada Ley Organica 15/1999 y normativa concor-
dante ante la DIRECCION GERENCIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO
INSULAR MATERNO INFANTIL, ubicada en la 62 planta del Edificio Anexo al Hospital In-
sular de Gran Canaria. Podra revocar el consentimiento otorgado, sin efectos retroactivos,
cuando acredite causa justificada, a través de solicitud por escrito ante EL REGISTRO GE-
NERAL del CHUIMI, Avda. Maritima del Sur, s/n, 35010, Las Palmas de Gran Canaria, hacien-
do la mencién expresa de “Proteccidon de Datos”, o por correo electrénico a la siguiente
direccion pcassane@gobiernodecanarias.org, o por correo ordinario a la direccién ante-
riormente resefiada y haciendo entrega de copia de DNI.

PARTICIPANTE

NOMDIE Y APEIITAOS: «...oooeeeir e eeiss st
FITMA s Fecha: .

INVESTIGADOR

NOMDIE Y APEIITAOS: «...ovoeeei ettt s
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PEDRO RAUL CASTELLANO SANTANA

obierno
e Canarias

Servicio Canario de la Salud Certificado Informe Protocolo:
Complejo Hospitalario Universitario Protocolo
Insular-Materno Infantil 1d:CEIC-CHUIMI-2015/833

Vicente Olmo Quintana, Presidente del Comité Etico de Investigacién Clinica del Complejo
Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil,

CERTIFICA:

Que este Comité, en la sesion celebrada el 17 de diciembre de 2015, ha evaluado la propuesta
de D. Pedro Raul Castellano Santana, Enfermero de Quiréfano HUIGC, para que se realice
el ensayo clinico abajo sefialado, dando por concluidas las alegaciones y estudiadas las
mismas, se decide aceptarlas como validas y emitir informe favorable.

“Descripcion y andlisis de la influencia del Apoyo Social, la Personalidad y Estrés,
en la evolucion del paciente postquirtrgico intervenido de amigdalectomia”.

Protocolo: Version enero 2016.
Hoja de Informacién al Paciente y Consentimiento Informado: Versién enero 2016.

1. Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el
sujeto.

2. La capacidad del investigador principal, D. Pedro Raul Castellano Santana,
Enfermero de Quiréfano HUIGC.

3. Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el Consentimiento Informado como
la compensacién prevista para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su
participacion en el estudio.

4. El alcance de las compensaciones previstas no interfiere con el respeto a los
postulados éticos.

5. El CEIC del Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, tanto en su
composicion, como en los PNT cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95).

6. Que se cumplen los preceptos éticos formulados en la orden SAS 3470/2009 y la
declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre principios éticos para
las investigaciones medicas en seres humanos y en sus posteriores revisiones, asi
como aquellos exigidos por la normativa aplicable para este tipo de estudios.

7. La composicion actual del CEIC del Complejo Hospitalario Universitario Insular-
Materno Infantil es la siguiente:

PRESIDENTE:
D. Vicente Olmo Quintana Farmacéutico de Atencion Primaria
SECRETARIA:
D?. Alicia Diez Del Pino Farmacéutica Hospitalaria CHUIMI
CEIC Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil ©2016 1

En la direcci n gobcan _doc puede ser la
autenticidad de esta copia, mediante el ncemero de documento electr nico siguiente:
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Anexo IV. Certificados

Servicio Canario de la Salud
Complejo Hospitalario Universitario
Insular-Materno Infantil

Certificado
Protocolo

Informe Protocolo:

1d:CEIC-CHUIMI-2015/833

VOCALES:
D. José L Alonso Bilbao
D? Eva Elisa Alvarez Ledn
D. Mauro Boronat Cortés
D?. Elisabeth Cheneau
D. José Maria Limifiana Cafial
D. Félix Lépez Blanco
D. Jordi Lépez Garcia
D. José Juan Morales Castro
D?® Beatriz Sanchez Lerma
D. Julio Angel de Santiago Angulo
D. Antonio Tugores Cester
D?. Blanca Valenciano Fuente

D?® Teresa Tavio Mendoza

Epidemidlogo, Area Técnica, Atencién Primaria
Subdirectora Médica CHUIMI

Endrocrinélogo, Servicio Endrocrinologia CHUIMI
Enfermera, Docencia Salud Mental
Bioestadistico, ULPGC

Farmacologo Clinico, Dpto. Farmacologia ULPGC
Neumologo, Servicio de Neumologia CHUIMI
Enfermero, Area de Quiréfano CHUIMI
Farmacéutica Hospitalaria CHUIMI

Asesor Juridico CHUIMI

Unidad de Investigaciéon, CHUIMI

Pediatra, Servicio de Pediatria HUMIC
Secretaria Administrativa CEIC

8. Este CEIC emite un INFORME FAVORABLE.

9. Y que este CEIC acepta que dicho estudio clinico sea realizado por el investigador
principal en el Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil.

Lo que firmo en Las Palmas de Gran Canaria, a 14 de enero de 2016

PRESIDENTE DEL COMITE

Dr. D. Vicente J. Olmo Quintana
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PEDRO RAUL CASTELLANO SANTANA

Gobierno
decCanarias

Servicio Canario de la Salud
Complejo Hospitalario
Universitario Insular-Materno Infantil

Certificado
Enmienda

Informe Protocolo:

Id: CEIm-CHUIMI-2015/833

Vicente Olmo Quintana, Presidente del Comité de Etica de la Investigacion con medicamentos
del Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil,

CERTIFICA:

Que, vista la solicitud presentada por D. Pedro Raul Castellano Santana en relacion a la
modificacién en los criterios de inclusion propuestos, no modifican ninguno de los aspectos
relacionados con el disefio del estudio, por lo que se ha decidido emitir dictamen favorable a

dicha enmienda para el estudio titulado:

“Descripcion y analisis de la influencia del Apoyo Social, la Personalidad y Estrés,
en la evolucién del paciente postquirtirgico intervenido de amigdalectomia”.

Investigador Principal: D. Pedro Raul Castellano Santana, Enfermero de Quiréfano
HUIGC. Adscrito al Servicio de Otorrinolaringologia.

Enmienda Relevante: Modificacion de los criterios de inclusion de los pacientes.

1. El CEIC del Complejo Hospitalario Universitario Insular - Materno Infantil, tanto en su
composicién, como en los PNT cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95).

2. La composicién actual del CEIm del Complejo Hospitalario Universitario Insular

Materno Infantil es la siguiente:

PRESIDENTE:

D. Vicente Olmo Quintana
SECRETARIA:

D?. Alicia Diez Del Pino
VOCALES:

D. José L Alonso Bilbao

D? Eva Elisa Alvarez Len

D. Mauro Boronat Cortés

D?. Elisabeth Cheneau

D?. Almudena Sanchez Villegas

D. Félix Lopez Blanco

D. Jordi Lopez Garcia

D. José Juan Morales Castro

D? Beatriz Sanchez Lerma

D. Julio Angel de Santiago Angulo

D. Antonio Tugores Cester

Farmacéutico de Atencién Primaria

Farmacéutica Hospitalaria CHUIMI

Epidemidlogo, Area Técnica, Atencion Primaria
Subdirectora Médica CHUIMI

Endrocrinélogo, Servicio Endrocrinologia CHUIMI
Enfermera, Docencia Salud Mental
Bioestadistico, ULPGC

Farmacélogo Clinico, Dpto. Farmacologia ULPGC
Neumologo, Servicio de Neumologia CHUIMI
Enfermero, Area de Quiréfano CHUIMI
Farmacéutica Hospitalaria CHUIMI

Asesor Juridico CHUIMI

Unidad de Investigacion, CHUIMI

CEIm Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil ©2017 1
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Gobierno
de Canarias

Servicio Canario de la Salud
Complejo Hospitalario
Universitario Insular-Materno Infantil

Certificado
Enmienda

Informe Protocolo:

Id: CEIm-CHUIMI-2015/833

D?. Blanca Valenciano Fuente

D Teresa Tavio Mendoza

Pediatra, Servicio de Pediatria HUMIC
Secretaria Administrativa CEIm

Lo que firmo en Las Palmas de Gran Canaria, a 10 de marzo de 2017

PRESIDENTE DEL COMITE

Dr. D. Vicente J Olmo Quintana

Id: CEIC-CHUIMI-2015/833
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Este documento ha sido firmado electr nicamente por:

VICENTE J OLMO QUINTANA - FARMACEUTICO
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0CsJxFK8tfsWRLPIr83ngFbZxPkQnk3nw

Fecha: 10/03/2017 -

El presente ha sido el 10/03/2017 - 08:57:24

269



PEDRO RAUL CASTELLANO SANTANA

amn

Gobierno
de Canarias

Servicio Canario de la Salud
Complejo Hospitalario Universitario
Insular-Materno Infantil

Estado Version:
Certificados Definitiva

CONFORMIDAD DE LA DIRECCION GERENCIA

VICTOR NARANJO SINTES, DIRECTOR GERENTE DEL COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO INSULAR- MATERNO INFANTIL

Vista la autorizacion del Comité Etico de Investigacion Clinica
CERTIFICA:

Que conoce la propuesta realizada por D. Pedro Ratl Castellano Santana, Enfermero de
Quiréfano HUIGC, para que se pueda desarrollar en este Centro el protocolo titulado:

“Descripcion y analisis de la influencia del Apoyo Social, la Personalidad y Estrés,
en la evolucion del paciente postquirdrgico intervenido de amigdalectomia”.
Protocolo: Version enero 2016.
Hoja de Informacion al Paciente y Consentimiento Informado: Version enero 2016.

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad de protocolo en relacién con los objetivos del

estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

La capacidad del investigador principal, D. Pedro Raul Castellano Santana, Enfermero de
Quiréfano HUIGC.

Id: CEIC-CHUIMI-2015/833
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