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Resumen  

Introducción: La ansiedad preoperatoria se relaciona con potenciales 

problemas en el postoperatorio, aumentando la morbilidad y mortalidad, así 

como el tiempo de recuperación y se relaciona con el nivel de dolor, teniendo 

también un impacto en los costes.  Una buena educación durante el proceso 

quirúrgico va a ayudar a que los pacientes puedan estar enfrentarse a este 

proceso de una manera más positiva y segura.  La enfermera perioperatoria, 

puede realizar una consulta personalizada desde una perspectiva holística para 

ayudar al paciente a mejorar la satisfacción durante este proceso, proporcionar 

información y asesoramiento para disminuir la ansiedad y el temor. 

Objetivos: Con este estudio se busca evaluar el impacto de una consulta 

enfermera durante el proceso quirúrgico sobre los niveles de ansiedad, 

satisfacción y grado de dolor en comparación con el protocolo habitual del 

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de los pacientes sometidos a cirugía 

cardíaca. 

Metodología: Ensayo clínico controlado, mediante asignación aleatoria en dos 

grupos de pacientes sometidos a cirugía cardiaca. Un grupo control, que recibirá 

atención estándar y un grupo intervención, que recibirán consulta adicional por 

una enfermera especializada. Los pacientes completarán cuestionarios para 

evaluar nivel de ansiedad mediante cuestionario APAIS en el preoperatorio y 

satisfacción y dolor mediante EVA en el postoperatorio. Se realizará un análisis 

descriptivo y bivariado de las variables mediante Chi cuadrado, t de Student 

Fisher y correlación de Pearson o Spearman. Se utilizará un nivel de significación 

de 0.05. Los datos se analizarán con SPSS 25.0 para Windows. 

Relevancia y utilidad: La atención personalizada podría mejorar la calidad de 

atención, fomentar la enfermería avanzada, reducir costos y aumentar la 

familiaridad del paciente con el proceso quirúrgico. Resultados positivos pueden 

llevar a un protocolo institucional y expansión a otras especialidades quirúrgicas, 

impulsando el liderazgo de proyectos de enfermería y mejorando la salud del 

paciente. 

Palabras clave: Enfermeria perioperatoria; Cirugía cardíaca; Ansiedad; 

Satisfacción. 
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Abstract 

Introduction: Preoperative anxiety is related to potential problems in the 

postoperative period, increasing morbidity and mortality, as well as recovery time 

and pain levels, and also having an impact on costs. A good education during the 

surgical process can help patients to face this process in a more positive and 

secure way. The perioperative nurse can provide personalized consultation from 

a holistic perspective to help the patient improve satisfaction during this process, 

provide information and advice to reduce anxiety and fear. 

Objectives: This study aims to evaluate the impact of a nurse consultation during 

the surgical process on levels of anxiety, satisfaction, and pain compared to the 

standard protocol of the Marqués de Valdecilla University Hospital for patients 

undergoing cardiac surgery. 

Methodology: This project is designed as a controlled clinical trial, using random 

assignment to two groups of patients undergoing cardiac surgery. One control 

group will receive standard care, and one intervention group will receive 

additional consultation from a specialized nurse. Patients will complete 

questionnaires to evaluate anxiety levels using the APAIS questionnaire 

preoperatively, and satisfaction and pain using the EVA questionnaire 

postoperatively. Descriptive and bivariate analysis of variables will be performed 

using chi-square, student t-test, Fisher's exact test, and Pearson or Spearman 

correlation. A significance level of 0.05 will be used. Data will be analyzed using 

SPSS 25.0 for Windows. 

Relevance and usefulness: Personalized care could improve the quality of care, 

promote advanced nursing practice, reduce costs, and increase patient familiarity 

with the surgical process. Positive results may lead to an institutional protocol 

and expansion to other surgical specialties, promoting nursing project leadership 

and improving patient health. 

Keywords: Perioperative nursing; Cardiac Surgery; Anxiety; Patient Satisfaction. 
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1. Introducción  

Se puede definir la ansiedad como el estado en el que el individuo tiene una 

sensación vaga de malestar o amenaza acompañada de una respuesta de tipo 

vegetativo; existe un sentimiento de aprensión causado por la anticipación de un 

peligro. Se trata de una señal que advierte de un peligro inminente y permite al 

individuo tomar medidas para afrontar la amenaza (1). Es importante entender 

que la ansiedad se diferencia del miedo en que este se manifiesta cuando hay 

estímulos reales y presentes, sin embargo, la ansiedad se relaciona con una 

naturaleza anticipatoria de peligros y amenazas futuras e imprevisibles. Esta 

sensación desencadena la activación de una respuesta motora que podemos 

considerar adaptiva y de protección, pero, cuando esta respuesta es más fuerte 

de lo normal, puede provocar reacciones nocivas y patológicas y llegar a afectar 

tanto funcional como emocionalmente al individuo (2). 

 

En el terreno quirúrgico la ansiedad preoperatoria se encuentra como un 

fenómeno que aparece de manera frecuente en los pacientes que se van a 

someter a cirugías. Hasta un 92% de los pacientes han reportado ansiedad 

según alguno de los estudios llevado a cabo sobre la prevalencia de este 

fenómeno (3). El proceso quirúrgico y sobremanera el quirófano son para la 

mayoría de los pacientes un ámbito y territorio que les resultan desconocidos, 

que suelen percibir como hostil. Esto, relacionado con su propia patología puede 

causar que la preparación hasta la llegada a quirófano produzca esta respuesta 

emocional de ansiedad y llegue a vivirse de manera muy angustiosa (4,5). En 

una encuesta nacional llevada a cabo por la Asociación Española de Cirujanos 

para determinar cuáles eran los factores principales que provocaban inquietud 

ante las intervenciones quirúrgicas, encontraron el miedo a lo desconocido, las 

posibles complicaciones, la pérdida de calidad de vida y el dolor como las 

preocupaciones fundamentales de los pacientes y sus familias (6). 

 

Encontramos numerosos estudios que han mostrado que la ansiedad 

preoperatoria está ligada a potenciales problemas en el postoperatorio, 

aumentando la morbilidad y mortalidad, y, además, relacionado con un aumento 

en la intensidad del dolor y el tiempo de recuperación, lo que tiene también un 
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impacto en los costes (7,8). En concreto, dentro del ámbito de la cirugía cardiaca 

son muchos los estudios que se han centrado en esta relación, confiriéndolo 

como un factor de alto riesgo independiente, obteniendo peores resultados 

quirúrgicos y necesitando mayores dosis de analgesia (9–11). Estos estudios 

sugieren que el nivel de información recibida tiene impacto en los niveles de 

ansiedad de estos pacientes, por lo que recomiendan que una valoración e 

intervención personalizada forme parte del proceso quirúrgico y del protocolo 

preoperatorio de cirugía cardiaca (10–12). 

 

Por todo lo explicado, es fundamental que los pacientes lleguen preparados de 

una manera óptima al quirófano, conociendo y entendiendo el proceso al que 

van a someterse. Para conseguir estos objetivos, es importante realizar una 

entrevista individualizada donde se pueda realizar un plan de cuidados 

adecuado, exista una educación acorde y donde también tengan la posibilidad 

de preguntar dudas para que sientan seguridad total. De este modo podrán 

afrontar su situación con un buen estado anímico, siendo la experiencia más 

positiva y segura (13).  

 

Desde hace un años la enfermería perioperatoria ha ido evolucionando y 

expandiendo sus tareas fuera del quirófano. Según la AORN (Association of 

periOperative Nurses) es la enfermera que realiza sus funciones durante todo el 

proceso quirúrgico, que incluye preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio. 

Mediante el proceso enfermero realiza un plan de cuidados e intervenciones 

individualizado para los pacientes que se vayan a someter a cirugías que 

responda a las demandas y necesidades de estos (14). La enfermera 

perioperatoria debe aplicar los cuidados necesarios, aportar la información 

conveniente y abordar la preparación psicológica de los pacientes. Por este 

motivo, realizar una consulta y entrevista estructurada preoperatoria desde una 

perspectiva holística puede ayudar al paciente a enfrentar en las mejores 

condiciones este proceso. 

 

Entendemos por visita prequirúrgica el proceso de personalización de cuidados 

entre la enfermería de quirófano y el paciente, previo a una intervención 

quirúrgica programada, mediante una entrevista personalizada, con los objetivos 
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de proporcionar información, conocimientos en autocuidados, asesoramiento y 

disminuir la ansiedad y el temor (15). Respecto a estas entrevistas existen 

numerosos estudios que avalan la eficacia de estas y de las visitas 

preoperatorias para la reducción del nivel de ansiedad con el consiguiente 

impacto en el bienestar del paciente (4,5,13,15,16). Sin embargo, también hay 

algunos estudios que no encuentran diferencias significativas o que no avalan el 

preoperatorio como el mejor momento para realizar estas entrevistas (16,17).  

 

A través de la búsqueda de bibliografía, se encuentran resultados en los que se 

podría afirmar que la consulta realizada por una enfermera podría tener un 

impacto positivo en la ansiedad preoperatoria. Sin embargo, no hay demasiados 

estudios relacionados con nuestro ámbito y en estos las muestras son muy 

heterogéneas. Por ello es necesaria más investigación sobre este asunto y, 

sobre todo, en el campo de la cirugía cardiaca. Del mismo modo, a través de mi 

experiencia en quirófanos de diferentes hospitales, he podido observar cómo el 

primer contacto con los pacientes de cirugía cardiaca por parte de la enfermera 

quirúrgica se establece al llegar a quirófano, donde debemos entablar una 

relación y establecer un plan de cuidados en muy poco tiempo en un entorno que 

no es el adecuado para ello, siendo en ocasiones muy difícil ofrecer una atención 

individualizada. Por último, a través de la búsqueda he podido comprobar como 

en los hospitales en los que ya existe este tipo de consultas donde se realiza una 

valoración previa, se hace posible la creación de un plan específico, teniendo un 

impacto positivo en los cuidados y la satisfacción del paciente.   

 

En el hospital en el que se va a llevar a cabo este estudio no existen actualmente 

este tipo de intervenciones, por lo que se manifiesta la necesidad de investigar 

si la realización de este tipo de consultas previas a la cirugía por parte de una 

enfermera especializada mejora los niveles de ansiedad y satisfacción de los 

pacientes sometidos a cirugías cardiacas en nuestro hospital. 

 

El presente estudio tiene como objetivo evaluar si la implantación de la consulta 

preoperatoria tiene un impacto positivo en la ansiedad preoperatoria y mejora la 

calidad de los cuidados. Se analizará si mejora el nivel de satisfacción y 

disminuye el nivel de dolor.  
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2.  Marco conceptual 

2.1. Ansiedad  

La ansiedad, pese a ser uno de los conceptos principales en el ámbito de la 

psicología y siendo ampliamente estudiado a lo largo de la historia, no es hasta 

el siglo XX cuando se incorpora a la psicología como un trastorno aislado (18). 

Es un término ambiguo y que no es sencillo de definir, ya que sus límites son 

difusos, donde hay gran confusión con los términos de angustia, miedo y estrés. 

A lo largo de la historia han sido numerosos los estudios dedicados a intentar 

abordar esta problemática a la hora de diferenciar dichos conceptos, que muchas 

veces han sido usados como sinónimos, pero también como términos con 

diferente significado (2,19).  

La ansiedad se entiende como una respuesta adaptativa y de algún modo todas 

las personas sienten un grado moderado de la misma. Se refiere a un estado de 

agitación, inquietud o zozobra del ánimo, que se manifiesta mediante una tensión 

emocional acompañada de distintas reacciones cognitivas, fisiológicas y 

conductuales (2,18). La ansiedad implica al menos 3 sistemas de respuesta (20): 

1. Subjetivo-cognitivo: Experiencia interna, percepción, evaluación subjetiva 

de los estímulos. 

2. Fisiológico-somático: Activación del sistema nervioso autónomo. 

3. Motor-conductual: Escape y evitación.  

Ejemplos de estas respuestas que como ejemplo Sarudiansky (19) divide en:  

1. Fisiológicas: la activación del sistema nervioso central, cardiovascular, 

neuroendocrino, inmunológico, digestivo, responsables de respuestas 

tales como el aumento del ritmo cardiaco, la vasoconstricción en 

extremidades, la aceleración de la respiración, la sudoración y la 

dilatación de las pupilas. 

2. Psicológico: sensación de aprensión, de inquietud, nerviosismo e 

incertidumbre. 
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 Estas respuestas, que se pueden considerar universales, surgen de situaciones 

que no son peligros reales, pero que se interpretan como una amenaza. Esta 

diferencia es de gran importancia ya que existe controversia, como ya se explicó 

previamente, entre los términos de miedo y ansiedad, sin existir aún consenso 

en el campo de la psicología (2,19,20). En este aspecto, hay autores como Sierra 

y Ortega que entienden que la ansiedad se diferencia del miedo en que este se 

manifiesta cuando hay estímulos reales y presentes, sin embargo, la ansiedad 

se relaciona con una naturaleza anticipatoria de peligros y amenazas futuras e 

imprevisibles. Esta sensación desencadena la activación de esa respuesta 

motora que se considera adaptiva y de protección. Sin embargo, cuando esta 

respuesta es más fuerte de lo normal, desproporcionada para la situación y 

demasiado prolongada, puede provocar reacciones nocivas y patológicas y 

llegar a afectar tanto funcional como emocionalmente al individuo (18,20). En la 

tabla 1 podemos ver la diferencia entre la ansiedad fisiológica y patológica (21) . 

Tabla 1. Diferencias entre ansiedad normal y patológica. 

Ansiedad fisiológica Ansiedad patológica 

Mecanismo de defensa frente a 

amenazas de la vida diaria 

Puede bloquear una respuesta 

adecuada a la vida diaria 

Reactiva a una circunstancia ambiental Desproporcionada al desencadenante 

Función adaptativa Función desadaptativa 

Mejora nuestro rendimiento Empeora el rendimiento 

Es más leve Es más grave 

Menor componente somático Mayor componente somático 

No genera demanda de atención 

psiquiátrica 

Genera demanda de atención 

psiquiátrica 

 

Es también importante reconocer si esta ansiedad es un hecho circunstancial y 

transitorio, entendido como ansiedad-estado, o permanente y de carácter 

crónico, que sería ansiedad-rasgo, entendido como una tendencia ansiosa, 

siendo un rasgo propio de personalidad (2,19). 

 

 

 



  
 

 16 

2.1.1.  Ansiedad preoperatoria 

En el terreno quirúrgico la ansiedad preoperatoria se encuentra como un 

fenómeno que aparece de manera frecuente en los pacientes que se van a 

someter a cirugías, por lo que se convierte en un aspecto importante a la hora 

de planificar los cuidados durante el proceso quirúrgico, ya que hasta un 92% de 

los pacientes han reportado ansiedad según alguno de los estudios llevado a 

cabo sobre la prevalencia de este fenómeno (3). Para los pacientes puede llegar 

a ser uno de los aspectos más negativos en relación con el proceso quirúrgico, 

según un estudio transversal realizado a más de 16.000 pacientes en el Reino 

Unido fue considerado como el elemento más negativo (22). 

 

El proceso quirúrgico y sobremanera el quirófano son para la mayoría de los 

pacientes un ámbito y territorio que les resultan desconocidos, que suelen 

percibir como hostil. En este punto lo podemos relacionar con la incertidumbre, 

una teoría enfermera de rango medio propuesta por Mishel (23), que la define 

como “la incapacidad para determinar el significado de los eventos relacionados 

con la enfermedad”. Un estudio cualitativo llevado a cabo sobre este fenómeno 

encontraba como principales categorías, las relacionadas con incertidumbre 

hacia como tomar responsabilidad en su propia enfermedad, ver su vida anterior 

restaurada y como conseguir superarlo (24). En ocasiones, la preparación hacia 

la operación se vive peor que la propia enfermedad, pero como esta teoría 

explica, la incertidumbre también puede ser utilizada como una ocasión de 

valorar el futuro como una segunda oportunidad, pudiendo ser evaluada a la hora 

de realizar un plan de cuidados (25). A lo mencionado además se adiciona lo 

referente a la propia patología de los pacientes y su sintomatología, provocando 

que muchas veces la espera hasta la llegada a quirófano puede llegar a producir 

una respuesta emocional de ansiedad y este periodo llegue a vivirse de manera 

muy angustiosa (4,5,26,27).  

 

Los factores principales que provocaban inquietud en pacientes y familias de 

manera más frecuente ante las intervenciones quirúrgicas fueron el miedo a lo 

desconocido, las posibles complicaciones, la pérdida de calidad de vida y el dolor 

según una encuesta nacional llevada a cabo por la Asociación Española de 
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Cirujanos (6). Del mismo modo, en referencia a los miedos, podemos encontrar 

reflejado en la literatura que la ansiedad difiere en los pacientes, donde algunos 

sienten más miedo hacia la cirugía y otros hacia la anestesia, por lo que se 

recomienda hacer una evaluación separada (3).  

 

Podemos encontrar diferentes elementos que favorecen la aparición de estos 

síntomas, como son la gravedad de la propia enfermedad, la duración que exista 

hasta la operación, experiencias previas y la propia capacidad personal de 

afrontamiento ante situaciones complicadas o las características demográficas.  

Algunos estudios encuentran mayor ansiedad en las mujeres o las personas con 

menor nivel de estudios (10,12,28), aunque en otros no se encuentra diferencia 

entre género (11). También es importante valorar que circunstancias pueden 

ayudar a los pacientes a aliviar estos sentimientos, como un soporte fuerte por 

parte de familia y amigos, o la espiritualidad, estos se han encontrado como 

factores importantes en los pacientes a la hora de enfrentarse de manera más 

positiva a este tipo de situaciones (29,30). 

 

La ansiedad preoperatoria es un fenómeno frecuentemente estudiado, ya que, 

aunque no hay consenso absoluto, se conoce que está ligada a potenciales 

problemas en el postoperatorio, aumentando la morbilidad y mortalidad. Del 

mismo modo, está relacionado con un aumento en la intensidad del dolor y el 

tiempo de recuperación, lo que tiene también un impacto en los costes 

(7,8,22,27,31). En esta misma línea, encontramos una revisión sistemática que 

además de esta asociación entre la depresión y ansiedad, añade que también 

está relacionado con un mal seguimiento de los tratamientos y reducida 

adherencia a las recomendaciones (26).También hay estudios que no han 

encontrado relación entre la ansiedad y los acontecimientos adversos en el 

postoperatorio, aunque si le confieren gran importancia a la ansiedad y la 

necesidad de reducirla (10,32). 

 

Más adelante se explicará este fenómeno en el campo de la cirugía cardiaca.  
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2.1.2.  Escalas para medir la ansiedad 

En consecuencia, de todo lo explicado, es necesario poder determinar el nivel 

de ansiedad prequirúrgico con herramientas válidas y consistentes con el 

objetivo de poder realizar intervenciones apropiadas para mitigar la ansiedad y 

con ello conseguir mejorar el proceso quirúrgico. Las diferentes escalas que se 

utilizan son la Visual Analogue Scale for Anxiety (VAS-A), State-Trait Anxiety 

Inventory (STAI), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), y la 

Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS) (33). En este 

caso, analizaremos las tres más usadas en el campo preoperatorio, estos son la 

STAI, LA VAS-A y la APAIS (3,33–36). 

▪ STAI: El inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI, por sus siglas en inglés) 

fue desarrollado y propuesto por primera vez por Spielberger, Gorscuch y 

Lushene en 1983. Es un cuestionario autoadministrado que consta de dos 

escalas de calificación separadas, cada una de las cuales contiene 20 ítems, 

para medir el rasgo y el estado actual de ansiedad. Escala tipo likert de cuatro 

puntos para cada ítem. Está considerado como el “gold standard” para la 

evaluación de la ansiedad preoperatoria, aunque su uso complicado y la 

cantidad de tiempo necesaria para rellenarlo hacen que sea más factible su 

uso en la investigación y no en la clínica. Es el instrumento que se usa para 

comparar su correlación con otras escalas y poder validar su efectividad (8). 

▪ VAS-A:  La Visual Analogue Scale for Anxiety es un instrumento 

autoadministrado introducido en la clínica en 1976. Es una escala numérica 

analógica visual donde los pacientes indican su nivel de ansiedad en una 

escala entre 0 (sin ansiedad) y 100 (la peor ansiedad posible). Es una escala 

de fácil aplicabilidad y útil, que ha demostrado que tiene una alta correlación 

con STAI (33).  

▪ APAIS: Escala que fue desarrollada por Moerman et al en 1996. La escala 

tiene dos subescalas que miden la ansiedad acerca de la anestesia y la 

cirugía y la necesidad de información, e incluye seis ítems en total. APAIS es 

una escala tipo Likert de cinco puntos (1=” absolutamente no” a 5=” 

enormemente”) y el puntaje más bajo que se puede obtener de la escala es 

6 y el puntaje más alto es 30. El puntaje total para la escala de ansiedad 
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acerca de la anestesia y la cirugía es de 4 a 20 y la puntuación total de la 

escala de “necesidad de información” es de 2 a 10. El puntaje general el punto 

de corte para la ansiedad se aceptó como ≥11, y un individuo con una 

puntuación de 11 o más se consideró como un individuo ansioso. Esta escala, 

por su reducido tiempo de cumplimentación y su alta correlación con la STAI, 

la convierten en una herramienta muy conveniente para estudiar la ansiedad 

preoperatoria (8,35–37). Ha sido la elegida para este proyecto, dado que 

también se ha demostrado su beneficio para los pacientes de cirugías 

cardiacas (33). Se usará la escala validada al español que se puede observar 

en la tabla 2 (38).  

 

Tabla 2 .Escala de ansiedad preoperatoria y necesidad de información de Ámsterdam. Versión española. 

Puntúe de 1 a 5 los siguientes ítems, siendo 1 muy en desacuerdo y 5 muy de acuerdo: 

1. Estoy preocupado por la anestesia. 1 2 3 4 5 

2. Pienso en la anestesia continuamente. 1 2 3 4 5 

3. Me gustaría saber lo máximo posible acerca de la anestesia. 1 2 3 4 5 

4. Estoy preocupado por la operación. 1 2 3 4 5 

5. Pienso en la operación continuamente. 1 2 3 4 5 

6. Me gustaría saber lo máximo posible acerca de la operación. 1 2 3 4 5 

 

Aunque se haya demostrado el beneficio en el uso de estas escalas, hay 

estudios que muestran que el personal sanitario no hace uso de estas y brinda 

cuidado emocional basándose en la experiencia profesional y en el criterio 

personal (39). 
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2.1.3.  Técnicas para paliar la ansiedad 

Varias revisiones de la literatura se han hecho a lo largo de los años mostrando 

resultados parecidos. En el año 2010 Laila Bailey detectó diferentes estrategias 

para paliar la ansiedad, aunque no todas ellas mostraban eficacia, como fueron 

las terapias de relajación, el masaje con aceites esenciales y las relaciones 

terapéuticas, que no resultaron del todo concluyentes. Sin embargo, la 

información preoperatoria y la musicoterapia si parecían ya por aquel momento 

resultar efectivas (40).  

 

En la misma línea encontramos la realizada por Wilson et al en 2015 en la que 

aparecen también como principales medidas usadas para mitigar la ansiedad de 

los pacientes el uso de musicoterapia, también terapias cognitivo-conductuales, 

yoga y las también farmacológicas, en este caso también las terapias de masaje 

no en todos los casos mostraban efectividad. Tras esta revisión sugieren también 

que la visita preoperatoria para proveer educación al paciente y familia es muy 

importante y que la evaluación de la ansiedad debe formar parte de los 

protocolos hospitalarios (34).  

 

Más actuales encontramos las revisiones de Tola et al en 2021 para pacientes 

con cáncer de mama y de Ruiz Hernández et al en 2020 con similares resultados, 

confiriendo a la música y la información los mejores resultados en cuanto a 

reducción de dolor y ansiedad, en este caso, en los estudios más actuales el 

masaje de manos parece ser más efectivo (16,41).  

 

Todas estas intervenciones parecen ser constantes a lo largo del tiempo, como 

también observamos en un estudio reciente donde la música resultaba ser eficaz 

tanto para la reducción del dolor y la ansiedad en pacientes cardiacos (42), por 

lo que demuestran su importancia y validez.  

 

Actualmente, varios estudios acerca de los efectos de la realidad virtual sobre la 

ansiedad están siendo llevados a cabo, será interesante ver sus resultados 

(43,44). 
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En el estudio de carácter cualitativo llevado a cabo por Clair et al sobre la 

experiencia de enfermeras acerca de las estrategias que seguían en el quirófano 

para reducir la ansiedad, estas se pudieron enmarcar en torno a cuatro 

categorías principales, donde diferentes intervenciones emergían (45).  

• Comportamiento de la enfermera: Presentarse, tocar al paciente, 

establecer contacto visual, mezclar humor si era necesario, ser honestas, 

preguntar que necesitan los pacientes, crear un entorno de confianza. 

• Información preoperatoria: Intentar resolver las dudas que los pacientes 

manifiesten, explicar que van a sentir, los ruidos, el frio, etc. 

• Desviar la atención para crear seguridad: preguntar sobre la vida del 

paciente, su familia, sus sueños, lugar donde le gustaría viajar con la 

anestesia, técnicas de respiración, música, etc. 

• Medicina como alternativa: las enfermeras mostraron ser reacias a usar 

medicinas, usando otras estrategias anteriormente, aunque 

administrando estas cuando es necesario, como Propofol o fentanilo, 

intentando evitar Midazolam. 

En este estudio basado en la experiencia, encontramos intervenciones y 

vivencias que forman parte de nuestro día a día en los quirófanos y sobre los 

que emerge de nuevo la idea sobre la visita enfermera preoperatoria para poder 

crear un mejor plan de cuidados continuado. 

Como se ha podido observar, todos estos estudios son unánimes a la hora de 

recomendar cuidados estandarizados y protocolos de enfermería como una de 

las mejores estrategias para disminuir la ansiedad y el dolor (16,34,38,40,41,45). 
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2.2. El paciente con patología cardiaca 

Las enfermedades cardiovasculares son un grupo de trastornos que afectan al 

corazón y a los vasos sanguíneos, siendo una prioridad su manejo y prevención 

en los sistemas nacionales de salud. Según las estadísticas de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) en 2021, fueron la principal causa de muerte, 17,9 

millones de personas anualmente, lo que representa un 32% de las muertes 

globales totales (46). Según la European Society of Cardiology (ESC), en 2017 

había alrededor de 83,5 millones de personas en Europa con este tipo de 

patologías, siendo fuente de gran preocupación. Por ello, los objetivos de los 

sistemas de salud se centran en implementar políticas y estrategias nacionales 

para la prevención de estas, como son la reducción de factores de riesgo (tensión 

arterial, colesterol, diabetes y obesidad) y mejora de comportamientos poco 

saludables (Tabaquismo, alcohol, dieta y actividad física), para mejorar la calidad 

de vida de estos enfermos, y poder reducir morbilidad y mortalidad (47). 

 No obstante, esta misma sociedad llevó a cabo en 24 países un reciente estudio 

transversal, el EUROASPIRE IV, con el objetivo de determinar si estas guías 

eran seguidas en la práctica clínica, comprobando que una mayoría de pacientes 

no conseguían lograr una mejora en estos comportamientos ni en la reducción 

de los factores de riesgo (48). La alta prevalencia de estas patologías tiene como 

resultado que los servicios de cirugía cardiovascular sean altamente 

demandados en el sistema sanitario y con un entramado complejo en el que 

cooperan con otras muchas especialidades dentro de los diferentes servicios de 

salud.  

La cirugía cardiovascular (CCV) constituye una especialidad de la medicina, 

reconocida en la Ley de Especialidades Médicas del 20 de julio de 1952, cuyo 

campo de acción abarca la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de los 

trastornos y enfermedades del sistema cardiocirculatorio que requieren una 

terapia quirúrgica. También incluye la aplicación de los procedimientos 

diagnósticos y terapéuticos (médicos y quirúrgicos) necesarios (49). Engloba la 

asistencia durante el proceso preoperatorio, operatorio y postoperatorio en los 

siguientes grupos de patologías: 
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▪ Anomalías adquiridas y congénitas del corazón, pericardio y grandes 

vasos. 

▪ Anomalías congénitas del corazón, pericardio y grandes vasos. 

▪ Patología de la aorta en todos sus segmentos. 

▪ Patología de los troncos supra aórticos. 

▪ Patología de las grandes y medias arterias, venas y sistema linfático. 

▪ Asistencia mecánica circulatoria. 

▪ Asistencia mecánica respiratoria mediante sistema ECMO. 

▪ Trasplante de corazón y de corazón-pulmón. 

 

Es importante la contextualización sobre el tipo de cirugías que se realizan para 

tratar este tipo de patologías. Aunque existen en la actualidad intervenciones 

mínimamente invasivas, la amplia mayoría de estas cirugías son de alta 

complejidad, donde existe un requerimiento de circulación extracorpórea (CEC), 

implicando un alto nivel técnico y de conocimientos por parte de un extenso 

equipo multidisciplinar. Se requiere de una anestesia muy avanzada con 

monitorización invasiva, el uso protocolizado de drogas y el complejo manejo de 

la máquina de bypass cardiopulmonar. Tanto endovasculares como de abordaje 

abierto, son cirugías con un gran riesgo de sufrir potenciales complicaciones.  

Según las estadísticas de 2020, en España se realizaron 27.017 intervenciones, 

con 17.880 procedimientos de cirugía cardiaca mayor. De estas, 15.534 

procedimientos fueron realizados con CEC (50). En la comunidad de Cantabria, 

en ese año, se realizaron 362 cirugías mayores. Según los registros del Hospital 

Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV), en el año 2022 se realizaron 260 

cirugías con CEC.  

Este tipo de cirugías son en las que se centrará el presente proyecto, y en 

concreto, el proceso quirúrgico de los pacientes que se seguirá para evaluar el 

impacto de una entrevista enfermera. 
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Figura 1. Circuito CCV 

El paciente que acude a las consultas de cirugía cardiovascular y es considerado 

para una intervención de cirugía cardiaca, es incluido en la lista de espera e inicia 

el circuito quirúrgico que se observa en la figura 1. Este esquema se ha realizado 

teniendo en consideración las recomendaciones del Ministerio de Sanidad y 

Consumo y las de la Sociedad Española de Cirugía Torácica-Cardiovascular 

(SECTCV) y basado en el propio del HUMV (49,51). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

▪ Periodo preoperatorio: El paciente en lista de espera suele acudir a realizarse 

las pruebas complementarias necesarias y a realizar el preoperatorio con el 

anestesista donde se evalúa su estado general de salud. Una vez 

programada la cirugía, el paciente ingresa el día anterior, donde es atendido 

por la enfermera de la planta de hospitalización y se inicia el protocolo de 

CCV quirúrgico. El día de la cirugía se traslada a quirófano donde es recibido 

por el equipo multidisciplinar y se realiza el listado de verificación de 

seguridad quirúrgica (LVSQ). 

▪ Periodo intraoperatorio: Realización de la intervención quirúrgica.  
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▪ Periodo postoperatorio inmediato: Tras la finalización de la intervención, el 

paciente es trasladado a la unidad de cuidados críticos cardiológica todavía 

intubado, con drenajes torácicos, drogas y monitorización invasiva. Se 

comunica al médico intensivista y enfermera la información necesaria del 

paciente y cirugía.  En esta unidad se inicia el postoperatorio inmediato y se 

sigue un protocolo para la recuperación temprana. Se intenta extubar en las 

horas siguientes a la cirugía y en los días posteriores se van eliminando 

drenajes, drogas y se intenta la movilización del paciente. Si todo transcurre 

de manera correcta, es trasladado a la unidad de hospitalización hasta su 

completa recuperación, cuando será dado de alta (52). 

Como se puede comprobar, si el servicio quirúrgico no realiza una entrevista 

preoperatoria por parte de enfermería, no es hasta su ingreso cuando la 

enfermera puede llevar a cabo la valoración personalizada y crear un plan de 

cuidados adecuado, así como facilitar la información necesaria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

 26 

2.2.1.  Ansiedad en el paciente cardiaco 

Son muchos los factores que conducen a la ansiedad en la cirugía cardiaca. 

Aunque todos los procesos quirúrgicos suelen despertar esta angustia, la 

complejidad de las patologías y el riesgo vital de este tipo de intervenciones hace 

que los pacientes con este tipo de trastornos suelan sufrir este proceso en mayor 

medida. En relación con la sintomatología, que incluye dolor torácico severo, 

opresión, fatiga o la taquicardia, estos no hacen más que empeorar la 

experiencia durante el proceso quirúrgico y puede alterar la funcionalidad y el 

estado emocional de los pacientes (53). 

Como se ha ido exponiendo a lo largo del trabajo, en los pacientes que van a 

intervenirse de cirugía cardiaca, el miedo a lo desconocido y la falta de 

información, especialmente relacionado con la propia cirugía, se convierten en 

factores definitivos para la ansiedad preoperatoria. Encontramos abundante 

bibliografía relacionándola con aumento del dolor y el consiguiente requerimiento 

de analgésicos y aumento de las complicaciones (9–12,26,28,54). Como ya se 

mencionó anteriormente, las patologías cardiacas y las operaciones 

extracorpóreas, por su propia naturaleza son graves y complicadas, siendo un 

factor extra (3,11). Sin embargo, el estudio de Hernández-Palazón et al no 

encontró relación con repercusiones en el curso del postoperatorio (10). 

La cirugía de bypass coronario es un factor determinante de la ansiedad 

preoperatoria según Hernández-Palazón et al, siendo consistente con los 

hallazgos de Prado-olivares et al, probablemente debido a que la clínica de los 

pacientes coronarios es más grave que en la muchas veces silente que 

acompaña a las valvulopatías (10,12,26), aunque otros estudios no encontraron 

diferencias entre patologías (9). Ante el crecimiento del uso de técnicas 

mínimamente invasivas como es la TAVI (Transcater Aortic Valve Implantation) 

y el impacto que puede tener en la ansiedad, será recomendable estudiar en el 

futuro como influye en esta especialidad (10,12). Estos estudios sugieren que el 

nivel de información recibida tiene impacto en los niveles de ansiedad de estos 

pacientes, por lo que recomiendan que una valoración e intervención 

personalizada forme parte del proceso quirúrgico y del protocolo preoperatorio 

de cirugía cardiaca (10–12,26,53).  
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Recientemente, se han iniciado programas de recuperación intensificada, 

denominada en inglés enhanced recovery after surgery (ERAS). En torno a esto, 

surge la guía “Vía clínica de recuperación intensificada en cirugía cardiaca. 

Documento de consenso de la Sociedad Española de Anestesiología, 

Reanimación y Terapéutica del Dolor (SEDAR), la Sociedad Española de Cirugía 

Cardiovascular y Endovascular (SECCE) y la Asociación Española de 

Perfusionistas (AEP)”. El planteamiento se basa en los cuidados centrados en el 

paciente y la familia y se presentan recomendaciones y estrategias basadas en 

la evidencia para homogeneizar los cuidados y así mejorar la calidad asistencial, 

reducir las complicaciones y la mortalidad. En la figura 2 se puede ver el paquete 

de medidas para implantar el programa ERAS (52). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se sugieren recomendaciones para reducir la ansiedad en el preoperatorio y 

aprovechar este tiempo de espera hasta la cirugía para realizar una 

prehabilitación que optimice el estado funcional de los pacientes. El soporte 

psicológico, combinado con entrenamiento físico y la mejora de la nutrición se 

consideran los tres recomendaciones fundamentales en todo programa de 

prehabilitación. También se recomiendan la educación preoperatoria para 

minimizar esta ansiedad que permita reducir la medicación ansiolítica (52). 

Figura 2. Paquete de medidas para implantar el programa ERAS 
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2.2.2.  La calidad en los servicios de CCV 

Los ciudadanos solicitan una buena atención sanitaria para poder mantener su 

bienestar, por lo que es importante mejorar la calidad asistencial de los servicios 

sanitarios para satisfacer esta demanda. Para alcanzar este objetivo, uno de los 

mejores indicadores, es la opinión y valoración por parte de los pacientes, lo que 

nos permite establecer intervenciones para la mejora y como medida de 

evaluación sobre las decisiones tomadas. Según el modelo Europeo de Gestión 

de la Calidad de la EFQM (European Foundation for Quality Management), la 

satisfacción del paciente es fundamental para la evaluación de la calidad de los 

servicios sanitarios (55). 

La CCV es una de las disciplinas más avanzadas en el desarrollo de sistemas 

de evaluación de la calidad de su actividad asistencial y en la documentación de 

los hechos quirúrgicos con una gran fiabilidad en los métodos de análisis. Fruto 

de ello son documentos como el INCARDIO (Indicadores de calidad en las 

Unidades Asistenciales del Área del corazón) o el propio programa ERAS ya 

mencionado con anterioridad. Estos documentos presentan un planteamiento en 

el que aparte de medir resultados quirúrgicos y acontecimientos adversos, les 

confieren a los cuidados centrados en el paciente y su opinión un papel 

protagonista a la hora de evaluar su calidad (52,56,57). En la tabla 3 se puede 

observar la gradación de los indicadores de calidad de INCARDIO (56)  . 

Tabla 3. Gradación de los indicadores de calidad.  

Clase Relevancia Origen de los datos/ dificultad Auditable Evidencia 

1 Parámetros de 
resultados 
principales 
 

Datos disponibles en todos 
los hospitales por ley 
Registros obligatorios 

Datos públicos, 
disponibles. Registros 
obligatorios 

Nivel A en las 
guías. Evidente 
por sí mismo 

2 Parámetros 
indirectos 
sustitutivos 

Registros voluntarios con 
inclusión de todos los 
pacientes 
Difícil de obtener; puede ser 
poco fiable 

Declaraciones 
voluntarias 

Nivel B en las 
guías 

3 Opiniones Registros voluntarios (que no 
incluyen la totalidad de los 
pacientes consecutivos) 
Opiniones, encuestas 

Datos archivados, 
pero difíciles de 
obtener 

Nivel C 
Encuestas de 
opinión 
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Como se observa a través de lo descrito, los pacientes y sus familias tienen un 

papel fundamental en la toma de decisiones relacionadas con su salud, por lo 

que suponen una revolución en el planteamiento asistencial y del que emerge el 

concepto de cuidados centrados en el paciente.  

El presente proyecto, en el que se persigue la implementación de una consulta 

preoperatoria por parte de una enfermera especializada, responde a este 

planteamiento centrado en el paciente y se espera que mejore la calidad 

asistencial. Por todo lo mencionado, la satisfacción de los pacientes será incluida 

como variable en esta investigación, esta se medirá a través de encuestas de 

opinión y nos permitirá la evaluación de la calidad sobre la asistencia recibida 

desde la perspectiva de sus protagonistas.  
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Figura 3. Dialogo perioperatorio. Un modelo para el cuidado continuado (traducido del inglés) 

2.3. Entrevista perioperatoria   

Aunque la enfermería perioperatoria sea una de las primeras especialidades en 

nacer, a finales del Siglo XIX, y teniendo en mente que Florence Nightingale es 

considerada la pionera en este campo, ha sido una de las grandes olvidadas a 

lo largo de la historia de nuestra profesión. Afortunadamente, en los últimos años 

ha ido ganando terreno y ha expandido sus tareas fuera del quirófano, 

implementando sus cuidados según los estándares de la profesión. La AORN la 

define según el modelo de cuidados centrado en el paciente como “La enfermera 

registrada que, utilizando el proceso de enfermería, desarrolla un plan de 

atención y luego coordina y brinda atención a los pacientes que se someten a 

procedimientos quirúrgicos y otros procedimientos invasivos. Las enfermeras 

perioperatorias tienen las habilidades y los conocimientos necesarios para 

evaluar, diagnosticar, planificar, intervenir y evaluar los resultados de las 

intervenciones. La enfermera perioperatoria aborda las respuestas fisiológicas, 

psicológicas, socioculturales y espirituales de los pacientes quirúrgicos” (14). 

 

La enfermera quirúrgica debe proveer unos cuidados continuados, para ello, un 

modelo interesante que de fundamento a esta especialidad desde una 

perspectiva humanística, es el del dialogo perioperatorio (figura 3). Basada en 

este modelo, la enfermera tiene la oportunidad de desarrollar confianza, escucha 

y valora al paciente de manera individualizada, crea un plan de cuidados 

apropiado y atiende a sus necesidades durante el proceso quirúrgico (58).  
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El cuidado centrado en la persona significa respetar al paciente como un 

individuo único, considerando las particularidades y deseos del paciente e 

involucrando al paciente en su propio cuidado. En el proceso quirúrgico implica 

que la enfermera esté física y emocionalmente presente durante todo el proceso 

y que sirva de guía para el paciente (59).  

 

Para poder responder a la necesidad de estos cuidados continuados e 

individualizados desde una perspectiva holística, desde hace unos años han ido 

surgiendo intervenciones por parte de enfermería como es la entrevista 

preoperatoria, ayudando a reducir la ansiedad y los miedos de los pacientes, lo 

que genera una sensación de seguridad y confianza. Podemos definirla como el 

proceso de personalización de cuidados entre la enfermería de quirófano y el 

paciente, previo a una intervención quirúrgica programada, mediante una 

entrevista personalizada, con los objetivos de proporcionar información, 

conocimientos en autocuidados, asesoramiento, así como disminuir la ansiedad 

y el temor (15). 

 

En 2010 se llevó a cabo un estudio en Granada por Orihuela-Pérez et al. (15), 

en el que pretendían valorar las entrevista preoperatoria el día de ingreso del 

paciente antes de la intervención que se llevaba a cabo en su hospital. Se 

mostraron resultados positivos relativos al nivel de ansiedad, el autocontrol de 

miedo y ansiedad, los conocimientos de cuidados, el nivel de comodidad y en 

nivel de dolor y un alto grado de satisfacción del paciente. Coincide con los 

resultados y medidos también con el cuestionario STAI presentados por Fortacín 

et al. en Tarragona, realizando también la entrevista el día previo (60). El estudio 

de Orihuela et al. menciona que empezaron sin un protocolo y que han ido 

modificando el que tenían con la experiencia, lo que nos sugiere que empezar 

con un buen planteamiento puede aportar mejores resultados. 

 

Mas recientes encontramos el realizado por Çengel et al. en 2022 (61) sobre 

pacientes intervenidos de patologías urológicas, en el que se encuentran 

diferencias estadísticamente significativas entre el grupo control e intervención 

con entrevista por parte de enfermería tanto pre como post en la reducción de la 

ansiedad, coincidiendo también con el realizado por Dias et al. (62) en pacientes 
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cometidos a cirugías viscerales. En ambos estudios las enfermeras estaban 

entrenadas para realizar este tipo de consultas y se seguían entrevistas 

estandarizadas, lo que nos muestra la importancia de una buena educación a la 

hora de realizar estas intervenciones. 

 

En el ensayo clínico realizado en el Sistema de Salud Vasco en 2012 por Diez-

Álvarez et al. (17), que evaluaba este tipo de intervenciones en el preoperatorio 

inmediato, concluyó que esta intervención no reducía significativamente la 

ansiedad preoperatoria. Aunque si se evidenció una ansiedad más elevada en 

pacientes que se sometían a cirugías más complicadas, lo que también nos 

ayuda a pensar que los pacientes que se sometan a cirugías cardiacas 

presentarán altos niveles de ansiedad. Este estudio concluye que el 

preoperatorio inmediato puede no ser el mejor momento para realizar las 

entrevistas, siendo consistente con Moreno Carrillo et al. (39), que puntualizan 

que evaluar la ansiedad en el momento en el que el paciente se encuentra muy 

ansioso, pueden producir un aumento de dicha emoción. También Gordillo et al. 

(29) recomiendan realizar estas intervenciones en el entorno y momento 

adecuado. Por el contrario, en el más reciente llevado a cabo por Romero (63), 

y que también se realizaba en este momento, sí que se encontró una reducción 

de la ansiedad, en la que aparte de la entrevista, se entregaba un tríptico. En 

esta investigación, la ansiedad no se comparaba con otras variables como el 

dolor, no aportando evidencia sobre esta relación, por lo que creemos que es 

importante valorar el dolor como medida del impacto en la reducción de ansiedad 

a partir de nuestros cuidados.   

En el campo de la cirugía cardiaca cuesta más encontrar intervenciones 

realizadas por enfermería, en su revisión sistemática Shamoradi et al. en 2022 

(64), concluye que el uso de enfoques educativos en pacientes de cirugía 

cardíaca puede tener efectos significativos en la reducción de ansiedad y en los 

costes, aumento la calidad asistencial y de satisfacción de los pacientes, aunque 

no hay muchos de entrevistas enfermeras. En relación con ensayos controlados, 

los realizados por Xu et al. (4) y por Kalogianni et al. (13), ambos concluyen que 

la educación por parte de enfermeras especializadas reduce la ansiedad y las 

comorbilidades, pero no reduce el tiempo de ingreso. No se encuentran 
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intervenciones de este tipo realizadas en España a pacientes de cirugía cardiaca, 

lo que nos invita a investigar sobre este tipo de pacientes. 

Sobre el formato de información dada, encontramos que facilitar información 

escrita o multimedia puede ayudar a mejorar los resultados (63,65,66). 

A principios de la década pasada, Guo (53) y Gordillo (29), tras sus revisiones, 

recomendaban la necesidad de educación para la realización de este tipo de 

consultas debido a la inconsistencia de los resultados obtenidos hasta entonces, 

por lo que evidencia que ha existido una evolución en la creación de protocolos 

y medidas en los últimos años, alcanzando una madurez que ha permitido 

mejorar estas intervenciones y con ello, los resultados. En la más reciente 

revisión de Ruiz et al. (16), se señalaba como, las investigaciones con 

enfermeras entrenadas para realizar este tipo de intervenciones mostraban 

mejores resultados. 

Aunque exista controversia en cuanto a estas intervenciones, donde o cuando 

realizarlas, sí que existe una cierta unanimidad en que la información y 

educación en el preoperatorio mejora la satisfacción y aumenta la calidad de 

unos cuidados individualizados (16,17,39,60,63,65). 

En la mayoría de los estudios presentados, la entrevista de enfermería no se 

lleva a cabo antes de acudir al hospital, por lo que realizarla en el momento en 

el que los pacientes acuden a realizar la evaluación preoperatoria previa al 

ingreso por parte de anestesia puede mejorar los resultados sin incurrir en un 

aumento de los costes y con ello, mejorar la calidad del proceso asistencial. 

Un ejemplo de plan de cuidados es el que se presenta en la tabla 4, realizado 

por Bailey (40)  y que identifica las acciones enfermeras necesarias para manejar 

la ansiedad preoperatoria.  
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Tabla 4. Plan de cuidados para el manejo de la ansiedad preoperatoria. 

Diagnóstico Intervenciones enfermeras 
Resultados 

provisionales 
Declaración de 

resultados 

 
Ansiedad 
o 
afrontamiento 
ineficaz 
 

 
Identifica el estado psicosocial. 

▪ Evalúa el estado psicosocial en relación 
con la edad y etapa de desarrollo. 

▪ Identifica el perfil del hogar del paciente (p. 
ej., hogar, composición, edades, género, 
roles, ocupaciones; familia, habilidades de 
afrontamiento, limitaciones). 

▪ Identifica los recursos del paciente (p. ej., 
seguro, casa, ambiente, familia extensa, 
comunidad).  
 

Evalúa los mecanismos de afrontamiento 

▪ Revisa el patrón de afrontamiento del 
paciente y su eficacia. 

▪ Identifica las prácticas religiosas del 
paciente. 

▪ Identifica creencias filosóficas, culturales y 
espirituales y prácticas relacionadas. 

▪ Pide al paciente que describa los métodos 
actuales para lidiar con el estrés. 

▪ Observa el comportamiento que puede 
indicar ineficacia afrontamiento (p. ej., 
verbalización de la ira, depresión, 
afrontamiento ineficaz, alteraciones en la 
dieta, interrupción del patrón de sueño, 
inquietud, ausencia de contacto visual, 
ausencia o participación reducida en el 
plan de atención, alejamiento de la familia 
o miembros del personal, hostilidad hacia 
la familia o los miembros del personal). 

▪ Determina cuándo estos comportamientos 
se hicieron evidentes por primera vez. 

▪ Alienta al paciente a expresar sus 
sentimientos. 

▪ Determina los métodos más efectivos de 
comunicación y apoyo. 

▪ Evalúa la disponibilidad y eficacia del 
apoyo del sistema. 
 

Identifica al paciente y a la persona de apoyo 
designada y sus necesidades educativas. 

▪ Determina el nivel de conocimiento. 

▪ Provoca percepciones de cirugía. 

▪ Identifica las barreras a la comunicación. 

▪ Determina la capacidad del paciente para 
comprender la información ofrecida. 
 

Incluye al paciente o a la persona de apoyo 
designada en la enseñanza perioperatoria. 

▪ Explica la secuencia esperada de eventos. 

▪ Proporciona informes de estado a la 
persona de apoyo designada. 

 

 

▪ El paciente 
verbaliza la 
secuencia de 
eventos que se 
esperan antes e 
inmediatamente 
después de la 
cirugía. 

▪ El paciente 
expresa 
expectativas 
realistas con 
respecto a la 
recuperación del 
procedimiento. 

▪ El paciente y la 
familia describen 
con precisión el 
régimen 
postoperatorio 
prescrito. 

 

 

▪ El paciente o 
la persona de 
apoyo 
designada 
demuestra 
conocimiento 
de las 
respuestas 
esperadas al 
procedimiento 
quirúrgico o 
invasivo. 
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Tabla 4. Plan de cuidados para el manejo de la ansiedad preoperatoria (continuación). 

Diagnóstico Intervenciones enfermeras 
Resultados 

provisionales 
Declaración de 

resultados 

  
Implementa medidas para brindar apoyo 
psicológico. 

▪ Evalúa signos y síntomas de ansiedad o 
miedo (p. ej., miedos y preocupaciones, 
insomnio preoperatorio, tensión muscular, 
temblores, irritabilidad, cambios en el 
apetito, inquietud, diaforesis, taquipnea, 
taquicardia, presión arterial elevada, palidez 
o enrojecimiento facial, comportamiento 
retraído).  

▪ Orienta al paciente sobre el entorno y las 
rutinas y prácticas de atención. 

▪ Presenta a los miembros del personal. 

▪ Asegura al paciente que un miembro del 
personal está 

▪ cercano. 

▪ Proporciona información y responde 
preguntas con honestidad. 

▪ Mantiene una actitud tranquila, solidaria y 
confiada. 

▪ Proporciona una atmósfera de cuidado y 
preocupación (p. ej., 

▪ privacidad, enfoque sin prejuicios, empatía, 
respeto). 

▪ Ofrece métodos alternativos para minimizar 
la ansiedad (p. ej., 

▪ música, humor). 

▪ Refuerza las explicaciones del médico y 
aclara 

▪ conceptos erróneos 

▪ Explica el propósito de las preparaciones 
preoperatorias. 

▪ antes de la implementación. 

▪ Fomenta la participación del paciente en la 
toma de decisiones. 

▪ y la planificación de la atención 
postoperatoria. 
 

Evalúa la respuesta psicosocial al plan de 
atención. 

  

 

Tras esta revisión del estado del arte, se observa que la consulta de enfermería 

en pacientes que se van a someter a cirugía cardiaca no se ha llevado a cabo, y 

que los ensayos realizados en otro tipo de intervenciones, los pacientes no pasan 

por la unidad de cuidados intensivos, o las intervenciones se realizan el mismo 

día o el previo de la cirugía. Todo lo mencionado nos invita a investigar sobre los 

efectos que la consulta previa puede aportar en estos pacientes y si podemos 

mejorar la calidad asistencial. 
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3. Revisión bibliográfica 

Para el presente proyecto se realizó una búsqueda exhaustiva bibliográfica en el 

motor de búsqueda Google Scholar y en las bases de datos especializadas 

relacionadas con el ámbito del estudio, tanto nacionales como internacionales: 

Cuiden, Cinahl, Dialnet, Pubmed/Medline. En referencia a los descriptores, estos 

se pueden ver en la tabla 5, en la búsqueda se usaron los operadores booleanos 

OR/AND en las diferentes bases de datos. 

Tabla 5. Descriptores usados en la búsqueda 

Palabras clave 
Sinónimos en 

Castellano 
Inglés 

Cirugía, Cirugía 
cardiaca 

Intervención, 
Quirúrgica, torácica 

Surgery, Surgical, Cardiac 
surgery 

Visita preoperatoria 
Entrevista 

preoperatoria 
Preoperative visit/interview 

Ansiedad Estrés, angustia, miedo Anxiety, stress 

Dolor Molestia Pain 

Enfermeria Enfermera Nurse, Nursing 

Tras la búsqueda, se han priorizado los artículos publicados en las principales 

revistas especializadas con el tema de estudio como Enfermeria clínica, Revista 

española de anestesiología y reanimación, British Journal of Anaesthesia, New 

England Journal of Medicine, Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, Journal 

of PeriAnesthesia Nursing, AORN y European jornal of cardiovascular nursing. 

Como criterios de inclusión, se han considerado artículos con una antigüedad 

menor de 10 años (aunque se ha incluido alguno anterior debido a su relevancia 

para el ámbito de estudio) y que estuvieran publicados en español, inglés o 

portugués. Se han excluido los estudios que, tras su revisión, no aportaban 

información relevante para el proyecto. Finalmente, tesis doctorales relacionadas 

con el tema de estudio han servido como apoyo a la hora de realizar el trabajo. 
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Tras la búsqueda de información, en la que se parte de los mencionados 

conceptos globales, posteriormente se va acotando entre los temas de interés 

para extraer datos más rigurosos. Se obtienen un total de 92 referencias 

bibliográficas. Se realiza una selección basada en los criterios de inclusión y se 

clasifican según su utilidad para el desarrollo del presente estudio. Un total de 

54 referencias cumplen con todos las criterios, estando relacionadas con el 

ámbito de estudio, con la particularidad de la temática que aborda cada una de 

las publicaciones, ya sea vinculada a la ansiedad, entorno quirúrgico, ansiedad 

preoperatoria, visita prequirúrgica, dolor o al resultado de la combinación entre 

varios temas. 

Como se ha mencionado con anterioridad, se han incluido artículos que se 

considerasen relevantes en la investigación, aunque no cumpliesen la totalidad 

de los criterios de inclusión. Del mismo modo, se han utilizado referencias 

necesarias para la aportación de datos y de apoyo para el estudio. Un total de 

16 referencias son de esta índole.  
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4.  Aportaciones e interés del estudio 

Este estudio tiene como objetivo principal analizar si la consulta y una educación 

personalizada durante el proceso quirúrgico que sea realizada por enfermeras 

especializadas mejora el nivel de ansiedad de los pacientes sometidos a cirugía 

cardiaca, reduce el nivel de dolor y mejora la satisfacción hacia el proceso. 

Evaluar el efecto de unos cuidados administrados por enfermería puede servir 

para mostrar el beneficio de estos, ya que en el caso de que se obtengan unos 

resultados positivos, pueden llegar a tener un impacto importante debido a 

diferentes factores. 

A nivel clínico, podrían ayudar a mejorar el proceso de atención al paciente 

sometido a cirugía cardiaca, mejorando la familiaridad con el proceso y con el 

entorno del área quirúrgica. Pero sobre manera, podría aumentar la calidad de 

los cuidados administrados, consiguiendo unos mejores resultados para 

nuestros pacientes. Del mismo modo, sería beneficioso contar con una figura 

que acompañase al paciente durante todo el proceso quirúrgico, desde el 

momento que es conocedor de que va a enfrentarse a una cirugía, hasta que 

vuelve a su casa. Ofrecer un cuidado individualizado y mantener una continuidad 

en los cuidados puede conseguir que contemos con pacientes más preparados 

y seguros en su proceso.  

A nivel social e institucional, puede ayudar a mostrar el valor de una atención 

enfermera especializada, lo cual, puede fomentar la enfermería avanzada y 

autónoma, así como la gestión de la plantilla de una manera más funcional y 

costo-eficiente. Por otro lado, como se ha explicado, la satisfacción de los 

pacientes es importante para evaluar la calidad de los servicios prestados.  

Conocer y mejorar la percepción de estos, y ofrecer unos cuidados centrados en 

el paciente, puede contribuir a la excelencia en los cuidados a nivel institucional. 

A nivel económico pueden aportar una mejor distribución de los recursos con la 

consiguiente disminución de los gastos, ya que este tipo de intervención es de 

bajo coste. Del mismo modo, al preverse el impacto positivo en los resultados, 

se puede esperar una reducción de los recursos asistenciales.  
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El presente estudio podría emplearse como punto de partida para la creación de 

un protocolo a nivel institucional e igualmente, para plantear como objetivo la 

ampliación de este tipo de intervención al resto de especialidades quirúrgicas. 

 

Además de lo mencionado, puede suponer el paso a otros proyectos que estén 

liderados por profesional de enfermería con la consiguiente repercusión para la 

profesión, la salud de los pacientes y así poder alinearse con las líneas 

estratégicas institucionales. 
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5. Objetivos  

Objetivo principal:  

 

Evaluar el impacto de la consulta enfermera preoperatoria sobre los niveles de 

ansiedad, satisfacción y grado de dolor en comparación con el protocolo habitual 

del Hospital de los pacientes sometidos a cirugía cardiaca durante el periodo 

perioperatorio. 

 

Objetivos específicos: 

• Comparar los niveles de ansiedad entre los pacientes programados 

para cirugía cardiaca que acuden a la visita preoperatoria de enfermería 

que pertenecen al grupo intervención y los pacientes programados 

para cirugía cardiaca que siguen el protocolo habitual del hospital y que 

no acuden a la visita preoperatoria con la enfermera y que pertenecen al 

grupo control. 

• Comparar el nivel de satisfacción posteriormente a la cirugía cardiaca 

entre el grupo intervención y el grupo control durante el postoperatorio. 

• Analizar el nivel/grado de dolor postoperatorio tras la cirugía cardiaca 

entre el grupo intervención y el grupo control. 

6.   Hipótesis 

 

La consulta realizada por una enfermera especializada durante el 

proceso perioperatorio mejora los niveles de ansiedad, satisfacción y disminuye 

el nivel de dolor de los pacientes sometidos a cirugía cardíaca. 

 

 

 

 

 



  
 

 41 

7.   Método 

7.1. Diseño y metodología   

Para la realización del presente estudio se utilizará una metodología cuantitativa, 

siendo un ensayo clínico controlado mediante la realización de asignación 

aleatoria en dos grupos, con un grupo control y un grupo intervención. 

En ambos grupos se evaluarán, a través de diferentes cuestionarios, los niveles 

de ansiedad preoperatoria, el nivel de satisfacción y el grado de dolor 

postoperatorio para, posteriormente, analizar los datos obtenidos. 

El estudio se llevará a cabo en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, 

en el servicio de Cirugía Cardiovascular durante el año 2023, teniendo la 

recogida de datos una duración de 6 meses. Se incluirán todos los pacientes 

mayores de 18 años que se acudan a las consultas de Cardiovascular y sean 

programados para someterse a intervenciones de cirugía cardiaca durante el 

periodo de recogida de datos. Las cirugías incluidas en el estudio serán las de 

revascularización coronaria, recambio valvular y aorta ascendente. 

 

Los pacientes asignados al grupo intervención acudirán a una consulta 

preoperatoria por parte de una enfermera especializada previa al ingreso y que 

coincida con la fecha asignada con la consulta realizada por anestesia. Por otro 

lado, los pacientes del grupo control recibirán el cuidado preoperatorio standard 

del hospital. 

7.2. Ámbito de estudio 

El Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) es un centro de tercer 

nivel, perteneciente al Sistema Cántabro de Salud, que forma parte del Sistema 

Nacional de Salud en España. Cuenta con 8 Centros, Servicios y Unidades de 

referencia (CSUR), ha sido reconocido con el sello QH dos estrellas por su 

calidad, la certificación en el IHHI (Índice de Humanización de Hospitales 

Infantiles) y dispone de más de 20 servicios y unidades certificados con la ISO 

9001. El hospital consta de alrededor de 900 camas y en él se realizan cada día 



  
 

 42 

más de 2.000 consultas especializadas y una media de 70 intervenciones en los 

30 quirófanos de los que dispone (67). 

Según los datos aportados por el HUMV sobre la actividad asistencial en 2021, 

se realizaron un total de 20.054 intervenciones quirúrgicas, estando incluidas 

tanto las intervenciones ambulantes, como las que requieren de hospitalización. 

En este periodo, el servicio de CCV llevó a cabo 1.151 cirugías, siendo 1.038 

cirugías programas y 113 urgentes (68). Según los datos internos del servicio de 

CCV y que se han podido consultar, fueron 362 cirugías mayores, siendo estas 

en las que se centra este estudio. 

7.3. Población y muestra 

Los datos consultados del servicio de CCV muestran un total de 362 pacientes 

intervenidos de cirugía mayor en 2021, lo que se considerará la población 

accesible. 

La selección de la muestra será de carácter no probabilístico y consecutiva entre 

los pacientes que acuden a la consulta de anestesia. 

Para el cálculo del tamaño muestral se utilizó el programa GRANMO versión 17.2 

(69) y se usan como referencia los datos obtenidos por Romero (63), por lo que 

se asume una desviación estándar común de 6 en la escala APAIS para el 

cálculo.  Se estiman 101 sujetos en el primer grupo y 101 en el segundo para 

detectar una diferencia igual o superior a 2.5 puntos en los niveles de ansiedad 

aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta inferior al 0,2. Se estimó una 

pérdida del 10% en el seguimiento de los participantes. 

En base a la población accesible y al cálculo muestral que se ha realizado, se 

estima que un periodo de 6 meses de recogida de datos sería suficiente para 

obtener la muestra necesaria para el estudio, de 202 participantes. En el caso 

de no alcanzar estos para la fecha, se alargaría la fase de recogida de datos 

hasta adquirir la totalidad de la muestra. 
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7.4. Criterios de inclusión 

Se incluirá a todos los pacientes que cumplan los siguientes criterios:  

▪ Pacientes programados para someterse a intervenciones de 

revascularización coronaria, cirugía valvular y aorta ascendente. 

▪ Pacientes mayores de 18 años. 

▪ Pacientes que, tras ser informados sobre el estudio, entienden y aceptan 

participar y firmar el consentimiento informado. 

▪ Pacientes con comprensión oral y escrita adecuadas.  

7.5. Criterios de exclusión 

Se excluirá a todos los pacientes que cumplan los siguientes criterios:  

▪ Pacientes que no acepten formar parte del estudio. 

▪ Pacientes menores de 18 años. 

▪ Pacientes con deterioro cognitivo, antecedentes psiquiátricos o 

dificultades idiomáticas. 

▪ Pacientes con historia de cirugía cardíaca previa. 

7.6. Proceso de selección de participantes 

Los pacientes incluidos en la lista quirúrgica de CCV y que cumplan los requisitos 

de inclusión, en la visita preoperatoria con anestesia serán informados del 

estudio e invitados a participar. Si el paciente acepta colaborar, se facilitará una 

autorización mediante consentimiento informado según modelo del hospital y 

hoja de información del estudio para que la firmen, tras lo cual, se procederá a 

su inclusión en el estudio (Anexos 1 y 2). 

Posteriormente, se llevará a cabo la asignación aleatoria para la incorporación 

en uno de los grupos. Para ello se utilizará el programa Research Randomizer ® 

asignando a cada participante un valor. El valor 1 será para los pacientes del 

grupo control, que recibirán el cuidado preoperatorio habitual del hospital. Por 

otro lado, el valor 2 será para los del grupo intervención, que recibirán una 

consulta preoperatoria por parte de una enfermera especializada. El periodo de 

reclutamiento de los pacientes abarcará un periodo de 6 meses.  
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7.7. Procedimiento 

7.7.1. Protocolo y cronograma del procedimiento 

El inicio del proceso se llevará a cabo en la consulta preoperatoria que es 

realizada por anestesia para los pacientes programados para una cirugía 

cardiaca en el HUMV. En esta, los pacientes que cumplan los criterios de 

inclusión serán informados por una enfermera del área quirúrgica del estudio que 

se está realizando y si desean colaborar en él. Se explicará detalladamente el 

proceso y en caso de conformidad se solicitará la firma del consentimiento 

informado. Una vez hayan aceptado, se procederá la inclusión en el estudio y 

por orden de llegada se aleatorizará a los pacientes en el grupo control o grupo 

intervención asignando a cada participante un número de identificación. 

▪ Si pertenecen al grupo control, se les explicará que el día del ingreso una 

enfermera pasará por su habitación con el objetivo de recoger los datos 

de interés. 

▪ Si pertenecen al grupo intervención, se explicará cómo va a ser el proceso 

y se llevará a cabo la intervención, la consulta preoperatoria por parte de 

enfermería. Esta consulta y su diseño se explicará en el punto posterior. 

En la figura 4 se puede observar el cronograma del procedimiento. 
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Figura 4. Cronograma 



  
 

 45 

El día del ingreso, tras la recepción en la unidad de hospitalización, una 

enfermera del área quirúrgica visitará al paciente en su habitación. A los 

pacientes de ambos grupos se les administrará el formulario APAIS para el 

registro de la ansiedad (tabla 2). Del mismo modo, se les realizará un breve 

cuestionario creado ad-hoc para el registro de los datos sociodemográficos de 

los pacientes (anexo 3). Para evitar la contaminación de los grupos, la recogida 

de datos se realizará por enfermeras distintas, una para cada grupo. 

Tras la intervención quirúrgica, los pacientes serán trasladados a la Unidad de 

Cuidados intensivos (UCI). Dependiendo de la evolución de los pacientes y 

siguiendo el protocolo del hospital, cuando se reúnan las condiciones 

necesarias, se procederá a su traslado la planta de hospitalización.  

En el momento en que se decida el alta, la enfermera del área quirúrgica será 

avisada, pudiendo realizar una visita a los pacientes. En esta visita, se 

administrará el cuestionario EVA (anexo 4) para el registro del dolor, así mismo 

también se solicitará que rellenen el cuestionario ad-hoc para conocer la 

satisfacción de los pacientes respecto al proceso que han vivido (anexo 5). 

7.7.2. Diseño de la intervención 

Para el diseño de la consulta, en primer lugar, se llevará a cabo una reunión con 

diferentes miembros del equipo multidisciplinar que atienden a los pacientes con 

patología cardiaca durante el proceso quirúrgico. En ella, se pondrán en común 

los datos que se consideran más relevantes en relación con el cuidado, proceso 

y recuperación de los pacientes. Posteriormente, se realizará la redacción de la 

entrevista entre un grupo de enfermeras del área quirúrgica. Se diseñará 

teniendo como base el Proceso de Atención de Enfermería (PAE), algunos de 

los objetivos y acciones a llevar a cabo serán:  

▪ Valoración del paciente, informar acerca del proceso quirúrgico y de los 

cuidados preoperatorios y postoperatorios, así como resolución de dudas. 

▪ Con relación al diagnóstico enfermero de ansiedad o de afrontamiento 

eficaz para la creación de un plan de cuidados se puede seguir las 

acciones enfermeras que se presentaron en la tabla 4. 
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▪ En esta consulta se busca crear un entorno y una relación de confianza, 

un lugar en el que los pacientes puedan sentirse seguros. 

▪ El registro de los datos para poder proporcionar una continuidad en los 

cuidados durante todo el proceso de atención enfermera. 

Para la realización de la entrevista se formará a un grupo de enfermeras 

perioperatorias. La entrevista se llevará a cabo en un despacho del área de 

consultas el mismo día que el paciente acuda a la consulta de preanestesia. 

 

7.8. Variables de estudio 

Las variables independientes que se van a estudiar son:  

▪ Variables sociodemográficas:  

➢ Edad               Cuantitativa continua discreta. 

➢ Sexo     Cualitativa nominal dicotómica.  

➢  Estado civil    Cualitativa nominal. 

➢ Personas a su cargo   Cualitativa binominal. 

➢ Nivel de estudios    Cualitativa ordinal. 

➢ Trabajo                                    Cualitativa nominal. 

▪ Variables clínicas:  

➢ Historia de cirugía previa         Cualitativa nominal. 

➢ Clasificación ASA                    Cualitativa ordinal.  

➢ Tipo de cirugía                         Cualitativa nominal 

Las variables dependientes para estudiar son: 

➢ Nivel de ansiedad   Cuantitativa discreta. 

➢ Grado de satisfacción             Cuantitativa discreta. 

➢ Grado de dolor                        Cuantitativa discreta. 
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7.9. Instrumentos de recogida de información 

Los pacientes asignados al grupo intervención acudirán a una consulta 

prequirúrgica que será realizada por una enfermera especializada, mientras que 

los pacientes del grupo control recibirán el cuidado preoperatorio standard del 

hospital. Ambos grupos recibirán una visita al momento del ingreso y otra al alta 

para facilitar los cuestionarios que servirán para la recogida de datos. A 

continuación, se procede a detallar los diferentes cuestionarios y el momento de 

su recogida. 

La primera fase se llevará a cabo en el momento del ingreso y se recogerán:  

▪ Para evaluar el nivel de ansiedad se va a utilizar el cuestionario Ámsterdam 

preoperative anxiety and information scale para la evaluación de la ansiedad 

preoperatoria, APAIS. La escala tiene dos subescalas que miden la ansiedad 

acerca de la anestesia y la cirugía y la necesidad de información. Incluye seis 

ítems en total. Es una escala tipo Likert de cinco puntos (1= “absolutamente 

no” a 5= “enormemente”) y el puntaje más bajo que se puede obtener es 6 y 

el más alto, 30. El puntaje total para la escala de ansiedad acerca de la 

anestesia y la cirugía es de 4 a 20 y la puntuación total de la escala de 

“necesidad de información” es de 2 a 10. El puntaje general el punto de corte 

para la ansiedad se aceptó como ≥11, y un individuo con una puntuación de 

11 o más se consideró como un individuo ansioso. Esta escala, por su 

reducido tiempo de cumplimentación y su alta correlación con la STAI, la 

convierten en una herramienta muy conveniente para estudiar la ansiedad 

preoperatoria (8,35–37). Se usará la escala validada al español que se puede 

observar en la tabla 2.  

 

▪ Las variables demográficas y clínicas, tales como edad, sexo, estado civil, 

personas a su cargo y trabajo, serán recogidas a través de un cuestionario 

de creación ad-hoc. También se recogerá si pertenecen al grupo control o 

intervención. Es un instrumento fácil de realizar y económico (anexo 3).  
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La segunda fase se llevará a cabo al momento del alta y en ella se recogerá: 

▪ El nivel de dolor será evaluado mediante la escala La Escala Visual Analógica 

(EVA), que mide la intensidad del dolor que percibe el paciente. Consiste en 

una línea horizontal de 10 centímetros, en cuyos extremos se encuentran las 

expresiones extremas del dolor. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor 

intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que 

marque en la línea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla 

milimetrada. La intensidad se expresa en centímetros o milímetros. La 

valoración será: Dolor leve si se puntúa el dolor como menor de 3, dolor 

moderado entre 4 y 7 y dolor severo si es igual o superior a 8 (70) (anexo 4). 

 

▪ El nivel de satisfacción se medirá mediante un cuestionario creado ad hoc 

junto a los especialistas del hospital y basado en la literatura. Este será 

validado por el servicio de atención al usuario del centro (anexo 5). 

 

7.10. Análisis de los datos 

Se procederá a la creación de una base de datos donde se va a introducir la 

información obtenida mediante los diferentes cuestionarios. A partir de esta, en 

primer lugar, se realizará un análisis descriptivo de las variables independientes 

incluidas en el estudio con el fin de conocer las características generales en 

ambos grupos de la muestra. Para todas aquellas variables de tipo cualitativo se 

calcularán los porcentajes (%) y las frecuencias absolutas (n). En todas aquellas 

variables de tipo cuantitativo, se calcularán las medidas de tendencia central 

(media, mediana y moda) según proceda y las medidas de dispersión (DE). 

A continuación, se procederá al análisis de las puntuaciones obtenidas en los 

diferentes cuestionarios para la ansiedad, dolor y satisfacción. Para estudiar la 

relación entre las variables de tipo cualitativo se calculará la “Chi cuadrado” o el 

test exacto de Fisher. Para el análisis bivariado entre una variable cualitativa y 

otra de cuantitativa se aplicará la prueba t de Student Fisher o análisis de la 

varianza según proceda. En el supuesto de que a través del test de Kolmogorov-

Smirnov se detecte que la distribución de las variables no sea normal se realizará 
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la prueba U de Mann-Whitney. En el caso de estudiar la relación entre dos 

variables cuantitativas, se usará la correlación de Pearson o Spearman según 

proceda. 

Se trabajará con un nivel de confianza del 95% y se considerará que la diferencia 

entre variables es significativa cuando el grado de significación (p) sea menor o 

igual a 0,05. El análisis de los datos se realizará mediante el paquete estadístico 

SPSS 25.0 por Windows.  
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8.  Consideraciones éticas 

El equipo de investigación presentará este estudio y los formularios de 

consentimiento informado al Comité́ de Ética en Investigación Clínica (CEIC) del 

HUMV para solicitar su aprobación. Se presentarán según el modelo y protocolo 

de este. 

 

Su elaboración respetará las normativas de carácter nacional del Real Decreto 

223/2004, de Buenas Prácticas Clínicas (BPC) y se realizará de acuerdo con los 

fundamentos de la declaración de Helsinki y la ley de Investigación Biomédica 

14/2007.  

Los participantes serán informados de los beneficios y riesgos que presenta el 

estudio, del carácter voluntario de participación, así ́como de que se garantizará 

la confidencialidad y anonimato conforme a la Ley orgánica 15/1999 del 13 de 

diciembre de protección de datos de carácter personal (LOPD). Se informará y 

facilitará la hoja de consentimiento informado (Anexo 1), el cual garantiza al 

individuo a decidir su colaboración con la investigación de acuerdo con la Ley 

41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y 

de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica.  

Para el mantenimiento del anonimato, los datos obtenidos serán sometidos a un 

trato personal y confidencial, así como para el registro se utilizará una base de 

datos segura y se codificará por medio de números. Solo los investigadores 

principales custodiarán y administrarán dicha base de datos, así ́ como los 

cuestionarios.  

Se solicita el permiso pertinente a los autores para la utilización del Cuestionario 

APAIS para la presente investigación. También se solicita permiso para la 

utilización del Cuestionario EVA. 
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9. Cronograma 

Se elabora un plan de trabajo mediante la temporalización del estudio que 

permitirá́ una utilización y desarrollo en el tiempo más flexible. 

 

▪ Fase 1. Elaboración del proyecto e ideación del objetivo. (2 meses). 

▪ Fase 2. Solicitud aprobación por el comité de ética y obtención de permisos 

por parte de la dirección del hospital. (2 meses). 

▪ Fase 3. Formación de los investigadores. (1 mes). 

▪ Fase 4. Selección de participantes, realización intervención y recogida de 

datos. (6 meses). 

▪ Fase 5. Análisis de los datos obtenidos, transcripción de datos al sistema 

informático y análisis estadístico de los datos informatizados por parte de un 

profesional estadístico.  Interpretación de los datos y valoración de los 

resultados obtenidos. (3 meses). 

▪ Fase 6. Redacción del trabajo y publicación de resultados con la finalidad de 

envío y publicación en revistas y congresos. (3meses). 

Las diferentes fases se pueden observar en el siguiente Diagrama de Gantt 

(figura 5). 
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Figura 5. Diagrama de Gantt 



  
 

 52 

10. Presupuesto   

El coste total de la investigación se prevé de 3.600€. En la tabla 6 se puede 

observar el desglose de los conceptos.  

 

Tabla 6. Presupuesto 

CONCEPTO IMPORTE 

Gastos de personal 

▪ Grupo enfermería                           

 

0 € 

Gastos de ejecución  

▪ Material fungible 

- Fotocopias 

- Folios 

- Grapadora 
 

   

               175 € 

20 € 

5 € 
 

Contratación servicios  

▪ Servicio estadístico 

- Programa SPSS 25.0 

- Analista de datos 

 

200 € 

800 € 

▪ Servicio Traducción 700 € 

▪ Gastos publicaciones 

- Difusión bases de datos 

- Publicación revista 

científica 

200 € 

500 € 
 

Viajes y dietas  

▪ Inscripciones congresos 

▪ Dietas 

▪ Transporte 

400 € 

200 € 

200 € 
 

TOTAL 3.600 € 
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11. Limitaciones del estudio 

Este proyecto se ve sometido a diversas limitaciones. En primer lugar, se trata 

de un estudio unicéntrico, por lo que las conclusiones derivadas de este no 

podrían generalizarse en todos los pacientes prequirúrgicos y serían solo válidos 

para nuestra población o, los de similares características. Estudiar este tipo de 

intervención en otros centros podría servir para comparar resultados y tener un 

conocimiento más profundo acerca de este tema. Del mismo modo, al tratarse 

de pacientes de una patología concreta, solo se podría comparar con estos 

mismos.  

Derivado del tipo de intervención, no es posible contar con un observador 

enmascarado, por lo que se ha decidido que la visita prequirúrgica sea llevada a 

cabo por dos enfermeras diferentes, una para el grupo control, y otra para el de 

intervención. Aunque de este modo se intente evitar la contaminación del grupo 

control, no se puede asegurar si los participantes de este grupo reciben 

información de otras fuentes. 

 

Haber complementado el estudio utilizando otro tipo de variables concomitantes 

con la ansiedad, como pueden ser la frecuencia cardiaca o la tensión arterial, 

podría servir para reafirmar los posibles resultados. Debido a la dificultad que 

conllevaba, se decidió no incluirlas en este estudio, por lo que sería 

recomendable poder relacionarlo en el futuro. Por otro lado, en este estudio se 

ha decidido no incluir la variable del tiempo de espera hasta la cirugía, que se 

contempla como un factor que puede predisponer al aumento de ansiedad 

debido a que actualmente la lista de espera en cirugía cardiaca en el HUMV es 

muy pequeña y el tiempo que transcurre de media es inferior a un mes. 

 

Se prevé que existan pérdidas relativas a la muestra por diferentes motivos, ya 

sea abandono de los participantes, cancelaciones o pérdida en los datos. Esto 

podría suponer no alcanzar el número necesario para la muestra en el tiempo 

previsto, por lo que el estudio debería ser alargado hasta conseguir la totalidad. 
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12. Futuras líneas de investigación 

Los datos que se deriven de este estudio pueden ser de utilidad para fomentar 

la investigación y profundizar en el conocimiento en la misma dirección, o con 

propuestas de nuevas líneas que contribuyan en el aumento de la calidad de 

cuidados y satisfacción del paciente. Será importante conocer en que 

intervenciones y estrategias en las que puede contribuir la enfermería y que por 

lo tanto favorezcan el cuidado administrado. 

En el desarrollo de este proyecto se han ido presentado otros estudios que varían 

en los resultados o que no son concluyentes en relación con el momento de 

realizar este tipo de intervención o cuando puede resultar más beneficioso para 

los pacientes, siendo un punto importante por investigar en el futuro. Del mismo 

modo, conocer el momento en qué los pacientes sufren un mayor nivel de 

ansiedad, si esta aumenta al acercarse la cirugía, o es la propia cirugía, con 

independencia del punto del proceso en el que se encuentren, la que determina 

la ansiedad. 

También se considera importante conocer cuál es la escala que puede aportar 

datos más cercanos a la realidad, o si se obtienen datos similares 

independientemente de las herramientas o escalas que se usen.  

Por último, sabemos que la ansiedad viene determinada por una serie de 

múltiples factores y de componentes sociales relativos a la persona, a su familia, 

su entorno y a su propia capacidad de afrontar la incertidumbre. Es por todo ello 

importante conocer cuáles son las principales preocupaciones, los aspectos que 

más ansiedad generan o qué sienten nuestros pacientes, para con ello poder 

seguir mejorando en la creación de nuevas medidas y cuidados. Desde este 

punto de vista, la investigación cualitativa sería fundamental para suplementar 

en el conocimiento que ya tenemos acerca de esto. 

Nuestro objetivo es seguir investigando los factores que originan la ansiedad 

para así poder evaluarlos en una consulta e intentar minimizar en los posible la 

presencia de este trastorno. 
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14. Anexos 

Anexo 1. Hoja de consentimiento informado de participación en el estudio 
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Anexo 2.  Hoja de información al paciente 
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Anexo 2.  Hoja de información al paciente (Continuación) 
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Anexo 3. Cuestionario ad-hoc para registro de datos sociodemográficos 
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Anexo 4. Escala EVA 
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Anexo 5. Cuestionario ad-hoc para registro de la satisfacción 
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