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RESUMEN

El objetivo del presente estudio experimental fue comparar la
eficacia del modelado filmado y del entrenamiento en habilidades
de afrontamiento, aplicados conjuntamente y por separado, para
preparar a los nifios a intervenciones quirdrgicas. Se recluté una
muestra de 60 ninos, de 7 a 14 afos de edad, con diagndsticos
de patologias menores, procedentes de los servicios de
otorrinolaringologia, urologia y traumatologia. Los sujetos fueron
asignados aleatoriarnente a cuatro grupos. control, modeiado filmado,
afrontamiento y modelado filmado + afrontamiento. Los resultados
mostraron que los ninos de los tres grupos experimentales
presentaron significativamente menos ansiedad en medidas de
autoinforme, observacion y psicofisioldgicas, que los del grupo
control en el momento previo a la operacion. En cambio, no se
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encontraron diferencias entre los grupos experimentales. Se analizé
el tamano del efecto, alcanzando valores altos uno o varios grupos
experimentales respecto al grupo control en todos Jos valores de
la variable dependiente.

Palabras clave: ANSIEDAD, CIRUGIA, ENTRENAMIENTO EN
AFRONTAMIENTO, MODELADO FILMADO, NINOS.

SUMMARY

The aim of this research was to compare the efficacy of filmed
modeling and coping skills training, applied together and separately,
fo prepare children for surgery. A sample was taken of 60 children
between the ages of 7 and 14, all diagnosed with minor pathologies,
from the otorhinolaryngology, orthopedics and urology departments.
The subjects were randomly assigned to four groups: control, filmed
modeling, coping skills, and filmed modeling + coping skills. The
children in the three experimental groups presented considerably
less anxiety in self-reports, observation and psychophysiological
measurements in the moment prior to the operation than those in
the control group. On the other hand, no differences were observed
among the experimental groups. The effect size was analyzed, with
one or more of the experimental groups achieving high values in
all dependent variable values compared with the control group.
Implications of these findings and future research are addressed.

Key words: ANXIETY, SURGERY, COPING TRAINING, FILMED MODELING,
CHILDREN.

1. INTRODUCCION

La conveniencia de preparar a la hospitalizacién quirlrgica infantil
se justifica por las repercusiones negativas que tiene sobre el nifo
(Melamed y Siegel, 1975; Méndez y Ortigosa, 1997; Zetterstrom,
1984). La aparicidon de alteraciones emocionales y conductuales
antes, durante y tras la estancia hospitalaria ha conducido a desarrollar
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programas para prevenir el malestar psicoldgico generado por la
cirugia (Edwinson, Arnjdrnson y Ekman, 1988; Huber y Gramer,
1991; Means, Ferrari, Fisher, Kingston, Schreiner, M.S.,1996;
Twardosz, Weddie, Borden y Stevens, 1986; Wishon y Brown, 1991,
Wolfer y Visintainer, 1975; Wolfer y Visintainer, 1979). Por otro lado,
se trata de una experiencia que se produce con una alta frecuencia.
Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica en el aho 1992,
en Espafa, se produjeron mas de tres millones de ingresos y
reingresos hospitalarios de ninos con edades de 14 anos y menores
(Instituto Nacional de Estadistica, 1995).

Las investigaciones realizadas en las ultimas décadas han probado
la eficacia del modelado filmado y del entrenamiento en habilidades
de afrontamiento para reducir la ansiedad pre-quirurgica (Ferguson,
1979; Lynch, 1994; Melamed y Siegel, 1975; Méndez, Ortigosa V.
Pedroche, 1996; Meng y Zastowny 1982; Ortigosa, Méndez y Quiles;
1996; Zastowny, Kirschenbaum y Meng, 1986). Sin embargo, cuando
se comparan ambos procedimientos entre si 0 con un programa
combinado no esta claro qué método es mas efectivo (Ortigosa,
1997). En el aprendizaje de estrategias de afrontamiento se prefiere
el entrenamiento directo que implica la colaboracidn activa del nifio,
a la observacion pasiva propia del modelado filmado. Faust, Olson
y Rodriguez (1991) sefalan que ahadir al modelado la oportunidad
de repetir las conductas facilita ta adquisicién de habilidades para
afrontar el estrés infantil. Peterson y Shigetomi (1981)compararon
por primera vez un procedimiento pasivo y otro activo. Unicamente
hallaron diferencias significativas en las medidas pre-quirlrgicas
tomadas por los adultos y referidas a ellos mismos. En cambio, no
encontraron diferencias significativas entre grupos en las medidas
de pulso y temperatura, en los autoinformes de los nifos ni en la
observacion mediante listado conductual.

El presente estudio se enmarca dentro de las investigaciones que
han aplicado programas cognitivo-conductuales destinados a prevenir
la ansiedad provocada por la hospitalizacién quirdrgica infantil. El
objetivo principal fue comparar el modelado filmado, el entrenamiento
en habilidades de afrontamiento y la combinacién de ambos proce-
dimientos en la reduccién de la ansiedad pre-quirdrgica.
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2. HIPOTESIS

Se pusieron a prueba las siguientes hipdtesis:

1. Los grupos experimentales estardn mejor preparados psico-
l6gicamente que el grupo control, es decir, presentaran menos
ansiedad antes del traslado al quiréfano.

2. El grupo del programa mixto, modelado filmado + entrenamiento
en habilidades de afrontamiento, logrard puntuaciones significa-
tivamente mejores que los grupos de los programas simples, modelado
filmado o entrenamiento en habilidades de afrontamiento, en las
medidas de ansiedad pre-quirtrgica.

3. El grupo preparado mediante entrenamiento en afrontamiento
obtendra valores significativamente mejores a los del grupo de
modelado filmado en las pruebas de evaluacién de ansiedad pre-
quirtirgica.

3. METODO
3.1. Ambito de estudio

El estudio se realizd con pacientes pediatricos sometidos a cirugia
programada menor en el Hospital General Universitario de Elche.
Este centro hospitalario es de tamafio medio con finalidad asnstenCIal
general (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1992).

3.2. Sujetos

La muestra estuvo compuesta por 60 sujetos de ambos sexos,
27 nifas y 33 ninos, con una edad media de 9.941 anos (SD=1.98),
diagnosticados de patologia menor (amigdalitis crénica, adenoiditis,
fimosis, hernia inguinal, etc). Todos permanecieron ingresados dos
noches, una antes y otra después de la operacion, en el Servicio
de Pediatria. A ningun nifio se le administré calmantes antes de la
intervencion quirdrgica.

Para la seleccion de la muestra se tuvieron en cuenta los siguientes
criterios:

1. Tener una edad entre 7.y 14 afos.

2. Ser sometido a cirugia programada menor en fas unidades de
otorrinolaringologta, urologia o traumatologia.
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3. No presentar retraso mental.

4. Aceptar por escrito, padres y nmos la participacién en el
programa de preparacion.

De los nifos citados por el servicio de admisién en la planta de
pediatria, 16 fueron excluidos por los siguientes motivos: cinco por
declinar los padres y/o nifos participar en el estudio, cinco por
retraso mental y seis por aplazamiento de la operacion una vez
realizada la preparacion.

Tabla 1. Distribucion de la muestra por grupo segtn la edad, el sexo,
unidad médica y operaciones anteriores

Variable GC GM GA GMA Total

Edad:

Media 9'80 10'06 9'66 1006 9'94

DE 161 1’98 2'35 2'28 1'98
Sexo:

Varones 8 8 9 8 33

Hembras 7 7 6 7 27
Unidad médica:

Otorrino 10 11 13 14 48

Trauma 3 1 0 1 7

Urologia 2 3 2 0 5
Operaciones
Anteriores:

No 9 10 11 11 42

Si 6 5 4 4 18

3.3. Diseno experimental

Se empled un disefio factorial mixto 4x2, siendo el grupo de
tratamiento el factor inter-grupos (modelado filmado, entrenamiento
en habilidades de afrontamiento, modelado filmado méas entrenamiento
en habilidades de afrontamiento, y control) y el momento de evaluacion
el factor intra-grupo (pre-admision, pre-cirugia). Los sujetos fueron
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asignados aleatoriamente a uno de los cuatro grupos. La tabla 1
presenta la distribucién de los cuatro grupos de nifios segun la edad
media, sexo, unidad médica y operaciones anteriores. Los analisis
estadisticos pertinentes revelaron que los cuatro grupos estaban
igualados en dichas variables (p>.05).

3.4. Procedimiento

La preparacion psicolégica a la cirugia se realizé individualmente,
siguiendo el procedimiento que a continuacion se detalla.

En primer lugar, se cité al nifio y a sus padres en la planta de
pediatria la manana del dia del ingreso, el cual se producia la tarde
anterior a la operacion. Tras presentarles el programa en el que
quedaban incluidos, el niflo y sus padres firmaban un consentimiento
informado aceptando la participacion en el estudio. En el grupo
control se explicd que se trataba de un estudio sobre la ansiedad
infantil provocada por las intervenciones quirlrgicas.

A continuacion, el nifio fue evaluado y luego acompané al
experimentador a la sala de juego que estaba vacia de gente y a
nuestra disposicion para aplicar el programa de preparacion.

Mientras tanto, una colaboradora entrevistd a los padres y les
entren6 como observadores. Luego les proporciond verbalmente y
por escrito instrucciones precisas sobre el comportamiento a seguir
con su hijo para evitar reforzar inadvertidamente conductas de
ansiedad.

3.4.1. Instrumentos de evaluacion

3.4.1.1. Autoinformes

1. Slate-Trait Anxiety Inventory for Children (STAIC) (Spielberger,
Edwards, Lushene, Montouri y Platzek. 1990).

Para este estudio se utilizd la escala ansiedad-estado (STAIC-E),
que mide estados transitorios de ansiedad, es decir, sentimientos
subjetivos de aprension, tensidn y preocupacion que fluctdan y varfan
en intensidad con el tiempo. El nifio se autoevalla con una escala
de 3 puntos (1=nada, 2=algo, 3=mucho) en cada uno de los 20
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items. La puntuacion total se obtiene calculando la diferencia entre
las preguntas referidas a aspectos “positivos” de la ansiedad y las
relacionadas con aspectos “negativos”. A este resultado se le anade
una constante de 40 puntos. El rango de puntuacién va de 20 a 60
puntos. La fiabilidad de la adaptacion espafola calculada con la
prueba KR-20 de Kuder-Richardson es 0.91.

2. Termdmetro de ansiedad (TA)

Escala andloga visual con cinco caras que representan distintos
grados de ansiedad. Se solicitd al nifio que imaginase que las caras
correspondian a un nifio que venia al hospital a operarse de su
misma patologia. Posteriormente se le pidid que valorase su ansiedad
colocando el sehalador en la cara que mejor representaba o que
sentia en ese instante. Cada una de las caras correspondia a
calificativos desde “nada” a “muchisima” ansiedad. Una escala de
100 milimetros en la parte posterior del termometro indicaba la
puntuacion (rango de 0 a 100).

3.4.1.2. Registros de observacion

3. Escala de Observacion para el Hospital — Forma Expertos
(EOH-E) (Ortigosa y Méndez, 1995).

Construida para esta investigacién, recoge 31 conductas
psicofisioldgicas, motoras y verbales, indicadoras de ansiedad vy
valoradas segun su ocurrencia, duracion e intensidad. Se entrend
a cuatro parejas de observadores, estudiantes del ultimo curso de
psicologia, que dispusieron de un libro de codificacion para el registro
de las conductas a observar. Se decidié disponer de varias parejas
para evitar la posible coincidencia de operaciones y la consiguiente
pérdida de observaciones. La asignacién de las parejas a cada
paciente fue aleatoria. La duracién de la observacion fue dos minutos
antes del ingreso y de la cirugia. Se eligié esta cantidad de tiempo
en funcién de la duracién aproximada del recorrido de la habitacion
hasta la zona de guiréfanos.

Se obtuvieron tres puntuaciones:

1. Ocurrencia (O): Numero de respuestas de ansiedad registradas.
La puntuacion total se obtuvo sumando las conductas observadas
(rango de 0 a 31).
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2. Duracion (D). Porcentaje de tiempo de las respuestas
observadas. La escala empleada fue: 1 = hasta el 33% , 2 = del
34% hasta el 66%, y 3 = el 67% 0 mas tiempo. La puntuacion total
se obtuvo sumando la puntuaciones otorgadas por los observadores
a cada una de las respuestas registradas (rango de 0 a 93).

3. Intensidad (1): Fuerza de las respuestas observadas. La escala
utilizada fue: 1 = leve, 2 = moderada, 3 = fuerte. La puntuacion total
se obtuvo sumando las puntuaciones dadas por los observadores
a cada una de las respuestas registradas (rango de 0 a 93).

Interrater reliability was assessed calculating the Pearson correlation
coefficients between the two observers. Los coeficientes de correlacion
obtenidos en pre-ingreso fueron r = 0.80 (ocurrencia), r = 0.85
(duracion) y r = 0.82 (intensidad); y en pre-cirugia: r = 0.87 (ocurrencia),
r=0.89 (duracion) y r = 0.87 (intensidad). Las correlaciones alcanzadas
por los observadores fueron adecuadas segun el criterio de que una
r = 0.80 se considera como el minimo aceptable (p.e. Nunnally,
1978).

4. Escala de Observacion para el Hospital - Forma Padres (EOH-P).

La Forma Padres (EOH-P) es una versién simplificada en la que
se registra Unicamente la presencia 0 ausencia de las mismas
conductas de ansiedad de la EOH-E.

3.4.1.3. Medida psicofisioldgica

5. Pulso Arterial

El personal de enfermeria se encargé de la medida de la tasa
de pulso. El procedimiento utilizado fue la deteccion digital en la
arteria radial registrando el numero de pulsaciones por minuto.

3.4.2. Fases de evaluacion

Pre-ingreso

Corresponde a la evaluacion realizada antes de la preparacion a
la cirugia. Las pruebas aplicadas fueron entrevistas al nifio y a sus
padres, el STAIC-E, el AT, la EOH-E vy el pulso. La EOH-P no se
administré en esta fase debido a que los padres fueron entrenados
por una colaboradora durante la evaluacion pre-ingreso del nifio.
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Pre-cirugfa

Inmediatamente antes de la operacion se aplico al nifio, el STAIC-
E, el AT, la EOH, formas E y P, y el pulso. Se considerd que el mejor
momento para aplicar las medidas era cuando el celador trasladaba
al nifo de su habitacidn al quirdfano. Se eligid ese instante porque
era el mas proximo al ingreso en el quirdfano que reunia los requisitos
para realizar la evaluacion (tiempo, condiciones ambientales).

3.4.3. Programas de preparacion

Todos los nifios recibieron la atencién habitual dispensada en el
hospital, consistente en informacién oral durante 10 minutos
aproximadamente. El médico explicaba brevemente a los padres el
procedimiento quirdrgico y el personal de enfermeria comentaba al
nino y a los padres las normas basicas de funcionamiento y los
procedimientos administrados por ellos como inyecciones o la
introduccion de la via. El resto del tiempo, hasta 50 minutos cada
nifo, fue preparado individualmente segun el programa al que habia
sido asignado.

En los tres grupos experimentales los Uitimos minutos se dedicaron
a conversar sobre la hospitalizacién y la operacion mientras se le
invitaba al nino a que se pusiera la bata y la mascarilla para que
conociese el tacto y la apariencia con la que iban a entrar al quiréfano.
Por ultimo, se le entregaba un Walkman y una casete con instrucciones
grabadas para practicar relajacion/respiracion, autoinstrucciones e
imaginacion/distraccion, con el fin de que ensayara antes de dormir
la vispera, la mafana de la operacion y siempre que se encontraran
nerviosos o preocupados.

Grupo modelado filmado (GM): El nifio vio la videocinta “Mi
operacion” (Ortigosa y Méndez, 1995), de 22 minutos de duracion,
que abarcaba desde el ingreso hasta el alta hospitalaria, dividiéndose
en el dia antes de la operacion, el dia de la operacién, periodo post-
quirdrgico y salida del hospital.

Los modelos fueron un nino de 11 anos y una nina de 12 anos,
que ingresaban para operarse de una patologia que no se
especificaba. El motivo de no precisar el diagndstico fue facilitar la
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generalizacién del modelado, ya que los nifios con enfermedades
diferentes a la de los modelos se identifican menos con ellos por
la falta de similitud entre los modelos y los observadores (Bandura,
1969). Se utilizé modelado de afrontamiento. Los protagonistas
mostraban inicialmente temor y preocupacién respecto a la cirugia.
Posteriormente, mediante las habilidades que aprendian de una
enfermera (relajacion/respiracion, autoinstrucciones e imaginacion/
distraccion), afrontaban con éxito los diversos momentos del proceso
quirdrgico. En una escena de la videocinta los modelos ensefiaban
a otro niflo a usar las estrategias modeladas.

La mayor parte de la videocinta transcurria durante el dia de la
operacién. Se explicaban los pasos previos al traslado al quiroéfano:
reconocimiento médico, colocacion de la bata para ir al quiréfano,
implantacion de la via intramuscular. A continuacion se escenificaba
el recorrido de la habitacién a la sala quirdrgica, durante el cual el
modelo practicaba las habilidades aprendidas. Una vez en el quiréfano
se presentaban el anestesidlogo y el cirujano, que describian el
procedimiento de induccion de la anestesia, el equipo y el instrumental
quirdrgico. En ningin momento el espectador veia imagenes de la
operacion. Tras despertar de la anestesia, se les trasladaba a la sala
de recuperacion, advirtiéndoles del sopor que produce la anestesia.
Al regresar a la habitacion se les avisaba del ligero malestar por la
sutura, del tiempo que transcurre hasta la primera ingesta de liquido
y solido, y de las visitas de los familiares.

Después de ver la videocinta el experimentador se aseguraba que
el niflo habia retenido la informacion y discutian las estrategias que
debia emplear para reducir la ansiedad. En ningln caso se ensayaron
las habilidades modeladas. Si el nifio olvidaba parte de la informacion
se volvia a ver la videocinta en el lugar de la filmacién correspondiente.

Grupo habilidades de afrontamiento (GA): El nifio fue directamente
entrenado en las estrategias de relajacién muscular/respiracion
profunda, autoverbalizaciones e imaginacion/distraccion.

La relajacion muscular se ensefiaba siguiendo las pautas expuestas
por Cautela y Gronden (1985). En este estudio, debido al escaso
tiempo disponible, al contexto en la que se aplicaba la técnica y a
la corta edad de algunos pacientes, se decidié utilizar grupos
musculares mayores. Asi, se instruyd al nifo para que relajase
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conjuntamente todos los musculos de la cara (frente, ojos, nariz,
boca y mandibula), del cuello, del pecho y abdomen, de los brazos
y de las piernas. A continuacién se le ensefd el ejercicio de respiracion
profunda.

Seguidamente se le entrend en el manejo de autoinstrucciones
(Meinchenbaum, 1977). Tras una breve introduccion sobre la técnica
y algunos ejemplos (“todo va a salir bien”, “reldjate y respira tranquilo”,
“pronto habra pasado todo”, “me voy a poner bien”, etc.), se animé
al nino a gue inventase sus propias frases y a que las repitiese
mentalmente cuando sintiera temor o ansiedad.

La imaginacidon/distraccion fue la ultima estrategia que se ensend.
Al igual que en el procedimiento anterior, el aprendizaje se inicid con
una breve introduccion y unos ejemplos ilustrativos: “imaginate como
si realmente fuera verdad que estas tumbado en una ptaya en un
dia soleado oyendo el manso rumor de las olas” o “en un prado
escuchando el trinar de los pajaros y el murmullo de un riachuelo”.
Después se invitaba al nino a que eligiera una escena agradabte y
relajante para él, se le pedia que cerrara los ojos, que la imaginara
vividamente y que la describiera con detalle, proporcionandole
retroalimentacion y reforzamiento positivo.

Grupo modelado filmado + habilidades de afrontamiento (GMA):
El nino fue preparado con los dos programas anteriores, dedicando
a cada uno de ellos aproximadamente la mitad del tiempo.

Grupo de control atencion placebo (GC): Para igualar los tiempos
de preparacion se le proporciond al nino atencion placebo, consistente
en charlar sobre temas no relacionados con el hospital o la cirugia,
como el colegio, los amigos, las aficiones, etc., y en practicar
actividades ludicas como dibujar, pintar o jugar al parchis.

3.5. Analisis estadisticos

Se utilizaron las siguientes técnicas estadisticas:

En primer lugar, para verificar si los cuatro grupos estaban
igualados en ansiedad en el pretest realizado antes del ingreso
hospitalario se efectué un ANOVA de un factor.

En segundo lugar, para contrastar las tres hipdtesis generales se
aplicé la técnica de comparaciones disefiadas ortogonales (Hochberg
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y Tamhane, 1987). Las variables con pretest se analizaron con un
modelo ANCOVA, tomando como covariable el pretest y como variable
dependiente la medida tomada antes de la operacién, comprobando
los supuestos de homoscedasticidad y homogeneidad de las pendiente
de regresion. Para la observacion de los padres, medida en la que
no hubo pretest por la necesidad de entrenarlos previamente, se
aplicé un modelo ANOVA comprobando el supuesto de
homoscedasticidad El analisis estadistico se realizé mediante el
paguete estadistico SYSTAT (5.0).

Con objeto de comprobar la validez de los analisis estadisticos
se realizd a posteriori el analisis de la potencia estadistica con ayuda
del programa nQuery Advisor 1.0 (Elashoff, 1995). Para ello se
asumié un nivel de significacién del 5% vy el tamano del efecto se
estimé a partir de los resultados (Glass, McGraw y Smith 1981).
Estudios previos (e. g., Kazdin y Bass, 1989) han puesto de manifiesto
la escasa potencia estadistica de los estudios que comparan grupos
de tratamiento entre si, fundamentalmente debido al uso de tamanos
muestrales insuficientes y al hecho de que la magnitud del efecto
estudiada no suele ser muy alta, sino mas bien de nivel medio. En
consecuencia, se complementaron los resultados de los analisis
estadistico (ANCOVAs y ANOVAs) con un estudio del tamano del
efecto obtenidos entre los grupos. El indice del tamano del efecto
utilizado fue la diferencia media estandarizada (d), definida como la
diferencia entre las medias de dos grupos dividida por la desviacion
estandar intragrupo. Este indice se aplicé a cada comparacion posible
entre los cuatro grupos y se interpretd siguiendo el criterio normativo
propuesto por Cohen (1988), segun el cual valores d de 0.2, 0.5,
y 0.8 se corresponden con magnitudes del efecto bajas, medias vy
altas, respectivamente. Asimismo, Los valores d se transformaron
a porcentajes de mejora de un grupo sobre el otro, asumiendo
distribuciones normales, para facilitar su interpretacion.

RESULTADOS

En primer lugar, los cuatro grupos estaban igualados en ansiedad
en el pretest y cumplian los supuestos de homoscedasticidad y
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homogeneidad de las pendientes de regresion en todos los ANCOVAs
y el supuesto de homoscedasticidad para los ANOVAs (p>.05).

En fas tablas 2 y 3 se ofrecen las medias y las desviaciones
estandares de los cuatro grupos antes del ingreso hospitalario y en
el momento del traslado al quiréfano en las distintas variables
registradas.

Tabla 2. Medias (y desviacién estandar) obtenidos por cada grupo en
autoinformes y medida psicofisiologica

STAIC-E TA PULSO
Preing  Precirg Preing ~ Precirg Preing  Precirg
GC 38.200 | 41.200 35000 ¢ 51.200 10.167 10.400
(7.957) | (8.728) (22.726) . (35.125) (4.358) | (5.530)
GM 37733 | 37.643 32533 | 39.200 8667 |  5.536
(6.386) | (7.175) (18.837) | (20.519) (3271) | (4.326)
GA | 33.067 | 31.071 30.867 | 29.000 9.433 | 8.607
(7.382) | (6.933) (21.593) | (26.538) (2120) | (3.443)
GMA | 35267 | 35.533 35867 | 42.929 9.967 : 8267
(6.008) | (8.184) (15.579) | (20.025) (3.502) | (4,448)

Tabla 3. Medias (y desviacidon estandar) obtenidos por cada grupo en
la escala de observacion ( forma para expertos y forma para padres)

EOH-E (0) EOH-E (D) EOH-E (1) EOH-P (0)
Preing  Precirg | Preing Precirg Preing Precirg Precirg
GC 8.300 | 9.400 3467 © 81200 | 91.533 5133 5.400
(3.558) | (4.775) | (3.270) . (10.988) | (14.604) | (1.575) (2.063)
GM 7233 | 4.571 2133 | 89.133 | 90.000 | 4.833 3.179
(3.453) | (3.882) | (1.959) | (17.382) | (15.693) @ (1.600) (2.053)
GA 8567 | 6.714 1.867 | 81.000 | 83.067 | 5.167 4.000
(1.926) | (3.523) | (2.200) | (11.778) | (14.921) | (1.410) (1.506)
GMA | 8.100 ° 7.367 1.357 | 88.000 | 83.200 5.100 3.667
(3.318) | (4.479) | (1.865) | (8.685) | (8.343) {(1.785) (1.865)
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4.4.2.1. Ansiedad-estado

Aplicando las técnica de las comparaciones disehadas ortogonales,
se encontré que los nifios del grupo de control experimentaron mas
ansiedad en el momento del traslado al guiréfano que los de los
grupos experimentales [F(1,53) = 5.355; p< .05]. En cambio, no
aparecieron diferencias significativas al comparar los tres grupos
experimentales entre si, ni tampoco entre GA y GM.

El andlisis de los tamanos del efecto reflejé que, en promedio,
el sujeto de GA se situd en el percentil 86 de la distribucion de los
ninos incluidos en GC (TE alto). Es decir, el programa de afrontamiento
logré una ganancia del 36% suponiendo distribuciones normales
(véase figura 1). GMA y GM alcanzaron TE medios.

d+ = 1058

GC
03

fich)

01

0o L

Tarmano del Efeocto

Figura 1.- Representacion gréfica del tamano del efecto entre GC y GA
en la variable ansiedad-estado pre-quirurgica medida con el STAIC
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4.4.2.2. Termdmetro de ansiedad

En esta medida también se consiguié una reduccién significativa
de la ansiedad en los grupos experimentales respecto al control,
aunque no entre ellos, [F (1,54)=3.105, p< .05} (véase figura 2).

55
50 /
45 ——GC
" —-—aw
40 —h—GA
//r ——GMA
*

Puntuacién

—————a

25 T .
Pre-ingreso Pre-cirugia

Momento

Figura 2.- Representacion grafica de las puntuaciones
pre-ingreso y pre-cirugia en el TA del nifio

En promedio, el nifio que recibid GA se situdé en el percentil 79
de la distribucion de los nifios incluidos en GC (TE alto). De este
modo, con el programa de afrontamiento se obtuvo una ganancia
del 29%.

4.4.2.3. Observacion de los expertos

La observacién realizada por las parejas de observadores
entrenados mostro que GC presentd una ocurrencia significativamente
mayor de respuestas de ansiedad que el resto de los grupos
[F(1,63)=9.289; p< .01]. No se encontraron diferencias significativas
entre los grupos experimentales (véase figura 3).
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Figura 3.- Medias del nimero de respuestas de ansiedad (ocurrencia)
obtenidas por los grupos en la EOH-E

En promedio, el nifio que recibié GM se situé en el percentil 88
de la distribucion de los nifos incluidos en GC (TE alto), con una
ganancia del 38%. Igualmente, el nifio incluido en GMA logré un TE
alto, percentil 82, con una mejoria del 32%.

La duracion de las conductas de ansiedad fue significativamente
mayor en GC que en los grupos experimentales [F(1,53)=3.310, p<
.05]. Las comparaciones entre los grupos experimentales no
alcanzaron significacion estadistica. En promedio, el nifo que recibid
GM se situd en el percentil 83 de la distribucidn de los ninos incluidos
en GC (TE alto), lo que equivale al 33% de mejora.

La intensidad de las respuestas de ansiedad observadas también
fue significativamente mayor en GC que en 10s grupos experimen-
tales [F(1,53)=4.996; p< .05]. En promedio, el nifio que recibié GM
se situd en el percentil 86 de la distribucién de los ninos incluidos
en GC (TE alto), que supone una ganancia del 36%. GA consiguid
un TE medio.
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4.4.2.4. Observacion de los padres

La observacién realizada por uno de los padres, habitualmente
la madre, desde la salida de la habitacin hasta la llegada a la puerta
del quiréfano, mostré nuevamente un nimetro significativamente mayor
de conductas de ansiedad en GC que en los grupos experimentales
[F(1,55)=5.530; p< .05]. No se hallaron diferencias al comparar los
grupos experimentales.

En promedio, el nifio que recibié GMA se situd en el percentil 81
de la distribucién de los nifos incluidos en GC (TE alto). Con el
programa mixto se obtuvo una ganancia del 31%, mientras que los
nifos incluidos en GA y GM lograron TE medios.

4.4.2.5. Pulso

La tasa de puiso fue significativamentie mas elevada en GC que
en los tres grupos experimentales inmediatamente antes de entrar
al quiréfano [F(1,55)=4.085; p< .05]. No se obtuvieron diferencias
entre los grupos experimentales, aunque GMA fue el que mas
disminuyd su tasa de pulso.

En promedio, el nino que recibio GMA se situd en el percentil 79
de la distribucion de los nifos incluidos en GC (TE alto). Es decir,
con el programa mixto se logrd una ganancia del 29%. Por su parte,
el nifo preparado con GA alcanzé un TE medio.

DISCUSION

Los resultados prueban que la preparacion psicoldgica con
cualquiera de los tres programas es mas beneficiosa que la no
preparacion para reducir la ansiedad prequirdrgica. Se confirma la
hipotesis 1, puesto que los nifios del GC experimentaron mayores
niveles de ansiedad en el momento previo a ser trasladados al
quiréfano en todas las medidas: autoinformes, observaciones y registro
psicofisiologico. Este dato corrobora los hallazgos de otros estudios
que indican que los sujetos muestran menos ansiedad cuando son
preparados para la cirugia (Lynch, 1994; Melamed y Siegel, 1975).

Segun Faust et al. (1991), la informacién sin habilidades de
afrontamiento no es eficaz para preparar a la cirugia. La informacion
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permite anticipar con mayor exactitud acontecimientos venideros,
mientras que la relajacion/respiracion, las autoinstrucciones y la
imaginacion/distraccidn son estrategias Utiles para controlar la
ansiedad, de modo que la experiencia quirdrgica se vivencia con
menos malestar. En cambio, el nifo no preparado puede interpretar
una operacion de cirugia menor como una amenaza al carecer de
informacion precisa y, sobre todo, de estrategias de afrontamiento
adecuadas.

Se rechaza la hipotesis 2. La mejoria obtenida con el programa
mixto no fue superior a la de los programas simples. Incluso si se
comparan las medias de los grupos experimentales en pre-cirugia
se comprueba que GMA obtiene peores resultados que GA en las
medidas de autoinforme (STAIC-E y TA), y que GM en el termdmetro
de ansiedad y en la observacion de los expertos (TA y EOH-E). Una
explicacion es que al igualar el “tiempo de atencion” de los programas
se pudo producir saturacion de informacién y deficiencias en el
aprendizaje de las estrategias de afrontamiento, ya que su duracién
se redujo a la mitad. Probablemente aprender determinadas
habilidades de afrontamiento requiera un tiempo minimo.

Tampoco se confirmd la hipétesis 3. GA no disminuyd la ansiedad
mas que GM. Contrariamente a lo esperado, GM mostré menor
ocurrencia, duracion e intensidad de las respuestas de ansiedad
registradas por los expertos durante el traslado al quiréfano. En base
a este dato es plausible predecir un efecto similar en GMA, debido
a que la duracion de la videocinta es la misma en ambos programas.
Sin embargo, se constata que la adicidn del entrenamiento en
habilidades de afrontamiento interfirié con el modelado filmado, puesto
que nuevamente los tres parametros de la EOH-E fueron menores
en GM que en GMA.

Los programas simples incluyen dos componentes: informacion
y estrategias de afrontamiento. Las diferencias fundamentales entre
ambos son, por una parte, la forma de presentacion (audiovisual vs
en vivo) y, por otra, la forma de aprendizaje (observacién pasiva vs
practica activa). Mientras que GM se limit6 a ver la videocinta, GA
tuvo la oportunidad de ensayar minimamente las conductas ensenadas
y de generar sus propias alternativas de control cognitivo y emocional.
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Sin embargo, nuestra investigacion no probd que entrenar
directamente a los sujetos sea un método mas eficaz para preparar
a la cirugia.

Zastowny et al. (1986) consiguieron obtener mejores resultados
con su grupo de habilidades de afrontamiento, porque programaron
tres horas como minimo de tareas para casa en las que se practico
las estrategias adquiridas durante la semana anterior a la operacion.
Los programas se aplicaron la mafiana del dia antes de la intervencion
quirlrgica, al entender que una preparaciéon proxima y breve seria
efectiva en cirugia menor. Los resultados apuntan que el
entrenamiento fue insuficiente para aprender y afianzar las habilidades
de afrontamiento ensefiadas, perjudicando la hipotética superioridad
de GA. Melamed y Ridley-Johnson (1988) consideran que lo esencial
de un entrenamiento cognitivo-conductual es la percepcion de dominio
y control que las habilidades de afrontamiento proporcionan. Para
conseguir este efecto probablemente sea imprescindible que el nifio
ensaye las conductas repetidas veces.

A diferencia de Peterson y Shigetomi (1981), los programas
experimentales aplicados obtuvieron mas beneficios que el GC en
todas las medidas de ansiedad pre-quirdrgica. En el estudio de
Peterson y Shigetomi participaron ninos menores de siete anos y los
sujetos vieron la videocinta con cuatro dias de antelacién. Estas dos
diferencias pueden explicar los resultados mas pobres de su
investigacion: GM y GA se comportaron peor que GC segun las
observaciones de los adultos y no difirieron de GC en la tasa de
pulso.

Por otro lado, aunque no se hallé significaciéon estadistica al
comparar los grupos experimentales, se constatan TE altos de uno
0 varios grupos experimentales respecto a GC en todas las variables
dependientes, mientras que entre los grupos experimentales los TE
fueron medios o bajos. Kazdin y Bass (1989) revisaron 85 estudios
y comprobaron que los TE entre grupos de tratamiento y grupos de
control sin tratamiento tendian a ser altos, pero al comparar entre
si grupos de tratamiento los TE solian ser medios. El estudio de los
meta-analisis sobre resultados de la terapia psicoldgica realizado por
Grissom (1996) apoya esta conclusion.
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CONCLUSIONES

A la luz de los resultados de esta investigacion se concluye que:

1. La preparacién psicoldgica mediante el modelado filmado, el
entrenamiento en habilidades de afrontamiento o la combinacion de
ambas técnicas reduce la ansiedad producida por la cirugia infantil.
Este dato justifica la implementacidn sistematica en los hospitales
de programas estructurados de preparacion psicolégica.

2. El programa mixto no mejora los beneficios obtenidos por los
programas simples antes de la operacién. Programas breves de
preparacion psicologica para intervenciones quirurgicas menores no
deben incluir excesivos componentes.

3. La preparacion psicolégica que implica participar activamente
para adquirir habilidades de afrontamiento no es superior a la que
se limita a observar pasivamente modelos de afrontamiento. Si el
entrenamiento directo no se muestra mas eficaz es aconsejable
difundir programas audiovisuales cuya relacion coste/beneficio es
mas ventajosa.

Un experimento responde algunos interrogantes, pero plantea
otros nuevos. Algunas propuestas para investigaciones futuras son:

1. Aunqgue el entrenamiento en habilidades de afrontamiento no
prepard significativamente mejor a los nifos para la cirugia, los
resultados de otros trabajos apuntan su superioridad. Por tanto, es
conveniente replicar el presente estudio con tamanos muestrales
mayores.

2. En cirugia menor programada es interesante poner a prueba
estos programas con ninos procedentes de otros servicios médicos
(oftalmologia, digestivo, etc.,) y con nifios sometidos a cirugia sin
ingreso.

3. Lineas de investigacién diferentes, que pueden resultar muy
utiles en este &mbito, son valorar los efectos de preparar a los padres
y disefar nuevos métodos como programas interactivos de ordenador.

4. Otros estudios deben aclarar quiénes son las personas mas
indicadas para realizar la preparacion (psicélogos, pediatras, cirujanos,
enfermeros, etc.), cudndo es preferible efectuarla (la vispera, dias
antes, semanas antes, efc.), qué sujetos tienen que ser preparados
(fodos, los que carezcan de habilidades de afrontamiento, los que
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experimenten elevados niveles de ansiedad, los que sufren su primera
experiencia quirdrgica, etc.), cémo se adapta la preparacion en funcion
de variables relevantes (edad del nifo, tipo de intervencidn quirurgica,
clase de patologia, etc.), dénde es mejor realizarla (en el hospital,
en el hogar, en la escuela, etc.)

En definitiva, parafraseando a Paul {1967), la pregunta que ha
de responder la investigacion en este campo es: ;,qué programa
especifico de preparacion psicoldgica es mas efectivo, aplicado por
quiénes, en qué momento y lugar, a qué sujetos, que van a ser
operados de qué patologias?
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