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1. Introduccién

La informacién médica es un elemento
fundamental de la actividad sanitaria. El
derecho a la informacién médica tiene
su fundamento en nuestra Constitucion.
La Ley General de Sanidad (LGS) de 25
de Abril de 1986 es la primera referencia
concreta en cuanto al consentimiento
informado (CI) (1). El contenido de la
carta de los derechos expresa la traduc-
cién y la adaptacion de las facultades que
nuestra Carta Magna de 1978 sancioné
para todos los ciudadanos, por tanto no
se trata de nuevos y diferentes derechos.
Basicamente se trata de la aplicacion de
los derechos ya existentes al mundo de
la medicina, donde se entiende debe
existir una mayor proteccion y tutela de
la persona, por el hecho de estar enferma
y por tanto con limitaciones en la defensa
de sus intereses (2).

A nivel de la comunidad auténoma
andaluza, el CI aparece legislado en la
Ley de Salud de Andalucia, ley 2/1998 de
15 de junio. Los articulos que en la LGS
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hacen referencia expresa al CI son los que
van desde el 10.4 al 10.6. En concreto el
art. 10.5 indica que todos los enfermos
tienen derecho «a que se dé en términos
comprensibles, a él y a sus familiares o
allegados, informacién completa y conti-
nuada, verbal y escrita sobre su proceso,
incluyendo diagnéstico, prondstico y
alternativas de tratamiento» (1).

Es una tradiciéon muy arraigada en la
practica médica, sobre todo en nuestro
entorno cultural, la idea de no decir la
verdad al enfermo basdndose para ello
en la conviccién de que un paciente que
conoce su pronoéstico fatal puede mostrar
una actitud negativista y no colaborar en
el tratamiento a seguir y en que, dada la
irreversibilidad del proceso, el dar una
informacion completa no contribuira mas
que a anadir un dolor innecesario. Asi-
mismo, una de las razones usadas por los
médicos para no informar a los pacientes
es la idea de que la informacién médica
puede elevar los niveles de ansiedad del
enfermo (3).

367



José Carlos Rodriguez Navarro, Enrique Gémez Gracia y Joaquin Ferndndez-Crehuet Navajas

Al analizar la bibliografia reciente,
se encuentra cierta disparidad entre al-
gunos autores en cuanto a opinar si la
informacién médica eleva o no los niveles
de ansiedad de los enfermos. Spring (4)
postula que la informacién médica, ade-
mas de elevar los niveles de ansiedad del
paciente, puede contribuir a aumentar el
nimero de complicaciones en el periodo
de postoperatorio. Otro autor en esa mis-
ma linea es Alfidi (5), quien encuentra un
porcentaje del 35% de pacientes en los que
se elevo la ansiedad de forma cuantitativa
tras ser informados de su enfermedad y
del tratamiento.

Frente a esos autores, existen otros (6, 7)
que en sus respectivos estudios, encon-
traron porcentajes cercanos al 70% de
pacientes que opinaban que la informa-
cién médica que habian recibido les habia
ayudado a manejar mejor la ansiedad
previa a la intervencién a que iban a ser
sometidos. En el estudio de Freeman no
se encuentran diferencias estadisticamen-
te significativas en cuanto a elevaciéon en
los niveles de ansiedad entre un grupo
de pacientes, que fue informado de for-
ma exhaustiva sobre su enfermedad y el
tratamiento correspondiente, y otro que no
recibi6 informacion médica (8).

Apoyandose en la idea de que la
informacién médica puede elevar los ni-
veles de ansiedad en los enfermos, surge
desde la cultura anglosajona el concepto
de privilegio terapéutico como una de las
excepciones al principio general de ob-
tencion del CI. El privilegio terapéutico
se define como aquella situacion en que el
médico, amparandose en la certeza abso-
luta de que la informacién médica puede
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causar un dano psicolégico importante al
paciente, no lleva a cabo el proceso del
consentimiento informado (4).

El objetivo planteado en este estudio
es conocer cudl es el impacto emocional
de la informacién médica en una serie de
pacientes procedentes de tres servicios
médico-quirtrgicos de dos Hospitales
de la provincia de Mélaga. Asimismo,
también se han planteado como objeti-
vos especificos investigar la existencia
de una variable objetiva que sirva de
marcador para el adecuado uso del pri-
vilegio terapéutico y conocer la demanda
de informacién médica por parte de los
pacientes.

2. Sujetos y método

Se ha analizado una serie 220 pa-
cientes ingresados en dos hospitales de
la provincia de Maélaga. Los pacientes
procedian de los servicios de: Urologia,
Cirugia de mama y endocrina y Cirugia
digestiva. El estudio ha sido realizado
desde el 8 de enero de 1998 hasta el 24
de febrero de 1999. Los 220 pacientes
fueron seleccionados de forma aleatoria
partiendo de las hojas de quiréfano de los
servicios ya comentados. Una vez plan-
teado el estudio nos pusimos en contacto
con los Jefes de los respectivos Servicios
para darles a conocer los objetivos de
nuestro estudio, y obtener el permiso
correspondiente para la realizaciéon del
trabajo de campo. Todos los pacientes que
participaron en el estudio se encontraban
en el periodo de postoperatorio, que no
superd en ningun caso los cinco dias, tras
haber sido intervenidos, de forma pro-
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gramada y no urgente, de las siguientes
patologias oncolégicas y no oncoldgicas:
neoplasia (n) de vesicula biliar, n de recto,
n de sigma, n de colon, n de estémago,
n de higado, n de eséfago, tumores ma-
lignos de proéstata (intervenidos con y
sin reseccion transuretral RTU), tumores
malignos de vejiga urinaria (intervenidos
con y sin RTU), carcinoma de tiroides,
carcinoma de mama, hipertrofia benigna
de proéstata (intervenidos con y sin RTU),
hiperparatiroidismo, bocio nodular.

Del total de pacientes, 124 eran hom-
bres (43,6%) y 96 mujeres (56,4%). En
cuanto a la distribucién por edades, mas
del 50% de la serie se encontraba entre
los 55 y los 74 afos. En concreto: el 3%
de los pacientes entre los 25 y los 34 afos.
El 18%, entre los 35 y los 44 afios; el 13%,
entre los 45 y los 54 afios; el 33,6% de
los pacientes, entre los 55 y los 64 afos;
el 25%, entre los 65 y los 74 afos; el 7%,
entre los 75 y los 84 afios y, finalmente, el
0,4% eran pacientes mayores de 81 afios.

En relacion al estado civil, 180 pacien-
tes estaban casados (81,8%), 15 solteros
(6,8%), 23 viudos (10,5%) y 2 pacientes
estaban separados/divorciados (0,9%).

Con relacion al nivel educacional, 21
pacientes tenfan un nivel universitario
o superior (9,5%), 54 pacientes un nivel
de BUP, FP o COU (24,5%), 60 pacien-
tes tenian el nivel de graduado escolar
(27,3%), 66 pacientes no tenfan estudios
pero sabian leer y/o escribir (30%) y 19
pacientes no tenfan estudios ni sabian leer
y /o escribir (8,6%).

La distribucién por servicios fue la si-
guiente: 71 pacientes de Urologia (32,3%),
52 pacientes de Cirugia de mama y en-
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docrina (23,6%) y 97 pacientes de Cirugia
digestiva (44,1%).

La distribucién por patologias fue
la siguiente: tumor vesical intervenido
por RTU (18 pacientes), tumor vesical
no intervenido por RTU (8 pacientes),
hipertrofia benigna de prostata interve-
nida por RTU (22 pacientes), hipertrofia
benigna de préstata no intervenida por
RTU (11 pacientes), tumor de prostata
intervenido por RTU (10 pacientes), tu-
mor de préstata no intervenido por RTU
(2 pacientes), carcinoma de tiroides (6
pacientes), bocio nodular (19 pacientes),
hiperparatiroidismo (5 pacientes), neo-
plasia rectal (21 pacientes), neoplasia de
sigma (21 pacientes), neoplasia de colon
(28 pacientes), neoplasia de eséfago (7
pacientes), neoplasia de vesicula biliar
(9 pacientes), neoplasia de estomago (8
pacientes), neoplasia hepatica no metas-
tasica (6 pacientes), cancer de mama (22
pacientes).

Alos potenciales participantes y a sus
familiares y/o cuidadores se les explica-
ron, de forma verbal y escrita, los por-
menores y objetivos del presente estudio,
solicitandoles la firma del documento
de CI previo a formar parte de la serie
final de pacientes. Todos los pacientes
pasaron a formar parte del estudio en
el periodo de postoperatorio, que oscilé
entre el quinto dia, para los pacientes con
patologia digestiva, y el tercer dia, para
el resto de patologias.

Los criterios de exclusion, que se usa-
ron a la hora de concretar qué pacientes
pasaban a formar parte del estudio y
cudles no, fueron los siguientes:

1. Ser menor de edad.
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2. Tener una grave discapacidad sen-
sorial que dificultara la comprensién y la
realizacién de las pruebas que se usaron
(p. €j.: sordera grave).

3. No dominar el idioma espafiol con
fluidez.

4. Tener un trastorno psiquidtrico
agudo o crénico deteriorante.

5. Padecer un grave deterioro cog-
nitivo.

A todos los pacientes se les realiz6 la
siguiente bateria de pruebas: un cuestio-
nario de evaluacién del estado mental
(Mini Mental Test); un cuestionario de
ansiedad (STAL State and Trait Anxiety
Inventory); un cuestionario de personali-
dad (EPIL: Eysenck Personality Inventory)
y un cuestionario general de evaluacién
de actitud del paciente hacia el proceso de
consentimiento informado (Cuestionario
General CI).

En primer lugar se realizé el Mini-
Mental Test. Este test tiene utilidad para
confirmar una disfuncién de la cognicion,
para apreciar su gravedad y para evaluar
su evolucién en funcién del tiempo y la
respuesta al tratamiento. Esta prueba se
le realiz6 a cada paciente una vez que
dio su consentimiento para formar parte
del estudio y previamente al resto de
pruebas (9, 10).

En segundo lugar se usé un test
para medir la ansiedad. Este test fue el
Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
de Spielberger (STAI: State-Trait Anxiety
Inventory). El instrumento incluye esca-
las separadas para la ansiedad-rasgo y
ansiedad-estado. La ansiedad-rasgo se re-
laciona con la susceptibilidad individual
para percibir situaciones estresantes como
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peligrosas y responder de una forma
ansiosa. La ansiedad-estado es el nivel
de ansiedad en un momento concreto,
es funcién de una situaciéon concreta y
no de rasgos de personalidad del sujeto.
Puede variar con el tiempo y fluctuar en
intensidad (11 y 12).

La evaluacién cualitativa de la an-
siedad provocada por la informacién
médica se realiz6 mediante un sencillo
item incluido en el Cuestionario General
CI: «;piensa que, al informarle el médico
sobre los detalles de la enfermedad y de
la intervencién que le iban a realizar, se
puso Vd. mas nervioso?» (Respuestas:
No; Si, algo; Si, bastante; Si, mucho).

En tercer lugar se utiliz6 un test para
evaluar la personalidad del paciente. Se
utilizé el Cuestionario de Personalidad
EPI de Eysenck. Es una prueba autoad-
ministrada. Evaltia dos grandes dimen-
siones de la personalidad: neuroticismo
y extraversion. El neuroticismo sefiala la
hiperreaccién emocional general y la pre-
disposicion a la depresién neurética bajo
los efectos de «estrés»; la extraversion, en
tanto que opuesta a la introversion, indica
las tendencias impulsivas y sociales a
la exteriorizacion y la no inhibicién de
un sujeto. Puntuaciones altas en neu-
roticismo son indicativas de labilidad
emocional e hiperactividad; las personas
que obtienen esas puntuaciones tienden
a ser emocionalmente hipersensibles, con
dificultades para recuperarse después de
una situacion emocional estresante. Las
puntuaciones altas en extraversién son
obtenidas por sujetos que tienen tenden-
cia a ser expansivos, impulsivos y no in-
hibidos, que tienen numerosos contactos
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sociales y frecuentemente toman parte en
las actividades de grupo (13, 14).

En 1dltimo lugar se realiz6 el Cuestio-
nario General CI. Para la realizacién del
cuestionario, que fue elaborado expresa-
mente para este estudio, nos apoyamos
en los cuestionarios previos de Dawes (15,
16). En dichos cuestionarios se evaluaban
aspectos relacionados con la actitud del
paciente hacia el documento de CI, hacia
la relaciéon médico-paciente y hacia la
informaciéon médica recibida. Nuestro
cuestionario const6 de 58 items. Para las
respuestas se utiliz6 una escala ordinal
que permitiera realizar la estadistica pa-
ramétrica. No era autoadministrado y la
duracién de su realizacion oscilaba entre
los 35 y los 40 minutos. Se evaluaron los
siguientes aspectos:

1. Datos generales: edad, sexo, tiem-
po de evolucién de la enfermedad y
tratamientos previos recibidos, dia del
postoperatorio en el que se encuentra.

2. Actitud hacia el consentimiento
informado.

3. Cantidad de informaciéon médica
recibida por el paciente.

4. Recuerdo de la informacién médica
recibida por el paciente.

5. Actitud del paciente hacia la rela-
cién médico-enfermo y enfermo-resto del
personal sanitario.

6. Grado de satisfaccion del paciente
con la informacién médica recibida.

El cuestionario se someti6 a un perio-
do de prueba en el que se utilizé en 25
enfermos y 15 sujetos sanos con el fin de
evaluar la comprension de las preguntas
asi como solucionar las dificultades que
aparecieran. El investigador encargado
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de administrar este cuestionario a los
enfermos fue el mismo en todos los casos
con el fin de evitar el sesgo al usar dife-
rentes investigadores. Una vez realizados
algunos cambios en el cuestionario, se
procedié a su definitiva elaboracién y
utilizacion.

Una vez asignadas las variables los
datos obtenidos se han tratado estadisti-
camente utilizando el paquete informati-
co SPSS/PC+. Se ha aplicado el proceso
Frecuencies para calcular frecuencias ab-
solutas y relativas. El contraste estadistico
se ha realizado mediante el procedimien-
to T-Test que nos calcula el valor de la t
de Student para comparar las medias de
cada grupo, y su significacion estadistica.
Para el andlisis de las variables cualitati-
vas se ha usado la Chi-cuadrado. Sélo se
han elegido aquellos cruces estadistica-
mente significativos (p<0.05).

3. Resultados

En cuanto a la sensacion subjetiva de
ansiedad, variable que se midi6é mediante
un sencillo item incluido en el cuestionario
general de evaluacién de actitud del pa-
ciente hacia el proceso de CI, el 82,3% de
los pacientes que recibieron alguna infor-
macién médica de aspectos relacionados
con su enfermedad, prondstico y trata-
miento de la misma, contestaron no haber
tenido sensacién subjetiva de ansiedad
al recibir dicha informacién frente a un
16,8%, que si se habian puesto nerviosos,
y frente a un 0,9%, que afirmaron que se
pusieron muy nerviosos. El 87,7% de los
pacientes dijo que preferia conocer en todo
momento lo que les pasaba y lo que se les
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iba a hacer frente al 12,3%, que preferia
no conocer nada de su enfermedad ni del
tratamiento de la misma.

Se contrasté la variable «ansiedad
subjetiva» con la variable «explicacion
por parte del médico de los riesgos y
complicaciones de la intervenciéon». Se
utiliz6 la prueba estadistica Chi-cuadra-
do, obteniéndose un «p» estadisticamente
significativo (p=0,009). Los resultados
muestran que el 92,4% de los pacientes
que recibieron alguna explicacién por
parte del médico no tuvieron sensacién
subjetiva de ansiedad (Tabla 1). Ademas,
se obtuvieron resultados estadisticamente
significativos al contrastar la variable
«STAI Estado» con la variable «expli-
caciéon de riesgos y complicaciones de
la intervenciéon por parte del médico».
Los resultados indican que el 91,3% de
los pacientes que puntuaron alto en
el STAI Estado no recibieron ninguna
explicacién por parte del médico sobre
la intervencién a la que iban a ser some-
tidos (Tabla 2).

Se contrasto la variable «STAI Rasgo»
con la variable «explicacién por parte del
médico de la intervencién». Se utilizé la
prueba estadistica Chi-cuadrado obte-
niéndose un «p» estadisticamente signifi-
cativo (p=0,044). Los resultados muestran
que el 93,3% de los sujetos, a los que un
médico les explicé en qué consistiria la
intervencion quirtrgica, puntuaron nor-
mal o bajo en el STAI Rasgo. Al contrastar
la variable «STAI Estado» con la variable
«explicacion por parte del médico de la
intervencion», el porcentaje de sujetos que
recibieron explicaciéon por parte del mé-
dico y que puntuaron normal o bajo en el
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STAI Estado fue del 95%. Esos resultados
fueron estadisticamente significativos (p=
0,011) (Tablas 3 y 4).

Se contrasto la variable «STAI Estado»
con la variable «explicacién por parte del
médico de las posibilidades de éxito de la
intervencién». Se utilizé la prueba Chi-
cuadrado, obteniéndose un «p» esta-
disticamente significativo (p= 0,007). El
95,1% de los sujetos a los que se les habia
explicado las posibilidades de éxito de la
intervencion quirtirgica, puntuaron bajo o
normal en el STAI Estado (Tabla 5).

Utilizando nuevamente la prueba Chi-
cuadrado se obtuvieron diferencias esta-
disticamente significativas al contrastar
las variables «STAI Estado» y «explicacion
por el médico de las complicaciones de la
anestesia». El 93,5% de los sujetos a los
que se les explicé las complicaciones de
la anestesia puntuaron bajo o normal en
el STAI Estado, mostrando este resultado
un «p» estadisticamente significativo (p
= 0,000).

Al contrastar la variable «EPI» con
la variable «ansiedad subjetiva», el rasgo
de personalidad que se elevé de forma
estadisticamente significativa en aquellos
pacientes que tuvieron sensacién subjeti-
va de ansiedad con la informacién médica
recibida fue el rasgo de Neuroticismo alto
(Tabla 6).

4. Discusion

En la cultura anglosajona, el uso del
privilegio terapéutico, deriva del temor
de que la informaciéon médica pueda
causarle al paciente aumento en la ansie-
dad y el estrés, siendo ambos elementos
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muy perjudiciales para la evolucién del
enfermo (5). E1 82,3% de los pacientes del
presente estudio contest6 que no se ha-
bian puesto nerviosos con la informacién
médica recibida. En un estudio reciente
de Pascual (17), el 57,7% de los pacientes
contestdé que conocer los detalles de la
prueba a la que iban a ser sometidos, asi
como los riesgos, no les generé sensacion
de angustia (s6lo contestaron afirmativa-
mente el 21% de los pacientes).

En cuanto a lo que los pacientes de-
mandaban con respecto a la informacién
médica, al preguntarles sobre lo que les
gustaria conocer en un futuro si tuvieran
que volver a intervenirse, contestaron,
en diferentes porcentajes, que preferfan
conocer desde los detalles de su inter-
vencién hasta el tiempo que tardarian
en hacer una vida normal. Es més, un
porcentaje del 87,7% afirmé que preferia
estar informado de lo que les pasaba
frente al 12,3% que preferia no saber nada
de su enfermedad ni del tratamiento de
la misma. Esos datos coinciden con los de
un estudio anglosajon reciente (15). El es-
tudio ya comentado de Pascual (17) refleja
coémo al 86,5% de los sujetos encuestados
les tranquilizé conocer los detalles de la
prueba a la que iban a someterse. Cabe
destacar como la actitud general de los
pacientes ante la informacién recibida
no es de una ansiedad desorbitada ni
de un estrés incontrolable. Es mas, los
pacientes insisten en conocer, en futuras
intervenciones, cosas sobre su proceso
patolégico sin expresar que ello les cause
tanta ansiedad que prefieran el silencio y
el mutismo por parte del médico, o, lo que
es peor, la mentira y el engafo.
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Por otra parte, un porcentaje elevado
de pacientes que no recibieron informa-
cién médica sobre los riesgos y compli-
caciones de la intervencién quirdrgica a
la que iban a ser sometidos, puntuaron
alto en el STAI Estado. La fiabilidad
y la validez de la escala STAI como
instrumento de medida del estado de
ansiedad es bien conocida (12) y ha sido
utilizada para la evaluacién de la ansie-
dad quirdrgica en numerosos trabajos
(18). Existen otras pruebas para medir
la ansiedad: Rating Scales of Zung; la
Escala de medicién de estresores vitales;
la Escala de analogia linear de Aitken
y la Escala de ansiedad de Hamilton.
De todas esas escalas, la mas usada
para medir la ansiedad prequirtrgica
y postquirtirgica en pacientes hospita-
lizados es la de Spielberger (19). En un
trabajo reciente, se comprobd que las
puntuaciones obtenidas al evaluar cuali-
tativamente la ansiedad postquirirgica,
se correlacionaban significativamente
con las obtenidas al utilizar la escala
STAI-Estado tres dias después de la
intervencion (correlacion de Pearson r=
0,37; p= 0,01) (20).

Seria factible plantear que la falta de
informacién médica puede contribuir a
aumentar los niveles de ansiedad en los
pacientes y que no por informar a los en-
fermos se les va a ocasionar un problema
de ansiedad, como se ha demostrado al
aplicar la escala STAL

Indicaré finalmente que, en cuanto a
los resultados obtenidos en el Test EPI, se
destac que el porcentaje mas alto de los
pacientes que afirmaron haberse puesto
nerviosos al recibir la informacién médica
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correspondi6 a los sujetos que presen-
taron un rasgo de neuroticismo alto. El
EPI «Eysenck Personality Inventory» es
el resultado del desarrollo de un instru-
mento similar, el «Maudley Personality
Inventory» (MPI), y como él esta disefiado
para evaluar dos grandes dimensiones
de la personalidad: neuroticismo y ex-
traversion. Las ventajas que presenta el
EPI frente al MPI son:

a) haber cuidado especialmente la
redaccion verbal de los elementos para
hacerlos mas comprensibles, incluso para
sujetos con un bajo nivel intelectual o
educativo;

b) contar con una escala de «sinceri-
dad» (S) con la que se puede identificar
a los sujetos que tienden a responder en
una direccién «deseable»;

¢) conseguir mayores niveles de fiabi-
lidad «test-retest», incluso con periodos
de intervalo de varios meses, llegandose
a obtener un coeficiente de 0,85 bastante
elevado en una prueba de personalidad
de este tipo (13).

El EPI permite, por tanto, una medida
rapida, fiable y valida de las dos dimen-
siones mas importantes de la personali-
dad y juega un papel importante en todos
aquellos estudios donde se considere que
la personalidad y las diferencias indivi-
duales influyen de alguna manera.

Aquellos sujetos que obtienen pun-
tuaciones altas en neuroticismo son los
que presentan dificultades para recupe-
rarse después de una situacién emocio-
nal estresante. Son personas predispues-
tas a manifestar problemas neuréticos
bajo el efecto de situaciones de estrés.
Existe un estudio reciente en donde se
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analizaron los rasgos de personalidad
y la actitud de los pacientes hacia el CI
(21). Destacaré, finalmente, que hubo
mas individuos con bajo neuroticismo en
el grupo de pacientes que consintieron
recibir anestesia regional que en el grupo
de los que no lo consintieron.

Se puede plantear, a la luz de los re-
sultados obtenidos en nuestra serie, que
el rasgo de neuroticismo alto puede servir
de marcador para diferenciar a aquellos
pacientes que estan mas predispuestos a
angustiarse con la informacién médica de
los que no lo estan. En definitiva, estamos
hablando de un posible marcador para el
uso del privilegio terapéutico.

Qué duda cabe de que nuestros re-
sultados deben ser tomados con cautela.
No se puede obviar un claro sesgo que
presenta el estudio de inicio, puesto que
se ha analizado el problema de la infor-
macién médica desde el punto de vista
del paciente y no del médico. Seria muy
interesante conocer cudl es la actitud del
médico hacia la informacién médica, asi
como qué es lo que informa.

Por tanto, una linea de investigacién
a plantear en un futuro préximo seria
realizar un estudio de cohortes partien-
do de dos poblaciones que recibieran
distintos niveles de informacién médica
(una, informada exhaustivamente de
su enfermedad y del tratamiento de la
misma, y otra, informada de manera
superficial). A dichas poblaciones se les
realizaria el Test STAI y EPI y de ese
modo se podria matizar el alcance real
de los resultados que se han obtenido
en este estudio.
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TABLAS

Tabla 1
Relacién entre el item «aumento del nerviosismo por la explicacion médica» y el
item «explicacion de los riesgos o complicaciones de la intervencién quirtirgica por
el médico».

Explica fesgos o complic aciores de la frdemmeenc idt e lmédico
HO 21 TOTAL
ANSIED AT |HO 120 Gl Bl %
wI 653 % IZTH
e B T7.0% 234 %
8l 34 5 17.7 %
B 7.2% 128 %
Hak By 2.1% 7.6 %
TOTAL 7% 3% 100%,
* Pf: porcentaje de filas. (p= 0,009)
** Pc: porcentaje de columnas.
Prueba estadistica usada: x>.
Tabla 2

Relacién entre el item «puntuacién del Test STAI Rasgo» y el item «explicacién de los
riesgos o complicaciones de la intervencion quirdrgica por el médico».

Explica resgos o complicaciaes de b ddermercidn elmédico
HO sl TOTAL
STAI Basen  |HMommal o baja 133 G4 805
*Pf 67 5% Er
il 64 e AT
Ao 21 p 10.5 %
*Pf Q13 % BT
il 136, £
TEIT.P& T 11 1005

* Pf: porcentaje de filas. (p= 0,018)
** Pc: porcentaje de columnas.

Prueba estadistica usada: x>
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Tabla 3

Relacién entre el item «puntuacion en el Test STAI Rasgo» y el item «explicacién de
la intervencién quirdrgica por el médico».

Beplic acidn de la termecidn por e lmédica
HO ) TOTAL
STAT Basgp  |Hommal o bajo ] 112 205
*Pf 431% N
** Pu 25% W3
Fatiii) 15 ] 10.5 %
*Pf 652 % HEW
** D 155 [
TOTAL 454 0. A 1007
* Pf: porcentaje de filas. (p= 0,044)
** Pc: porcentaje de columnas.
Prueba estadistica usada: x>
Tabla 4

Relacion entre el item «puntuacién en el Test STAI Estado» y el item «explicacion de
la intervencién quirtrgica por el médico».

Brplic acian de la termercidn por e lmédica
HO 5l TOTAL
STAT Etad  |Mommal o bajo 25 114 Q0.5
*Pf 13T % 573 %
** P gt D5
ki) 15 B Q5%
*Pf T14 % BhE
** P 15%: 5
TI:ITJE 454 b _‘49 e 1005
* Pf: porcentaje de filas. (p= 0,011)
** Pc: porcentaje de columnas.
Prueba estadistica usada: x2.
Tabla 5
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Relacién entre el item «puntuacion del Test STAI Estado» y el item «;Le dijeron las
posibilidades de éxito de la intervencién quirtirgica?»

Corw ef Ias pocibilidades & Erio de la itermencian
HO sI TOTAL
STAI Eetady  |Hommal o bajo a2 117 Q05
*H 412 %, BEW
P 04 5% 951 %
i) 15 & 95 %
*H T14 %, BE
** P 1557%. 4.0 %
TDT.P& 44& e _155' e 100
* Pf: porcentaje de filas. (p= 0,007)
** Pc: porcentaje de columnas.
Prueba estadistica usada: x>
Tabla 6

Relacién entre el item «puntuacién en el Test de personalidad (EPI)» y el item «au-
mento del nerviosismo por las explicaciones médicas».

Sormerdn delpwrriosim o por la eplicacin
HO =3 TOTAL
EFI Hommal 1x 10 G
*Pf 034 T
** P 67 4 256 T
Henwotician o ako 43 4 318
*Pf A 4%
** D FEFRS T18 %
Extramersiom aka 17 1 83
*Pf 04 4 % A6
** D 04 206w
TOTAL B3 % 77 % 10005

* Pf: porcentaje de filas. (p= 0,001)
** Pc: porcentaje de columnas.
Prueba estadistica usada: x>
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