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RESUMEN

Introducción: La ansiedad preoperatoria es una reacción emocional amplia-

mente estudiada en la literatura científica, pudiendo afectar durante la propia 

intervención quirúrgica, la recuperación y en la experiencia vivida por el paciente.

Objetivos: Los objetivos de este trabajo fueron adaptar una versión al español 

de la escala APAIS desde la versión original holandesa, así como estudiar su 

prevalencia y variables relacionadas en pacientes de cirugía programada en la 

consulta preanestésica del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza.

Método: Se realizó un diseño descriptivo ex post facto y transversal. Se llevó a 

cabo una traducción de APAIS, se evaluaron sus propiedades psicométricas y 

se calculó la prevalencia y la influencia de las variables estudiadas. La muestra 

incluyó 401 pacientes que acudieron a consulta preanestésica y completaron el 

cuestionario elaborado ad hoc para el estudio, que incluía una parte sociode-

mográfica, las escalas APAIS y STAI-S para valorar su ansiedad y un apartado 

sobre las variables relacionadas con la intervención quirúrgica. 

Resultados: El análisis factorial exploratorio reveló dos factores: ansiedad y ne-

cesidad de información. La versión APAIS del estudio demostró alta consistencia 

interna (α de Cronbach = 0.852). Se mostraron niveles de correlación adecua-

dos, tanto internos como con la prueba de ansiedad STAI-S. Para la validez de 
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criterio, el área bajo la curva para la ansiedad de la escala STAI-S evaluada a 

través de la escala APAIS fue de 0.859. Las variables que influyeron significativa-

mente en la ansiedad preoperatoria resultaron ser sexo, nivel de estudios, inter-

vención quirúrgica previa, cáncer como causa de la intervención, complejidad de 

la intervención y necesidad de información. Las tasas de ansiedad preoperatoria 

fueron del 29,4% medidas con STAI-S y del 35,4% con APAIS, tomando como 

referencia el punto de corte 9. 

Conclusiones: La versión APAIS del estudio obtuvo buenos coeficientes de con-

fiabilidad y su estructura bifactorial replica la obtenida por la escala original, re-

sultando un instrumento de medida válido para evaluar la ansiedad preoperatoria 

en población española en la consulta preanestésica. La ansiedad preoperatoria 

es más frecuente en el sexo femenino, en pacientes que han cursado estudios 

universitarios o secundarios, que no han sido intervenidos quirúrgicamente con 

anterioridad, que se les vaya a someter a una cirugía derivada de cáncer, a una 

intervención quirúrgica de mayor complejidad y pacientes con más necesidad 

de información. La ansiedad es una reacción emocional presente en pacientes 

quirúrgicos en la consulta preanestésica, encontrando mayor ansiedad ante la 

cirugía que ante la anestesia.

Palabras clave: Ansiedad; ansiedad preoperatoria; psicología; psicometría; 

STAI-S; APAIS.
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ABSTRACT

Introduction: Preoperative anxiety is an emotional reaction widely studied in the 

scientific literature, being able to affect during the surgical intervention itself, the 

recovery and the patient’s individual experience.

Objectives: The aims of this work were to adapt a Spanish version of the  

APAIS scale from the original Dutch version in the preanesthetic consultation, as 

well as to study its prevalence and related variables in elective surgery patients 

of the Miguel Servet University Hospital, in Zaragoza.

Methods: An ex post facto descriptive and cross-sectional design was realized. A 

translation from Dutch of the APAIS was carried out, its psychometric properties 

were evaluated and the prevalence as well as the influence of the studied variables 

were calculated. The sample included 401 patients who attended preanesthetic 

consultation who filled the questionnaire developed ad hoc for this study, which 

included a sociodemographic part, both APAIS and STAI-S scales to assess their 

anxiety and a section on variables related to the surgical intervention. 

Results: The exploratory factor analysis revealed two factors: anxiety and need 

for information. The APAIS version elaborated in this study showed high internal 

consistency (Cronbach’s α = 0.852). Adequate correlation levels were shown, 

both internally and with STAI-S. For criteria validity, the area under the curve 
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for STAI-S scale anxiety assessed through the APAIS scale was 0.859. The 

variables significantly influencing preoperative anxiety were sex, educational 

level, previous surgical intervention, cancer as the cause of the intervention, 

complexity of the intervention and need for information. Preoperative anxiety 

rates were 29.4% measured with STAI-S and 35.4% with APAIS, taking 9 cut-off 

score as a reference. 

Conclusions: The APAIS version of the study obtained good reliability coefficients 

and its two-dimensional structure reliably replicates that obtained by the original 

scale, resulting in a valid measurement instrument to assess preoperative anxiety 

for the Spanish population in the preanesthetic consultation. Preoperative anxiety 

is more frequent for the female sex, in patients who have studied university or 

secondary education, who have not undergone surgery before, who undergo 

surgery for cancer or a high complexity surgery, and in patients with greater need 

for information. Anxiety is an emotional reaction that exists in surgical patients in 

the preanesthetic consultation, finding greater anxiety before surgery than before 

anesthesia.

Key words: Anxiety; preoperative anxiety; psychology; psychometrics; STAI-S; 

APAIS.
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1.1. CONSIDERACIONES SOBRE LA ANSIEDAD

El concepto ansiedad proviene del latín anxiĕtas, y es definido por la Real 

Academia Española de la Lengua (RAE) (1) con dos acepciones:

1. f. Estado de agitación, inquietud o zozobra del ánimo.

2. f. Med. Angustia que suele acompañar a muchas enfermedades, en parti-

cular a ciertas neurosis, y que no permite sosiego a los enfermos.

1.1.1. Aspectos generales de la ansiedad

La ansiedad es una alteración del estado psicofisiológico en que la conducta 

de una persona se ve alterada en un momento determinado por causas que son 

percibidas como amenazantes para su propia integridad y es ubicua al ser hu-

mano (2). También puede definirse como un mecanismo fisiológico y conductual 

debido a la anticipación de una futura amenaza que provoca sensaciones como 

preocupación o inquietud (3-5).

La ansiedad es una respuesta adaptativa ante situaciones comprometidas 

que tiene que afrontar un ser humano, porque ayuda a concentrarse y enfrentar-

se a retos o amenazas preocupantes, ya sean internas o externas. La ansiedad 
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actúa como un protector de estímulos amenazantes, y es positiva debido a que 

favorece la adaptación al medio y la supervivencia. 

La American Psychological Association (APA) (6) define la ansiedad como 

una sensación de tensión debida a la anticipación de un peligro inminente. Se 

acompaña de otros síntomas en forma de pensamientos preocupantes y cam-

bios físicos como el incremento de la presión arterial, sudoración, temblores, 

mareos o aceleración del ritmo cardíaco y respiratorio. 

Según la Sociedad Española para el estudio de la Ansiedad y el Estrés (7), 

toda reacción emocional se observa en los niveles: cognitivo (la experiencia), 

fisiológico (cambios corporales) y motor (conductual-observable). La teoría tri-

dimensional de Lang (8), que es aplicada en el ámbito clínico, de la salud y el 

escolar (9), mantiene que la ansiedad tiene un sistema triple de respuesta: con-

ductual, fisiológico y cognitivo. 

En el aspecto fisiológico, la ansiedad se relaciona con un incremento de las ac-

tividades del sistema nervioso, fundamentalmente, del sistema nervioso autónomo 

y del sistema nervioso somático, pero también hay que tener en cuenta la actividad 

neuroendocrina del sistema nervioso central. La activación de estos sistemas pro-

duce en el organismo respuestas de taquicardia, mareos, náuseas, parestesias, dis-

nea, sudoración y actividades, en general, que requieren gasto de energía. Además, 

a nivel cerebral, también se notifican cambios cuando se presenta ansiedad; así, se 

ha relacionado la respuesta de la ansiedad con la estructura cerebral de la amígdala 

(10), y el sistema límbico y corteza cerebral (11). 

En el aspecto cognitivo, la ansiedad conlleva ciertos pensamientos sobre un 

determinado acontecimiento que son asociados a posibles consecuencias nega-

tivas y catastróficas de un problema, exisitiendo dificultades para hacer desapa-

recer esos pensamientos. Algunos síntomas cognitivos y psíquicos son: irritabi-

lidad, preocupación y miedo, entre otros. Las personas que sufren trastornos de 

ansiedad, a menudo, tienen pensamientos intrusivos recurrentes (6).
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En el aspecto conductual, se producen cambios importantes en las respues-

tas motoras: malestar, desánimo, insomnio, sensación de cansancio y peor rea-

lización y ejecución de tareas. Ante un determinado estímulo amenazante, se 

pueden presentar las siguientes respuestas motoras (12): respuestas de evita-

ción (activa o pasiva), respuestas de escape, o respuestas motoras alteradas 

verbales y no verbales (voz temblorosa, bloqueos, repeticiones, tics, temblores, 

muecas faciales).  

A nivel general, hay variables que condicionan la presencia de ansiedad, y 

éstas pueden ser: requerimientos de la tarea, posibilidad de control ante la situa-

ción, las características personales (patrón de conducta tipo A o la hostilidad) o 

locus de control (13). Las personas con tendencia al locus de control interno se 

sienten más implicadas, rindiendo mejor o esforzándose más en las situaciones 

percibidas como internas. 

La ansiedad se considera una función adaptativa como reacción frecuente 

frente las demandas del ambiente (14). En la vida diaria, niveles moderados 

de ansiedad pueden resultar en una mejor concentración y realización de de-

terminadas tareas. En cambio, niveles altos de ansiedad pueden tener conse-

cuencias negativas como menor concentración, menor capacidad de memoria 

y malestar general. Respuestas no adaptativas de la ansiedad repercuten en la 

calidad de vida de una persona, incluso pueden dar lugar a los denominados 

trastornos de ansiedad (15-18). 

Se observa en la Tabla 1 el resumen de los efectos que puede llegar a tener 

la ansiedad tanto a corto como a largo plazo.
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TABLA 1

EFECTOS DE LA ANSIEDAD (Elaboración propia)

Efectos de la ansiedad

A corto plazo A largo plazo

Aspecto fisiológico Aumento de la frecuencia cardíaca y 

sudoración

Cambios físicos

Dificultades respiratorias

Afectación de órganos  

principales (estómago,  

pulmones, corazón, cerebro...)

Afectación dermatológica, 

cardiovascular, cefaleas,  

dolor.

Afectación del sistema 

inmunitario

Alteración metabolismo

Aspecto cognitivo Baja atención

Bajo rendimiento

Baja capacidad memoria

Conflictos personales

Pensamientos negativos

Cansancio

Aspecto conductual Pérdida de apetito 

Adicciones – conductas compulsivas

Insomnio

Trastornos de ansiedad  

y depresión

Trastornos del sueño 

Trastornos alimentarios

Ansiedad y miedo son fenómenos muy parecidos que se han estudiado y 

analizado desde varias perspectivas en la literatura científica.

El miedo suele aparecer cuando los estímulos están presentes y la ansiedad 

se asocia a la anticipación de peligros futuros desconocidos.  
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Se suele utilizar el término “miedo” como una reacción ante una situación 

amenazante o de peligro, que se reconoce como causa del sentimiento (19). Si 

tenemos en cuenta una definición más lingüística, la palabra “miedo”, proviene 

del latín metus “temor” y en la RAE (1) tiene estas acepciones:

1. m. Angustia por un riesgo o daño real o imaginario.

2. m. Recelo o aprensión que alguien tiene de que le suceda algo contrario 

a lo que se desea. 

Para diferenciar entre miedo y ansiedad también son significativos los va-

lores culturales. La valoración cognitiva no es una línea nítida entre ansiedad 

y miedo. Lo cierto es que la ansiedad generalmente viene acompañada de una 

sensación de miedo. 

1.1.2. Modelo biopsicosocial de la salud

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el concepto de salud 

como el estado de bienestar físico, psíquico y social (20). De esta definición, 

se desprende que la salud no es entendida como la ausencia de enfermedad, 

basándose en la dicotomía sano/enfermo. La salud se conceptualiza como un 

estado en el que intervienen tres dimensiones: biológico, psicológico y social. 

Además, también se entiende la salud como un continuo y no como una variable 

dicotómica. Este modelo biopsicosocial supuso un nuevo enfoque y tiene con-

notaciones diferentes al modelo biomédico. El modelo biomédico da importancia 

fundamentalmente a lo físico y a lo fisiológico.

El proceso de salud debe abordarse, no solamente desde un punto de vista 

individual, sino también social y comunitario. El modelo biopsicosocial adquiere 

su protagonismo a finales de la séptima década del siglo XX, donde se integra 

en la teoría general de sistemas, asumiendo de manera explícita la multiplicidad 

de causas de la salud (21). 
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Los factores biológico, psicológico y social estarían intrínsecamente unidos 

y no se pueden deslindar ni separar. El modelo biopsicosocial propone una so-

lución integradora y sistémica de los tres niveles: biológico, psicológico y social 

del individuo (22,23).

Este modelo remarca de manera relevante la influencia del aspecto emocio-

nal en el proceso de salud y enfermedad. Las emociones tienen repercusión en 

la salud, por tanto, son de notable importancia en la promoción de la salud y pre-

vención de la enfermedad, ya que influyen en el inicio, desarrollo y recuperación 

de las enfermedades (24). Esto ocurre en ciertos procesos quirúrgicos, oncoló-

gicos, procesos de hospitalización, enfermedades cardiovasculares, diabetes, 

asma, dolor crónico, obesidad o adicciones, entre otros. 

En el siguiente esquema de la Figura 1 se exponen las dimensiones del mo-

delo biopsicosocial de la salud (25).
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El modelo biopsicosocial remarca de manera relevante la influencia del aspecto 

emocional en el proceso de salud y enfermedad. Las emociones tienen repercusión 

en la salud, por tanto, son de notable importancia en la promoción y prevención de la 

salud, ya que influyen en el inicio, desarrollo y recuperación de las enfermedades (24). 

Como ocurre en ciertos procesos quirúrgicos, oncológicos, procesos de 

hospitalización, enfermedades cardiovasculares, diabetes, asma, dolor crónico, 

obesidad o adicciones, entre otros. 

En el siguiente esquema de la Figura 1 se expone las dimensiones del modelo 

biopsicosocial de la salud (25). 

Figura 1. Diagrama del modelo biopsicosocial de la salud. 

Adaptado de Physiopedia (25). 

BIOLÓGICO 

SOCIAL PSICOLÓGICO 

Salud física, genética, 
Coeficiente intelectual… 

Entorno, 
relaciones, 
familia, 
amigos… 

Autoestima, 
temperamento, 
estrategias de 
afrontammiento… 

SALUD 

FIGURA 1. Diagrama del modelo biopsicosocial de la salud. Adaptado de Physiopedia (25).
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El modelo biopsicosocial de salud ha cambiado, en los últimos años, la ma-

nera de entender la salud, sobre todo en el ámbito de la atención primaria (26). 

1.1.3. Características clínicas de la ansiedad

La ansiedad desadaptativa puede llevar a los trastornos de ansiedad. Los 

denominados Trastornos de Ansiedad (TA) son un grupo de trastornos mentales, 

que se caracterizan por la siguiente sintomatología: miedo excesivo, evitación 

de amenazas percibidas, angustia y ataque de pánico, que puede acompañarse 

de opresión pectoral, empeoramiento significativo del funcionamiento, creciente 

preocupación y tensión por situaciones temidas (27-29). En función de los sín-

tomas, puede llegar a ser incapacitante y generar un impacto significativo en la 

vida del enfermo.  

Los TA son los trastornos mentales que afectan más frecuentemente a per-

sonas de cualquier edad (30,31), incluso tienen tendencia a aumentar. La OMS, 

en el año 2015, estimó una prevalencia de los TA a nivel mundial del 3.6% (32).  

Existe disparidad de datos de prevalencia de los TA; por ejemplo, en España 

la prevalencia se sitúa en el 6,6% (33), y contrasta con las cifras que se comuni-

can en Nueva Zelanda, donde la prevalencia es del 25% (34).

Los TA, a menudo cursan con otras enfermedades mentales o somáticas 

(comorbilidad secuencial). Los TA son más frecuentes en mujeres que en hom-

bres (35,36) y la edad de aparición del trastorno suele ser en la infancia, por lo 

que en muchas ocasiones no es reconocida, provocando una mayor dificultad de 

diagnóstico del trastorno en edades adultas (37).

Para identificar y diagnosticar los TA, debido a la complejidad de estos cua-

dros, diversos autores, como Macias, et al. (38), basado en los criterios estable-

cidos en el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders de la American 
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Psychiatric Association (DSM5) (16), clasifica los TA en estos trastornos según 

la sintomatología asociada:

·	 Trastorno de ansiedad por separación

·	 Mutismo selectivo

·	 Fobia específica

·	 Trastorno de ansiedad social

·	 Trastorno de angustia

·	 Agorafobia

·	 Trastorno de ansiedad generalizada

·	 Trastorno de ansiedad inducido por sustancias / medicamentos

·	 Trastornos de ansiedad debido a otra enfermedad médica.

·	 Otro trastorno de ansiedad especificados

·	 Trastorno de ansiedad no especificado

·	 Crisis de angustia

En cuanto a etiología de los TA, una de las principales causas son los fac-

tores genéticos. De esta manera, familiares de primer grado con trastornos de 

pánico tienen de tres a cinco veces más riesgo de desarrollar dicho trastorno, en 

comparación con la población general (39). 

Se estima que la aportación de los factores genéticos en el desarrollo de los TA 

se sitúa entre un 30% y un 67%. El resto de la variación es atribuida a los factores 

ambientales de carácter negativo en la vida individual (abuso y negligencia emo-

cional y/o física, violencia sexual, enfermedad crónica, lesiones traumáticas, muer-

tes de personas importantes, separación y divorcio o dificultades financieras, entre 

otros) (40). Cabe mencionar la existencia de comorbilidad, que hace difícil el diag-

nóstico de la ansiedad. Se ha demostrado comorbilidad de ansiedad y depresión, 

donde muchos pacientes padecen sintomatología ansiosa (28).

La predisposición genética y/o epigenética permite predecir la propensión a 

padecer TA en algún momento de la vida, y junto a la importancia del control del 
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ambiente puede ayudar a prevenir el desarrollo de éstos, además de contribuir a 

encontrar el mejor tratamiento personalizado (41). 

En cuanto a la neurofisiología de la ansiedad, las principales áreas y siste-

mas involucrados en los mecanismos neurofisiológicos de la ansiedad, son el 

eje hipotálamo-hipófisis-adrenal, el sistema límbico y la corteza prefrontal (42). 

Los principales neurotransmisores que se relacionan con las respuestas emocio-

nales son la adrenalina, las hormonas esteroideas, la serotonina y la dopamina 

(43).

El tratamiento de la ansiedad es complejo y requiere un trabajo multidisci-

plinar. En el tratamiento de los TA se incluyen las terapias farmacológicas y las 

terapias no farmacológicas para reducir los síntomas de ansiedad.

Las terapias no farmacológicas más relevantes en los TA son las interven-

ciones psicoterapéuticas con componente cognitivo, fisiológico y conductual 

o motor. Las estrategias cognitivo-conductuales y técnicas de exposición ayu-

dan a superar las creencias desadaptativas y las conductas de evitación que 

refuerzan la ansiedad (44,45). Complementariamente, se considera relevante 

utilizar la psicoeducación proporcionando información sobre la fisiología de 

síntomas y sobre tratamientos utilizados para la ansiedad (46). Se están in-

troduciendo en la práctica clínica habitual otras intervenciones, destacando 

la terapia metacognitiva, mindfulness, terapia de aceptación y compromiso, 

técnicas de estimulación no invasivas, como la estimulación magnética trans-

craneal repetitiva o la estimulación transcraneal de corriente continua y las 

consolidadas terapias de prescripción del ejercicio físico, el yoga, la medita-

ción (47) y la acupuntura (48).

Los fármacos con mayor nivel de evidencia en el tratamiento de los TA son 

los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina y los inhibidores de la 

recaptación de serotonina y norepinefrina, así como el modulador de los canales 

de calcio pregabalina para el trastorno de ansiedad generalizada (36). Las ben-
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zodiazepinas en los casos agudos de “estados de tensión, excitación y ansie-

dad” son efectivas. Sin embargo, debido a sus efectos secundarios, se discute 

su tiempo de uso evaluando el beneficio-riesgo (49). 

1.2. ANSIEDAD PREOPERATORIA

La ansiedad es el problema más frecuente en el período preoperatorio (50). 

La hospitalización y la cirugía son eventos negativos y críticos que pueden dar 

lugar a un número significativo de pacientes con ansiedad (51). 

Diversos autores contemplan la ansiedad como una respuesta universal nor-

mal a los procedimiento, que también afecta al periodo postoperatorio (52-55). 

También se ha definido la ansiedad preoperatoria como un significativo problema 

de salud pública (51). 

1.2.1. Características de la ansiedad preoperatoria

La ansiedad preoperatoria se describe como un estado emocional no agra-

dable, y un sentimiento de incerteza, inquietud, y miedo asociado con la hospita-

lización, cirugía y anestesia (56,57). 

La ansiedad preoperatoria empieza cuando se comunica al paciente la nece-

sidad de someterse a una intervención quirúrgica y alcanza su máximo en el día 

y momentos previos a la cirugía (58-60).

Tanto el miedo como la ansiedad influirán en la experiencia quirúrgica indivi-

dual. Está demostrado que un excesivo grado de ansiedad puede manifestarse 

en forma de sintomatología a nivel del sistema nervioso simpático, parasimpático 

y del sistema endocrino, que pueden repercutir negativamente en el proceso pe-

rioperatorio (61-63). En un estudio llevado a cabo por Oteri et al. (64) se afirma, 
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a partir de revisión sistemática de estudios, que la ansiedad preoperatoria es un 

fenómeno común que es capaz de deteriorar la función cognitiva, calidad de vida 

y bienestar de los pacientes. Además, se ha estudiado que la ansiedad preope-

ratoria se correlaciona con la depresión postoperatoria, disminución de la calidad 

de vida, discapacidad física, y con incremento de náuseas y vómitos (13,65,66). 

La ansiedad preoperatoria afecta a la cirugía y los resultados postopera-

torios (61,67-69). A causa de los altos niveles altos de ansiedad y su duración 

prolongada en el tiempo, aumenta la necesidad de anestesia y la utilización de 

fármacos (53,70,71), se contribuye a un aumento de complicaciones quirúrgicas 

(56,72-74), a una recuperación lenta (68), a una mayor estancia hospitalaria y a 

un incremento significativo del dolor postoperatorio (53,55,56,66,70,75-78).

Existen diversos trabajos que analizan el dolor postoperatorio (79), siendo 

relevante la presencia de estudios que muestran asociación entre la ansiedad 

y el dolor. Se afirma que aquellos pacientes que presentan mayor ansiedad 

experimentan mayor sensación de dolor (80,81). El dolor es un síntoma com-

plejo y multidimensional donde hay que considerar además del daño tisular y 

la nocicepción, las propias creencias y aspectos psicológicos, las experien-

cias dolorosas previas y los problemas personales. A veces, el dolor posto-

peratorio puede llegar a ser muy intenso, convertirse en crónico, pudiendo 

tener, incluso, consecuencias económicas para el paciente (82). Por eso, es 

importante actuar frente a los factores de riesgo del dolor como es la ansie-

dad preoperatoria (66). 

La ansiedad preoperatoria se relaciona con la preocupación y el miedo. En 

diversos trabajos publicados se ha estudiado el miedo y los miedos específicos 

asociados a la anestesia y a la cirugía (83,84). La ansiedad preoperatoria se 

encontraría influenciada por el miedo a las circunstancias que rodean la interven-

ción y por creencias asociadas al acto quirúrgico, como el miedo al dolor, miedo 

a lo desconocido, miedo a la pérdida de autocontrol, miedo a cambios corporales 

(mutilaciones), miedo a la pérdida del trabajo, miedo al error médico, miedo a la 
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amenaza de un impedimento permanente o a convertirse en una carga para sus 

familiares, entre otros (13,67). 

El miedo a la muerte está significativamente asociado a la ansiedad preope-

ratoria (67). El miedo al dolor postoperatorio ha resultado ser un miedo relevante 

en varias investigaciones, junto con el miedo al deterioro de la salud después de 

la cirugía (84,85) o complicaciones durante y después de la intervención quirúrgi-

ca (52), aunque se ha demostrado que la ansiedad preoperatoria está asociada 

con complicaciones postoperatorias (86). En el estudio de meta-análisis de Aba-

te et al. (56) se relaciona el temor a las complicaciones como el principal factor 

predictor independiente de la ansiedad preoperatoria. 

Las causas generales de la ansiedad preoperatoria son la anestesia o la 

cirugía (61). El miedo a la anestesia y a la pérdida de control es uno de los facto-

res que más favorece la ansiedad, sin embargo, no está claro si el miedo puede 

estar condicionado por el tipo de anestesia (87). Existen también numerosos 

estudios que confirman mayor ansiedad sobre la cirugía que sobre la anestesia 

(61,62,88-91).  

En la literatura científica también se asocia, incluso, la ansiedad preoperato-

ria a la mortalidad postoperatoria (73,86), delirium postoperatorio (92) y una peor 

calidad del sueño postoperatorio (78). Aunque hay estudios que no confirman 

esa asociación con la mortalidad (91). A su vez, trastornos mentales, náuseas y 

complicaciones pulmonares (en el caso de Cirugía Vascular) se relacionan con 

altos niveles de ansiedad (86).

Dos tipos de intervenciones son las adecuadas para mejorar la ansiedad 

preoperatoria (84,93) y el dolor postoperatorio (77,94): las intervenciones farma-

cológicas y las intervenciones no farmacológicas (64). 

Diversos estudios afirman la efectividad de una considerable variedad 

de intervenciones de educación sobre ansiedad preoperatoria y sus conse-
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cuencias. En este sentido podemos nombrar: la música (95), estimulación 

auricular (96), hipnosis (97), Tik Tok (98), acupuntura (99) y proporcionar in-

formación con métodos multimedia y audiovisuales (100). Aunque se cree 

que son un complemento y no un sustituto a la entrevista y a la transmisión 

de información individual adaptada al paciente (87). 

Las cifras de prevalencia de ansiedad preoperatoria son dispares en los 

diferentes estudios que tienen por objeto analizar la ansiedad en estas situa-

ciones, incluso en diferentes momentos de periodo preoperatorio (60,101). En 

algunas investigaciones tenidas en cuenta en los metaanálisis de Abate et al. 

(56) y Bedaso et al. (76) se reportan cifras alrededor del 70% (56,67), mientras 

que otros estudios comunican tasas aproximadamente entre el 60% y el 80% 

(68,91,102,103,104), alrededor del 50% (56,61,88,105-109), entre 20% y 40% 

(62,85-87,110-112) o sobre el 10% (52). En otros casos se matizan estas cifras 

distinguiendo entre ansiedad severa, moderada y leve (102,113). 

Por tanto, no se conoce con exactitud el porcentaje de personas que su-

fren ansiedad en el periodo preoperatorio. Además, hay que tener en cuenta 

que en muchas ocasiones los pacientes quirúrgicos niegan o no logran ex-

presar su miedo y ansiedad, aunque sus funciones vitales se pueden percibir 

alteradas (81) o tengan dificultad para distinguir entre miedo a la anestesia o 

la cirugía. 

La literatura científica en los países desarrollados aborda datos de 

ansiedad preoperatoria diversos en cuanto a prevalencia. En un estudio 

de metaanálisis de referencia de ansiedad preoperatoria a nivel mundial, 

se estimó una prevalencia combinada sobre un 48% entre los diferentes 

países (56). Esta situación varía en función del nivel de desarrollo, de-

mostrando la existencia de más alta ansiedad en el continente africano, 

seguido del asiático, mientras que los niveles más bajos de prevalencia 

corresponden a Norte América, seguido de América Latina y Europa. 
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La enfermedad y pandemia del COVID-19 es un factor de incremento de la 

ansiedad preoperatoria en los pacientes quirúrgicos debido al régimen hospitala-

rio. En este sentido, Aloweidi et al. (85) señalan que el temor ante la posibilidad 

de contraer la infección durante su estancia en el hospital fue positivamente aso-

ciado con alta ansiedad preoperatoria.

1.2.2. Factores relacionados con la ansiedad preoperatoria

Está demostrada la existencia de factores que rodean el acto quirúrgico aso-

ciados a la ansiedad preoperatoria, según la literatura científica consultada. En la 

ansiedad preoperatoria influyen múltiples factores como el tipo de cirugía, sexo, 

factores geográficos y culturales, estado civil, nivel educativo, temor a la suspen-

sión de la cirugía, temor a despertarse en mitad de la cirugía o incluso miedo de 

origen desconocido (67,114). Nos encontramos ante resultados diversos sobre la 

relación de las diferentes variables con la ansiedad en los estudios consultados.

En este apartado se expone, según la literatura científica actual, una relación 

de las variables que se consideran más relevantes en su asociación con la an-

siedad preoperatoria.

Factores geográficos y culturales

Como se ha comprobado en el apartado anterior, el nivel de desarrollo de los 

países influye en la prevalencia de la ansiedad preoperatoria. En el meta-análisis 

realizado por Bedaso et al. (67) se concluye que, aproximadamente uno de cada 

dos pacientes en países con bajo o medio nivel de ingresos sufre ansiedad, con 

una prevalencia situada en niveles altos, en torno al 55%. 

En países desarrollados existe un mayor acceso a la información relacionada 

con el procedimiento quirúrgico específico al que se deben someter los pacien-
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tes que en países en vías de desarrollo. En el estudio de meta-análisis de Abate 

et al. (56), el cual tiene en cuenta estudios en varios países, se estima una pre-

valencia de ansiedad preoperatoria alta (48%) a nivel mundial.

Factores sociodemográficos

El sexo es una clásica variable relacionada, no solamente a la ansiedad 

preoperatoria, sino también a los trastornos de ansiedad en general. La ma-

yoría de estudios consultados relacionan el sexo con la ansiedad preoperato-

ria, asociando sexo femenino a un mayor nivel de ansiedad (68,78,105,106,111, 

115). No obstante, en otros estudios no se ha concluido la influencia del sexo en 

la ansiedad preoperatoria (87,108). 

En el apartado anterior de características clínicas de la ansiedad, se detalla una 

asociación del sexo femenino a los trastornos de ansiedad, existiendo una mayor 

predisposición en las mujeres a admitir que se sufre ansiedad (91). Los trastornos 

depresivos, junto a la ansiedad, son más frecuentes en pacientes que se encuen-

tran a la espera de un acto anestésico-quirúrgico. Se han atribuido causas hormo-

nales, genéticas y sociales a la mayor prevalencia de depresión en mujeres (116).

En relación con el factor de tener hijos, también se relaciona el hecho de no 

tener hijos con la predisposición a sufrir ansiedad preoperatoria (86). En cuanto 

al estado civil, un estudio no concluyó diferencias significativas entre los niveles 

de ansiedad de solteros/as y casados/as (107).

La variable edad también ha sido relacionada con la ansiedad preoperatoria 

en la literatura científica. En general, personas adultas de menor edad presentan 

mayor ansiedad que las de mayor edad (76,77,103,111,115). Y a su vez, más 

edad correlaciona con menos ansiedad (117). Aunque en otros estudios no se 

muestra como concluyente la influencia de esta variable (62,87,118,119).

El nivel de estudios, también podría estar relacionado con la ansiedad 

preoperatoria. En algunos artículos un bajo nivel de estudios (107,120) gene-
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raría mayor ansiedad, mientras que, otros autores, indican que un alto nivel de 

estudios provocaría mayor ansiedad (113,117) en los pacientes quirúrgicos. Asi-

mismo, también se postula que tanto un nivel cultural elevado como un nivel 

bajo pueden ser factores favorecedores de la ansiedad (87), asociando estas 

diferencias al mayor grado de conciencia de los pacientes sobre posibles riesgos 

en los procedimientos quirúrgicos, o por ser incapaces de racionalizar ese temor. 

Hay investigaciones en las que no se concluye influencia de estas variables (62).

En los trabajos científicos que estudian la relación de la ansiedad con la si-

tuación laboral se afirma que, desempleados (105), personas con bajo nivel de 

ingresos (103) o pertenecientes a una clase social baja (113) pueden experimen-

tar mayor ansiedad. En cambio, otros trabajos no muestran diferencia significati-

va en la relación de esta variable en la ansiedad preoperatoria (62).

Factores de personalidad y sueño

La ansiedad como rasgo de personalidad también se asocia con la ansiedad 

transitoria en el período antes de la intervención quirúrgica (11,78,115). También 

se relaciona la ansiedad rasgo con el sexo femenino (111) y con la edad (115).  

La calidad del sueño de los pacientes quirúrgicos también se ha relacionado 

con la ansiedad preoperatoria. El insomnio (78), no haber dormido lo suficiente 

antes de la cirugía y la duración del sueño antes de la intervención quirúrgica 

(115) podría contribuir a sufrir ansiedad.

Igualmente, se ha constatado que pacientes con ansiedad preoperatoria dis-

ponen de menos enzima Catecol-O-metil transferasa, comparado con los pa-

cientes ansiedad preoperatoria (121).

Factor de experiencia quirúrgica

Un factor importante, ampliamente estudiado científicamente, como predictor 

de ansiedad preoperatoria es la experiencia quirúrgica. La experiencia previa se 

relaciona con la ansiedad preoperatoria (105,110,111,114). 
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En general, se ha señalado la existencia de la correlación entre experiencias 

quirúrgicas previas y ansiedad preoperatoria. En varios estudios, se relaciona 

haber tenido experiencias quirúrgicas con menor ansiedad (51,56,68,114). Auto-

res como Affrasa et al. (51) añaden que las posibles causas de esta asociación 

podrían ser un menor temor a la cirugía, más comprensión sobre el procedimien-

to, así como haber tenido adecuada información en anteriores cirugías.  Asimis-

mo, la ausencia de experiencias previas en intervenciones quirúrgicas puede 

llevar a tener mayor ansiedad (76,83). Se debe considerar que existen trabajos 

en los que la experiencia quirúrgica previa está relacionada con una mayor sa-

tisfacción (122,123).

Contrariamente, otros estudios han demostrado que tener experiencias pre-

vias correlaciona con una mayor ansiedad preoperatoria en los pacientes qui-

rúrgicos (106). A este factor, también hay que añadir la vivencia de haber tenido 

buenas o malas experiencias en las cirugías previas, de tal forma que haber te-

nido malas experiencias previas en intervenciones quirúrgicas podría aumentar 

la ansiedad (86,105). Igualmente, también existen estudios en los que no encon-

traron diferencias significativas entre estas variables (118,119).

Factores de la intervención quirúrgica

Se ha estudiado ampliamente la especialidad de la intervención quirúr-

gica como factor de riesgo de la ansiedad preoperatoria. En general, deter-

minadas especialidades quirúrgicas generan un incremento de la ansiedad 

preoperatoria. 

De esta forma, las intervenciones quirúrgicas relacionadas con Ginecología/

Obstetricia, Neurocirugía y Cirugía Cardíaca o Cirugía Vascular son procedi-

mientos que generan mayores temores y ansiedad (11,85,124). Casi un tercio de 

pacientes que van a ser intervenidos quirúrgicamente de Cirugía Vascular sufren 

ansiedad preoperatoria (86); destacando dentro de los procedimientos de cirugía 
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cardíaca el bypass coronario como el tipo de intervención quirúrgica que genera 

más ansiedad (125). En el meta-análisis de Abate et al. (56), las intervenciones 

de Obstetricia, seguidas de otras intervenciones quirúrgicas mayores, serían las 

que se presentan más ansiedad (65,79). 

El grado de invasión de la intervención quirúrgica se asocia tanto a la pre-

sencia de la ansiedad preoperatoria como postoperatoria (78). Las cirugías míni-

mamente invasivas generarían menos ansiedad, mientras que cirugías mayores 

provocarían más ansiedad (52,107). Sin embargo, en algunos trabajos no se 

encontró diferencia significativa entre complejidad de la intervención quirúrgica 

y ansiedad (110,119).

En cuanto a la gravedad de las intervenciones quirúrgicas, se afirma que las 

intervenciones con más riesgo quirúrgico (52) o las de urgencia (126) podrían 

generar mayores niveles de ansiedad.  Aunque existen estudios que no mues-

tran diferencia significativa entre los diferentes tipos (62). 

Existen trabajos que relacionan la presencia de mayor nivel de ansiedad qui-

rúrgica con los problemas económicos consecuencia  de los gastos de hospitali-

zación y del procedimiento quirúrgico que deben soportar los enfermos y familias 

con ingresos bajos (127).

El riesgo quirúrgico debe ser valorado en los pacientes que van a someterse 

a una intervención quirúrgica para disminuir la morbilidad y mortalidad en rela-

ción a la cirugía y la anestesia (128).

Las escalas de valoración del riesgo quirúrgico, resultado de las mejoras 

en la validación y accesibilidad a las diferentes herramientas de estratificación 

de riesgo, están demostrando su utilidad para predecir el curso de un pacien-

te sometido a cirugía y mejora de sus resultados. Destacan, la reconocida y 

consolidada desde hace más ochenta años, la escala de valoración del estado 

físico de la American Society of Anesthesiologists (ASA) (129), las analizadas 

por Gil-Bona et al. (130) relativas al Índice de Charlson y Escala de Riesgo 

Quirúrgico y la propuesta que hace Pascual (131) de una nueva escala de 



evaluación de la ansiedad preoperatoria

 � —43

TABLA 2

ESCALA DE VALORACIÓN DEL ESTADO FÍSICO 

 DE LA AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS (ASA) (133)

Grados Definición

ASA I •	 Un paciente sano normal. Ejemplo: en forma, no obeso (Índice de 

Masa Corporal inferior a 30), un paciente no fumador con buena 

tolerancia al ejercicio.

ASA II •	 Paciente con enfermedad sistémica leve. Ejemplo: Paciente sin 

limitaciones funcionales y con una enfermedad bien controlada (p. 

ej., hipertensión tratada, obesidad con Índice de Masa Corporal 

menor de 35, bebedor social frecuente o fumador de cigarrillos).

ASA III •	 Un paciente con una enfermedad sistémica grave que no pone 

en peligro la vida. Ejemplo: Paciente con alguna limitación fun-

cional por enfermedad (p. ej., hipertensión o diabetes mal tratada, 

obesidad mórbida, insuficiencia renal crónica, enfermedad bron-

coespástica con exacerbación intermitente, angina estable, mar-

capasos implantado).

ASA IV •	 Un paciente con una enfermedad sistémica grave que es 

una amenaza constante para la vida. Ejemplo: Paciente con lim-

itación funcional a causa de una enfermedad grave que pone en 

peligro la vida (p. ej., angina inestable, enfermedad pulmonar ob-

structiva crónica mal controlada, insuficiencia cardíaca congestiva 

sintomática, infarto de miocardio reciente (hace menos de tres me-

ses) o accidente cerebrovascular.

ASA V •	 Un paciente moribundo que no se espera que sobreviva sin la ope-

ración. No se espera que el paciente sobreviva más allá de las 

próximas 24 horas sin cirugía; ejemplos: aneurisma aórtico abdo-

minal roto, trauma masivo y hemorragia intracraneal extensa con 

efecto de masa.

ASA VI •	 Paciente con muerte cerebral cuyos órganos se extraen con la in-

tención de trasplantarlos a otro paciente.

*Si la intervención quirúrgica es urgente, a cada grado ASA se añadirá la letra “E” excepto para 
el ASA VI en las que todas las intervenciones serán consideradas de urgencia.
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valoración de riesgo quirúrgico para ser utilizada por investigadores y clínicos. 

Mediante la valoración preanestésica llevada a cabo a través de la escala ASA, 

se determina el estado físico del paciente que será sometido a intervención 

quirúrgica, representando un esfuerzo enorme para estratificar los predictores 

del riesgo operatorio quirúrgico (132). La implementación de la escala ASA es 

una manera internacional de etiquetar y clasificar el estado de salud de una 

manera fácil, rápida y sencilla.

En la Tabla 2 (página anterior), se expone la versión actualizada del sistema 

de clasificación del Estado Físico ASA (133). 

Esta escala de valoración preoperatoria también es considerada por algunos 

autores como un factor de riesgo independiente de predicción de mortalidad, va-

riando la misma en porcentajes de una clase a otra, como se expone en la Tabla 3.

TABLA 3

MORTALIDAD SEGÚN ESTADO FÍSICO DEL PACIENTE ASA (134)

Grado Mortalidad asociada a ASA

I 0,3%

II 0,3 – 1,4%

III 1,8 – 5,4%

IV 7,8 – 25,9%

V 9,4 – 57,8%

En la fase preoperatoria, al paciente se le asigna subjetivamente por el médi-

co anestesiólogo una puntuación, clasificada de ASA I a ASA VI, de acuerdo con 

su estado físico, al considerar la historia clínica del enfermo y sus limitaciones 

funcionales. Los pacientes asignados a categorías numéricas más altas tienen 

un mayor riesgo de eventos adversos perioperatorios (135).

Se ha investigado la relación de la puntuación en la escala ASA con la 

ansiedad preoperatoria. En el trabajo de Porcar et al. (87) la escala ASA no 
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actuó como factor de riesgo de la ansiedad preoperatoria. También existen 

estudios, como el llevado a cabo por León et al. (136), en donde la ansiedad 

se incrementa en pacientes sanos clasificados como ASA I, cuando adicio-

nalmente los enfermos presentan otros factores asociados, demostrando, de 

esta forma, que la escala ASA puede ser útil cuando se incluye dentro del 

contexto integral de todos los factores que influyen en la ansiedad del enfer-

mo quirúrgico.

El tipo de anestesia es una variable que también influye en la ansiedad 

preoperatoria (137). Las técnicas de anestesia utilizadas habitualmente en 

la práctica clínica son las siguientes: anestesia general, sedación, anestesia 

regional (bloqueos nerviosos, anestesia subaracnoidea, anestesia epidural, 

anestesia caudal), anestesia combinada y anestesia local (138,139).

En anestesia general, al estudiar la relación de esta técnica sobre la ansie-

dad preoperatoria, se aprecia en los diversos trabajos científicos analizados, 

que existe un incremento de la ansiedad en los pacientes sometidos a procedi-

mientos de anestesia general, en comparación con otras técnicas anestésicas, 

tal y como demuestra el estudio sobre ansiedad preoperatoria realizado por 

Celik et al. (117), en donde encuentran que los enfermos programados para 

anestesia general incluidos en el estudio, tienen puntuaciones de ansiedad 

estadísticamente más altas que los pacientes programados para anestesia re-

gional. Las operaciones que requieren más grado de anestesia, anestesia tipo 

general, son las que podrían generar más ansiedad (107,117,140). 

La relación de la anestesia general con la función cerebral y los mecanismos 

de consciencia es compleja. El enfermo suele vincular, las alteraciones emocio-

nales asociadas a este procedimiento de anestesia general, a la pérdida o dis-

minución del nivel de consciencia que impide los mecanismos de control del yo, 

surgiendo, el miedo con anticipación y la incapacidad de defensa que se puede 

manifestar por ansiedad (141). 
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La anestesia regional goza de gran reconocimiento en los tiempos actuales 

debido a sus beneficios y seguridad, pero todavía existen enfermos que recha-

zan esta técnica anestésica a favor de la anestesia general, debido fundamen-

talmente a la creencia que “permanecerían despiertos durante la intervención 

quirúrgica”, pero también al dolor de la punción y al dolor de espalda en las téc-

nicas de anestesia raquídea y epidural, tal y como expresa Lavado et al. (142) en 

un trabajo de investigación realizado sobre las preferencias anestésicas de los 

pacientes. En algunos estudios, se destaca la preferencia de anestesia epidural/

espinal a la anestesia general (143).

La relevancia de la técnica de anestesia regional en la presentación de an-

siedad preoperatoria queda demostrada en diversos trabajos de investigación 

como el llevado  a cabo por López Graciano et al. (144), un estudio prospectivo 

realizado sobre  pacientes programados para ser intervenidos quirúrgicamente, 

en el que comunican que los pacientes de anestesia raquídea mostraban un ma-

yor nerviosismo, miedo y temor, comparándolos con los de anestesia general o 

los pacientes que desconocían completamente el tipo de anestesia.

Factor del cáncer

Se ha relacionado el cáncer como agravante de la ansiedad preoperatoria. 

La especialidad de oncología se ha asociado con niveles más altos de ansiedad 

(80,85,104,145). Aunque existen estudios de meta-análisis en los que la espe-

cialidad también predijo menor prevalencia de ansiedad preoperatoria (56) en 

contraposición con otros tipos de cirugías, debido a que los propios pacientes 

oncológicos conocían la prognosis de su enfermedad.

Factor de información preanestésica

La información preanestésica es una variable muy relevante en la ansiedad 

preoperatoria. Esta información que ha de proporcionarse al paciente debe in-

dicar la finalidad de la intervención, los riesgos y su naturaleza (acto quirúrgico, 
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tipo de anestesia y posibles efectos secundarios). Debe ser real, comprensible y 

adecuada a las circunstancias personales y sociales de cada paciente (124). Los 

pacientes tienen el derecho a recibir información de su intervención quirúrgica. 

Es una obligación de los profesionales sanitarios atender a esta función, dando 

información sencilla, clara y real. Esta información, tanto preoperatoria como 

postoperatoria, servirá al paciente para tomar sus propias decisiones, disminuir 

sus miedos y ansiedad, y en definitiva, mejorar la calidad de los servicios ofreci-

dos y aumentar la satisfacción final de los pacientes (13).

En el caso de los procedimientos anestésicos, esa información se recibe 

en la consulta preanestésica, donde también se valoran el historial médico de 

los pacientes y se les realiza una exploración física. Se ha constatado que, 

tras la consulta preanestésica los niveles de ansiedad se reducen. Un buen 

trato personal y mostrar una actitud de confianza hacia el paciente favorece 

la reducción de la ansiedad (87). Así pues, los pacientes que reciben infor-

mación, junto con otras intervenciones psicológicas (63), presentan menores 

niveles de incidencia de ansiedad prequirúrgica (66) y pacientes que reciben 

menos información preanestésica podrían tener más ansiedad (68). Autores 

subrayan la importancia de la ayuda psicológica (146). Existen estudios que 

destacan la utilidad de la visita preanestésica para valorar individualmente la 

ansiedad sufrida y proporcionar información y educación sanitaria (68,103). 

En general, se asocia ansiedad preoperatoria al deseo de información (62,68, 

102,117,124). Bounif et al. (147) señalaron la incapacidad para asimilar informa-

ción relevante por parte de los pacientes con ansiedad preoperatoria. Esta ne-

cesidad de infomación puede tener consecuencias sobre la salud y problemas 

psiquiátricos posteriores (148).  

Algunos estudios sugieren que buscar información en Internet reduce la an-

siedad respecto a la cirugía, pero no a la anestesia. También se afirma que las 

personas que buscan información en la red siguen teniendo el deseo de informa-

ción, aunque su ansiedad sea menor (120). 
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Según Salzman et al. (61), a partir de una puntuación de 9 en la escala 

APAIS (Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale) podría ser un 

buen predictor para determinar qué pacientes desearían ayuda. De acuerdo con 

Moerman (149), adoptar algunas puntuaciones de corte supondría que ciertos 

pacientes podrían quedar fuera de dicho punto de corte y no resultar como pa-

cientes ansiosos en la escala APAIS.

En relación a la edad y el nivel educativo, se ha constatado que pacientes 

con nivel educativo alto o haber sido intervenidos quirúrgicamente con anterio-

ridad podrían requerir más información (106). También, se ha estudiado una co-

rrelación negativa entre edad y necesidad de información (117).

Existen evidencias de que proporcionar la información requerida y adecuada 

a cada paciente en la consulta preanestésica reduce la ansiedad preoperatoria, 

utilizándose no solamente para detectar situaciones de riesgo quirúrgico o anes-

tésico, sino también para comunicar información (87). No obstante, muchas ve-

ces, el tiempo de la consulta preanestésica es limitado por el número de pacien-

tes que el facultativo tiene que visitar. La necesidad de información puede variar 

en función del tiempo transcurrido entre las fechas de la consulta preanestésica 

y de la intervención quirúrgica. 

Se constata que un conjunto de factores puede desencadenar la ansiedad 

cuando una persona se encuentra en los inicios de este proceso quirúrgico. En 

este sentido, se hace necesario ofrecer acompañamiento a los pacientes para 

prevenir y disminuir ansiedad, estrés y temores, proporcionar información para 

promover una comprensión adecuada del proceso quirúrgico, colaborar en la 

recuperación, y aumentar tolerancia al dolor y a su percepción (150-152).

Se demuestra que la ansiedad preoperatoria está asociada con un impacto 

negativo emocional y un deseo de ayuda en bastantes pacientes, aunque el im-

pacto negativo emocional y el deseo de ayuda también pueden estar presentes 

en pacientes con menos ansiedad. Asimismo, siguiendo a Salzman et al. (61) 
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debería ser evaluado, también, el deseo de recibir ayuda para determinar qué 

pacientes apreciarían ese apoyo.

La determinación de la ansiedad con instrumentos de medida consistentes, 

válidos y fiables contribuye a disminuir la morbilidad postoperatoria, mortalidad y 

tiempo de estancia hospitalaria (56,153,154).  

1.3. VALORACIÓN DE LA ANSIEDAD PREOPERATORIA

La valoración del grado de ansiedad de los pacientes que van a ser in-

tervenidos quirúrgicamente, se realiza habitualmente de manera intuitiva y 

con un alto grado de subjetividad por parte de los profesionales sanitarios. 

La acumulación de trabajo en los ámbitos asistenciales y la extensión de de-

terminadas escalas hace inviable una exhaustiva evaluación por motivos de 

tiempo (87). 

Las variables biológicas se consideran indirectas de ansiedad, como el au-

mento del consumo de oxígeno, dilatación pupilar, aumento de la sudoración, 

cambios bioquímicos y alteraciones en la coagulación (146,155) o determina-

ción de los niveles séricos de cortisol (156), entre otras. Sin embargo, estas 

medidas fisiológicas de la ansiedad tienen un coste elevado y pueden resultar 

invasivas. 

Existen diferentes escalas de medida de la ansiedad preoperatoria con evi-

dencias de validez y fiabilidad, siendo utilizadas en la mayoría de estudios de 

valoración de la ansiedad preoperatoria por su fácil manejo, implementación y 

bajo coste económico (66,84). 

La European Society of Anaesthesiology (157) recomienda la evaluación de 

la ansiedad preoperatoria y la implementación de medidas funcionales. Debido 
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al tiempo limitado que tienen los profesionales sanitarios para evaluar a los pa-

cientes en las consultas preanestésicas, se dificulta en muchos casos la evalua-

ción de la ansiedad. Por ello, los instrumentos a manejar deben ser sencillos de 

administrar e interpretar (110,112,158). 

1.3.1. Escalas de medida de la ansiedad preoperatoria

Las escalas de evaluación psicométrica se consideran relevantes para medir 

la ansiedad preoperatoria. Las escalas de medida tienen la finalidad de llegar a 

cierta precisión en las características de una variable; y la precisión se entiende 

como el grado de exactitud en esta medición siguiendo métodos válidos y sen-

satos (159).

Una escala de evaluación psicológica preoperatoria adecuada es particular-

mente importante para valorar con precisión el estado emocional adverso del 

paciente quirúrgico (64), y son poco utilizadas en la práctica clínica (84). 

En los estudios referenciados, los instrumentos relevantes más utilizados 

en clínica e investigación para medir la ansiedad preoperatoria en el entorno 

quirúrgico en pacientes adultos, son el cuestionario Ansiedad Rasgo y Estado 

(STAI – State-Trait Anxiety Inventory Questionnaire) de Spielberger, el cuestio-

nario Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS) y la Escala 

de Ansiedad y Depresión hospitalarias (HADS).

En el estudio de Zemla et al. de 2019 (158), se recomienda que, al elegir una 

escala para medir la ansiedad, hay que tener en cuenta su confianza, precisión, 

el objetivo de valoración, la edad del paciente, estado clínico y tipo de cirugía. 

A modo de resumen, en la Tabla 4 se muestran algunas de las características 

de los cuestionarios STAI y APAIS.
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TABLA 4

 INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE LA ANSIEDAD:  

STAI Y APAIS. Adaptado de Vergara (11)

Instrumento
de evaluación

Características Cumplimentación Tiempo

STAI

(State-Trait  
Anxiety 
Inventory)

+ Frecuencia de uso

+ Uso en investi-

gación

+ Disponible en mu-

chos idiomas

− Validez discrimi-

nante en mayores

− Tiempo de cumpli-

mentación largo

Auto informe 10 minutos

40 Items (20

state anxiety

specific)

APAIS

(The Amsterdam 
Preoperative  
Anxiety and 
Information  
Scale)

+ Breve

+ Muy efectivo en la 

detección de ansie-

dad preoperatoria

− No discrimina entre 

ansiedad anestésica 

y quirúrgica

Auto informe

o entrevista

< 5 minutos

6 Ítems
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1.3.1.1. State Trait Anxiety Inventory (STAI)

La reconocida escala State Trait Anxiety Inventory de Spielberg (160), o 

Estado-Rasgo de Ansiedad en español (161), es comúnmente usada para 

medir la ansiedad en general. Es la más utilizada para medir la ansiedad y 

puede ser usada en diferentes contextos: clínicos, educativos o de investiga-

ción. Es una escala, autoadministrada, que incluye 40 ítems, 20 para evaluar 

ansiedad como rasgo de personalidad, y otras 20 preguntas para evaluar la 

ansiedad como estado. Las respuestas se basan en una escala tipo Likert: 

Nunca, Algo, Bastante o Mucho. Según la APA, su coeficiente de consistencia 

interna es 0,86 a 0,95; el coeficiente de confianza test-retest reliability es de 

0,65 a 0,75 en un intervalo de 2 meses (162) y ha sido validado en diferentes 

idiomas (163).

La escala STAI es ampliamente utilizada en población general y clínica por 

profesionales de la Psicología (162). Debido a la extensión de la escala STAI, 

también se ha diseñado una versión STAI-abreviada que ha sido utilizada en 

algunos estudios de ansiedad preoperatoria (87). 

1.3.1.2. �Amsterdam Preoperative Anxiety and Information 

Scale (APAIS)

Aunque diversos estudios afirman que varios cuestionarios de medida de la 

ansiedad preoperatoria podrían ser intercambiables -STAI, APAIS, VAS (Escala 

Visual Análoga), ASSQ (Anxiety Specific to Surgery Questionnaire) (107), la 

escala APAIS está diseñada y es específica para esta finalidad. APAIS se con-

sidera útil en numerosos estudios como herramienta para valorar la ansiedad 

preoperatoria en cada paciente, y con ello, poder actuar frente a ella individual-

mente (117,164-167).
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La escala APAIS, diseñada por Moerman et al. (110), fue utilizada original-

mente en la población holandesa en 1996. En un trabajo realizado por Boker et 

al. (60) en el que se comparan las escala VAS, STAI y APAIS, se considera a 

APAIS como la más operativa en la medición de la ansiedad preoperatoria.

APAIS consta de 6 ítems relacionados específicamente con la anestesia y 

la cirugía. En concreto, 3 ítems se relacionan con la anestesia y 3 ítems con la 

cirugía. De estas tres preguntas, una de ellas detalla el deseo de recibir informa-

ción sobre la anestesia y la operación, por separado, con sistema de respuesta 

de escala tipo Likert (de 1 a 5). Así, se pueden obtener dos subescalas, una de 

ansiedad (que a su vez se puede diferenciar ítems de ansiedad por la anestesia 

por un lado, y ansiedad de la operación por otro lado), y otra escala de necesidad 

de información (que a su vez, también se puede diferenciar un ítem de necesidad 

de información por la anestesia por un lado, y otro de necesidad de información 

sobre la operación).  Esta escala es muy fácil de cumplimentar, ya que es au-

toadministrada, y muy fácil y rápida de contestar por el paciente (independiente-

mente de edad y nivel educativo mientras haya sido alfabetizado). No consume 

excesivo tiempo, y además es muy fácil de interpretar por su escasez de ítems y 

su puntuación directa en ambas escalas. 

Igualmente, permite la diferenciación entre dos factores importantes en el 

acto quirúrgico: ansiedad (sobre cirugía y sobre anestesia) y necesidad de infor-

mación. Esto es importante para poder valorar la presencia y causa de la ansie-

dad, y si se requiere más información por parte del paciente, permitiendo así una 

orientación hacia una actuación sanitaria para aliviar ese estado ansioso.

Euteneuer et al. (108), en un trabajo del año 2022, reflejan que APAIS podría 

ser la escala más comúnmente usada para la evaluación de la ansiedad preope-

ratoria. La escala APAIS ha sido empleada para medir la ansiedad en numerosos 

estudios de investigación (67,91,98,121,168,169).

La escala APAIS ha sido traducida y validada psicométricamente en los úl-

timos años en muchos idiomas y contextos culturales: francés (74), portugués 
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(104), amárico (109), español (11), serbio (112), japonés (119), chino (165), ará-

bico (170), italiano (171,172), turco (153), checo (167), griego (173), hausa (174), 

alemán (118), inglés (60), malayo (175), indonesia (176), entre otros.  Además, 

recientemente en el caso de la lengua española también se han publicado dos 

adaptaciones en América Latina (151,177).

1.3.1.3. Otras escalas de medida de la ansiedad preoperatoria

Se describen esquemáticamente otras específicas y más utilizadas para la 

medición de la ansiedad preoperatoria:

•	 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (178). Fue diseñada en 

1983 para la evaluación de la ansiedad y la depresión en el ámbito del Hos-

pital General. Es una medida que cuenta con 14 ítems en dos subescalas, 

una de ansiedad y otra de depresión, siete en cada una. Una de sus princi-

pales virtudes es la omisión de los síntomas somáticos para que se pueda 

evaluar ansiedad y depresión independientemente de la enfermedad so-

mática subyacente. Es una prueba ampliamente utilizada para detección 

de depresión y ansiedad en pacientes hospitalarios no psiquiátricos con 

enfermedad física (179). Se trata de un instrumento psicométrico útil que 

está validado en diferentes poblaciones e idiomas (180).

•	 Visual Analogue Scale (VAS), o en español, Escala Analógica Visual 

(EVA). Fue diseñada por Aitken en 1969 (181). Es una escala muy sencilla 

y comúnmente utilizada para investigación interdisciplinaria normalmente 

para el dolor, pero también se puede evaluar otros síntomas somáticos y 

psicológicos, así como el estado de salud general y de la ansiedad. Ha 

demostrado ser un instrumento válido para evaluar la ansiedad preope-

ratoria (182). Se trata de una prueba no verbal que se responde con una 

escala Likert de 0 -sin ansiedad- a 10 -la ansiedad más intensa-. Es fácil 

e intuitiva, además de ser breve y de necesitarse poco tiempo para su 

interpretación (158). 
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•	 Preoperative Anxiety Scale – 7 (PAS-7). Desarrollado y validado psico-

métricamente y administrado con el Generalized Anxiety Disorder-7 sca-

le (GAD-7). Esta escala tiene 14 ítems agrupados en dos dimensiones: 

ansiedad mental y ansiedad somática. El cuestionario fue concluido con 

buena confianza y validez para ser usado como una herramienta efectiva 

para evaluar la ansiedad preoperatoria (183).

•	 Cuestionario de ansiedad quirúrgica (SAQ). Desarrollado en 2019 por 

Burton et al. (184) y validado como herramienta para medir la ansiedad 

quirúrgica. Contiene catorce ítems divididos en tres subescalas: salud, 

recuperación y cirugía, con una opción de respuesta tipo Likert e 0 a 4 y 

se aplica de forma autoadministrada. 

•	 Cuestionario del miedo quirúrgico (SFQ). Se publicó en 2016 (185). La 

forma de realización es autoadministrada y contiene diez ítems y mide el 

temor de las consecuencias de la cirugía tanto a corto como a largo plazo, 

con respuestas tipo Likert de 1 a 10.  

•	 Anxiety Specific to Surgery Questionnaire (ASSQ). Este cuestionario so-

bre miedos y preocupaciones fue desarrollado por Karanci et al. (186) 

en 1989. También ha sido comparado con STAI y APAIS (107,186) y se 

concluyó válido para el uso. 

•	 Anxiety and Depression Goldberg’s Scales (EADG) (187) o en español 

las escalas de Depresión y Ansiedad de Goldberg. Este cuestionario 

fue concebido por el mismo autor en 1988 para permitir la detección 

de depresión y ansiedad, trastornos comunes en Atención Primaria, 

estimando su probabilidad, ansiedad y depresión. Es un instrumento 

sencillo, breve y de fácil manejo, apropiado para ser administrado por 

el profesional sanitario. Tiene dos subescalas, con 9 ítems de ansie-

dad y 9 ítems de depresión en respuesta dicotómica (sí/no). Los cuatro 

primeros ítems de cada subescala sirven para estimar o descartar la 

existencia de trastorno mental. Puede servir de guía de la entrevista, 

así como de indicador de la prevalencia, gravedad y evolución de di-

chos trastornos (188).
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1.3.2. �Adaptación cultural de instrumentos  
de medida psicométricos

El presente trabajo contribuye a validar la escala APAIS en lengua española 

en la consulta preanestésica, con lo que se hace necesario conocer la metodo-

logía específica utilizada en la adaptación de cuestionarios psicométricos (189).

La adaptación de cuestionarios, para ser usados en poblaciones y contextos 

diferentes a la lengua y cultura en referencia al original, se lleva haciendo desde 

la aparición de las primeras escalas, de Binet y Simon, desde principios del siglo 

XX (190).

Cuando los cuestionarios han sido desarrollados en otros países se precisa rea-

lizar una adaptación transcultural en otros contextos. El objetivo de la traducción y 

adaptación de tests psicológicos exige una serie de directrices de la International 

Test Comission para que el producto final tenga el un nivel máximo de equivalencia 

con el original, en cuanto a lengua, cultura, concepto y métrica (190).

La traducción y adaptación cultural de cuestionarios implica poder adminis-

trar un cuestionario en otra población con otro idioma y cultura diferente del 

original, midiendo exactamente lo mismo que el test original, manteniendo las 

mismas o similares propiedades psicométricas. La adaptación de un cuestiona-

rio, en el contexto y población diana, en un idioma distinto a su versión original 

requiere, por un lado, una metodología compleja de traducción, y por otro lado 

comprobar que conserva sus características psicométricas para medir aquello 

para lo que ha sido diseñado (191).  

La traducción de un cuestionario también significa traducirlo culturalmente, 

ya que se pretende que sea válida su aplicación en una población con una cultu-

ra determinada. En este sentido, hay que tener en cuenta una serie de factores 

para realizar traducciones y adaptaciones de cuestionarios previos a la traduc-

ción: el marco legal, constructo, idioma, cultura, medida y uso (190).
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En la Figura 2, se resumen los factores que intervienen en la adaptación de 

un test.

FIGURA 2. Componentes en el proceso de adaptación de un test. Tomado de Muñiz et al. (190) 

De acuerdo con el procedimiento referenciado en la literatura científica es-

pecializada, como se ha comentado anteriormente, el proceso de traducción y 

adaptación cultural debe seguir un proceso sistematizado (190-194).

Tras la fase de la traducción y adaptación transcultural, comienza la segunda 

fase de validación, en la que se evaluan las propiedades psicométricas, fiabili-

dad y validez, de la nueva versión del cuestionario para garantizar que la versión 

adaptada conserva las propiedades psicométricas del cuestionario original. 

La fiabilidad (reproducibilidad o repetibilidad) es la medición de una variable 

de manera constante con precisión en diferentes ocasiones y escenarios, mien-

tras que la validez hace referencia a que un instrumento mide el fenómeno que 

se quiere medir (192). 

La factibilidad es un aspecto importante en la validación de cuestionarios, 

que se describe como la adecuación del cuestionario en tiempo de aplicación, 

sencillez, claridad y comprensión de los ítems.

Marco legal

Proceso

Procedimientos  
analítico-racionalesConstructo 
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Procedimientos empíricos

TEST ADAPTADO
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1.4. JUSTIFICACIÓN

La estrategia de búsqueda bibliográfica realizada en la presente investiga-

ción, permite demostrar que la ansiedad preoperatoria es un importante proble-

ma que provoca cambios emocionales, así como físicos en los pacientes que se 

someten a intervenciones quirúrgicas. La ansiedad preoperatoria es un fenóme-

no frecuente del que se desconoce con exactitud el porcentaje de pacientes que 

sufren ansiedad en el periodo preoperatorio.

     La cirugía y la anestesia se incluyen dentro de los procedimientos clíni-

cos que generan mayor nivel de ansiedad. Los pacientes que desarrollan altos 

niveles de ansiedad, antes del acto quirúrgico, precisan mayores dosis de fárma-

cos, presentan una mayor morbilidad y un aumento significativo de las complica-

ciones quirúrgicas con prolongación de las estancias hospitalarias que afectan 

negativamente a los resultados de los procedimientos y técnicas de cirugía y 

anestesia. Numerosos estudios de referencia, ponen de manifiesto que la ansie-

dad puede afectar a los pacientes antes de la fecha de la intervención quirúrgica.

La ansiedad preoperatoria varía en función de la influencia de factores aso-

ciados como la edad, sexo, nivel de estudios, rasgos de personalidad, tipo de 

intervención quirúrgica, técnica anestésica, experiencia quirúrgica previa, y la 

información recibida por el paciente en la consulta preanestésica, entre otros. 

La valoración de la ansiedad preoperatoria en cirugía programada, se rea-

liza habitualmente por los profesionales sanitarios, de manera subjetiva, en la 

consulta preanestésica.  Aunque existen diversas escalas capaces de valorar la 

ansiedad, algunas de ellas son laboriosas de cumplimentar o de interpretar, lo 

que sumado al tiempo limitado del que disponen los profesionales en consulta, 

hacen que la valoración psicométrica de la ansiedad de los pacientes de cirugía 

programada encuentre dificultades para ser implementada de manera rutinaria 

y protocolizada.
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Sobre la base de los argumentos expuestos, se propone desarrollar esta 

tesis doctoral sobre ansiedad preoperatoria en pacientes de cirugía programada 

del Hospital General Universitario Miguel Servet de Zaragoza, diseñada para ser 

implementada a través de la utilización de los siguientes recursos de investiga-

ción que se describen a continuación:

—	 La traducción y adaptación cultural de la escala APAIS al español realizada 

en este estudio, desde la versión original, empleando como “gold standard” 

la escala STAI-S, permitirá poner a disposición de los profesionales sani-

tarios un instrumento psicométrico fiable y eficaz de evaluación de la an-

siedad preoperatoria en la consulta preanestésica de pacientes de cirugía 

programada.

—	 La evaluación psicométrica, junto con el análisis de la prevalencia y de las 

variables sociodemográficas y de intervención quirúrgica, proporcionará a 

investigadores y profesionales sanitarios datos actualizados sobre la ansie-

dad preoperatoria.

Este trabajo de tesis doctoral contribuirá a ampliar los conocimientos de la 

ansiedad preoperatoria y de la escala APAIS como instrumento de medida psi-

cométrico específico en este contexto.





2. 
HIPÓTESIS y OBJETIVOS
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2.1. HIPÓTESIS

(H1) La versión traducida y adaptada de la escala APAIS al idioma español 

–desde la versión original holandesa de Moerman (149)– constituye un instru-

mento fiable y válido de medida de la ansiedad preoperatoria en la consulta 

preanestésica. 

(H2) La ansiedad preoperatoria predomina en mujeres, pacientes jóvenes, 

oncológicos, sometidos a intervenciones quirúrgicas de mayor complejidad, de-

mandantes de información, sin antecedentes quirúrgicos previos, que van a ser 

intervenidos bajo anestesia general. 

(H3) En la consulta preanestésica, los pacientes programados para ser inter-

venidos quirúrgicamente muestran ansiedad preoperatoria con mayores niveles 

de ansiedad ante la cirugía que ante la anestesia.
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2.2. OBJETIVOS

2.2.1. Objetivo general

•	 Valorar la ansiedad preoperatoria en pacientes de cirugía programada en 

el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza. 

2.2.2 Objetivos específicos

•	 Traducir al idioma español y adaptar culturalmente la escala APAIS desde 

la versión original holandesa de Moerman (149), evaluando sus propieda-

des psicométricas en el contexto de la consulta preanestésica.

•	 Analizar la influencia de las variables sociodemográficas y de las varia-

bles de intervención quirúrgica en la ansiedad preoperatoria.

•	 Determinar la prevalencia de la ansiedad preoperatoria en los enfermos 

de cirugía programada en la consulta preanestésica.



3. 
MATERIAL y MÉTODO
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3.1. DISEÑO DEL ESTUDIO

Se realizó un estudio de tipo descriptivo ex post facto y transversal (195) de 

adaptación cultural al español y de evaluación de propiedades psicométricas de 

la escala APAIS (110) en la consulta preanestésica, así como de las variables re-

lacionadas y la prevalencia de la ansiedad preoperatoria en pacientes de cirugía 

programada del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza. 

3.2.  ÁMBITO DEL ESTUDIO

El estudio se desarrolló en el Hospital Universitario Miguel Servet de Zarago-

za, centro hospitalario público de Aragón desde el 1955, considerado el princi-

pal centro hospitalario de esta comunidad autónoma. Este hospital de Zaragoza 

acoge cirugías de la población de toda la Comunidad Autónoma de Aragón y 

atiende en muchos procesos a población de Aragón, de la Comunidad Autóno-

ma de La Rioja y de la provincia de Soria, comunidades limítrofes, siendo de 

referencia para varias actividades. Este complejo consta de Hospital General, un 

Hospital Materno-Infantil, un Hospital de Traumatología y Rehabilitación, Servi-

cios Centrales y Consultas Externas.
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El Hospital Miguel Servet es el hospital de referencia del sector II del Siste-

ma de Salud de Aragón y posee alto nivel de especialización (196). El Sector 

Zaragoza II se reestructuró en 2003 y presta atención sanitaria a los ciudadanos 

de 21 zonas de salud distribuidas en 18 centros de salud, en Zaragoza, cuatro 

de ellos en ámbito rural, con una población de referencia de 397.430 habitantes, 

mayoritariamente urbana (95,21%) (197). 

El ámbito temporal del estudio se inició al obtener el dictamen favorable del 

Comité Ético de Investigación de Aragón (CEICA) en 2017 (Anexo I) y el permiso 

de adaptación de la autora de APAIS, Dra. Moerman (Anexo II).

Posteriormente, en primer lugar, se realizó la traducción y adaptación cultural 

al español del APAIS, para luego llevar a cabo la recogida de datos y tratamiento 

estadístico de los resultados, y que han concluido en la redacción de esta tesis 

doctoral. El reclutamiento de pacientes se realizó en forma secuencial en la con-

sulta preanestésica del Hospital General Universitario Miguel Servet de Zarago-

za, hasta alcanzar el tamaño de la muestra durante el periodo 2017-18.

3.3. POBLACIÓN DE ESTUDIO Y MUESTRA

La población de estudio incluyó los pacientes de cirugía programada que 

asistieron a la consulta preanestésica del Hospital General Universitario Miguel 

Servet de Zaragoza (HUMS).

Para el cálculo del tamaño muestral, se siguieron los criterios establecidos 

para estimar una proporción en poblaciones finitas. En base a la actividad quirúr-

gica anual de las intervenciones programadas de las especialidades tenidas en 

cuenta en este Hospital, se calculó el tamaño muestral, excluyéndose las inter-

venciones de urgencia y las intervenciones con anestesia local. 
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Estimando una seguridad del 95%, proporción esperada 0,5 y una precisión 

del 5%, el tamaño muestral mínimo para evaluar propiedades psicométricas de 

APAIS en esta población es de 366 pacientes.  

La fórmula empleada para determinar el tamaño muestral es la siguiente:
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La población de estudio incluyó los sujetos que asistieron a la consulta preanestésica 

de pacientes de cirugía programada del Hospital Universitario Miguel Servet de 

Zaragoza. 

 

Para el cálculo del tamaño muestral, se siguieron los criterios establecidos para 

estimar una proporción en poblaciones finitas. En base a la actividad quirúrgica anual 

de las intervenciones programadas de las especialidades tenidas en cuenta en este 

Hospital, se calculó el tamaño muestral, excluyéndose las intervenciones de urgencia 

y las intervenciones con anestesia local.  

 

Estimando una seguridad del 95%, proporción esperada 0,7 y una precisión del 5%, 

el tamaño muestral mínimo para evaluar propiedades psicométricas de APAIS en esta 

población es de 310 pacientes.   

La fórmula empleada para determinar el tamaño muestral es la siguiente: 

 

 

 

N= total de la población

z 2
α = es 1,962 con seguridad del 95%

p= proporción esperada 0,5

d= precisión 5%

q= 1-p

No obstante, para mejorar la generalización e inferencias de esta investiga-

ción a la población general a estudio, se amplió la muestra tenida en cuenta en 

este estudio. Dado el carácter voluntario de la participación en la investigación, 

29 pacientes expresaron su deseo de no participar en el estudio. Finalmente, se 

obtuvieron datos completos de un total de 401 pacientes (Tabla 5).

TABLA 5

NÚMERO DE PACIENTES DEL ESTUDIO

Número de pacientes participantes en 
el estudio con datos completos

Número de pacientes informados y no 
participantes en el estudio

401 29
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3.3.1. Criterios de inclusión

Los criterios de inclusión en el estudio fueron los siguientes:

•	 Pacientes con cirugía programada que acudían a la consulta prea-

nestésica del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza de las 

especialidades: Cirugía General y del Aparato Digestivo, Cirugía Car-

díaca, Cirugía Maxilofacial, Oftalmología, Otorrinolaringología, Ciru-

gía Torácica, Cirugía Urología y Cirugía Vascular.

•	 Pacientes hispano-hablantes y capaces de leer y escribir en español.

•	 Pacientes que expresaron su deseo para participar en el estudio.

•	 Pacientes sin deterioro del estado general.

•	 Pacientes mayores de 18 años.

•	 Pacientes con consulta preanestésica concertada.

3.3.2. Criterios de exclusión

Se excluyeron del estudio:

•	 Pacientes con deterioro del estado general, bajo nivel de conciencia, 

y aquellos cuya situación clínica no les permita cumplimentar adecua-

damente el cuestionario.

•	 Pacientes no capaces de responder el cuestionario.

•	 Pacientes analfabetos en lengua española.

•	 Pacientes cumpliendo penas de prisión.

•	 Pacientes que no completaron el cuestionario.

•	 Pacientes que renunciaron a participar en el estudio.
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3.4. ASPECTOS ÉTICOS

Este estudio contó con el informe favorable del Comité Ético de Investiga-

ción Clínica de Aragón que autorizó la investigación y fue registrada (C.P. – C.I. 

PI17/002) (Anexo I), sin hallarse conflicto ético para la elaboración del presente 

estudio. 

En ningún caso fueron incluidos en el estudio datos personales que permi-

tieran la identificación de los sujetos participantes, de conformidad con la Ley 

de Protección de Datos vigente en el momento de la aceptación del estudio y su 

recogida de datos. La autora de esta tesis doctoral ha contraído el compromiso 

de guardar secreto profesional de aquellos datos de carácter personal a los que 

ha tenido acceso. Además de proteger sus datos contra su pérdida accidental, 

acceso, alteración y todo procesamiento no autorizado, respetándose, en todo 

caso, la normativa vigente.

Las personas del estudio fueron mayores de edad y competentes, y partici-

paron voluntariamente en la investigación. En la recogida de datos, se obtuvo el 

consentimiento informado de todas las personas participantes en el estudio, con 

previa explicación de las características y finalidades de la presente investiga-

ción, que se corroboró con la firma de la hoja de información al paciente (Anexo 

III) y el consentimiento informado (Anexo IV), detallándose de forma exhaustiva 

que la participación en el estudio era totalmente voluntaria.

Conflicto de intereses

La autora declara no tener ningún conflicto ni interés en relación con la pre-

sente investigación desarrollada en esta tesis doctoral.
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3.5. RECOGIDA DE INFORMACIÓN

La recogida de información fue en la consulta preanestésica por la autora de 

este trabajo de investigación. La forma de recogida de información fue median-

te un cuestionario preoperatorio de elaboración propia ad hoc para el estudio 

(Anexo V), que consta de cuatro partes, en que se incluyen datos clínicos, datos 

sociodemográficos y las escalas APAIS y STAI-S. 

En la Tabla 6 se reflejan las partes de las que consta el cuestionario elabora-

do y el tipo de información de cada una de ellas.

TABLA 6

PARTES DEL CUESTIONARIO DEL ESTUDIO

Tipo de información 

1ª parte Datos sociales y demográficos.

2ª parte APAIS traducido del holandés al español.

3ª parte STAI-S (Ansiedad Estado) de Spielberg.

4ª parte Cuestionario con datos clínicos.

El cuestionario se realizó en la consulta preanestésica. La parte del cuestio-

nario de información sociodemográfica y las escalas autoadministradas fueron 

rellenadas por el paciente. Las preguntas de variables sociodemográficas tenían 

respuestas de elección múltiple en las que había que marcar la respuesta con 

la que el paciente se identificaba con una cruz; y las escalas APAIS y STAI-S 

presentaban contestaciones mediante escalas tipo Likert. La parte de datos clí-

nicos fue cumplimentada por la autora del trabajo con la colaboración del médico 

anestesiólogo.
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3.6. VARIABLES DEL ESTUDIO

En la Tabla 7 se detalla la clasificación de las variables recogidas y analiza-

das en el estudio.

TABLA 7

VARIABLES DEL ESTUDIO 

Variables del estudio

Ansiedad 

Variables sociodemográficas

Sexo

Edad

Estado civil

Hijos

Situación laboral

Nivel de estudios

Variables relacionadas con la intervención quirúrgica

Necesidad de información

Complejidad de intervención quirúrgica (BUPA-British United Provident Association-)

Cáncer como causa 

Especialidad quirúrgica

Estado físico ASA

Intervención quirúrgica previa

Tipo de anestesia	
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3.6.1. Variable dependiente

Ansiedad

La ansiedad fue la variable dependiente del estudio, las demás fueron va-

riables independientes o explicativas. Se usaron dos escalas diferenciadas para 

medir la ansiedad preoperatoria, STAI-S (State Trait Anxiety Inventory – State) y  

APAIS.

3.6.2. Variables sociodemográficas

Sexo 

Para categorizar esta variable cualitativa dicotómica, se establecieron dos 

opciones de respuesta: Hombre / Mujer.

Edad

Variable de obtención directa que midió la edad en años de los pacientes 

quirúrgicos. 

Estado civil

Para categorizar esta variable se tuvieron en cuenta 4 opciones: soltero, ca-

sado, divorciado y viudo. Cuando había dudas por parte de los pacientes, se 

consideraba que separado podían equivaler a divorciado, y vuelto a casar des-

pués de divorciado o viudo equivalía a la opción de casado.
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Hijos

Esta variable se consideró cualitativa y dicotómica, con las opciones de res-

puesta Sí/No. 

Situación laboral

Las opciones de respuesta fueron 5: Trabajador, jubilado o pensionista, des-

empleado, trabajo doméstico no remunerado y estudiante. En los casos en los 

que se mencionaba prejubilación se estableció jubilado. En otras opciones de 

coincidencia de 2 o más respuestas, se consideraba la de mayor tiempo o la que 

la persona consideraba como principal. 

Nivel de estudios

La categorización de esta variable se realizó con diferentes opciones: prima-

rios, secundarios, formación profesional, universitarios y sin estudios.

3.6.3. �Variables relacionadas con la intervención  
quirúrgica (Cirugía y Anestesia)

En este apartado se describen las variables relacionadas con la intervención 

quirúrgica: Cirugía y Anestesia.

Necesidad de información

La variable de necesidad de información se obtuvo de los ítems sobre nece-

sidad de información de la escala APAIS. Se mide de manera cuantitativa con 

la puntuación en estas preguntas y describe el deseo que tiene la persona de 
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saber más acerca de su intervención quirúrgica. Además, cuenta con informa-

ción diferenciada sobre dos ítems: necesidad de información relacionada con la 

anestesia y necesidad de información relacionada con la cirugía.

Intervención quirúrgica previa

Esta variable cualitativa dicotómica midió si a la persona la habían interveni-

do quirúrgicamente alguna vez anteriormente o si, por el contrario, era la primera 

vez que se iba a someter a un proceso quirúrgico. Las opciones de respuesta 

fueron Sí / No.

Estado físico del paciente ASA

ASA es la escala de salud del American Anesthesiologist Association amplia-

mente utilizada. Mide el estado de salud en 6 estados, pero en este estudio se 

consideraron solamente 4 opciones de respuesta: I, II, III y IV, según el estado 

físico del paciente.

Complejidad de la intervención quirúrgica

En la complejidad de la intervención quirúrgica se sigue el criterio BUPA (Bri-

tish United Provident Association) (198). Esta variable describe el tipo de cirugía 

a la que iba a ser sometido el paciente en cuanto a su complejidad. Las opciones 

de respuesta, de acuerdo con la clasificación BUPA, fueron las siguientes: Minor, 

Intermediate, Major, Major Plus y Complex Major.
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Cáncer como causa

Esta variable se usó para medir si la intervención quirúrgica a la que iba a ser 

sometido el paciente era a causa de la enfermedad del cáncer o no lo era. Se la 

consideró variable dicotómica, con opciones de respuesta Sí / No.

Especialidad quirúrgica

En la variable de especialidad quirúrgica se contemplaron las siguientes op-

ciones: Cirugía General y del Aparato Digestivo, Oftalmología, Urología, Cirugía 

Vascular, Cirugía Maxilofacial, Otorrinolaringología, Cirugía Torácica y Cirugía 

Cardíaca.

Tipo de anestesia

Esta variable describió el tipo de anestesia al que se iba a someter el pacien-

te en la intervención quirúrgica. Las opciones de respuesta que se tuvieron en 

cuenta fueron las siguientes: anestesia general, sedación y espinal / epidural. 

Cuando hubiera más de una opción de respuesta, se consideró siempre la de 

mayor grado.

3.7. �TRADUCCIÓN Y ADAPTACIÓN CULTURAL  
DE LA VERSIÓN APAIS DEL ESTUDIO

Para la traducción y adaptación de la escala APAIS del idioma holandés al 

español, se siguieron indicaciones establecidas en la literatura científica espe-

cializada (190,192,194). 
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En la fase de preparación, se realizó una búsqueda bibliográfica sobre la 

existencia de la traducción y adaptación cultural de la versión española de la 

escala APAIS. Este estudio se realizó en enfermos de cirugía programada en la 

consulta preanestésica, a diferencia de estudios realizados en pacientes en el 

contexto inmediatamente prequirúrgico o muy pocos días antes de la interven-

ción (11,177).

Previamente, se contactó con la autora y poseedora de la propiedad intelec-

tual de la escala APAIS, la cual, por escrito vía e-mail, autorizó esta investigación 

para la adaptación siempre que tuviera fines de investigación y no lucrativos 

(Anexo II). Una vez obtenida esta autorización, se inició la traducción y adapta-

ción cultural de esta escala. 

Traducción directa

Se decidió partir de la escala en versión inicial de Moerman et al. (Anexo VI), 

publicada en su tesis doctoral (149). En esta fase, se realizaron dos traducciones 

de la versión original del test en holandés al español. Estas traducciones fueron 

independientes entre sí y fueron llevadas a cabo por dos traductores nativos es-

pañoles externos al estudio con un nivel alto (nivel C1) de holandés (Anexo VII).

Síntesis de traducciones

Se preparó una nueva traducción síntesis a partir de las dos traducciones 

anteriores para garantizar una óptima traducción de cada ítem (Anexo VIII). En 

esta fase, se contó, además, de un equipo de expertos (doctoranda, dos aneste-

sistas y un psicólogo), y se dispuso de una persona experta y nativa holandesa 

y bilingüe de español. En general, se usó la traducción A como base con alguna 

aportación de la B. En la Tabla 8 se detallan las modificaciones realizadas en la 

reconciliación a partir de las dos traducciones previas de cada ítem. Las modifi-
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caciones realizadas para los diferentes ítems, junto a los criterios utilizados, se 

detallan en el Anexo VIII.

TABLA 8

SÍNTESIS DE TRADUCCIONES DE APAIS 

Traducción A Traducción B Síntesis

Instrucciones Indique en todas 
las afirmaciones 
hasta qué punto se 
identifica.

Rodee su respuesta 
con un círculo:

Indique, para todos 
los estados en qué 
medida son aplicables 
a usted. 

Marque su respuesta 
con un círculo 
alrededor:

Indique para todas las 
afirmaciones en qué 
medida son aplicables 
a usted. 

Rodee su respuesta 
con un círculo:

Ítem  
1

Le tengo mucho 
miedo a la anestesia

Estoy muy en contra 
de la anestesia              

Me siento 
desbordado/a por la 
anestesia

Ítem  
2

No paro de pensar en 
la anestesia

Tengo que pensar 
constantemente en la 
anestesia

La anestesia 
está en mi mente 
continuamente

Ítem  
3

Me gustaría tener 
más información 
sobre la anestesia

Me gustaría saber lo 
más posible acerca 
de la anestesia   

Me gustaría saber lo 
máximo posible sobre 
la anestesia

Ítem 
4

Le tengo mucho 
miedo a la 
intervención

Estoy muy en contra 
de la cirugía              

Me siento 
desbordado/a por la 
operación

Ítem 
5

No paro de pensar en 
la intervención

Tengo que pensar 
constantemente en la 
cirugía              

La operación 
está en mi mente 
continuamente

Ítem 
6

Me gustaría tener 
más información 
sobre la intervención

Me gustaría saber lo 
más posible acerca 
de la cirugía     

Me gustaría saber lo 
máximo posible sobre 
la operación

Respuestas En absoluto, no 
mucho, un poco, 
bastante, mucho

Nada en absoluto, 
no mucho, algo, 
bastante, mucho

En absoluto, un poco, 
algo, bastante, mucho
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Traducción inversa (retro-traducción)

En la fase de retro-traducción, dos traductoras nativas holandesas y bilin-

gües en español tradujeron de nuevo la versión de reconciliación al holandés 

(Anexo IX). Fueron dos traducciones independientes a las que solo se les ha-

bía dado la versión de síntesis y no tenían conocimiento de la existencia de 

esta escala.

Consolidación por un comité de expertos

Se elaboró un informe incluyendo todas las traducciones y el detalle de to-

das las modificaciones anteriormente efectuadas. Se aprobó por consenso la 

versión pre-final de síntesis de la escala (Anexo VIII), por el comité de expertos 

(un experto en metodología de Ciencias de la Salud, un facultativo anestesista, 

una psicóloga y una persona experta, nativa holandesa y bilingüe de español), 

atendiendo a cuestiones generales, al formato de los ítems, a la gramática, la 

redacción y las dificultades semánticas, conceptuales o culturales surgidas para 

que pudieran ser comprendidas por personas escolarizadas con conocimientos 

equivalentes a 12 años.

Pre-test

Acabadas las fases anteriores, se empezó la prueba piloto. En ésta, se ad-

ministró la versión aprobada por el Comité de expertos (Anexo VIII) a un grupo 

de 10 pacientes nativos de habla española y representativos de la muestra a 

escoger, preguntándoles, al finalizar, por la comprensión de cada ítem, qué en-

tendían en la lectura de cada ítem, si era difícil de entender o contestar, confuso 

u ofensivo, siguiendo una plantilla (194) (Anexo X). Se discutió con los pacientes 

acerca de todos los ítems en una entrevista acerca de la escala. 
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Posteriormente, se reflexionó sobre los ítems que requirieron algún comenta-

rio y los que no por parte de los pacientes colaboradores, y sobre las modificacio-

nes correspondientes al respecto. El equipo de expertos decidió establecer una 

modificación en el primer y cuarto ítem por motivos de redacción poco natural 

pero la comprensión del ítem era buena, según expresaron los pacientes de la 

prueba pre-test. Consecuentemente, se siguió el mismo procedimiento que en la 

prueba anterior con los ítems modificados (Anexo XI). Por último, con la última 

modificación, se realizó la traducción final para su uso (Anexo XII), para ser au-

toadministrada a la muestra de pacientes determinada para el estudio y verificar 

las propiedades psicométricas de la misma. 

3.8. ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Los datos fueron recogidos mediante el programa Microsoft Office Excel© y 

fueron exportados a una matriz con formato propio del programa Statistical Pac-

kage for the Social Sciences© (SPSS), para entorno Windows©, en su versión 

25.0.

En el análisis univariante, se tuvo en cuenta la escala de medida de cada va-

riable y así, en las variables de tipo nominal u ordinal, en el análisis numérico, se 

realizaron las correspondientes distribuciones de frecuencias. En las variables 

medidas a nivel de intervalo y de razón, en primer lugar, se comprobó si seguían 

una distribución normal empleando la prueba de Kolmogorov-Smirnov y, pos-

teriormente, se calcularon diversas medidas de tendencia central y dispersión, 

mediana y rango intercuartílico si la variable no seguía una distribución normal, y 

media y desviación típica si la variable seguían una distribución normal.

En los análisis bivariantes, también se tuvo en cuenta la escala de medi-

da de las variables implicadas. Si ambas variables, la variable dependiente y 

la independiente eran de tipo cualitativo, se emplearon tablas cruzadas y, en 
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el análisis de la significación de la relación entre ambas se empleó la prueba 

Chi-cuadrado. 

Cuando la variable dependiente era cuantitativa y la independiente cualita-

tiva, se realizaron comparaciones de medias, y a las tablas de comparación de 

medidas de tendencia central y dispersión se le añadió la prueba de significa-

ción correspondiente: si la variable dependiente seguía la distribución normal, se 

realizó la Prueba t o el Análisis de varianza (según si la variable independiente 

tuviera dos o más categorías); mientras que si la variable dependiente no era 

normal, se realizaron las pruebas de Mann-Whitney o de Kruskal-Wallis (según 

si la variable independiente tuviera dos o más categorías). Todas las pruebas se 

realizaron con un nivel de confianza del 95%. Si las dos variables eran cuantitati-

vas, se empleó el coeficiente de correlación de Pearson si las variables seguían 

una distribución normal, o de Spearman, si las variables no seguían una distri-

bución normal.

En el análisis de las escalas, además de realizar un análisis descriptivo de 

los ítems de la escala, se realizó un análisis de fiabilidad mediante el cálculo del 

alfa de Cronbach; acompañándolo de un análisis factorial exploratorio que me-

día la consistencia interna y las dimensiones de la escala. Se empleó el análisis 

factorial de componentes principales, empleando la rotación Oblimin. También 

se analizó la validez de criterio de la escala y las características de Sensibilidad 

y Especificidad empleando diversos puntos de corte.

En la escala STAI-S se usó la puntuación de 46 como un punto de referencia  

para la consideración de casos ansiosos, criterio seguido por la autora de la es-

cala original de APAIS (149), y por otros autores (167,171,173,175).

En el análisis predictivo multivariante de la ansiedad, se realizaron sendas 

regresiones logísticas, para las escalas STAI-S y APAIS, empleando diversas 

variables independientes, sociodemográficas y relacionadas con la intervención 

quirúrgica; tanto cualitativas como cuantitativas.
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En el cálculo de prevalencia, se realizó la prevalencia puntual.  La prevalencia 

es una medida de frecuencia que consiste en la proporción de los individuos que 

presentan una enfermedad o resultado en un momento determinado (199,200).

 Prevalencia puntual  =

	 nº de casos presentes de enfermedad

	 Total de la población estudiada





4. 
RESULTADOS
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4.1. CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA

Se elaboró una tabla con las características de la muestra teniendo en cuen-

ta las variables recogidas (Tabla 9). Posteriormente, se analizaron las caracterís-

ticas generales en cada variable en función de los datos de la Tabla 9.

De esta tabla, se extraen los perfiles de las siguientes variables: sexo, edad, 

hijos, estado civil, nivel de estudios, intervención quirúrgica previa, situación la-

boral, necesidad de información, especialidad quirúrgica, tipo de anestesia, com-

plejidad de la intervención quirúrgica (BUPA), ASA y cáncer como causa de la 

intervención.

La muestra obtuvo más hombres que mujeres con edad media de 64 años. 

La mayoría de la muestra era casada y con hijos, y gran parte de la misma tenía 

nivel de estudios primarios, y estaba jubilada. 

En cuanto a las variables relacionadas con la intervención quirúrgica, desta-

can los pacientes con intervención quirúrgica previa, las especialidades de Ciru-

gía General, del Aparato Digestivo y Urología, la técnica de la anestesia general, 

la ausencia del cáncer como causa de la cirugía y la valoración del estado físico 

como ASA II.
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TABLA 9

CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA MUESTRA 

Hombre 248 
(61,8%)

Mediana (RI) 
o n (%)

Mujer 153 
(38,2%)

Mediana (RI) 
o n (%)

Total (n = 401)

Mediana (RI) 
o n (%)

P

Edad 67,0 (20) 60,0 (25) 64,0 (24) 0,0011

Hijos
No 41 (16,5) 35 (22,9) 76 (19,0)

0,1152

Sí 207 (83,5) 118 (77,1) 325 (81,0)

Estado  
civil

Soltero 37 (14,9) 33 (21,6) 70 (17,5)

0,0052
Casado 178 (71,8) 84 (54,9) 262 (65,3)

Viudo 18 (7,3) 23 (15,0) 41 (10,3)

Divorciado 15 (6,0) 13 (8,5) 28 (7,0)

Nivel de 
estudios

Sin estudios 9 (3,6) 8 (5,2) 17 (4,2)

0,9132

Primarios 96 (38,7) 60 (39,2) 156 (38,9)

Secundarios 42 (16,9) 28 (18,3) 70 (17,5)

F.P. 47 (19,0) 27 (17,6) 74 (18,5)

Universitarios 54 (21,8) 30 (19,6) 84 (20,9)

Intervención 
quirúrgica 
previa

No 46 (18,5) 45 (29,4) 91 (22,7)
0,0122

Sí 202 (81,5) 108 (70,6) 310 (77,3)

Situación 
laboral

Trabajador 70 (28,2) 63 (41,2) 133 (33,2)

<0,0012

Desempleado 6 (2,4) 12 (7,8) 18 (4,5)

Trabajo 
Doméstico

0 (0,0) 18 (11,8) 18 (4,5)

Estudiante 14 (5,6) 4 (2,6) 18 (4,5)

Jubilado 158 (63,7) 56 (36,6) 214 (53,4)

ASA 
Estado  
físico

ASA I 43 (17,3) 47 (30,7) 90 (22,4)

<0,0012
ASA II 122 (49,2) 79 (51,6) 201 (50,1)

ASA III 82 (33,1) 25 (16,3) 107 (26,7)

ASA IV 1 (0,4) 2 (1,3) 3 (0,7)
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Hombre 248 
(61,8%)

Mediana (RI) 
o n (%)

Mujer 153 
(38,2%)

Mediana (RI) 
o n (%)

Total (n = 401)

Mediana (RI) 
o n (%)

P

Especialidad 
quirúrgica

Gral. y del Aparato 
Digestivo

83 (33,5) 65 (42,5) 148 (36,9)

0,0012

Cardíaca 8 (3,2) 2 (1,3) 10 (2,5)

Maxilofacial 12 (4,8) 18 (11,8) 30 (7,5)

Oftalmología 5 (2,0) 6 (3,9) 11 (2,7)

Otorrinolaringología 31 (12,5) 26 (17,0) 57 (14,2)

Torácica 10 (4,0) 4 (2,6) 14 (3,5)

Urología 86 (34,7) 24 (15,7) 110 (27,4)

Vascular 13 (5,2) 8 (5,2) 21 (5,2)

Tipo de 
anestesia

Sedación 17 (6,9) 19 (12,4) 36 (9,0)

0,0022General 183 (73,8) 122 (79,7) 305 (76,1)

Espinal/Epidural 48 (19,4) 12 (7,8) 60 (15,0)

Cáncer como 
causa

No 157 (63,3) 112 (73,2%) 269 (67,1)
0,0412

Sí 91 (36,7) 41 (26,8) 132 (32,9)

Complejidad 
de la 
intervención 
quirúrgica 
(BUPA)

Minor 73 (29,4) 39 (25,5) 112 (27,9)

0,7242

Intermediate 87 (35,1) 56 (36,6) 143 (35,7)

Major 61 (24,6) 45 (29,4) 106 (26,4)

Major plus 22 (8,9) 10 (6,5) 32 (8,0)

Complex Major 5 (2,0) 3 (2,0) 8 (2,0)

Necesidad 
de información

5,0 (4) 6,0 (3) 5,0 (3) 0,4371

1 Prueba de Mann-Whitney.    2 Prueba Chi-cuadrado
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Se encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres en las si-

guientes variables: edad, estado civil, situación laboral, estado físico del paciente 

(ASA), intervención quirúrgica previa, tipo de intervención, tipo de anestesia y 

cáncer como causa (Tabla 9).

4.1.1. Variables sociodemográficas

Sexo

En la muestra hubo mayor número de hombres que de mujeres (Tabla 9). De 

los 401 pacientes, 248 (61,8%) fueron varones, frente a 153 mujeres (38,2%) 

(Figura 3).
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Edad

Referente a la edad, la mediana fue 64, siendo la mediana de la edad de los 

hombres ligeramente mayor que la de las mujeres (67 y 60, respectivamente) 

(Tabla 9). 

Si se toma en cuenta la edad por categorías de 10 años, el mayor porcentaje 

de pacientes tenía más de 67 años (Tabla 10).

TABLA 10

EDAD POR INTERVALOS DE LA MUESTRA

Edad por categorías N (%)

18 – 27 años 24 (6,0%)

28 – 37 años 18 (4,5%)

38 – 47 años 47 (11,7%)

48 – 57 años 57 (14,2%)

58 – 67 años 82 (20,4%)

Más de 67 años 173 (43,1%)
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Hijos

Se categorizó la variable hijos como cualitativa y dicotómica y solamente una 

pequeña parte de la muestra no tenía hijos (Tabla 9). No se observaron prácti-

camente diferencias de porcentajes entre hombres y mujeres en esta variable 

(Figura 4).

FIGURA 4. Distribución por hijos 
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Estado civil

En el estado civil de los participantes, la mayoría de ellos estaban casados 

(tanto hombres como mujeres) (Tabla 9), con mayor porcentaje de hombres ca-

sados y ligeramente más porcentaje de mujeres solteras, divorciadas y viudas 

que hombres (Figura 5).
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Nivel de estudios

En relación al nivel de estudios, una gran parte a destacar, 156 de 401 parti-

cipantes indicaron nivel de estudios primarios y muy pocos pacientes no tenían 

estudios (Tabla 9). No se observaron prácticamente diferencias de porcentajes 

de nivel de estudios entre hombres y mujeres (Figura 6).
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Figura 6. Distribución por nivel de estudios y sexo 

 

Situación laboral 

 

La mayor parte de la muestra se encontraba jubilada (Tabla 9). Fue notoria la 

diferencia entre hombres y mujeres en la variable de situación laboral. Se extrae del 

Figura 7 que hay más mujeres trabajadoras y desempleadas, y más hombres 

jubilados y ninguno con trabajo doméstico.  
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Situación laboral

La mayor parte de la muestra se encontraba jubilada (Tabla 9). Fue notoria la 

diferencia entre hombres y mujeres en la variable de situación laboral. Se extrae 

de la Figura 7 que hay más mujeres trabajadoras y desempleadas, y más hom-

bres jubilados y ninguno con trabajo doméstico. 

99 

4.1.2. Variables relacionadas con la intervención quirúrgica (Cirugía y 

Anestesia) 

Especialidad quirúrgica 

La mayor parte de intervenciones quirúrgicas fueron de especialidad de Cirugía

General y Del Aparato Digestivo, seguida de Urología, resultando la combinación de 
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4.1.2. �Variables relacionadas con la intervención quirúrgica 
(Cirugía y Anestesia)

Especialidad quirúrgica

La mayor parte de intervenciones quirúrgicas fueron de la especialidad de 

Cirugía General y del Aparato Digestivo, seguida de Urología, resultando la com-

binación de estas dos especialidades quirúrgicas, más de la mitad de la muestra. 

En concreto, en las más numerosas, un 36,9% de los pacientes de la muestra se 

les iba a someter a una intervención quirúrgica de especialidad Cirugía General y 

del Aparato Digestivo, un 27,4% de Urología y un 14,2% de Otorrinolaringología. 

Las especialidades quirúrgicas menos frecuentes fueron Oftalmología y Cardía-

ca (Figura 8).
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Figura 8. Distribución por especialidad quirúrgica  

 

Cabe destacar que, de las intervenciones quirúrgicas de Urología, un 34,7% fueron 

hombres frente a un 15,7% de mujeres, y un 4,8% de hombres iban a ser sometidos 

a una intervención quirúrgica de la especialidad Cirugía Maxilofacial frente a un 11,8% 

de mujeres. Existieron pequeñas diferencias en el porcentaje del resto de 

especialidades quirúrgicas entre hombres y mujeres (Figura 9). 
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Cabe destacar que, de las intervenciones quirúrgicas de Urología, un 34,7% 

fueron hombres frente a un 15,7% de mujeres, y un 4,8% de hombres iban a ser 

sometidos a una intervención quirúrgica de la especialidad Cirugía Maxilofacial 

frente a un 11,8% de mujeres. Existieron pequeñas diferencias en el porcentaje 

del resto de especialidades quirúrgicas entre hombres y mujeres (Figura 9).
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Figura 9. Distribución por especialidad quirúrgica y sexo 

 

Tipo de anestesia 

 

En cuanto a tipo de anestesia, existió un porcentaje ligeramente superior de mujeres 

que iban a ser anestesiadas con sedación y más porcentaje de hombres con 

anestesia espinal/epidural (Tabla 9). La técnica menos empleada fue la sedación 

(9%). Cuando se iba a practicar al paciente “sedación+general”, se asumió solamente 

general. La anestesia general fue, de largo, la más empleada con un 76,1%, y la 

anestesian espinal/epidural fue utilizada en un 15% de las intervenciones quirúrgicas 

(Figura 10).  
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Tipo de anestesia

En cuanto al tipo de anestesia, existió un porcentaje ligeramente superior de 

mujeres que iban a ser anestesiadas con sedación y más porcentaje de hom-

bres con anestesia espinal/epidural (Tabla 9). La técnica menos empleada fue 

la sedación (9%). Cuando se iba a practicar al paciente “sedación+general”, se 

asumió solamente general. La anestesia general fue, de largo, la más empleada 

con un 76,1%, y la anestesia espinal/epidural fue utilizada en un 15% de las in-

tervenciones quirúrgicas (Figura 10). Evaluación de la ansiedad preoperatoria                                                                    Nuria Tobajas Morlana 
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Figura 10. Distribución por tipo de anestesia  

 

 

Intervención quirúrgica previa 

 

En el análisis muestral de la variable intervención quirúrgica previa, se constató que 

la gran mayoría de los participantes, concretamente un 77,3%, habían sido 

intervenidos quirúrgicamente alguna vez anteriormente, frente a un 22,7% que no lo 

habían sido (Figura 11). La muestra contó con mayor porcentaje de hombres que 

habían sido sometidos a intervención quirúrgica previa (Tabla 9).  
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Intervención quirúrgica previa

En el análisis muestral de la variable intervención quirúrgica previa, se cons-

tató que la gran mayoría de los participantes, concretamente un 77,3%, habían 

sido intervenidos quirúrgicamente alguna vez anteriormente, frente a un 22,7% 

que no lo habían sido (Figura 11). La muestra contó con mayor porcentaje de 

hombres que habían sido sometidos a intervención quirúrgica previa (Tabla 9). Evaluación de la ansiedad preoperatoria                                                                    Nuria Tobajas Morlana 
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Figura 11. Distribución por intervención quirúrgica previa  

 

 

Valoración del estado físico del paciente ASA 

 

Aproximadamente a la mitad de los pacientes se les clasificó de ASA II (50,1%); un 

26,7% de ASA III y un 22,4% de ASA I, siendo prácticamente inexistentes los 

clasificados como ASA IV (Figura 12). Se refleja más porcentaje de mujeres 

clasificadas como ASA I, y más porcentaje de hombres como ASA III, sin hallarse 

apenas diferencia entre sexos en ASA II (Tabla 9). 
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FIGURA 11. Distribución por intervención quirúrgica previa 
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Estado físico del paciente ASA

Aproximadamente a la mitad de los pacientes se les clasificó de ASA II 

(50,1%); un 26,7% de ASA III y un 22,4% de ASA I, siendo prácticamente inexis-

tentes los clasificados como ASA IV (Figura 12). Se refleja más porcentaje de 

mujeres clasificadas como ASA I, y más porcentaje de hombres como ASA III, sin 

hallarse apenas diferencia entre sexos en ASA II (Tabla 9).Evaluación de la ansiedad preoperatoria                                                                    Nuria Tobajas Morlana 
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Figura 12. Distribución por estado físico del paciente (ASA)  

 

 

Cáncer 

 

El 67,1% de las intervenciones quirúrgicas no fueron a causa de cáncer, frente al 

32,9% que sí lo fueron (Figura 13). Destacó un porcentaje de intervenciones 

quirúrgicas a causa de cáncer mayor en hombres que en mujeres porcentualmente 

(Tabla 9). 
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Cáncer

El 67,1% de las intervenciones quirúrgicas no fueron a causa de cáncer, fren-

te al 32,9% que sí lo fueron (Figura 13). Destacó un número de intervenciones 

quirúrgicas a causa de cáncer mayor en hombres que en mujeres porcentual-

mente (Tabla 9).Evaluación de la ansiedad preoperatoria                                                                    Nuria Tobajas Morlana 
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Figura 13. Distribución por cáncer como causa de la intervención quirúrgica  

 

 

Complejidad de la intervención quirúrgica (BUPA) 

 

En la variable BUPA, aproximadamente un 36 % de intervenciones a los que van a 

ser sometidos los pacientes son de la categoría “Intermediate”, la más numerosa de 

la muestra, muy seguido de “Minor” y “Major”. Las intervenciones “Major Plus y 

“Complex Major” con las más minoritarias. No se han hallado prácticamente 

diferencias entre sexos (Tabla 9).  
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FIGURA 13. Distribución por cáncer como causa de la intervención quirúrgica 
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Complejidad de la intervención quirúrgica

En la variable de complejidad quirúrgica, aproximadamente un 36% de inter-

venciones a las que van a ser sometidos los pacientes son de la categoría “In-

termediate”, la más numerosa de la muestra, muy seguido de “Minor” y “Major”, 

según la escala BUPA. Las intervenciones “Major Plus” y “Complex Major” con 

las más minoritarias. No se han hallado prácticamente diferencias entre sexos 

(Tabla 9). 

4.2. �PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS DE LA VERSIÓN 
APAIS EN EL ESTUDIO

4.2.1. Ítems y consistencia interna

Se ofrecen los resultados de la escala APAIS con el porcentaje de respues-

tas por ítem, junto con la mediana y rango intercuartílico (Tabla 11). Los valores 

en general más comunes en las respuestas del APAIS se encontraron entre el 1 

y el 2 en todos los ítems. La mediana más frecuente es el 2, exceptuando el ítem 

de “pensar en la anestesia”, que tuvo una mediana de 1 y el ítem de necesidad 

de información sobre la anestesia, que tuvo una mediana de 3. El recorrido inter-

cuartílico suele ser de 2, con una excepción en el ítem “pensar en la anestesia”, 

que es 1. 
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TABLA 11 

RESPUESTAS DE APAIS 

Respuestas APAIS

Ítem 1 2 3 4 5
Mediana 

± RI
Media ± 
D.Tip.

Preocupación 

ante la 

anestesia

161

(40,1)

135

(33,7)

58

(14,5)

37

(9,2)

10 

(2,5)
2,0 ± 2,0 2,0 ± 1,1

Pensar en la 

anestesia

256

(63,8)

93

(23,2)

34

(8,5)

17 

(4,2)

1

(0,2)
1,0 ± 1,0 1,5 ± 0,8

Necesidad de 

información 

sobre la 

anestesia

111

(27,7)

111

(27,7)

90

(22,4)

63

(15,7)

26

(6,5)
2,0 ± 2,0 2,5 ± 1,2

Preocupación 

ante la 

operación

117

(29,2)

124

(30,9)

77

(19,2)

50

(12,5)

33

(8,2)
2,0 ± 2,0 2,4 ± 1,3

Pensar en la 

operación

190

(47,4)

99

(24,7)

51

(12,7)

46

(11,5)

15 

(3,7)
2,0 ± 2,0 2,0 ± 1,2

Necesidad de 

información 

sobre la 

operación

69

(17,2)

93

(23,2)

84

(20,9)

90

(22,4)

65

(16,2)
3,0 ± 2,0 3,0 ± 1,3
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Se realizó el análisis de las correlaciones entre los ítems de la escala APAIS 

(Tabla 12). Se comprobó que las correlaciones entre los ítems de la escala pue-

den ser calificados como de tamaño medio. Sus valores oscilaron desde un mí-

nimo de 0,327 y un máximo de 0,765. 

TABLA 12 

CORRELACIONES ENTRE ÍTEMS APAIS 

Ítem 1 2 3 4 5 6

1. Preocupación ante la anestesia 1,000

2. Pensar en la anestesia 0,765 1,000

3. Necesidad de información sobre la 
anestesia

0,454 0,442 1,000

4. Preocupación ante la operación 0,677 0,581 0,400 1,000

5. Pensar en la operación 0,484 0,572 0,334 0,691 1,000

6. Necesidad de información sobre la 
operación

0,337 0,327 0,591 0,489 0,454 1,000
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Se analizó estadísticamente la relación de cada ítem con el total de APAIS 

(Tabla 13). Para evaluar adecuadamente la influencia de cada ítem se había 

calculado previamente el valor de alfa de Cronbach para la escala total, obte-

niéndose un valor de 0,852. Este valor es alto y muy bueno como indicador de 

consistencia interna, teniendo en cuenta también el número escaso de ítems de 

la escala. Solamente teniendo en cuenta la subescala de ansiedad el alfa de 

Cronbach tenía un valor de 0,862, ligeramente superior. 

TABLA 13

CORRELACIONES ÍTEM - TOTAL APAIS 

Correlaciones ítem - total

Correlación 
elemento-total 

corregida

Correlación  
múltiple  

al cuadrado

Alfa de Cronbach 
si se elimina el 

elemento

Preocupación ante la anestesia 0,683 0,687 0,819

Pensar en la anestesia 0,685 0,649 0,826

Necesidad de información sobre 
la anestesia

0,566 0,438 0,841

Preocupación ante la operación 0,739 0,653 0,806

Pensar en la operación 0,648 0,555 0,825

Necesidad de información sobre 
la operación

0,569 0,456 0,843

Se comprobó que la consistencia interna de la escala apenas disminuía con 

la eliminación de cualquiera de los ítems. Los valores de alfa de Cronbach si se 

elimina el elemento oscilaron entre 0,806 hasta 0,843, por tanto, ningún ítem fue 

eliminado, demostrando también buena consistencia interna de la escala. En 

el coeficiente de correlación múltiple al cuadrado fueron los ítems relativos a la 

necesidad de información los que presentaron los valores más bajos; estando 

todos en un rango entre 0,438 y 0,687.
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4.2.2. Validez de constructo

La validez de constructo fue comprobada mediante el análisis factorial. El 

análisis factorial exploratorio se desarrolló empleando, en primer lugar, la rota-

ción Oblimin y, posteriormente, la rotación Varimax. 

Los dos factores del modelo que se obtuvieron, tanto con una rotación como 

con la otra, explicaron el 74,80% de la varianza. El primer factor correlacionó 

muy bien (coeficientes entre 0,729 y 0,918 en la rotación Oblimin y entre 0,729 

y 0,862 en la rotación Varimax) con los ítems relativos a “Pensar en…” y “Pre-

ocupación ante…”; mientras que el segundo factor correlacionó muy bien con 

los ítems relativos a la “Necesidad de información sobre…” (Taba 14). Es decir, 

resulta una estructura bidimensional con los siguientes factores: el de ansiedad 

y el de necesidad de información.

TABLA 14

COMPOSICIÓN FACTORIAL DE LA ROTACIÓN OBLIMIN 

Análisis factorial (Rotación Oblimin)

Componente

1 2

Pensar en la anestesia ,918 -,083

Preocupación ante la anestesia ,912 -0,63

Preocupación ante la operación ,793 ,119

Pensar en la operación ,729 ,105

Necesidad de información sobre la operación -,027 ,926

Necesidad de información sobre la anestesia ,051 ,836

Método de extracción: análisis de componentes principales.

Método de rotación: Oblimin con normalización Kaiser.

La rotación ha convergido en 4 iteraciones.
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4.2.3. Validez de criterio

Se comprobó la validez de criterio mediante el cálculo del Coeficiente de 

Correlación Intraclase y el área de la curva COR empleando las puntuaciones de 

APAIS y de la escala STAI-S. Se obtuvo un valor del coeficiente de correlación 

intraclase de 0,57 (IC 95%: 0,47 – 0,64). El área bajo la curva para la escala 

STAI-S evaluada a través de la escala APAIS fue de 0,859 (IC 95%: 0,821 – 

0,897) con el punto de corte 9 (Figura 14). 

FIGURA 14. Curva COR

Se valoró y estableció previamente el punto de corte, elaborando la siguiente 

Tabla 15 con diferentes curtos de corte, valorando sensibilidad, especificidad, 

valor predictivo positivo, verdaderos positivos y negativos, falsos positivos y fal-

sos negativos. Como se mencionó en el apartado de material y métodos, se usó 

STAI-S como “gold standard” y la puntuación de 46 como punto de referencia, 

siguiendo el criterio de Moerman (149) y otros autores internacionales.
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TABLA 15 

PUNTOS DE CORTE APAIS 

Puntos de corte en la escala APAIS

7 8 9 10 11

Sensibilidad 87,3% 83,9% 75,4% 67,8% 56,8%

Especificidad 58,3% 69,3% 81,3% 86,2% 92,6%

Valor predictivo positivo 46,6% 53,2% 62,7% 67,2% 76,1%

Verdaderos positivos
103 

(25,7%)
99 

 (24,7%)
89 

 (22,2%)
80 

 (20,0%)
67 

 (16,7%)

Falsos positivos
118  

(29,4%)
87  

(21,7%)
53  

(13,2%)
39  

(9,7%)
21 

(5,2%)

Falsos negativos 15 (3,7%) 19 (4,7%) 29 (7,2%) 38 (9,5%)
51  

(12,7%)

Verdaderos negativos
165 

(41,1%)
196 

(48,9%)
230 

(57,4%)
244 

(60,8%)
262 

 (65,3%)

Se decidió establecer el punto de corte 9, obteniendo una sensibilidad del 

75,4% y una especificidad del 81,3% (Tabla 15), considerándose un buen ba-

lance, parecido al establecido por la autora de APAIS (149). El punto de corte 9 

conlleva que un 13,2% de los pacientes sean clasificados errónamente, consi-

derados positivos en APAIS sin serlo en STAI-S; de igual modo, se aprecia, un 

7,2% de falsos negativos, clasificados como negativos en APAIS que no lo son 

en STAI-S.

Los puntos de corte 9 y 10 llevan a resultados bastante similares. No obstan-

te, en el punto de corte 10 la sensibilidad disminuye ligeramente hasta hallarse 

por debajo de 70% y la especificidad aumenta casi un 5%. Los puntos de corte 9 

y 10 ofrecen un número similar de pacientes diagnosticados erróneamente. En el 

punto 10, se obtiene un número muy similar de falsos positivos y negativos. Sin 

embargo, el punto 9 ofrece una mayor sensibilidad y un menor número de falsos 

negativos que el punto de corte 10. 



evaluación de la ansiedad preoperatoria

 � —109

4.2.4. Correlaciones de APAIS y STAI-S

La correlación entre las escalas STAI-S y APAIS, en cuanto a puntuaciones 

de la subescala de Ansiedad, fue de 0,690 (p < 0,001), con intervalo de confianza 

IC (95%) (Tabla 16).

Teniendo en cuenta los ítems de APAIS, la correlación entre STAI-S y los 

ítems de APAIS – Anestesia es de 0,611 (p < 0,001), con intervalo de confianza 

IC (95%); y la correlación entre STAI-S y los ítems de APAIS – Operación fue de 

0,644 (p < 0,001) con intervalo de confianza IC (95%) (Tabla 16). Para la subes-

cala de Necesidad de Información, la correlación con la escala STAI – S fue 

menor, en concreto de 0,326. Por tanto, contribuyen a la validez de la escala. Se 

evidencia una correlación significativa adecuada.

TABLA 16

CORRELACIONES ENTRE LAS ESCALAS APAIS Y STAI-S

Correlaciones APAIS – STAI -S

STAI-S Global Ansiedad 0,690 (p < 0,001) – IC (95%): 0,635;0,738

STAI-S – Anestesia APAIS 0,611 (p < 0,001) – IC (95%): 0,546;0,669

STAI-S – Operación APAIS 0,644 (p < 0,001) – IC (95%): 0,583;0,698

STAI-S – Total APAIS 0,598 (p < 0,001) – IC (95%): 0,531;0,657

STAI-S – Necesidad de info. APAIS 0,326 (p < 0,001) – IC (95%): 0,236;0,441
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En referencia a los ítems de Ansiedad del APAIS, en la Tabla 17 se mostraron 

las correlaciones de ansiedad por anestesia y la ansiedad por operación.

TABLA 17

CORRELACIONES DE ANSIEDAD

Correlaciones de ansiedad - APAIS

APAIS STAI-S

Ansiedad por anestesia

0,860

0,832; 0,884

(<0,001)

0,611

0,546; 0,669

(<0,001)

Ansiedad por operación

0,943

0,931; 0,953

(<0,001)

0,644

0,583; 0,698

(<0,001)

Considerando solamente la subescala de necesidad de información se obtu-

vo un coeficiente de correlación de 0,541 en APAIS y de 0,326 en STAI-S (Tabla 

18), aun siendo significativas.

TABLA 18

CORRELACIÓN SUBESCALA DE NECESIDAD DE INFORMACIÓN 

Correlaciones de la subescala de Necesidad de Información

APAIS STAI-S

Necesidad de información

0,541 

0,468; 0,607

(<0,001)

0,326 

0,236; 0,411

(<0,001)

La mayor correlación entre APAIS y STAI-S se encontró con la subescala de 

ansiedad por la operación, 0,644 y los ítems global de ansiedad, 0,69 (Tablas 16 

y 17).
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4.3. �INFLUENCIA DE LAS VARIABLES 
SOCIODEMOGRÁFICAS Y DE LA INTERVENCIÓN 
QUIRÚRGICA EN LA ANSIEDAD PREOPERATORIA

En este estudio se evaluó la influencia de las variables relacionadas con la 

ansiedad preoperatoria. Se analizaron los resultados de esta influencia en la 

muestra y posteriormente se comprobó la significación para su extrapolación a 

la población. Igualmente, se realizó un análisis mediante regresión logística con 

las variables que, previamente, habían resultado significativas. 

Se estudió la relación de ansiedad preoperatoria en las escalas APAIS y 

STAI-S con cada una de las variables investigadas, tomando punto de corte 9 

para APAIS atendiendo al balance de especificidad y sensibilidad y punto de cor-

te 46 para STAI-S como punto de referencia, siguiendo el criterio de Moerman 

(149).

A continuación se describen las variables del estudio analizadas.

4.3.1. Sexo

En la variable sexo se mostró que las mujeres presentaron más ansiedad en 

ambas escalas, siendo los valores de ansiedad de 45,1% en mujeres y 29,4% 

en hombres en APAIS, y 39,9% y 23%, respectivamente, en STAI-S. (Tabla 19). 

En la prueba Chi-cuadrado la significación fue de 0,001 para APAIS. En 

STAI-S hay un 16,9% más de mujeres que de hombres que presentan la ansie-

dad, con valores de significación menores a 0,001. Por tanto, se constató que la 

mujer se asocia con la ansiedad y la ausencia de ansiedad al hombre. 
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TABLA 19

INFLUENCIA DEL SEXO EN LA ANSIEDAD PREOPERATORIA

APAIS (P.C. 9) STAI-S (P.C. 46)

Sexo
No  

ansiedad
Sí  

ansiedad
p

No  
ansiedad

Sí 
 ansiedad

p

Hombre 175 (70,6) 73 (29,4)
0,0012

191 (77,0) 57 (23,0)
<0,0012

Mujer 84 (54,9) 69 (45,1) 92 (60,1) 61 (39,9)

2 Prueba Chi-cuadrado

4.3.2. Edad

Teniendo en cuenta la edad como variable cuantitativa, las medianas de los 

casos considerados con ansiedad (61 años, en ambas escalas) fueron significa-

tivamente menores que las de los casos “no ansiedad” (Tabla 20). 

En la prueba de Mann-Whitney se obtuvieron valores de significación de 

0,004 para APAIS y 0,012 para STAI-S. 

TABLA 20

INFLUENCIA DE LA EDAD EN LA ANSIEDAD PREOPERATORIA

APAIS (P.C. 9) STAI-S (P.C. 46)

No  
ansiedad

Sí  
ansiedad

p
No  

ansiedad
Sí  

ansiedad
p

Edad 68,0 (24,0) 61,0 (20,0) 0,0041 67 (24,0) 61,0 (19,0) 0,0121

1 Prueba de Mann-Whitney.

Y en el posible análisis de la Edad por categorías con la ansiedad evaluada 

por la escala APAIS (con el punto de corte en 9), se observó que los mayores 

porcentajes de pacientes con ansiedad se encontraron en las categorías de en-

tre 38 y 67 años (sumaron un 46,4% de los casos). Se han obtenido significacio-
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nes de 0,001 en APAIS y 0,011 en STAI-S (Tablas 21 y 22). Por lo tanto, se puede 

afirmar que hubo relación entre las variables. 

TABLA 21

EDAD EN APAIS Y ANSIEDAD PREOPERATORIA 

APAIS (PC 9)

Edad por categorías
No  

ansiedad
Sí  

ansiedad
P

18 – 27 años 18 (75,0%) 6 (25,0%)

0,0012

28 – 37 años 12 (66,7%) 6 (33,3%)

38 – 47 años 26 (55,3%) 21 (44,7%)

48 – 57 años 31 (54,4%) 26 (45,6%)

58 – 67 años 42 (51,2%) 40 (48,8%)

Más de 67 años 130 (75,1%) 43 (24,9%)

2 Prueba Chi-cuadrado

TABLA 22

EDAD EN STAI-S Y ANSIEDAD PREOPERATORIA

STAI-S (PC 46)

Edad por categorías
No  

ansiedad
Sí 

ansiedad
P

18 – 27 años 20 (83,3%) 4 (16,7%)

0,0112

28 – 37 años 14 (77,8%) 4 (22,2%)

38 – 47 años 29 (61,7%) 18 (38,3%)

48 – 57 años 34 (59,6%) 23 (40,4%)

58 – 67 años 51 (62,2%) 31 (37,8%)

Más de 67 años 135 (78,0%) 38 (22,0%)

2 Prueba Chi-cuadrado
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4.3.3. Hijos

En cuanto a la variable hijos, no se observaron diferencias importantes en 

relación a la variable Ansiedad en la muestra (Tabla 23). 

En APAIS, en la prueba Chi-cuadrado se obtuvo una significación de 0,981 y 

de 0,509 en STAI – S, que llevó a la ausencia de relación significativa entre las 

dos variables (el tener o no tener hijos no influyó en la ansiedad).

TABLA 23

INFLUENCIA DE LA VARIABLE HIJOS  

EN LA ANSIEDAD PREOPERATORIA

APAIS (P.C. 9) STAI-S (P.C. 46)

Hijos
No 

 ansiedad
Sí  

ansiedad
p

No  
ansiedad

Sí  
ansiedad

p

No 49 (64,5) 27 (35,5)

0,9812

56 (73,7) 20 (26,3)

0,5092

Sí 210 (64,6) 115 (35,4) 227 (69,8) 98 (30,2)

2 Prueba Chi-cuadrado
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4.3.4. Estado civil

En la variable estado civil no se observaron diferencias; se observan porcen-

tajes similares en la ansiedad (en STAI-S oscilaron entre el 28% y el 40%; y en 

APAIS entre el 26% y el 43%) (Tabla 24). 

La prueba Chi-cuadrado ofreció una significación de 0,554 para el APAIS 

y 0,656 para STAI-S; es decir, la prueba resultó claramente no significativa en 

ambas escalas. Por ello, no hubo diferencias significativas en los porcentajes de 

pacientes con ansiedad de los diferentes estados civiles o, lo que es lo mismo, 

no hubo relación significativa entre el estado civil del paciente y el estado de 

ansiedad.

TABLA 24

INFLUENCIA DEL ESTADO CIVIL  

EN LA ANSIEDAD PREOPERATORIA

APAIS (P.C. 9) STAI-S (P.C. 46)

Estado civil
No

 ansiedad
Sí

 ansiedad
p

No 
ansiedad

Sí
 ansiedad

p

Soltero 44 (62,9) 26 (37,1)

0,5542

50 (71,4) 20 (28,6)

0,6562

Casado 169 (64,5) 93 (35,5) 188 (71,8) 74 (28,2)

Viudo 30 (73,2) 11 (26,8) 28 (68,3) 13 (31,7)

Divorciado 16 (57,1) 12 (42,9) 17 (60,7) 11 (39,3)

2 Prueba Chi-cuadrado
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4.3.5. Nivel de estudios

	 En la muestra se reflejó una tendencia a experimentar más ansiedad 

cuando el nivel de estudios cursados era más elevado, siendo más prevalente 

la ansiedad preoperatoria en el caso de tener estudios superiores universitarios, 

seguido de secundarios; y, más baja, en pacientes sin estudios (Tabla 25) tanto 

en APAIS como en STAI-S. 

En la prueba Chi-cuadrado se obtuvo una significación menor de 0,001 en 

ambas escalas, y por eso se puede afirmar que hubo relación entre el nivel de 

estudios del paciente y su ansiedad.

TABLA 25

INFLUENCIA DEL NIVEL DE ESTUDIOS 

EN LA ANSIEDAD PREOPERATORIA

APAIS (P.C. 9) STAI-S (P.C. 46)

Nivel de estudios
No  

ansiedad
Sí  

ansiedad
p

No 
 ansiedad

Sí 
 ansiedad

p

 Sin estudios 13 (76,5) 4 (23,5)

<0,0012

14 (82,4) 3 (17,6)

<0,0012

 Primarios 119 (76,3) 37 (23,7) 123 (78,8) 33 (21,2)

 Secundarios 38 (54,3) 32 (45,7) 42 (60,0) 28 (40,0)

 Formación 
Profesional

53 (71,6) 21 (28,4) 57 (77,0) 17 (23,0)

 Universitarios 36 (42,9) 48 (57,1) 47 (56,0) 37 (44,0)

2 Prueba Chi-cuadrado
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4.3.6. Intervención quirúrgica previa

Se observó un porcentaje claramente más elevado de resultados positivos 

en ansiedad preoperatoria cuando los pacientes no habían sido intervenidos qui-

rúrgicamente previamente (Tabla 26). 

En la prueba Chi-cuadrado, la significación fue menor de 0,001 en ambas 

escalas. Por ello, se puede afirmar que hubo relación significativa entre Interven-

ción quirúrgica previa y Ansiedad.

TABLA 26

INFLUENCIA DE LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 

 PREVIA EN LA ANSIEDAD PREOPERATORIA

APAIS (P.C. 9) STAI-S (P.C. 46)

Intervención  
quirúr. previa

No  
ansiedad

Sí  
ansiedad

p
No  

ansiedad
Sí  

ansiedad
p

No
44 

 (48,4)
47 

 (51,6)
<0,0012

47 
 (51,6)

44  
(48,4)

<0,0012

Sí
215 

 (69,4)
95  

(30,6)
236  

(76,1)
74 

 (23,9)

2 Prueba Chi-cuadrado
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4.3.7. Situación laboral

En cuanto a la situación laboral, claramente se reflejó más porcentaje de 

ansiedad en trabajadores, siendo los desempleados, estudiantes o jubilados los 

que presentaron menor porcentaje de ansiedad preoperatoria (Tabla 27). 

En la prueba Chi-cuadrado la significación fue de 0,001 para APAIS y 0,016 

para STAI-S; ambas estadísticamente significativas, y que llevaron a confirmar la 

relación significativa entre estas variables.

TABLA 27

INFLUENCIA DE LA SITUACIÓN LABORAL  

EN LA ANSIEDAD PREOPERATORIA

APAIS (P.C. 9) STAI-S (P.C. 46)

Situación laboral
No  

ansiedad
Sí  

ansiedad
p

No  
ansiedad

Sí  
ansiedad

p

Trabajador
68

(51,1)
65

(48,9)

0,0012

80
(60,2)

53
(39,8)

0,0162

Desempleado
10

(55,6)
8

(44,4)
16

(88,9)
2

(11,1)

Trabajo Doméstico
14

(77,8)
4

(22,2)
14

(77,8)
4

(22,2)

Estudiante
13

(72,2)
5

(27,8)
13

(72,2)
5

(27,8)

Jubilado
154

(72,0)
60

(28,0)
160

(74,8)
54

(25,2)

2 Prueba Chi-cuadrado
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4.3.8. ��Estado físico ASA (American Society of  
Anesthesiologists)

Se observó ansiedad preoperatoria en más pacientes categorizados como 

ASA I, II, y III, aunque también eran los pacientes más numerosos en la muestra. 

En cuanto al porcentaje, prácticamente no se apreció diferencia en la presencia 

de ansiedad en función de los distintos grados de ASA (Tabla 28). 

En la prueba Chi-cuadrado la significación fue de 0,376 en APAIS y 0,334 en 

STAI-S. Por ello, no hubo relación significativa entre estas variables.

TABLA 28

INFLUENCIA DE LA VALORACIÓN ASA  

EN LA ANSIEDAD PREOPERATORIA

APAIS (P.C. 9) STAI-S (P.C. 46)

ASA
No  

ansiedad
Sí  

ansiedad
p

No  
ansiedad

Sí  
ansiedad

p

ASA I                                             54 (60,0) 36 (40,0)

0,3762

65 (72,2) 25 (27,8)

0,3342

ASA II 129 (64,2) 72 (35,8) 135 (67,2) 66 (32,8)

ASA III 73 (68,2) 34 (31,8) 80 (74,8) 27 (25,2)

ASA IV 3 (100,0) 0 (0,0) 3 (100,0) 0 (0,0)

2 Prueba Chi-cuadrado
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4.3.9. Especialidad quirúrgica

En relación a la especialidad quirúrgica, en general, las especialidades que 

presentan más ansiedad en ambas escalas son Otorrinolaringología y Torácica. 

En la prueba Chi-cuadrado la significación fue de 0,072 para APAIS y 0,311 para 

STAI-S. Por ello, no hubo relación significativa entre Especialidad quirúrgica y 

Ansiedad (Tabla 29).

TABLA 29

INFLUENCIA DE LA ESPECIALIDAD QUIRÚRGICA  

EN LA ANSIEDAD PREOPERATORIA

APAIS (P.C. 9) STAI-S (P.C. 46)

Tipo de Cirugía
No  

ansiedad
Sí  

ansiedad
p

No  
ansiedad

Sí  
ansiedad

p

General y Aparato 
Digestivo

106
(71,6)

42
(28,4)

0,0722

108
(73,0)

40
(27,0)

0,3112

Cardíaca
6

(60,0)
4

(40,0)
8

(80,0)
2

(20,0)

Maxilofacial
18

(60,0)
4

(40,0)
22

(73,3)
8

(26,7)

Oftalmología
10

(90,9)
1

(9,1)
9

(81,8)
2

(18,2)

Otorrinolaringología
29

(50,9)
28

(49,1)
37

(64,9)
20

(35,1)

Torácica
8

(57,1)
6

(42,9)
7

(50,0)
7

(50,0)

Urología
67

(60,9)
43

(39,1)
74

(67,3)
36

(32,7)

Vascular
15

(71,4)
6

(28,6)
18

(85,7)
3

(14,3)

2 Prueba Chi-cuadrado
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4.3.10. Tipo de anestesia

En cuanto al Tipo de anestesia se observó un mayor número de pacientes 

ansiosos cuando se va a aplicar anestesia general en APAIS (Tabla 30). 

En la prueba Chi-cuadrado la significación fue de 0,006 para APAIS y 0,059 

para STAI-S. Por lo tanto, la Ansiedad se asoció a la Anestesia General en APAIS.

TABLA 30

INFLUENCIA DEL TIPO DE ANESTESIA  

Y ANSIEDAD PREOPERATORIA

APAIS (P.C. 9) STAI-S (P.C. 46)

Tipo de  
anestesia

No  
ansiedad

Sí  
ansiedad

p
No  

ansiedad
Sí  

ansiedad
p

Sedación
27

(75,0)
9

(25,0)

0,0062

29
(80,6)

7
(19,4)

0,0592General
184

(60,3)
121

(39,7)
206

(67,5)
99

(32,5)

Espinal / Epidural
48

(80,0)
12

(20,0)
48

(80,0)
12

(20,0)

2 Prueba Chi-cuadrado
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4.3.11. Cáncer como causa

La prevalencia de ansiedad preoperatoria fue claramente mayor en perso-

nas que eran intervenidas a causa de cáncer frente a las que no lo padecían en 

la muestra escogida (Tabla 31). En la prueba Chi-cuadrado la significación fue 

menor que 0,001 en ambas escalas. 

La ansiedad fue asociada al cáncer como causa de la intervención quirúrgica 

y la ausencia de ansiedad a los pacientes en los que el cáncer no era la causa 

de la intervención tanto en APAIS como en STAI-S.

TABLA 31

INFLUENCIA DE LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA  

POR CÁNCER EN LA ANSIEDAD PREOPERATORIA 

APAIS (P.C. 9) STAI-S (P.C. 46)

Cáncer
No  

ansiedad
Sí  

ansiedad
p

No 
 ansiedad

Sí  
ansiedad

p

No
194

(72,1)
75

(27,9)
<0,0012

207
(77,0)

62
(23,0)

<0,0012

Sí
65

(49,2)
67

(50,8)
76

(57,6)
56

(42,4)

2 Prueba Chi-cuadrado
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4.3.12. Complejidad de la intervención quirúrgica

En cuanto a la complejidad de la intervención quirúrgica, presentaban más 

ansiedad en términos porcentuales los pacientes que iban a ser intervenidos con 

intervención quirúrgica “Complex Major” y menos en las intervenciones “Minor” 

en APAIS (Tabla 32). 

En la prueba Chi-cuadrado la significación fue de 0,003 en APAIS y 0,182 en 

STAI-S. Por ello, sí habría relación entre las variables según la escala APAIS y 

no la habría según la escala STAI-S.

 TABLA 32

INFLUENCIA DE LA COMPLEJIDAD DE LA INTERVENCIÓN  

QUIRÚRGICA EN LA ANSIEDAD PREOPERATORIA

APAIS (P.C. 9) STAI-S (P.C. 46)

BUPA
No  

ansiedad
Sí  

ansiedad
p

No 
 ansiedad

Sí  
ansiedad

p

Minor
84

(75,0%)
28

(25,0%)

0,0032

87

(77,7%)

25

(22,3%)

0,1822

Intermediate
92

(64,3%)

51

(35,7%)

96

(67,1%)

47

(32,9%)

Major
67

(63,2%)

39

(36,8%)

76

(71,7%)

30

(28,3%)

Major plus
12

(37,5%)

20
(62,5%)

20

(62,5%)

12

(37,5%)

Complex major
4

(50,0%)

4

(50,0%)

4

(50,0%)

4

(50,0%)

2 Prueba Chi-cuadrado
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4.3.13. Necesidad de información

Esta relación entre las variables de ansiedad y necesidad de información se 

analizó con la prueba de Mann-Whitney, obteniéndose significación estadística 

con valores <0,001 tanto en APAIS como en STAI-S (Tabla 33). Los casos con 

ansiedad presentan valores de necesidad de información significativamente ma-

yores que los casos sin ansiedad.

TABLA 33

INFLUENCIA DE LA NECESIDAD DE INFORMACIÓN 

 EN LA ANSIEDAD PREOPERATORIA

APAIS (P.C. 9) STAI-S (P.C. 46)

No 
 ansiedad

Sí  
ansiedad

p
No  

ansiedad
Sí  

ansiedad
p

Necesidad 
de información

4,0 (3,0) 7,0 (3,0) <0,0011 5,0 (3,0) 7,0 (3,0) <0,0011

1 Prueba de Mann-Whitney.    
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Se consideró pertinente estudiar la necesidad de información con la interven-

ción quirúrgica previa independientemente del nivel de ansiedad (Tabla 34). Se 

comprobó que, entre los pacientes que no habían sido intervenidos previamente, 

se obtuvo una mediana (6,0) ligeramente superior a la de los pacientes que sí 

habían sido intervenidos previamente (5,0). No obstante, esa diferencia de un 

punto no fue suficiente como para que se obtuvieran diferencias significativas 

(0,081 > 0,05) en la prueba correspondiente (prueba de Mann-Whitney).

TABLA 34

NECESIDAD DE INFORMACIÓN  

E INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA PREVIA

Intervención quirúrgica previa

No Sí P

Necesidad de información 6,0 (3,0) 5,0 (4,0) 0,0811

1 Prueba de Mann-Whitney. Mediana (Rango intercuartílico)

En la Tabla 35 se observa una visión global de todas las variables analizadas:
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TABLA 35

RELACIÓN DE LAS VARIABLES CON LA ANSIEDAD EN APAIS Y STAI-S

 

APAIS (P.C. 9) STAI-S (P.C. 46)

No 
 ansiedad

Sí  
ansiedad p No  

ansiedad
Sí  

ansiedad p

Sexo
Hombre 175 (70,6) 73 (29,4)

0,0012

191 (77,0) 57 (23,0)
<0,0012

Mujer 84 (54,9) 69 (45,1) 92 (60,1) 61 (39,9)

Edad 68,0 (24,0) 61,0 (20,0) 0,0041 67 (24,0) 61,0 (19,0) 0,0121

Hijos
No 49 (64,5) 27 (35,5)

0,9812

56 (73,7) 20 (26,3)
0,5092

Sí 210 (64,6) 115 (35,4) 227 (69,8) 98 (30,2)

Es
ta

do
ci

vi
l

44 (62,9) 26 (37,1)

0,5542

50 (71,4) 20 (28,6)

0,6562

Casado 169 (64,5) 93 (35,5) 188 (71,8) 74 (28,2)

Viudo 30 (73,2) 11 (26,8) 28 (68,3) 13 (31,7)

Divorciado 16 (57,1) 12 (42,9) 17 (60,7) 11 (39,3)

N
iv

el
 d

e
es

tu
di

os

Sin estudios 13 (76,5) 4 (23,5)

<0,0012

14 (82,4) 3 (17,6)

<0,0012

Primarios 119 (76,3) 37 (23,7) 123 (78,8) 33 (21,2)

Secundarios 38 (54,3) 32 (45,7) 42 (60,0) 28 (40,0)

Form. Profes. 53 (71,6) 21 (28,4) 57 (77,0) 17 (23,0)

Universitarios 36 (42,9) 48 (57,1) 47 (56,0) 37 (44,0)

In
te

rv
en

ci
ón

  
qu

irú
rg

ic
a 

pr
ev

ia No 44 (48,4) 47 (51,6)
<0,0012

47 (51,6) 44 (48,4)
<0,0012

Sí 215 (69,4) 95 (30,6) 236 (76,1) 74 (23,9)

Si
tu

ac
ió

n 
la

bo
ra

l

Trabajador 68 (51,1) 65 (48,9)

0,0012

80 (60,2) 53 (39,8)

0,0162

Desempleado 10 (55,6) 8 (44,4) 16 (88,9) 2 (11,1)

Trabajo 
doméstico

14 (77,8) 4 (22,2) 14 (77,8) 4 (22,2)

Estudiante 13 (72,2) 5 (27,8) 13 (72,2) 5 (27,8)

Jubilado 154 (72,0) 60 (28,0) 160 (74,8) 54 (25,2)
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Es
ta

do
 fí

si
co

 
A

SA

ASA I 54 (60,0) 36 (40,0)

0,3762

65 (72,2) 25 (27,8)

0,3342

ASA II 129 (64,2) 72 (35,8) 135 (67,2) 66 (32,8)

ASA III 73 (68,2) 34 (31,8) 80 (74,8) 27 (25,2)

ASA IV 3 (100,0) 0 (0,0) 3 (100,0) 0 (0,0)

Es
pe

ci
al

id
ad

 q
ui

rú
rg

ic
a

General  y  
del Aparato  
Digestivo

106 (71,6) 42 (28,4)

0,0722

108 (73,0) 40 (27,0)

0,3112

Cardíaca 6 (60,0) 4 (40,0) 8 (80,0) 2 (20,0)

Maxilofacial 18 (60,0) 4 (40,0) 22 (73,3) 8 (26,7)

Oftalmología 10 (90,9) 1 (9,1) 9 (81,8) 2 (18,2)

Otorrinolarin-
gología

29 (50,9) 28 (49,1) 37 (64,9) 20 (35,1)

Torácica 8 (57,1) 6 (42,9) 7 (50,0) 7 (50,0)

Urología 67 (60,9) 43 (39,1) 74 (67,3) 36 (32,7)

Vascular 15 (71,4) 6 (28,6) 18 (85,7) 3 (14,3)

Ti
po

 d
e 

an
es

te
si

a

Sedación 27 (75,0) 9 (25,0)

0,0062

29 (80,6) 7 (19,4)

0,0592General 184 (60,3) 121 (39,7) 206 (67,5) 99 (32,5)

Regional 48 (80,0) 12 (20,0) 48 (80,0) 12 (20,0)

C
án

ce
r 

co
m

o 
ca

us
a No 194 (72,1) 75 (27,9)

<0,0012

207 (77,0) 62 (23,0)
<0,0012

Sí 65 (49,2) 67 (50,8) 76 (57,6) 56 (42,4)

C
om

pl
ej

id
ad

 d
e 

la
 

in
te

rv
en

ci
ón

 q
ui

rú
rg

ic
a 

(B
U

PA
)

Minor 84 (75,0%) 28 (25,0%)

0,0032

87 (77,7%) 25 (22,3%)

0,1822

Intermediate 92 (64,3%) 51 (35,7%) 96 (67,1%) 47 (32,9%)

Major 67 (63,2%) 39 (36,8%) 76 (71,7%) 30 (28,3%)

Major plus 12 (37,5%) 20 (62,5%) 20 (62,5%) 12 (37,5%)

Complex major 4 (50,0%) 4 (50,0%) 4 (50,0%) 4 (50,0%)

Necesidad 
de información 4,0 (3,0) 7,0 (3,0) <0,0011 5,0 (3,0) 7,0 (3,0) <0,0011

Media (DT) o n (%) 

1 Prueba de Mann-Whitney.    2 Prueba Chi-cuadrado
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Existieron diferencias significativas y, por ello, relación entre las variables socio-

demográficas y relacionadas con la intervención quirúrgica y la ansiedad en los 

siguientes casos:

•	 Sexo: en ambas escalas, la mujer se asoció a la ansiedad.

•	 Edad: la ansiedad se asoció a una menor edad.

•	 Nivel de estudios: en ambas escalas, los estudios secundarios y los 

universitarios se asociaron a la ansiedad.

•	 Cirugía previa: el no haber tenido una cirugía previa se asoció con la 

ansiedad.

•	 Situación laboral: en ambas escalas, los jubilados se asociaron a la 

ausencia de ansiedad y los trabajadores a la ansiedad.

•	 Tipo de anestesia: en APAIS, la anestesia general se asoció a la an-

siedad y la anestesia espinal/epidural se asoció con la ausencia de 

ansiedad.

•	 Por causa del cáncer: tanto en APAIS como en STAI-S, el “Sí” se aso-

ció a la ansiedad y el “No” se asoció a la ausencia de ansiedad.

•	 Complejidad de la intervención quirúrgica (BUPA): en APAIS, el “Mi-

nor” se asoció a la no ansiedad y “Major Plus” a la ansiedad.

•	 Necesidad de información: tanto en APAIS como en STAI-S, la nece-

sidad de información se asoció a la ansiedad.

4.3.14. Análisis mediante regresión logística

En base a las variables independientes que habían ofrecido una relación 

significativa con la ansiedad STAI-S y la Ansiedad APAIS, se trató de obtener 

modelos múltiples en los que se introdujeron todas esas variables significativas. 
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En el caso de la escala STAI-S, resultaron significativas las siguientes varia-

bles: Sexo, Edad, Nivel de estudios, Cirugía Previa, Situación laboral, Cáncer 

como causa de la intervención y Necesidad de información. En la variable Nivel 

de estudios, por tener pocos casos y desvirtuar los resultados, se excluyó la 

categoría “Sin estudios” y se usó como categoría de referencia “Estudios prima-

rios”, y en Situación laboral se usó “Trabajador” como categoría de referencia. 

Teniendo en cuenta  a esas variables se obtuvieron los resultados que se mues-

tran en la Tabla 36.

En los resultados globales del modelo para pronosticar la probabilidad de an-

siedad, se obtuvo un valor del coeficiente de determinación (R2 de Nagelkerke) 

de 0,325.

Analizando los Odds Ratio (OR) o, se comprobó lo siguiente:

•	 Respecto al Sexo, la mujer tenía 3 veces más probabilidad de tener 

ansiedad que el hombre.

•	 Respecto al Nivel de estudios, los pacientes con estudios Secunda-

rios tenían 2,18 veces más probabilidad de tener ansiedad que los 

pacientes con estudios Primarios (los de estudios Universitarios 1,90 

veces; aunque su OR no es significativa).

•	 Los pacientes sin cirugía previa tenían 3,34 veces más probabilidad 

de tener ansiedad que los pacientes con cirugía previa.

•	 Los pacientes intervenidos quirúrgicamente a causa de cáncer como 

causa de la intervención tenían 2,41 veces más probabilidad de tener 

ansiedad que los pacientes sin cáncer. 

•	 La necesidad de información representó un factor de riesgo para la 

ansiedad preoperatoria.
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En el caso de la escala APAIS, resultaron significativas las siguientes va-

riables: Sexo, Edad, Nivel de estudios, Cirugía previa, Situación laboral, Tipo 

de anestesia, Cáncer como causa de la cirugía, Complejidad de la intervención 

quirúrgica y Necesidad de información. En la variable Tipo de anestesia, la ca-

tegoría de referencia fue “Sedación”, el Tipo de anestesia (1) corresponde a 

TABLA 36

MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA DE LA ANSIEDAD DE LA ESCALA STAI-S

Variables β E.T. Wald gl p OR

IC. para OR 
(95%)

L.Inf. L.Sup

Sexo 1,106 0,284 15,196 1 <0,001 3,023 1,733 5,271

Edad 0,016 0,015 1,170 1 0,279 1,017 0,987 1,047

Nivel de estudios 8,210 3 0,042

Nivel de estudios(1) 0,778 0,360 4,687 1 0,030 2,178 1,076 4,407

Nivel de estudios(2) -0,127 0,401 0,100 1 0,751 0,881 0,402 1,932

Nivel de estudios(3) 0,641 0,369 3,021 1 0,082 1,899 0,921 3,913

Cirugía previa 1,205 0,319 14,240 1 <0,001 3,337 1,785 6,240

Situación laboral 4,547 4 0,337

Situación laboral(1) -1,498 0,818 3,358 1 0,067 0,224 0,045 1,110

Situación laboral(2) -0,772 0,715 1,165 1 0,280 0,462 0,114 1,877

Situación laboral(3) 0,409 0,730 0,315 1 0,575 1,506 0,360 6,292

Situación laboral(4) -0,237 0,440 0,289 1 0,591 0,789 0,333 1,871

Cáncer 0,879 0,282 9,739 1 0,002 2,409 1,387 4,186

Nec. Info. 0,322 0,063 26,355 1 <0,001 1,380 1,220 1,561

Constante -3,699 0,916 16,293 1 <0,001 0,025
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“General” y el Tipo de anestesia (2) a “Espinal/Epidural”, así como “Minor” es la 

categoría de referencia para BUPA. Considerando estas variables, obtuvieron 

los resultados que refleja la Tabla 37.

TABLA 37

MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA DE LA ANSIEDAD  
DE LA ESCALA APAIS

Variables β E.T. Wald gl p OR

IC. para OR 
(95%)

L.Inf. L.Sup

Sexo 0,956 0,296 10,414 1 <0,001 2,600 1,455 4,647

Edad 0,018 0,016 1,375 1 0,241 1,019 0,988 1,051

Nivel de estudios 12,754 3 0,005

Nivel de estudios(1) 0,935 0,374 6,252 1 0,012 2,546 1,224 5,297

Nivel de estudios(2) -0,094 0,404 0,054 1 0,816 0,910 0,413 2,009

Nivel de estudios(3) 0,988 0,393 6,335 1 0,012 2,687 1,244 5,800

Cirugía previa 0,965 0,338 8,172 1 0,004 2,626 1,355 5,090

Situación laboral 4,332 4 0,363

Situación laboral(1) 0,702 0,520 1,822 1 0,177 2,018 0,728 5,596

Situación laboral(2) -1,087 0,752 2,091 1 0,148 0,337 0,077 1,471

Situación laboral(3) 0,062 0,736 0,007 1 0,933 1,064 0,251 4,504

Situación laboral(4) -0,639 0,457 1,959 1 0,162 0,528 0,216 1,292

Tipo de anestesia 4,177 2 0,124

Tipo de anestesia(1) 0,702 0,520 1,822 1 0,177 2,018 0,728 5,596

Tipo de anestesia(2) -0,060 0,635 0,009 1 0,925 0,942 0,271 3,272
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Cáncer 0,908 0,300 9,194 1 0,002 2,480 1,379 4,462

BUPA 7,514 4 0,111

BUPA(1) 0,513 0,368 1,950 1 0,163 1,671 0,813 3,433

BUPA(2) 0,106 0,394 0,073 1 0,787 1,112 0,513 2,410

BUPA(3) 1,315 0,559 5,523 1 0,019 3,724 1,244 11,149

BUPA(4) 0,876 1,021 0,736 1 0,391 2,401 0,325 17,760

Nec. Info. 0,440 0,067 42,636 1 <0,001 1,553 1,361 1,773

Constante -5,185 1,105 22,009 1 <0,001 0,006

En los resultados globales del modelo para pronosticar la probabilidad de an-

siedad, se obtuvo un valor del coeficiente de determinación (R2 de Nagelkerke) 

de 0,435.

Analizando los Odds Ratio, se comprobó lo siguiente:

•	 Respecto al Sexo, la mujer tenía 2,6 veces más probabilidad de tener 

ansiedad que el hombre.

•	 Respecto al Nivel de estudios, los pacientes con estudios Secundarios 

tenían 2,55 veces más probabilidad de tener ansiedad que los pacientes 

con estudios Primarios y los de estudios Universitarios 2,69 veces.

•	 Los pacientes sin cirugía previa tenían 2,63 veces más probabilidad de 

tener ansiedad que los pacientes con cirugía previa.

•	 Los pacientes con cirugía derivada de la enfermedad del cáncer como 

causa de la cirugía tenían 2,48 veces más probabilidad de tener ansiedad 

que los pacientes sin cáncer. 

•	 Los pacientes con “Major plus” en la escala BUPA tenían 3,72 veces más 

probabilidad que los pacientes “Minor”.

•	 La necesidad de información representó un factor de riesgo para la ansie-

dad preoperatoria.
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4.4. PREVALENCIA DE LA ANSIEDAD PREOPERATORIA

Complementariamente al estudio de las variables relacionadas con la an-

siedad preoperatoria, se calculó la prevalencia con STAI-S y con APAIS con el 

punto de corte 9 en la escala APAIS (Tabla 38 y Tabla 39).

TABLA 38

PREVALENCIA DE LA ANSIEDAD EN STAI-S

Escala Prevalencia I.C. para la prevalencia (95%)

STAI-S (PC 46) 29,4% 24,9% - 33,9%

TABLA 39

PREVALENCIA DE LA ANSIEDAD EN APAIS

Escala Prevalencia I.C. para la prevalencia (95%)

APAIS (PC 9) 35,4% 30,7% - 40,1%

Por otro lado, en el análisis de las puntuaciones de APAIS, los ítem de ansie-

dad por la operación, se comprobó que mostraban una mediana un punto mayor 

que los ítems de ansiedad por la anestesia, y un recorrido intercuartílico también 

dos puntos mayor. La subescala de necesidad de información poseía la mediana 

más alta, de 5, con un recorrido intercuartílico de 3. 

La subescala de ansiedad tuvo como mediana 7 con un recorrido intercuar-

tílico de 5 (Tabla 40). 



nuria tobajas morlana

 134—

TABLA 40 

ANÁLISIS DE LAS PUNTUACIONES EN LA ESCALA APAIS

Puntuaciones APAIS Mediana ± RI Media ± DE

Total ansiedad por la anestesia 3,0 ± 2,0 3,5 ± 1,8

Total ansiedad por la operación 4,0 ± 4,0 4,4 ± 2,2

Total necesidad de información 5,0 ± 3,0 5,4 ± 2,3

Total ansiedad 7,0 ± 5,0 7,9 ± 3,7

La puntuación global de los seis ítems de la escala obtuvo una media de 

13,4, con una desviación típica de 5,3. La media de la escala de nivel de ansie-

dad total fue 7,9. 

Las puntuaciones de ansiedad por anestesia y por la operación tuvieron una 

media de 3,5 y 4,4 con desviación típica de 1,8 y 2,2, respectivamente. La media 

de la subescala de necesidad de información fue un punto mayor a la de ansie-

dad por la operación. La subescala de necesidad de información ofreció una me-

dia y desviación típica de 5,4 y 2,3, respectivamente. La puntuación más alta en 

la subescala de necesidad de información indicó, en general, una actitud positiva 

a recibir información (Tabla 40).

Se desprende de los resultados de la Tabla 40 que, tanto en la media como 

en la mediana de las puntuaciones de los ítems relacionados con la ansiedad por 

la operación y por la anestesia, hubo mayores valores de ansiedad por la opera-

ción que por la anestesia. ​Realizada la prueba de Wilcoxon se obtiene un valor 

de p menor que 0,001; es decir, hubo una ansiedad significativamente mayor con 

la cirugía que con la anestesia.
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La ansiedad preoperatoria es un proceso ampliamente estudiado en la lite-

ratura científica (50-65,85-92,101-115). No obstante, autores como Jovanovic et 

al. (201) en 2022, han constatado que, en ocasiones, también es un constructo 

olvidado. Es relevante tener en cuenta la ansiedad preoperatoria en la valoración 

del enfermo quirúrgico y su diagnóstico para poder actuar tempranamente (66).

La ansiedad preoperatoria es un estado emocional desagradable en pacien-

tes que van a someterse a una intervención quirúrgica y su presencia tiene im-

portantes consecuencias psicológicas, fisiológicas y clínicas (66). También se 

describe un aumento de complicaciones anestésicas (56,74,107) con niveles 

altos de ansiedad, así como afectación a la recuperación y dolor postoperatorio 

(70). 

En la ansiedad preoperatoria pueden existir preocupaciones acerca del pro-

ceso quirúrgico (83,85): no despertar, morir, sentir dolor durante la intervención, 

secuelas, revelar secretos personales durante el procedimiento, error médico, 

temor a despertarse durante la intervención quirúrgica, temor a las agujas, miedo 

al dolor postoperatorio y complicaciones quirúrgicas, entre otros. La ansiedad 

preoperatoria está relacionada con el miedo y podría ser consecuencia de la 

cirugía, de la anestesia o de ambas a la vez (61).
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La exploración rutinaria de la ansiedad preoperatoria es recomendable 

(61,85), enfatizando la importancia que tiene aportar la información demandada 

por los pacientes. Todo ello redunda en la disminución de la ansiedad preope-

ratoria o el miedo relacionado con el acto quirúrgico (85), que se relaciona con 

una mejor recuperación quirúrgica, mayor satisfacción del paciente, menor dolor, 

menos náuseas y vómitos postoperatorios, menor consumo de ansiolíticos y se-

dantes, así como una menor estancia hospitalaria. En este sentido, el desarrollo 

correcto de una entrevista clínica en la consulta preanestésica puede conllevar 

beneficios en todo el proceso quirúrgico, ya que no requiere excesivo tiempo, 

no ocasiona efectos secundarios ni costes excesivos añadidos para el sistema 

sanitario (87). 

En el estudio de Álvarez Loyola et al. (202) se afirma la necesidad de un obli-

gado equilibrio desde el modelo biopsicosocial de la salud, resultando necesario 

el tratamiento de la dimensión emocional de los pacientes durante el proceso 

hospitalario, personalizando su tratamiento y adaptándolo a sus necesidades 

individuales. 

En esta investigación se ha aplicado una metodología científica que ha per-

mitido comparar los resultados obtenidos en el presente trabajo con los datos 

obtenidos por otros autores. De esta forma, se han aportado datos válidos que 

contribuyen a un mejor conocimiento de la ansiedad preoperatoria, además de 

generar evidencia sobre la evaluación de las propiedades psicométricas de la 

escala APAIS mediante la traducción y adaptación cultural en lengua española 

en pacientes de cirugía programada en la consulta preanestésica.
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5.1. �DISCUSIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS  
DE LA MUESTRA

El tamaño muestral del estudio se consideró adecuado para conseguir evaluar 

la ansiedad preoperatoria permitiendo generar conclusiones que son suficiente-

mente robustas según las fórmulas estadísticas de determinación de la muestra 

(203). El presente trabajo, al recoger una muestra de 401 pacientes, se puede 

considerar entre los estudios de traducción y comprobación de propiedades psico-

métricas de la escala APAIS con mayor tamaño muestral, junto a los realizados en 

los idiomas serbio (112), español, (166), amárico (109) y checo (167). 

Las características de la muestra constituyeron uno de los puntos fuertes del 

estudio. La presente investigación contó con una muestra heterogénea, en la que 

se tuvieron en cuenta diferentes especialidades quirúrgicas, hecho que contrasta 

con otros estudios de validación de la escala APAIS, que tenían en cuenta reduci-

das especialidades, tales como Cirugía Oncológica u Ortopédica (104,118).

En cuanto a las variables sociodemográficas, en líneas generales, la mues-

tra contenía más hombres que mujeres y la edad media de la muestra fue de 64 

años. La mayoría de la muestra era casada y con hijos, y gran parte de la misma 

tenía nivel de estudios primarios, y estaba jubilada. Además, un 38,2% de pa-

cientes fueron mujeres y un 61,8% hombres.

En referencia a las variables relacionadas con la intervención quirúrgica, la 

gran mayoría de participantes habían experimentado una intervención quirúrgi-

ca en el pasado. Entre las especialidades quirúrgicas de Cirugía General y del 

Aparato Digestivo y Urología sumaron más de la mitad de las intervenciones de 

la muestra, resultando las especialidades de Cirugía Cardiaca y Oftalmología 

las intervenciones quirúrgicas menos frecuentes. Este hecho concuerda con los 

datos de las últimas Memorias del HUMS de Zaragoza, donde se recoge que 

los ingresos hospitalarios de mayor frecuencia son de la especialidad de Cirugía 
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General y del Aparato Digestivo (204). Por último, la mayoría de pacientes iban 

a ser intervenidos quirúrgicamente con anestesia general, sin ser el cáncer la 

causa mayoritaria de la intervención, y aproximadamente la mitad de ellos fueron 

clasificados como ASA II. 

Comparando entre hombres y mujeres en la muestra, se encontraron dife-

rencias significativas con la ansiedad y las siguientes variables: edad, estado 

civil, situación laboral, tipo de anestesia, presencia de intervención quirúrgica 

previa, ASA, cáncer como causa de la cirugía y especialidad de la intervención 

quirúrgica. La media de edad fue ligeramente superior en hombres, con mayor 

número de hombres casados, hubo más mujeres trabajadoras y desempleadas 

y más hombres jubilados, más mujeres que iban a ser anestesiadas con anes-

tesia general, más hombres con intervención quirúrgica previa, más hombres 

clasificados como ASA III y menos como ASA I y mayor cantidad de hombres con 

cáncer como causa de la cirugía.

5.2 �DISCUSIÓN DE LAS PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS 
DE LA VERSIÓN APAIS EN EL ESTUDIO

La utilización de una escala para evaluar la ansiedad preoperatoria puede 

resultar de gran utilidad en la consulta preanestésica para medir de forma fiable, 

objetiva, y de manera rápida la ansiedad de cada paciente.

Se usan diferentes escalas validadas psicométricamente para medir la an-

siedad preoperatoria: VAS, APAIS, HADS, STAI-S, entre otras. Según Gürler et 

al. (107), varias escalas podrían ser intercambiables. Sin embargo, todas ellas 

no son específicas para medir la ansiedad preoperatoria en concreto y alguna 

es especialmente compleja y laboriosa en la consulta preanestésica. Cuestiona-

rios de ansiedad inespecíficos no son prácticos y requieren mucha dedicación 

de tiempo (165). En la literatura científica, se considera APAIS como una esca-

la diseñada especialmente para evaluar la ansiedad en relación a las interven-
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ciones quirúrgicas, siendo de fácil administración y eficaz para el uso clínico 

(60,117,164,205). La escala APAIS es muy usada en las investigaciones ana-

lizadas sobre ansiedad preoperatoria, siendo representativo el estudio de me-

taanálisis de Bedaso et al. (67) de 2022, donde la escala APAIS fue el segundo 

instrumento más utilizado, después de la escala STAI-S. 

Traducción y adaptación de APAIS

La escala APAIS fue desarrollada por Moerman et al. (110), en 1996 con 

buenas propiedades psicométricas. Este instrumento psicométrico ha sido tra-

ducido y adaptado culturalmente a varios idiomas: alemán (118), francés (74), 

portugués (104), amárico (109), hausa (174), japonés (119), serbio (112), entre 

otros. También se ha utilizado en varios estudios como herramienta psicométrica 

destacada para medir la ansiedad (67,98,108,121,168,169).

La escala STAI-S es válida, fiable y muy útil para valorar la ansiedad (160-

163). En el presente estudio se utilizó STAI estado (STAI-S) y la adaptación del 

APAIS del estudio. STAI-S es utilizado como “gold standard” en la evaluación de 

las propiedades psicométricas de APAIS, al igual que Moerman et al. (110) en su 

investigación y los estudios de validaciones de APAIS a los idiomas hausa (174), 

malayo (175), checo (167), griego (173) y japonés (119).

Se debe considerar, sin embargo, la existencia de estudios que utilizaron otros 

instrumentos como “gold standard” para validar la escala APAIS. Dentro de estos 

trabajos, se incluyen, el estudio de adaptación al idioma inglés de APAIS en el que 

usaron dos, el VAS y el STAI-S (60), en el estudio serbio se empleó el VAS (112), en 

el estudio francés se utilizó el EVAN Evaluation du Vécu de l’ANesthésie (74), en el 

estudio chino se usaron dos, el STAI-S y el VAS-A (165), en el estudio portugués 

se utilizaron dos, el STAI-Y1 (subescala de ansiedad, STAI-S) y el HADS (104), 

en el estudio español (166) se utilizó la Escala de Ansiedad de Goldberg, en el es-

tudio alemán se comparó el APAIS con varios instrumentos psicométricos HADS,  



nuria tobajas morlana

 142—

SCL-9-K (short form of the Symptom checklist SCL-90-R), KASA (State-Anxie-

ty-Questionnaire “Cognitive-Autonomic-Somatic Anxiety Symptoms”), COSS (Co-

ping with Surgical Stress Scale), STOA (State-Scale of the “State-Trait-Opera-

tion-Anxiety”) (118) y, por último, en el estudio italiano (171) y en el estudio turco 

(153) se utilizaron el STAI-Y1 y el STAI-Y2 (las dos partes de la escala STAI).

En la literatura científica, la mayoría de estudios tradujeron la escala para adap-

tarla a su lengua desde el idioma inglés (74,104,109,112,165-167,171,173,175). 

En el presente trabajo, destaca que se tradujo desde el idioma holandés, según 

la versión remitida por la Dra. Moerman (Anexo VI), de la misma forma que se 

hizo en el estudio de adaptación de APAIS en contexto turco (153).

En el presente trabajo se administraron estas dos escalas autoadministra-

das, STAI-S y APAIS, a los pacientes en la consulta preanestéstica en los pa-

cientes programados para intervenciones quirúrgicas. En la mayoría de otros 

estudios de validación de APAIS se pasó el instrumento el día de la intervención 

quirúrgica o dos días antes de la misma (60,104,109,112,118,153,165,166,167,171,

173) y en el estudio de Nishimori et al. (119) estiman una media de 3 días antes. 

Destaca el estudio en la adaptación de Boker et al. (60), que mide la ansiedad 

en varios momentos del proceso quirúrgico; además, describieron el curso del 

nivel de ansiedad en pacientes, obteniéndose un mismo patrón con tres instru-

mentos de medida diferentes, primeramente, observaron una ligera disminución 

después de la visita clínica preanestésica, un incremento hasta el mismo día de 

la admisión, para un posterior descenso después de la admisión hasta el área de 

acogida después de ver al profesional de anestesiología. En una investigación 

de validación de APAIS en mujeres latinoamericanas se administró la escala dos 

semanas antes (151). El trabajo original de Moerman (149) fue realizado en la 

consulta ambulatoria de anestesia. Debido a las características de cada paciente 

y de cada Hospital, estos datos de tiempo prequirúrgico varían en función de la 

carga de trabajo, de la cartera de servicios, la gestión sanitaria y el Departamen-

to de Admisión de cada hospital. 
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La traducción de la escala APAIS al español, en el presente estudio, se 

ha llevado a cabo con el método de retro-traducción y siguiendo las indicacio-

nes específicas referenciadas en la literatura científica para el procedimiento 

(190,192,194). 

Ítems y consistencia interna

En este trabajo se demuestran coherentes cualidades psicométricas y los re-

sultados revelaron que la versión española de la escala APAIS en el estudio evi-

denció validez y fiabilidad, demostrándose que puede ser usado ampliamente en 

la evaluación de la ansiedad preoperatoria en la consulta preanestésica, así como 

las adaptaciones de esta escala a diversos idiomas. Los valores hallados para la 

fiabilidad de la escala a través del alfa de Cronbach fueron aceptables en todos los 

ítems, y resultaron ser similares a los encontrados en estudios realizados por otros 

autores en diferentes contextos (104,166,170). Para la correlación ítem-total se 

mostraron unos resultados de alfa de Cronbach si se elimina el elemento, que os-

cilaron entre 0,806 y 0,843, por lo tanto, ningún ítem fue eliminado. Estos valores 

concuerdan con los estudios que analizaron esta correlación (112,153,167,174). 

En la presente investigación, se confirmó una adecuada cualidad psicométri-

ca mediante la evaluación de la consistencia interna con alfa de Cronbach. La es-

cala global también mostró alta fiabilidad. La subescala de ansiedad, con alfa de 

Cronbach de 0,862, y la escala total, con alfa de Cronbach de 0,852, demostraron 

una alta a consistencia interna. Estos resultados coincidieron con los hallazgos 

de Moerman et al. (110) y con los estudios analizados de adaptación y validación 

de APAIS en otros países (60,104,109,112,118,119,165-167,170,171,173-176).

Validez de constructo

La validez de constructo se evaluó con el análisis factorial y los resultados 

indicaron un buen ajuste de datos, que corrobora la estructura bidimensional de 
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la escala, ansiedad y necesidad de información, coincidiendo con los postulados 

de la escala inicial de Moerman et al. de 1996 (110) y la estructura factorial obte-

nida en la versión original de la escala. Este modelo bifactorial también fue ava-

lado por la mayoría de estudios de validación de la escala APAIS en sus idiomas 

japonés (119), alemán (118), turco (153), francés (74), indonesio (176), chino 

(165), malayo (175), italiano (171) y arábico (170). Esta versión de APAIS tam-

poco fue capaz de distinguir entre ansiedad por cirugía y ansiedad por anestesia, 

seguramente debido a la naturaleza difusa de la ansiedad en esta situación, tal 

como argumentó Moerman (149).

Sin embargo, las investigaciones de Maurice-Szambruski et al. (74) y Mauri-

cio et al. (104) propusieron un modelo formado por tres factores (ansiedad por la 

anestesia, ansiedad por la cirugía y necesidad de información). 

Algunos autores, debido a sus resultados, establecieron dos subescalas en 

APAIS, diferentes a lo propuesto por Moerman (149). Presentaron una subes-

cala de ansiedad y necesidad de información relacionada con anestesia por un 

lado (ítems 1, 2 y 3), y otra subescala de ansiedad y necesidad de información 

relacionada con la cirugía por otro lado (ítems 4, 5 y 6) (112,173). En el estudio 

de Vergara (11), se detalló que los ítems de ansiedad y necesidad de información 

aparecen juntos, entendiendo que ambas eran manifestaciones de la misma va-

riable, referenciando un modelo unifactorial. 

Validez de criterio

En este estudio, la validez de criterio se evaluó a través de la correlación con 

STAI-S, considerándolo como “gold standard”, tal como se hizo en la investiga-

ción de Moerman et al. (110). 

El área bajo la curva para la escala STAI-S evaluada a través de la escala 

APAIS indicó una precisión justa. Fue calculada con punto de corte 9 obtenien-
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do un valor de 0,859. Estos resultados fueron similares a los de diferentes es-

tudios de validación con sus puntos de corte elegidos (104,112,166,171,173). 

El estudio de Vergara (11) obtuvo un coeficiente de correlación interclase de 

0,62 con el cuestionario de ansiedad Goldberg. En este caso, el coeficiente de 

correlación interclase con STAI-S fue de 0,57.

En las diferentes versiones realizadas a varios idiomas, el punto de cor-

te de APAIS, se establece siguiendo diferentes y criterios de especificidad 

y sensibilidad. Moerman (149), en su estudio inicial refirió el punto de corte 

11, al igual que comunicaron otros estudios, como son las adaptaciones de 

APAIS a malayo (175), al amárico (109) y chino (165). El punto de corte 12 

fue el elegido para el APAIS portugués (104) y el alemán (118). El trabajo 

español de Vergara (11) y el italiano (171) establecieron puntos de corte en 

14. El presente trabajo establece el punto de corte 9 ya que se consideró una 

buena opción sin perder especificidad y sensibilidad. Los estudios de adapta-

ción de APAIS a los idiomas checo (167) y serbio (112) consideraron puntos 

de corte de 8 y 9, respectivamente, y los del estudio griego (173) 6,5 para la 

subescala de ansiedad por la anestesia y 8,5 para la subescala de ansiedad 

para la cirugía. No obstante, no todos ellos fueron estudiados con STAI-S 

como gold standard. Así, los estudios de validación con puntos de corte más 

similares al del presente trabajo, son los estudios de validación de APAIS al 

idioma checo (167), con STAI-S como “gold standard”, y el de Serbia (112) 

con VAS-A (Visual Analogue Scale for Anxiety).

Debido a los resultados de la presente investigación, se tiene en cuenta la re-

comendación de Moerman et al. (110) de establecer otro punto de corte para fines 

de investigación que, en este caso, podría ser un punto de corte 10 para reducir 

el número de falsos positivos. Moerman (149) hizo referencia a que, en la práctica 

clínica, es inaceptable la existencia de un alto número de falsos negativos. 
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Correlaciones de APAIS y STAI-S

La correlación entre APAIS y STAI-S se ha investigado en la literatura científi-

ca, concluyéndose la escala APAIS como una herramienta válida para evaluar la 

ansiedad preoperatoria (117,164-167). El presente estudio apoyó estos hallazgos 

y mostró una correlación significativa adecuada entre las escalas APAIS y STAI-S 

en global y también con sus subescalas. La correlación de STAI-S con la subes-

cala APAIS de ansiedad fue de 0,69, para la subescala de necesidad de informa-

ción fue de 0,326, y para la escala global fue de 0,598, con intervalo de confianza 

de 95%. Estos resultados, fueron similares a los obtenidos por Moerman (149) 

y por otros estudios de validación de APAIS con STAI-S (60,119,167,171,175). 

Gürler et al. (107) obtuvieron una correlación de 0,769 entre STAI-S y APAIS. 

El trabajo de adaptación de APAIS al idioma turco (153) mostró una correlación 

entre APAIS y STAI-S inferior a 0,5 mediante el coeficiente de Spearman. 

En el presente estudio la correlación entre la subescala de necesidad de infor-

mación con STAI-S fue ligeramente superior a la del estudio original de Moerman 

et al. (110). 

La subescala de ansiedad mostró una correlación más alta que la subescala 

de necesidad de información de APAIS, que se situó en valores más bajos, algo 

superiores a 0,3. No obstante, la correlación de la subescala APAIS – Necesidad 

de información también fue positiva. Similares diferencias entre la correlación con 

las subescalas de APAIS fueron obtenidas en el estudio de Moerman (149) y las 

investigaciones de validación de APAIS, las de los idiomas, checo (167), malayo 

(175), chino (165) y alemán (118). En el presente estudio la correlación entre la 

subescala de necesidad de información con STAI-S fue ligeramente superior a la 

del estudio original de Moerman et al. (110).

La fiabilidad y la validez obtenidas de la escala psicométrica APAIS fueron 

coherentes con resultados de los estudios analizados en la literatura científica. 

Algunas pequeñas variaciones con otros trabajos podrían ser debidas a aspec-

tos culturales y a las características sociodemográficas de la muestra.
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Estos resultados evaluados sobre fiabilidad y validez de las propiedades psi-

cométricas de la versión APAIS del estudio permiten aceptar la H1, pudiendo 

afirmar que la versión traducida y adaptada de la escala APAIS al idioma espa-

ñol –desde la versión original holandesa de Moerman (149)– constituye un ins-

trumento fiable y válido de medida de la ansiedad preoperatoria en la consulta 

preanestésica.

5.3. �DISCUSIÓN DE LA INFLUENCIA DE LAS VARIABLES 
RELACIONADAS CON LA ANSIEDAD PREOPERATORIA

Esta investigación pone de manifiesto la influencia de algunas variables so-

ciodemográficas y relacionadas con la intervención quirúrgica en la ansiedad 

preoperatoria. Esta relación entre variables y ansiedad preoperatoria ha sido 

estudiada en numerosas investigaciones para intentar predecir los pacientes con 

más probabilidad de padecerla (50-52,67,68,83,121,206-208).

En el presente trabajo, el Sexo, el Nivel de estudios, la Cirugía Previa, la 

Situación laboral, el Cáncer como causa de la intervención, la Complejidad de 

la cirugía y la Necesidad de información influyeron significativamente en la an-

siedad preoperatoria. Las diferencias encontradas entre los resultados de la 

regresión logística y el análisis bivariante, pueden ser interpretadas como una 

menor influencia de aquellas variables no señaladas anteriormente. Además, los 

resultados demostraron que las variables relacionadas con la ansiedad suelen 

detectarse en ambas escalas, aunque algunas de ellas solamente lo hicieron 

mediante APAIS (punto de corte 9). 

Según lo referenciado, las escalas STAI-S y APAIS son escalas no idénticas, 

y esto lleva a que el estudio de variables relacionadas con la ansiedad no con-

cluyera resultados idénticos. Este hecho también podría ser debido a la elección 
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del punto de corte del presente estudio, que implica un aumento de sensibilidad 

frente a otros. Por otro lado, la escala APAIS también podría ser más sensible 

que STAI-S en la medición de la ansiedad preoperatoria, debido a que es más 

específico para su aplicación en este contexto.

Estas diferencias entre las variables que influyen en la ansiedad medi-

das mediante las escalas utilizadas en esta investigación, APAIS y STAI-S, 

fueron también encontradas por otros autores en diferentes investigaciones 

(119,167,175). En concreto, en el artículo de validación de APAIS al idioma 

checo por Zeleniková et al. (167), APAIS no detectó diferencias significativas 

entre tipos de cirugía y ansiedad y el STAI-S, sí las detectó; mientras que el 

STAI-S no detectó diferencias significativas entre experiencia quirúrgica previa 

y ansiedad y el cuestionario APAIS, sí lo hizo. En el estudio de validación de 

APAIS al idioma japonés de Nishimori et al. (119) se concluye APAIS como más 

sensible que cuestionarios genéricos como STAI-S, ya que en la evaluación de 

la ansiedad mediante APAIS se detectaron diferencias significativas de género 

en relación con la ansiedad, y con el STAI-S, no se detectaron. El estudio de la 

validación de la versión de APAIS al idioma malayo (175) también constata que 

APAIS está más específicamente relacionado con la ansiedad preoperatoria ya 

que STAI-S no detectó diferencias significativas entre género y riesgos quirúr-

gicos, contrariamente que APAIS.  

Sexo

Los resultados de este estudio mostraron diferencias significativas entre la 

ansiedad que presentaron hombres y mujeres. APAIS y STAI-S mostraron resul-

tados consistentes, es decir, ambos encontraron diferencias significativas entre 

hombres y mujeres. Además, el modelo de regresión logística realizado mostró 

que la mujer presentó una mayor probabilidad (STAI-S OR=3; APAIS OR=2,63) 

de tener ansiedad preoperatoria que el hombre.
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Estos resultados permiten aceptar parcialmente la segunda hipótesis del es-

tudio, en la que se afirmaba que la ansiedad preoperatoria es más frecuente en 

el sexo femenino.

Resultados similares a los obtenidos en esta investigación se hallaron en 

la literatura científica, donde se observa con mucha frecuencia que las mujeres 

presentan mayor ansiedad que los hombres (105-107,110,111,115,117). En cam-

bio, otros estudios no observaron diferencias significativas entre sexo y ansiedad 

preoperatoria (74,87,108). Cabe añadir que en el estudio de Vergara (11) los 

niveles de ansiedad eran superiores en hombres que en mujeres.

Diversos trabajos atribuyeron estas diferencias entre sexos a causas hormo-

nales (209), a la personalidad de la mujer (62) o a una mayor predisposición en 

las mujeres para admitir que se sufre ansiedad (91). Sin embargo, ciertas infe-

rencias de algunos estudios podrían no ser generalizables a España, debido a 

que fueron realizados en contextos culturales diferentes.  

Edad

Los resultados de este estudio mostraron diferencias significativas entre la 

ansiedad que presentaron los pacientes en función de la edad. APAIS y STAI-S 

mostraron resultados consistentes, es decir, ambos encontraron diferencias sig-

nificativas entre la variable edad y la ansiedad preoperatoria; hallazgos similares 

fueron obtenidos en otros trabajos (76,77,103,111,115), asociándose la ansiedad 

a una menor edad, y una mayor edad pudiendo actuar como factor de protec-

ción. No obstante, el modelo de regresión logística realizado no mostró diferen-

cias significativas, por lo que serían precisos otros estudios para poder afirmar 

con rotundidad que la edad influye en la ansiedad preoperatoria. De la misma 

forma, autores como Porcar et al. (87), Abutiheen et al. (62), Vergara et al. (166), 

Nishimori et al. (119), Ayele et al. (109), Maurice-Szambruski et al. (74), Yilmaz et 

al. (69) y Wu et al. (165) también encontraron ausencia de influencia significativa 

de la edad en la ansiedad. 
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Estos resultados llevan a rechazar parcialmente la segunda hipótesis del 

estudio, en la que se afirmaba que la ansiedad preoperatoria es más frecuente 

en pacientes jóvenes.

Hijos

No se ha hallado significación estadística entre Hijos como variable dicotó-

mica y la ansiedad preoperatoria en la presente investigación. En cambio, otros 

autores como Jovanovic et al. (86) determinaron que no tener hijos era un pre-

dictor de la ansiedad preoperatoria.   

Estado civil

No se ha encontrado influencia significativa estadística entre la variable Es-

tado civil y la ansiedad preoperatoria en la presente investigación. Igualmente, 

Gürler et al. (107) no concluyeron diferencias significativas entre los niveles de 

ansiedad y las condiciones de soltero/a o casado/a. Sin embargo, Yilmaz et al. 

(69) detectaron diferencias significativas entre la presencia de apoyo social y la 

severidad de la ansiedad preoperatoria.

Nivel de estudios

Los resultados de esta tesis doctoral mostraron que los pacientes con es-

tudios universitarios o con estudios secundarios presentaron significativamente 

mayor ansiedad. Estos resultados se mostraron consistentes en APAIS y STAI-S, 

ya que ambos hallaron diferencias significativas entre el Nivel de estudios y la 

Ansiedad preoperatoria. Además, el modelo de regresión logística, presentó más 

probabilidad de padecer ansiedad en pacientes con estudios secundarios en 

ambas escalas (STAI-S OR=2,18; APAIS OR=2,55) frente a los pacientes con 

estudios primarios. De manera similar, los pacientes con estudios universitarios 
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también mostraron mayor riesgo de ansiedad frente a las personas con estudios 

primarios (APAIS OR=2,69). 

Como en algunos trabajos (105,113,117), los datos de esta investigación 

también reflejaron que tener estudios superiores se relaciona directamente con 

la ansiedad.

Otras investigaciones, sin embargo, han mostrado la ausencia de relación 

entre Nivel de estudios y Ansiedad (62,165,166). En la investigación de Porcar 

et al. (87) expresan que, tanto un nivel cultural elevado como un nivel cultural 

bajo, pueden ser factores favorecedores de la ansiedad atribuyendo estas dife-

rencias al mayor grado de conciencia sobre posibles riesgos del procedimiento 

o a la incapacidad de racionalizar los temores relacionados con la intervención 

quirúrgica. 

Situación laboral

En cuanto a la situación laboral, los resultados de la presente investigación 

mostraron significativamente una mayor ansiedad en los pacientes en activo y 

menos ansiedad en personas jubiladas. Sin embargo, el modelo de regresión 

logística no mostró diferencias significativas, siendo precisos más trabajos que 

permitan confirmar con seguridad que la Situación laboral influye en la Ansiedad 

preoperatoria.  

Estos hallazgos podrían compararse con los encontrados en la literatu-

ra, donde se asocia el desempleo (105) o la pertenencia a una clase social 

baja (113) con mayor ansiedad. De esta forma, la asociación encontrada en 

el análisis bivariante del presente trabajo, podría ser debida a la edad de la 

muestra que, asociada a la condición de jubilado, actuaría como factor de 

protección de la ansiedad según varios estudios comentados anteriormente 

(76,77,103,111,115). 
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Intervención quirúrgica previa

En el presente trabajo, los resultados mostraron diferencias significativas en-

tre la ansiedad que presentaron pacientes con intervención quirúrgica previa y 

sin ella, demostrando resultados consistentes tanto en APAIS como en STAI-S. 

Además, el modelo de regresión logística mostró que los pacientes sin interven-

ción quirúrgica previa presentaron más probabilidad (STAI-S OR=3,34; APAIS 

OR=2,63) de tener ansiedad preoperatoria que los pacientes que ya habían sido 

intervenidos previamente.  

Los resultados anteriormente descritos, permiten aceptar parcialmente la se-

gunda hipótesis del presente trabajo, que afirmaba que la ansiedad preoperato-

ria es más frecuente en pacientes sin antecedentes quirúrgicos previos. 

De la misma forma, diversas investigaciones relacionan haber sido interveni-

do quirúrgicamente con sufrir menor ansiedad (110,114). Por el contrario, otros 

estudios no demostraron relación entre los enfermos con intervención quirúrgica 

previa y ansiedad preoperatoria (107,111,118,119,165,166). 

Por otro lado, conviene señalar que, en el trabajo de investigación de va-

lidación de APAIS al idioma checo (167), la escala APAIS detectó diferencias 

significativas entre estas variables, pero STAI-S no las detectaron. En la pre-

sente investigación, tanto APAIS como STAI-S lograron detectar una diferencia 

significativa.

Estado físico ASA

En esta investigación, no se encontraron diferencias significativas entre la 

Ansiedad y la valoración del Estado físico del paciente (ASA). Resultados simi-

lares fueron obtenidos en las investigaciones de Achyara et al. (105), Wu et al. 

(165), Vergara (11) y Maurice-Szambruski et al. (74), en donde no encontraron 

diferencias significativas entre estado físico del paciente y ansiedad.
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Sin embargo, en la tesis de Ya’akba (209), los pacientes categorizados como 

ASA II tenían más temores y preocupaciones por su salud y significativamente 

más ansiedad que los pacientes categorizados con ASA I. Asimismo, en un re-

ciente estudio de Yu et al. (210) se relacionó una mayor prevalencia de ansiedad 

en pacientes valorados como I en la escala ASA. 

Especialidad quirúrgica

Aunque los resultados del presente estudio muestran que las especialidades 

de Cirugía Torácica y Otorrinolaringología representan los valores de ansiedad 

más elevados, no se encontraron diferencias significativas. En otros estudios, 

entre las especialidades quirúrgicas que generaban alta ansiedad eran Gine-

cología/Obstetricia (11,85), Cirugía Cardíaca (85,124), Cirugía Vascular (85) y 

Cirugía Oncológica (85,167). Sin embargo, varios trabajos indicaron la ausencia 

de asociación entre estas variables (165).

No obstante, hay que tener en cuenta los tipos de intervenciones quirúrgicas 

incluidas en las diferentes muestras, ya que muchos trabajos suelen incluir un nú-

mero pequeño de especialidades quirúrgicas. En este aspecto, Eberhart et al. (83) 

concluyeron que los pacientes que iban a ser intervenidos quirúrgicamente de Cra-

neotomía y Cirugía Cardíaca tenían niveles más altos de ansiedad, aunque las dife-

rencias no fueron significativas. Al igual que Eberhart et al. (83), es posible conside-

rar que, cada especialidad quirúrgica abarca una gran variedad de procedimientos 

y es difícil establecer una relación entre Especialidad quirúrgica y Ansiedad.

Tipo de anestesia

En los resultados de la presente investigación se encontraron diferencias 

significativas entre la Ansiedad preoperatoria de los pacientes que se iban a so-

meter a diferentes Tipos de anestesia, con mayores tasas para la anestesia ge-
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neral y menores para la ansiedad en anestesia espinal/epidural. Este resultado 

sólo fue hallado mediante la aplicación de APAIS y no de STAI-S. Por otro lado, 

conviene mencionar que, el modelo de regresión logística no mostró diferencias 

significativas entre el Tipo de anestesia y la Ansiedad preoperatoria, medida a 

través del APAIS. En este sentido, se requieren más investigaciones para con-

firmar la asociación entre estas variables. Estos resultados, por tanto, obligan a 

rechazar parcialmente la segunda hipótesis del estudio, en la que se afirmaba 

que los pacientes que iban a ser intervenidos bajo anestesia general presenta-

ban mayores niveles de ansiedad. 

Diferentes trabajos demostraron la influencia significativa del Tipo de anes-

tesia en la Ansiedad preoperatoria (107,117,140). Así, según estas investigacio-

nes, las intervenciones quirúrgicas que requieren anestesia general provocarían 

más ansiedad que las que requieren anestesia locorregional. Esta asociación, 

podría ser explicada porque la anestesia general implica una mayor pérdida de 

control de la situación durante la cirugía o incluso temores de despertarse duran-

te la intervención quirúrgica (141). 

Cáncer como causa

Los resultados de la presente investigación expresaron diferencias significa-

tivas entre la ansiedad que presentaron los pacientes que iban a ser interveni-

dos quirúrgicamente a causa de cáncer y los que no iban a ser intervenidos por 

esta causa. Estos resultados se mostraron consistentes tanto en APAIS como 

en STAI-S. Asimismo, el modelo de regresión logística mostró una mayor proba-

bilidad (STAI-S OR=2,41; APAIS OR=2,48) de tener ansiedad en los pacientes 

donde el cáncer era el motivo de la intervención. 

Estos resultados permiten aceptar parcialmente la segunda hipótesis del es-

tudio, en la que se afirmaba que la ansiedad preoperatoria es más frecuente 

cuando la intervención quirúrgica es consecuencia de un proceso neoplásico.
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Otros trabajos de investigación también asociaron la presencia de cáncer a 

la ansiedad preoperatoria (85,145,167). En el estudio de Mauricio et al. (104) se 

indicó que la ansiedad preoperatoria está normalmente presente en pacientes 

con cáncer que sufren depresión. En este sentido, Caumo et al. (80) asumieron 

el cáncer como factor de riesgo de la ansiedad preoperatoria.  

No obstante, el estudio de metaanálisis de Abate et al. (56) también incluye 

varios estudios en que la Cirugía Oncológica es el tipo de especialidad que ori-

ginó menor nivel de ansiedad en relación con otro tipo de cirugías. Este hecho lo 

atribuyen a la asimilación del funcionamiento de la enfermedad por parte de los 

pacientes o a las características de las muestras en los trabajos que estudiaron. 

De manera similar, Domar et al. (211) concluyeron que los pacientes con cáncer 

no sufrían más alta ansiedad que los que no tenían cáncer. 

Complejidad de la intervención quirúrgica

Los resultados de este estudio mostraron diferencias significativas entre el 

nivel de ansiedad de los pacientes a los que se les iba a someter a una inter-

vención quirúrgica categorizada como “Major Plus” frente a los que se les iba 

a someter a una intervención “Minor”, según la escala BUPA. Esta diferencia 

solamente se observó cuando la ansiedad fue medida con la escala APAIS. Es-

tos resultados, se vieron reforzados mediante el modelo de regresión logística, 

donde los pacientes “Major Plus” presentaron una OR=3,72 en la escala APAIS.

Los resultados del presente estudio permiten aceptar parcialmente la segun-

da hipótesis del trabajo, que afirmaba que los pacientes que iban a ser sometidos 

a una intervención quirúrgica de mayor complejidad presentaban más ansiedad.

Resultados similares fueron obtenidos en diferentes investigaciones (107), 

donde también se asociaron las cirugías mayores a la ansiedad preoperatoria. Se 

puede presuponer que los pacientes que van a ser sometidos a intervenciones 



nuria tobajas morlana

 156—

quirúrgicas de mayor complejidad muestran niveles más altos de ansiedad debido 

al propio procedimiento quirúrgico y a posibles complicaciones quirúrgicas. 

En contraposición, Bakalaki et al. (173) encontraron que las cirugías meno-

res o intermedias son las que se asociaron a la ansiedad. Otros estudios como el 

de Abutiheen et al. en 2021 (62), Moerman (149) y Nishimori et al. en 2002 (119) 

comunicaron una ausencia de influencia significativa en cuanto a la complejidad 

de la cirugía y ansiedad preoperatoria. 

Necesidad de información

En esta investigación, los resultados demostraron diferencias significativas 

entre la ansiedad que presentan pacientes con mayores y menores niveles de 

información. Además, APAIS y STAI-S hallaron estas diferencias significativas, 

mostrando resultados consistentes. En el modelo de regresión logística, la Nece-

sidad de información resultó también significativa en ambas escalas, y permitió 

afirmar que la Necesidad de información actuó como factor de riesgo de la ansie-

dad preoperatoria. Estos resultados permiten aceptar parcialmente la segunda 

hipótesis del estudio, en la que se afirmaba que la ansiedad preoperatoria es 

mayor en pacientes demandantes de información.

Moerman et al. (110), constataron una correlación positiva entre la falta de 

información sobre la cirugía y la anestesia y el incremento de Ansiedad preope-

ratoria. De igual manera, en la literatura científica destaca la asociación de la an-

siedad preoperatoria con la necesidad de información (91,102,105,117,165,212). 

En este estudio, la Necesidad de información también correlacionó positivamen-

te con la ansiedad, lo que permite tipificar a los pacientes que tienen más nece-

sidad de información como ansiosos.

Se ha comprobado que la visita de la consulta preanestésica es crucial para 

diagnosticar, proporcionar información personalizada sobre la intervención qui-



evaluación de la ansiedad preoperatoria

 � —157

rúrgica y tratar correctamente la ansiedad preoperatoria (87), no sólo por la digni-

dad y respeto al derecho del paciente a conocer su intervención quirúrgica, sino 

también para reducir su ansiedad preoperatoria.

En la presente investigación existió una actitud favorable por parte de los pa-

cientes a recibir información (con puntuaciones medias mayores a 5 en la subes-

cala de necesidad de información de APAIS). Esta actitud también fue puesta de 

manifiesto en diferentes estudios analizados (62,110,119,175).

En este trabajo, la variable necesidad de información no se asoció signi-

ficativamente con haber tenido intervenciones quirúrgicas previamente, como 

se afirmó en la investigación de la validación de APAIS al idioma japonés (119). 

Contrariamente, existen varios estudios que sí constataron una relación signi-

ficativa entre necesidad de información y experiencia quirúrgica, vinculando la 

experiencia quirúrgica con la menor necesidad de información (110,175).

Esta actitud de necesidad de información depende también de estrategias 

de afrontamiento, diferencias culturales y de personalidad para afrontar la in-

tervención quirúrgica. El estilo de afrontamiento “blunting” genera más ansie-

dad ante información extensiva, mientras que el “monitoring” genera ansiedad 

cuando no son informados con la información que desean (149). En este sen-

tido, el estilo de afrontamiento de “monitors” ha sido relacionado con la ansie-

dad, en comparación con el estilo de “blunters” (175). No obstante, un exceso 

de información podría no ser siempre útil. Aust et al. (88) indicaron que pacien-

tes de alta ansiedad “blunters” y “monitors” tenían casi niveles de ansiedad casi 

idénticos.

Sin embargo, debido a las evidencias de relación entre necesidad de infor-

mación y ansiedad preoperatoria anteriormente comentadas, a las que se suma 

el presente trabajo, y a la actitud favorable a la recepción de información, se 

debería dar más importancia a la información al paciente por parte de los profe-

sionales sanitarios.
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5.4. �DISCUSIÓN DE LA PREVALENCIA  
DE LA ANSIEDAD PREOPERATORIA

Se desconoce con exactitud el porcentaje de pacientes que sufren ansiedad 

preoperatoria en los procesos quirúrgicos. Los resultados de prevalencia de an-

siedad preoperatoria en la literatura científica sobre el tema muestran resultados 

dispares, y no se observa acuerdo en la cuantificación de los pacientes que su-

fren ansiedad antes de la intervención quirúrgica (107). 

La ansiedad preoperatoria es una emoción presente en el proceso quirúrgico, 

con cifras de ansiedad variadas. En el estudio de referencia de meta-análisis de 

Abate et al. (56) de 2020, se analizaron varias investigaciones de ansiedad preope-

ratoria en varios países, y se estimó una prevalencia combinada de ansiedad que 

se puede considerar alta (48%). Esta prevalencia del estudio de Abate et al. (56) 

fue citada por Gürler et al. en 2022 (107) como valor universalmente aceptado.

La prevalencia de la ansiedad depende de varios factores y los trabajos pu-

blicados están influenciados por las características metodológicas. De esta for-

ma, los resultados pueden variar según la escala que se elija para medir la an-

siedad preoperatoria, sus puntos de corte, países, especialidades quirúrgicas de 

las muestras, gravedad o urgencia de la cirugía, etiología de la cirugía, momento 

exacto de realización del cuestionario de ansiedad preoperatoria, tipo de centro 

sanitario en el que se realiza la toma de datos y tamaño muestral para generali-

zar resultados, entre otros.

En este estudio, la prevalencia de la ansiedad se situó en un 29,4% en STAI-S 

y 35,4% en APAIS, estableciendo el punto de corte 9, haciendo un balance ade-

cuado entre sensibilidad y especificidad sin perder casos positivos. 

La edad media de la muestra fue ligeramente alta (más de 60 años). 

Varios estudios afirmaron relación entre pacientes jóvenes y ansiedad 

(76,77,103,111,115,210). En este sentido, la edad media de la nuestra muestra 



evaluación de la ansiedad preoperatoria

 � —159

podría explicar la tasa de prevalencia, si la edad actuara como factor de protec-

ción frente a la ansiedad.

En el estudio de validación de APAIS al idioma portugués (104), realizado en 

2021, se comunicó una prevalencia de ansiedad situada en torno a un 60% con 

STAI-Y1, aportando cifras superiores a las referenciadas en la presente investi-

gación. Pero cabe decir que esta prevalencia más alta podría ser debida a que el 

estudio se realizó en un centro oncológico, mientras que nuestro trabajo se llevó 

a cabo incluyendo diferentes especialidades quirúrgicas. 

En el artículo que hace referencia a la adaptación de APAIS al idioma checo 

(167) se obtuvo una prevalencia del 55,2% con STAI-S, y con la escala APAIS 

en torno al 40% en el estudio de adaptación al idioma serbio (112) y en torno 

al 59% en la adaptación al amárico (109).  Mulugueta et al. (68) estimaron una 

prevalencia de 61% con STAI-S siguiendo un punto de corte 44 y Kassahun et al. 

(91) alrededor de 60% con STAI-S y punto de corte 40. Una prevalencia menor 

es mostrada en un reciente estudio realizado en China (210) en 2022, con un 

15,8% de ansiedad con PAS-7.  

Con punto de corte 10 en APAIS, los autores Salzman et al. (61) y Euteneuer 

et al. (108) mostraron cerca del 50% de prevalencia en pacientes “esperando 

para el cara a cara” con el anestesiólogo en la evaluación clínica de preaneste-

sia. Resultados similares al presente trabajo, con una prevalencia de 33,7% me-

diante APAIS, se obtuvieron en el estudio de validación al idioma chino de APAIS 

(165). En el estudio de Aust et al. (88), aproximadamente un 40% de pacientes 

quirúrgicos presentaban alta ansiedad en APAIS. En la investigación de Sigdel 

et al. (106) se reportaron cifras de prevalencia sobre 58% y en la de Aloweidi et 

al. (85) aproximadamente 30% con punto de corte 10. Estas cifras del estudio de 

Aloweidi (85) son similares a Abutiheen et al. (62) con punto de corte 11.  

Moerman (149) también obtuvo una tasa de prevalencia similar, de 32% 

de ansiedad con STAI-S, valores muy parecidos a los obtenidos en este 
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estudio, con pacientes reclutados en el ambulatorio de anestesia. 

Conviene señalar que, en el presente estudio, la recogida de datos se llevó 

a cabo en la consulta preanestésica, pudiendo esto influenciar las puntuaciones 

de la ansiedad, ya que el nivel de ansiedad puede variar en función de la proxi-

midad en el tiempo de la intervención quirúrgica. Kumar et al. (101) indicaron que 

los niveles de ansiedad se incrementaban desde la noche anterior de la inter-

vención quirúrgica hasta el momento de la cirugía mediante APAIS. La ansiedad 

preoperatoria abarca un período largo y puede estar en su máximo cuanto más 

se aproxime en el tiempo la intervención quirúrgica. En este sentido, los resul-

tados de prevalencia del presente estudio fueron similares a los reportados por 

Moerman (149) con STAI- S y a los de Porcar et al. (87) después de la consulta 

preanestésica con STAI abreviado. Igualmente, Khalili et al. (111) comunicaron 

cifras de 12% de ansiedad severa y 35% de ansiedad moderada dos semanas 

antes de la intervención quirúrgica. 

La media del cuestionario de nivel de ansiedad total fue 7,9 con una des-

viación típica de 3,7. Comparando con el estudio de Vergara (11), que fue reali-

zado antes de entrar a la sala operatoria, en el que se reportaron puntuaciones 

globales de APAIS de 12,87 con desviación estándar de 6,08, en este estudio 

la puntuación global de obtuvo una media de 13,4, con una desviación típica de 

5,3, hallando resultados no especialmente diferentes, teniendo en cuenta los 

seis ítems de la escala. No obstante, el trabajo anteriormente comentado se rea-

lizó momentos antes de la entrada del paciente a quirófano, por lo que algunos 

pacientes habían tomado tratamiento ansiolítico previo (11).

Existen diferencias significativas en la ansiedad por la anestesia y por la ciru-

gía en las puntuaciones analizadas de los pacientes incluidos en esta investiga-

ción, lo que es consistente con varias investigaciones anteriores (61,62,89,90), 

que señalan mayores puntuaciones en ansiedad por la cirugía que en ansiedad 

por la anestesia. En este sentido, Kassahun et al. (91) confirmaron en su inves-

tigación que más del 71% de los pacientes ansiosos hacían referencia a su an-

siedad por la cirugía. No obstante, Kassahun et al. (91) recuerdan la naturaleza 
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difusa de la ansiedad preoperatoria y la característica del APAIS de no distinguir 

claramente entre ansiedad por la anestesia y ansiedad por la cirugía, así como 

lo hacen otros trabajos (60,149). En el estudio amárico (109) las puntuaciones 

de ansiedad por cirugía y anestesia fueron similares.

En función de los resultados del presente trabajo de investigación, es posible 

aceptar la tercera hipótesis del estudio, pudiendo afirmar que la ansiedad está 

presente en los enfermos de cirugía programada en la consulta preanestésica, 

con puntuaciones más elevadas para la cirugía que para la anestesia.

Comparación de la prevalencia entre escalas 

Existen escasos estudios que comparen la prevalencia de la ansiedad preope-

ratoria utilizando diversos instrumentos psicométricos. En este sentido, un recien-

te trabajo realizado en 2022 por Gürler et al. (107), ha comparado la prevalencia 

entre APAIS, STAI y ASSQ mostrando las tres escalas psicométricas un resultado 

parecido, (en torno al 45%). Mauricio et al. (104) estimaron una prevalencia de 

61% con STAI-Y1 y 34% con HADS-A (subscale for anxiety). En el metaanálisis 

de Bedaso et al. (67) afirmaron que la ansiedad preoperatoria reporta mayores re-

sultados de prevalencia agrupada en APAIS (64,9%) que sobre STAI-S (57,8%), 

según los estudios consultados en el metaanálisis, afirmando, a su vez, que la 

prevalencia agrupada era mayor en estudios con moderada calidad metodológica 

comparada con aquellos con alta calidad metodológica. Los resultados de esta 

tesis doctoral también ponen de manifiesto mayores resultados de prevalencia 

medida mediante la escala APAIS que mediante la escala STAI-S.

Algunos estudios afirman que APAIS es más sensible a la ansiedad preope-

ratoria que STAI-S debido a su especificidad, como es el caso del estudio de 

validación de APAIS al idioma japonés (119). En este sentido, los resultados 

del presente trabajo también permiten apreciar estas diferencias, debido a que 

APAIS es una escala específicamente diseñada para la valoración de la ansie-

dad preoperatoria. 
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5.5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Los resultados de este estudio deben ser interpretados teniendo en cuenta 

las limitaciones que se relacionan.

En primer lugar; aunque este estudio destaca por haberse llevado a cabo 

en el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, el mayor centro sa-

nitario de referencia de la Comunidad Autónoma de Aragón, presenta la limi-

tación que no se han incluido en la población de estudio pacientes de otros 

hospitales. 

En segundo lugar, el hecho de que en la muestra había más presencia de 

hombres que mujeres, podría haber condicionado, en parte, los resultados, ya 

que las mujeres son las que más ansiedad presentan en los diferentes estudios 

en la literatura científica analizada. Además, la edad media de la muestra fue re-

lativamente elevada y la mayoría de participantes eran jubilados, lo que también 

puede condicionar los resultados. 

En tercer lugar, aunque este estudio destaca por la diversidad de especiali-

dades quirúrgicas incluidas en la muestra, circunstancia debida a que el trabajo 

se realizó en el Hospital General Universitario del complejo hospitalario Miguel 

Servet de Zaragoza, presenta la limitación de no incluirse en la valoración de la 

ansiedad preoperatoria las especialidades de Cirugía Ortopédica y Traumatolo-

gía, Neurocirugía, Cirugía Plástica, Cirugía Ginecológica y Cirugía Infantil, al no 

estar ofertadas en la cartera de servicios del Hospital General. 

En cuarto lugar, esta investigación no incluye en la población de estudio a los 

enfermos de cirugía de urgencia, por lo que no se pueden analizar las caracterís-

ticas y relaciones existentes entre la ansiedad preoperatoria de cirugía urgencia 

con la ansiedad preoperatoria de cirugía programada.

En quinto lugar, al incluirse en el estudio, únicamente, los pacientes co-

nocedores de la lengua española, no existen datos sobre el impacto de la an-
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siedad preoperatoria en pacientes de cirugía programada que no dominan el 

español.

Y, en sexto lugar, los resultados obtenidos en las diversas investigaciones 

de ansiedad preoperatoria podrían estar condicionados por el momento en el 

que se implementaron los instrumentos psicométricos de valoración, ya que la 

ansiedad preoperatoria puede variar según el momento del proceso preope-

ratorio. En el presente trabajo, los resultados obtenidos proceden del cuestio-

nario cumplimentado en la consulta preanestésica de pacientes programados 

quirúrgicamente.

5.6. LÍNEAS FUTURAS DE INVESTIGACIÓN

En el apartado de futuras líneas de investigación se pretende sintetizar aque-

llos aspectos considerados potencialmente más relevantes, que posibiliten de-

sarrollar estudios complementarios al trabajo llevado a cabo en la tesis doctoral. 

Este trabajo de investigación evidencia mejoras en la evaluación psicométri-

ca de la ansiedad preoperatoria. Para consolidar esta tendencia, se hace nece-

sario la publicación de nuevos trabajos que establezcan el papel relevante de los 

instrumentos psicométricos en la valoración de la ansiedad en los pacientes de 

cirugía programada en la consulta preanestésica, como el que se propone desde 

este estudio.

En la presente investigación, la medición de la ansiedad mediante la escala 

APAIS adaptada del estudio, ha sido constatada como una escala válida, confia-

ble, simple de cumplimentar por los pacientes y de fácil y rápida interpretación 

por los profesionales sanitarios en la consulta preanestésica de cirugía progra-

mada.  Es prioritario continuar con trabajos de investigación que confirmen y 

afiancen la utilidad de la escala APAIS como instrumento de valoración psicomé-

trica de la ansiedad preoperatoria. 
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En futuras investigaciones, se deben desarrollar estudios multicéntricos, aun-

que sean más complejos que los unicéntricos, con objeto de ampliar la recolec-

ción de datos y poder disponer de una muestra más heterogénea, que permitan 

desarrollar investigaciones más eficaces sobre las características de la ansiedad 

preoperatoria en diversas poblaciones y en diferentes contextos geográficos, 

culturales y sanitarios.

Se recomienda diseñar estudios que comparen la ansiedad medida en la 

consulta preanestésica y la ansiedad medida en el momento antes de la ci-

rugía. De igual manera, estas investigaciones deben analizar los niveles de 

ansiedad antes y después de la visita preanestésica, y los niveles ansiedad 

después de las visitas de los pacientes con los profesionales sanitarios. Ade-

más, es recomendable el diseño de estudios que evalúen la fluctuación de la 

ansiedad en los diferentes momentos.

En futuras investigaciones, hay que seguir realizando estudios sobre el con-

sumo habitual de psicofármacos y drogas y su relación con la ansiedad.  Es 

recomendable, también que en futuras investigaciones se estudien y analicen 

la utilización de productos fitoterápicos debido a que en raras ocasiones se re-

coge el uso de estas sustancias en los estudios publicados sobre la valoración 

preoperatoria de los enfermos quirúrgicos.

En la ansiedad preoperatoria, entra en juego, el contexto familiar, laboral, 

social, entre otros, por lo que serían interesantes estudios que evaluasen más 

profundamente esta relación.

Para establecer el impacto real de este problema en todas sus facetas, se 

hace preciso conocer el coste económico que deben soportar los pacientes y la 

sociedad a consecuencia de la ansiedad preoperatoria. Se deben realizar inves-

tigaciones orientadas a conocer el gasto de la ansiedad preoperatoria producto 

de la prolongación de estancias hospitalarias, incremento del consumo de fárma-

cos e incapacidades laborales.
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Se considera imprescindible realizar estudios que tengan en cuenta, no sólo 

la existencia de cirugías previas, sino el tipo de experiencias positivas o negati-

vas. De igual manera, en futuros trabajos de investigación, la recogida de datos 

debería extenderse a todos los tipos de cirugías e incluir, también, las cirugías 

urgentes para poder ofrecer un análisis completo de ansiedad con todos los tipos 

de cirugías y procedimientos anestésicos.

La variable necesidad de información, se constata como relevante de la an-

siedad preoperatoria, y son interesantes futuros estudios de factores relaciona-

dos con la necesidad de información de los pacientes quirúrgicos.

Son necesarios más trabajos de investigación sobre las variables sociode-

mográficas, y de intervención quirúrgica, para establecer de manera fehaciente 

factores asociados que afectan a la ansiedad de los pacientes que van a ser 

intervenidos quirúrgicamente.

La prevalencia de la ansiedad preoperatoria, en los diferentes estudios, co-

munican una variedad de datos dispares. Futuras investigaciones deben mejorar 

la precisión de estas cifras, así como comparar la prevalencia obtenida con dife-

rentes instrumentos de medida de la ansiedad preoperatoria.

De la misma manera, la escala APAIS podría haberse mostrado más sen-

sible que la escala STAI-S en este contexto quirúrgico para la detección de la 

ansiedad preoperatoria, así como lo indicaron en otros estudios de validación de 

APAIS a otros idiomas (119,167,175). No obstante, se requieren más investiga-

ciones para profundizar en estos resultados.

Aunque la presente traducción y adaptación del cuestionario APAIS sea en 

español, ha sido realizada en España, con lo cual tiene una validez al idioma es-

pañol y en el contexto de nuestro país. Es aconsejable investigaciones de adap-

tación cultural en otros países de habla hispana para garantizar sus propiedades 

psicométricas en el contexto cultural diana.





6. 
CONCLUSIONES
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1. La adaptación de la escala APAIS al idioma español elaborada en este es-

tudio mostró buenas cualidades psicométricas, resultando un instrumento válido 

y fiable para evaluar la ansiedad preoperatoria en pacientes de cirugía progra-

mada en la consulta preanestésica. 

2. La estructura factorial de la escala APAIS del estudio corrobora la estruc-

tura bidimensional de la escala -ansiedad y necesidad de información-, que se 

corresponde con los postulados y estructura de la escala original.

3. La escala APAIS utilizada en el estudio resultó ser un instrumento fácil y 

sencillo de cumplimentar por los pacientes quirúrgicos, así como rápido de inter-

pretar y administrar por profesionales sanitarios. 

4. Aproximadamente un tercio de los pacientes de cirugía programada mues-

tran ansiedad preoperatoria en la consulta preanestésica. 

5. La ansiedad preoperatoria es más frecuente en el sexo femenino, en pa-

cientes que han cursado estudios universitarios o secundarios, que no han sido 

intervenidos quirúrgicamente con anterioridad, que se vayan a someter a una 

cirugía de mayor complejidad, a una intervención a causa de cáncer y en los 

pacientes con más necesidad de información.

6. Los pacientes programados para ser intervenidos quirúrgicamente pre-

sentaron mayores valores de ansiedad frente a la cirugía que frente a la anes-

tesia. 
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Conclusions

1. The Spanish version of APAIS elaborated for this study showed good psy-

chometric properties, resulting in a valid and realiable tool to assess preoperative 

anxiety in patients undergoing elective surgery in the preanesthetic consultation. 

2. Factorial analysis in the study supports the two-dimensional structure of 

the scale -anxiety and need for information-, like the presupposition and structure 

in the original scale. 

3. The APAIS scale used in this study proved to be an easy and simple in-

strument for surgical patients to complete, as well as quick to interpret and ad-

minister by healthcare professionals.

4. Approximately one third of scheduled surgery patients show preoperative 

anxiety in the preanesthetic consultation.

5. Preoperative anxiety is more frequent in the females, in patients who have 

attended university or high school, who have not undergone surgery before, who 

are going to undergo a high complex procedure, a surgery for cancer, and in pa-

tients with a greater need for information.

6. Patients scheduled to undergo surgery showed higher anxiety values for 

surgery than for anesthesia.
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Anexo II.
AUTORIZACIÓN AUTORA APAIS DRA. MOERMAN

Dear Nuria Tobajas,

Your supervisors have sent a positive reaction.

I hereby give you permission to use the Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale 
(APAIS) for the purpose of your Phd-study. This includes the permission to prepare a Spanish 
version of the APAIS.

Because this subject is concerning a Phd-study, we do not charge you and give the permission 
for free.

However, there are some conditions:
1) A correct citation of the original APAIS questionnaire is required i.e. Anesth Analg 1996; 82: 
445-451.

2) The APAIS questionnaire consists of six questions (four anxiety and two need-for-information) 
and a five-point Likert scoring scale. It is not allowed to change the number of questions or the 
scoring range.

3) You don’t have unique rights and it is not allowed to make any financial profit with the Spani-
sh-APAIS, neither with translations in other languages.

Furthermore, we advise a forward-backward translation with the help of native speakers. The 
forward-backward translation is according international rules and will be helpful to get your work 
published. In case you want to start from the Dutch language, the original Dutch version is easily 
accessible and published in my thesis on page 117: Psychological Aspects of Anesthesia  ( http://
dare.uva.nl/document/53837  ).

An example of the international translation procedure may be the translation quidelines of the 
EORCT http://groups.eortc.be/qol/manuals .

In case you need more information, please let me know.

We would appreciate very much to be informed about the results of your study. When in future, 
you are preparing abstracts or any other publications, send a copy, please.

Also on behalf of Frits van Dam PhD (second author APAIS), I wish you and your team good luck 
and success with your study.

Kind regards,
Nelly Moerman, MD PhD MA       [dr N Moerman MA]
APAIS copyright holder

http://dare.uva.nl/document/53837
http://dare.uva.nl/document/53837
http://groups.eortc.be/qol/manuals


evaluación de la ansiedad preoperatoria

 � —207

Anexo III.
DOCUMENTO DE INFORMACIÓN AL PACIENTE

3 
 

 
 

HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE  
(para el/la paciente) 

 
Título del estudio: ANSIEDAD PREOPERATORIA EN PACIENTES QUIRÚRGICOS DEL HOSPITAL 

GENERAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET DE ZARAGOZA 
 
 
Investigador principal:  
Nuria Tobajas Morlana 
Estudiante del Programa de Doctorado de Ciencias de la Salud y del Deporte 
Departamento de Fisiatría y Enfermería  
Facultad de Ciencias de la Salud 
Universidad de Zaragoza 
    
Otros investigadores: 
José Antonio Tobajas Asensio 
Departamento de Fisiatría y Enfermería  
Facultad de Ciencias de la Salud 
Universidad de Zaragoza 
 
Carlos Salavera Bordas 
Departamento de Psicología y Sociología 
Facultad de Educación 
Universidad de Zaragoza 
 
Javier Martínez Ubieto 
Servicio de Anestesiología 
Hospital Miguel Servet 
Departamento de Cirugía, Ginecología y Obstetricia 
Facultad de Medicina 
Universidad de Zaragoza 
 
 
CENTRO:  HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET DE ZARAGOZA 
  ESCUELA DE DOCTORADO. UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA 

 
INTRODUCCIÓN  
Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación en el que se le invita a 
participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica de Aragón y la 
Unidad de Calidad Asistencial del Hospital Miguel Servet.  

Nuestra intención es que usted reciba la información correcta y suficiente para que pueda evaluar y 
juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con atención y 
nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la explicación. Además, puede 
consultar con las personas que considere oportuno.  

 
 
 
PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA  

Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar o 
cambiar su decisión y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la 
relación con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.  
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

Este estudio pretende valorar la ansiedad preoperatoria de los pacientes quirúrgicos de cirugía general 
del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza. 

Así pues, su participación en el estudio se basa únicamente en la contestación de los cuestionarios 
por escrito de ansiedad preoperatoria, para que después sean valorados por los investigadores del 
proyecto. 

La participación en este estudio no está remunerada económicamente. Este proyecto tiene fines 
académicos sin ánimo de lucro, por tanto, no tiene financiación ni pública ni privada. 

 

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO  

La participación en este estudio no le va a reportar riesgos en su salud. 

La participación en este estudio no le va a reportar directamente beneficios en su salud; sin embargo, 
los resultados de este proyecto pueden servir de ayuda en el futuro en la práctica sanitaria en relación 
a la ansiedad preoperatoria.  

Debido a que la participación en este estudio no implica riesgos en su salud, no será recompensado 
económicamente por dichos riesgos. 

 

CONFIDENCIALIDAD  

El acceso a los datos clínicos y personales del paciente (remitiéndonos a la Ley Orgánica 15/99 de 
Protección de Datos de Carácter Personal y a la Ley 41/02 de Autonomía del Paciente) sólo es posible 
con el consentimiento expreso y revocable del mismo.  

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos los sujetos 
participantes se ajustarán a lo dispuesto en las leyes mencionadas anteriormente. De acuerdo a lo que 
establece la legislación mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificación, 
oposición y cancelación de datos, para lo cual deberá dirigirse al investigador principal.  

Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código y sólo los investigadores 
del proyecto podrán relacionar dichos datos con usted y con su historia clínica. Por lo tanto, su identidad 
no será revelada. 

 

OTRA INFORMACIÓN RELEVANTE  

Se proporcionará al paciente cualquier información adicional relevante para su participación en el 
proyecto de investigación. 

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir en la participación en el estudio 
que se le ha expuesto.  
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MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

  
 
Título del PROYECTO: 
 
Yo, ……................................................................................... (nombres y apellidos) 
 
He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio. 
He recibido suficiente información sobre el estudio. 
He hablado con: NURIA TOBAJAS MORLANA. 
 
Comprendo que mi participación es voluntaria. 
 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
1) cuando quiera 
2) sin tener que dar explicaciones 
3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 
 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 
 
Doy mi conformidad para que mis datos clínicos sean revisados por personal ajeno al 
centro, para los fines del estudio, y soy consciente de que este consentimiento es 
revocable. 
 
 
He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado. 
 
Firma del participante: 
Fecha: 
 
 
He explicado la naturaleza y el propósito del estudio al paciente mencionado 
 
Firma del Investigador: 
Fecha: 
 
Consentimiento informado estudio_________ 
Versión__________, fecha_________ 

 

 

4 
 

 

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

Este estudio pretende valorar la ansiedad preoperatoria de los pacientes quirúrgicos de cirugía general 
del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza. 

Así pues, su participación en el estudio se basa únicamente en la contestación de los cuestionarios 
por escrito de ansiedad preoperatoria, para que después sean valorados por los investigadores del 
proyecto. 

La participación en este estudio no está remunerada económicamente. Este proyecto tiene fines 
académicos sin ánimo de lucro, por tanto, no tiene financiación ni pública ni privada. 

 

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO  

La participación en este estudio no le va a reportar riesgos en su salud. 

La participación en este estudio no le va a reportar directamente beneficios en su salud; sin embargo, 
los resultados de este proyecto pueden servir de ayuda en el futuro en la práctica sanitaria en relación 
a la ansiedad preoperatoria.  

Debido a que la participación en este estudio no implica riesgos en su salud, no será recompensado 
económicamente por dichos riesgos. 

 

CONFIDENCIALIDAD  

El acceso a los datos clínicos y personales del paciente (remitiéndonos a la Ley Orgánica 15/99 de 
Protección de Datos de Carácter Personal y a la Ley 41/02 de Autonomía del Paciente) sólo es posible 
con el consentimiento expreso y revocable del mismo.  

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos los sujetos 
participantes se ajustarán a lo dispuesto en las leyes mencionadas anteriormente. De acuerdo a lo que 
establece la legislación mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificación, 
oposición y cancelación de datos, para lo cual deberá dirigirse al investigador principal.  

Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código y sólo los investigadores 
del proyecto podrán relacionar dichos datos con usted y con su historia clínica. Por lo tanto, su identidad 
no será revelada. 

 

OTRA INFORMACIÓN RELEVANTE  

Se proporcionará al paciente cualquier información adicional relevante para su participación en el 
proyecto de investigación. 

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir en la participación en el estudio 
que se le ha expuesto.  
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Anexo V.
CUESTIONARIO PREOPERATORIO (elaboración propia)

Cuestionario preoperatorio – Hospital Miguel Servet 
Universidad de Zaragoza – Escuela de Doctorado 

Nuria Tobajas Morlana 

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 
Código paciente: _____________ 

 

 

Marque con una cruz la respuesta que considere correcta para cada pregunta, como en el ejemplo        .  

 
1. ¿Tiene hijos? 

a. Sí       No 
 

2. Estado civil 
a. Soltero/a      Casado/a 
b. Divorciado/a      Viudo/a 

 
3. Nivel de estudios 

a. Primarios      Secundarios 
b. Formación Profesional    Universitarios 
c. Sin estudios 

 
4. ¿Le han operado alguna vez anteriormente? 

a. Sí       No 
 

5. ¿Qué tipo de situación laboral tiene? 
a. Trabajo      Trabajo doméstico no remunerado 
b. Jubilado o pensionista    Estudiante 
c. Desempleado/a 
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Cuestionario preoperatorio – Hospital Miguel Servet 
Universidad de Zaragoza – Escuela de Doctorado 

Nuria Tobajas Morlana 

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 
Código paciente: _____________ 

 

 

 

 

 

ESCALA ÁMSTERDAM DE ANSIEDAD E INFORMACIÓN 
PREOPERATORIA   -  APAIS 

 

Desarrollada por N. Moerman, F.S.A.M. van Dam, M.J. Muller y J. Oosting  

 

Indique para todas las afirmaciones en qué medida son aplicables a usted. Rodee su 
respuesta con un círculo: 

 

 En 
absoluto 

Un 
poco 

Algo Bastante Mucho 

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

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

3. Me gustaría saber lo máximo posible 
sobre la anestesia 

1 2 3 4 5 

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

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

6. Me gustaría saber lo máximo posible 
sobre la operación 

1 2 3 4 5 
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Cuestionario preoperatorio – Hospital Miguel Servet 
Universidad de Zaragoza – Escuela de Doctorado 

Nuria Tobajas Morlana 

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 
Código paciente: _____________ 
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Cuestionario preoperatorio – Hospital Miguel Servet 
Universidad de Zaragoza – Escuela de Doctorado 

Nuria Tobajas Morlana 

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 
Código paciente: _____________ 

 

 

 

1. ASA 
a. ASA 1 
b. ASA 2 
c. ASA 3 
d. ASA 4 

 
2. Tipo de operación (BUPA) 

       Minor      Intermediate  
       Major      Major plus  
       Complex Major  
 

3. Especialidad quirúrgica 
a. Cirugía general     Maxilofacial 
b. Oftalmología      Cirugía abdominal 
c. Urología      Otorrinolaringología 
d. Cirugía vascular 

 
4. Tipo de anestesia en la operación que se le va a llevar a cabo. 

a. Sedación 
b. General 
c. Espinal/epidural 

 
5. ¿La operación que se le va a realizar es por causa de la enfermedad de Cáncer? 

d. Sí 
e. No 

 

Cuestionario preoperatorio – Hospital Miguel Servet 
Universidad de Zaragoza – Escuela de Doctorado 

Nuria Tobajas Morlana 

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 
Código paciente: _____________ 

 

 

 

1. ASA 
a. ASA 1 
b. ASA 2 
c. ASA 3 
d. ASA 4 

 
2. Tipo de operación (BUPA) 

       Minor      Intermediate  
       Major      Major plus  
       Complex Major  
 

3. Especialidad quirúrgica 
a. Cirugía general     Maxilofacial 
b. Oftalmología      Cirugía abdominal 
c. Urología      Otorrinolaringología 
d. Cirugía vascular 

 
4. Tipo de anestesia en la operación que se le va a llevar a cabo. 

a. Sedación 
b. General 
c. Espinal/epidural 

 
5. ¿La operación que se le va a realizar es por causa de la enfermedad de Cáncer? 

d. Sí 
e. No 
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Anexo VI.
CUESTIONARIO APAIS ORIGINAL EN IDIOMA HOLANDÉS

10 
 

  

11 
 

Traducción A: Holandés-español 

ESCALA DE ANSIEDAD E INFORMACIÓN PREVIOS A UNA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA EN AMSTERDAM 

APAIS (de sus siglas en neerlandés) 

Desarrollado por N. Moerman, F.S.A.M. van Dam, M.J. Muller y J. Oosting 
 

Indique en todas las afirmaciones hasta qué punto se identifica. 
Rodee su respuesta con un círculo: 
 

 En 
absoluto 

No 
mucho 

Un 
poco 

Bastante Mucho 

1. Le tengo mucho miedo a la anestesia 1 2 3 4 5 
2. No paro de pensar en la anestesia 1 2 3 4 5 
3. Me gustaría tener más información sobre la 

anestesia 
1 2 3 4 5 

4. Le tengo mucho miedo a la intervención 1 2 3 4 5 
5. No paro de pensar en la intervención 1 2 3 4 5 
6. Me gustaría tener más información sobre la 

intervención 
1 2 3 4 5 

 

Versión febrero 1993* 

Puntuación 

Nivel de ansiedad   à preguntas 1 + 2 + 4 + 5  = __________________   

(división: 4 -20) 
 

Necesidad de información  à preguntas 3 + 6  = __________________   

(división: 2-10) 

 

 

* Desde junio de 1994 en la versión neerlandesa modificada del APAIS se sustituye la palabra narcose 
(narcosis) por anestesia. 
 

 

 

Elena Carbonell Sánchez-Gijón 
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Anexo VII.
TRADUCCIONES DE APAIS

11 
 

Traducción A: Holandés-español 

ESCALA DE ANSIEDAD E INFORMACIÓN PREVIOS A UNA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA EN AMSTERDAM 

APAIS (de sus siglas en neerlandés) 

Desarrollado por N. Moerman, F.S.A.M. van Dam, M.J. Muller y J. Oosting 
 

Indique en todas las afirmaciones hasta qué punto se identifica. 
Rodee su respuesta con un círculo: 
 

 En 
absoluto 

No 
mucho 

Un 
poco 

Bastante Mucho 

1. Le tengo mucho miedo a la anestesia 1 2 3 4 5 
2. No paro de pensar en la anestesia 1 2 3 4 5 
3. Me gustaría tener más información sobre la 

anestesia 
1 2 3 4 5 

4. Le tengo mucho miedo a la intervención 1 2 3 4 5 
5. No paro de pensar en la intervención 1 2 3 4 5 
6. Me gustaría tener más información sobre la 

intervención 
1 2 3 4 5 

 

Versión febrero 1993* 

Puntuación 

Nivel de ansiedad   à preguntas 1 + 2 + 4 + 5  = __________________   

(división: 4 -20) 
 

Necesidad de información  à preguntas 3 + 6  = __________________   

(división: 2-10) 

 

 

* Desde junio de 1994 en la versión neerlandesa modificada del APAIS se sustituye la palabra narcose 
(narcosis) por anestesia. 
 

 

 

Elena Carbonell Sánchez-Gijón 
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12 
 

 

Traducción B: Holandés-español 

 

ESCALA ÁMSTERDAM DE ANGUSTIA PREOPERATIVA E INFORMACIÓN  APAIS 

 

Redactada por N. Moerman, F.S.A.M. van Dam, M.J. Muller en J. Oosting  

 

Indique, para todos los estados en qué medida son aplicables a usted. Marque su respuesta con un 
círculo alrededor: 

 

 Nada en No Algo Bastante Mucho 

 Absoluto mucho 

 

1 Estoy muy en contra de la anestesia               1 2 3 4 5 

2 Tengo que pensar constantemente en la anestesia              1 2 3 4 5 

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

4 Estoy muy en contra de la cirugía               1 2 3 4 5 

5 Tengo que pensar constantemente en la cirugía               1 2 3 4 5 

6 Me gustaría saber lo más posible acerca de la cirugía      1 2 3 4 5 

 

Vernie febrero 1993* 

Puntuación 

 
Nivel de angustia preguntas  1 + 2 + 4 + 5 = (variabilidad: 4 - 20) 

Necesidad de información preguntas  3 + 6 =  (variabilidad: 2 - 10) 

 

Desde Junio de 1994 hay una versión modificada de APAIS en uso, en que la palabra “narcose” (narcosis) ha 
sido sustituida por “anesthesie” (anestesia). 

 

Francisco Pedrero Galera 
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Anexo VIII.
SÍNTESIS DE TRADUCCIONES DE APAIS

13 
 

 

ESCALA ÁMSTERDAM DE ANSIEDAD E INFORMACIÓN 
PREOPERATORIA   -  APAIS 

Desarrollada por N. Moerman, F.S.A.M. van Dam, M.J. Muller y J. Oosting  

Indique para todas las afirmaciones en qué medida son aplicables a usted. Rodee su 
respuesta con un círculo: 

 

 En 
absoluto 

Un 
poco 

Algo Bastante Mucho 

1. Me siento desbordado/a 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 sobre la anestesia 

1 2 3 4 5 

4. Me siento desbordado/a 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 sobre la operación 

1 2 3 4 5 

   

 

Versión febrero 1993* 

Puntuación 

Nivel de ansiedad preguntas  1 + 2 + 4 + 5 = (variabilidad: 4 - 20) 

 

Necesidad de información preguntas  3 + 6 =  (variabilidad: 2 - 10) 

 

Desde Junio de 1994 se usa una versión modificada del APAIS en neerlandés en que la 
palabra “narcose” (narcosis) ha sido sustituida por “anesthesie” (anestesia). 
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Los cambios consistieron en: 

 

• El ítem 1 

La traducción que, probablemente más se adapte al significado sea “Me siento sobrepasado” 

(“enfatiza la sensación de ansiedad¨), aunque se decide usar “Me siento desbordado por la 

anestesia / operación” por su uso más común en España. La sensación en holandés subraya 

el hecho no saber por dónde empezar o afrontar el problema. No es exactamente ni tener 

muchísimo miedo ni estar en contra, como en las traducciones anteriores A y B. 

• Ítems 3 y 6 
Se cambia la palabra “intervención” por “operación” por su mayor adaptación a todo tipo de 

pacientes y nivel sociocultural. 

• Ítems 2 y 5 
La traducción A es la correcta “No paro de pensar en la anestesia/operación” a nivel de 

expresión en cuanto a equivalencia de significado dentro de las expresiones comúnmente 

usadas en español. Sin embargo, al ser un ítem redactado en negativo se piensa que podría 

confundir al paciente en cuanto a sus respuestas, ya que todas las demás tienen un redactado 

afirmativo. Además, este mismo ítem en la expresión en el test original en holandés está en 

afirmativo. 

Otra manera de traducirlo que se estuvo debatiendo fue “La anestesia/operación está en mi 
mente continuamente” o “Me vienen pensamientos sobre la anestesia continuamente”, ya que 

enfatiza la involuntariedad del paciente en ese pensamiento, y además es la misma 

literalmente que en la versión inglesa “The procedure is on my mind continually”, que del mismo 

modo se infiere en la versión holandesa. No obstante, esta expresión es poco usada y suena 

un poco rara en español.  Así que, la expresión que más se ajusta a su significado y 

comúnmente usada en nuestro idioma es “Pienso continuamente en la anestesia/operación”. 

• Escala de respuestas 
En la escala Likert también había algunas diferencias entre la respuesta con grado 2 y 3. 

Literalmente, el 3 es “Algo”, entonces por expresión común se puede usar en 2 “un poco”, en 

lugar de “no mucho” que es una expresión algo más difícil de cuantificar, y en el 3 se puede 

mantener “algo”, porque en la escala de gradación se puede entender fácilmente en su 

contexto. 

En la escala Likert el primer punto puede ser “Nada en absoluto” en una traducción, y “en 
absoluto” en otra traducción. Después de deliberar, las dos opciones independientes se 

entiende perfectamente “En absoluto” o “Nada en absoluto”. Se decide “en absoluto” porque 

es la expresión que las dos traducciones han interpretado 
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Anexo IX.
RETROTRADUCCIONES DE APAIS

TITULILLO[Escriba aquí] 
 

16 
 

 

Retrotraducción 1 

 

AMSTERDAMSE PREOPERATIEVE ANGST 

EN INFORMATIE SCHAAL - APAIS 

 

Ontwikkeldt door N. Moerman, F.S.A.M. van Dam, M.J. Muller y J. Oosting  

Geef voor alle zinnen/affirmaties aan in 
hoeverre ze van toepassing zijn op u. 
Omcirkel uw antwoord: 

 

Helemaal 
niet 

 

Niet 
erg 

 

Een 
beetje 

 

Behoorlijk  

 

Zeer 

7. Ik zie erg op tegen de anesthesie 1 2 3 4 5 

8. Ik denk continu aan de anesthesie 1 2 3 4 5 

9. Ik zou graag zo veel mogelijk 
informatie hebben over de 
anesthesie 

1 2 3 4 5 

10. Ik zie erg op tegen de operatie 1 2 3 4 5 

11. Ik denk continu aan de operatie 1 2 3 4 5 

12. Ik zou graag zo veel mogelijk 
informatie hebben over de operatie 

1 2 3 4 5 

   

Versie Februari 1993* 

 Score 

Angst niveau vragen  1 + 2 + 4 + 5 = (spreiding: 4 - 20) 

Behoefte tot informatie vragen  3 + 6 =  (spreiding: 2 - 10) 

 

Sinds Juni 1994 wordt een aangepaste versie van APAIS gebruikt waarin het woord 
“narcose” vervangen is door “anesthesie”. 

 

 

 

Layla Palomo van den Pol 

Anexo IX. RETROTRADUCCIONES DE APAIS 
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Retrotraducción 2 

AMSTERDAM PREOPERATIEVE 
ANGST- EN INFORMATIESCHAAL 

• APAIS

Ontwikkeld door N. Moerman, F.S.A.M. van Dam, M.J. Muller en J. Oosting 

Geef voor iedere uitspraak aan in welke mate deze op u van toepassing is. Omcirkel uw 
antwoord: 

1. Ik voel me overweldigd door de anesthesie 

Helem
aal 
niet 
1 

Niet 
te 
veel 
2 

Een 
beetj
e 
3

Behoorli
jk 

4

Heel 
erg 
5 

2. Ik kan niet stoppen met denken aan de anesthesie 1 2 3 4 5 
3. Ik zou graag zoveel mogelijk informatie willen

hebben 
1 2 3 4 5 

over de anesthesie 
4. Ik voel me overweldigd door de operatie 1 2 3 4 5 
5. Ik kan niet stoppen met denken aan de operatie 1 2 3 4 5 
6. Ik zou graag zoveel mogelijk informatie willen

hebben 
1 2 3 4 5 

over de operatie

Versie februari 1993* 

Aantal punten 
Angstniveau vragen 1 + 2 + 4 + 5 = (variatie: 4 - 20) 

Behoefte aan 
informatie 

vragen 3 + 6 = (variatie: 2 - 10) 

Sinds juni 1994 wordt een gewijzigde versie gebruikt voor de APAIS in het 
Nederlands, waarin het woord “narcose” is vervangen 
door “anesthesie”. 

Renate van den Pol
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Anexo X.
PLANTILLAS DE EVALUACIÓN  

DE LA PRUEBA PILOTO DE APAIS

17 
 

  

Tomado de Kulis et al. (194).
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18 
 

 

  

Tomado de Kulis et al. (194).

19 

ESCALA ÁMSTERDAM DE ANSIEDAD E INFORMACIÓN PREOPERATORIA   -  APAIS 

Desarrollada por N. Moerman, F.S.A.M. van Dam, M.J. Muller y J. Oosting 

Indique para todas las afirmaciones en qué medida son aplicables a usted. Rodee su respuesta con un 
círculo: 

En 
absoluto 

Un 
poco 

Algo Bastante Mucho 

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

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

3. Me gustaría saber lo máximo posible sobre la
anestesia

1 2 3 4 5 

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

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

6. Me gustaría saber lo máximo posible sobre la
operación

1 2 3 4 5 

Versión febrero 1993* 

Puntuación 

Nivel de ansiedad preguntas  1 + 2 + 4 + 5 = (variabilidad: 4 - 20) 

Necesidad de información preguntas  3 + 6 = (variabilidad: 2 - 10) 

Desde Junio de 1994 se usa una versión modificada del APAIS en neerlandés en que la 
palabra “narcose” (narcosis) ha sido sustituida por “anesthesie” (anestesia). 

Modificaciones: 

- Se decide, en los ítems 1 y 4, escribir “estoy preocupado”, ya que por “me siento desbordado” entienden que se
les pregunta por un grado de preocupación.
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Anexo XI.
VERSIÓN MODIFICADA A PARTIR  
DE PRUEBA PILOTO 1 DE APAIS

19 

ESCALA ÁMSTERDAM DE ANSIEDAD E INFORMACIÓN PREOPERATORIA   -  APAIS 

Desarrollada por N. Moerman, F.S.A.M. van Dam, M.J. Muller y J. Oosting 

Indique para todas las afirmaciones en qué medida son aplicables a usted. Rodee su respuesta con un 
círculo: 

En 
absoluto 

Un 
poco 

Algo Bastante Mucho 

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

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

3. Me gustaría saber lo máximo posible sobre la
anestesia

1 2 3 4 5 

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

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

6. Me gustaría saber lo máximo posible sobre la
operación

1 2 3 4 5 

Versión febrero 1993* 

Puntuación 

Nivel de ansiedad preguntas  1 + 2 + 4 + 5 = (variabilidad: 4 - 20) 

Necesidad de información preguntas  3 + 6 = (variabilidad: 2 - 10) 

Desde Junio de 1994 se usa una versión modificada del APAIS en neerlandés en que la 
palabra “narcose” (narcosis) ha sido sustituida por “anesthesie” (anestesia). 

Modificaciones: 

- Se decide, en los ítems 1 y 4, escribir “estoy preocupado”, ya que por “me siento desbordado” entienden que se
les pregunta por un grado de preocupación.
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Anexo XII.
TRADUCCIÓN APAIS FINAL 
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ESCALA ÁMSTERDAM DE ANSIEDAD E INFORMACIÓN PREOPERATORIA   -  APAIS 

 

Desarrollada por N. Moerman, F.S.A.M. van Dam, M.J. Muller y J. Oosting  

 

Indique para todas las afirmaciones en qué medida son aplicables a usted. Rodee su respuesta con un 
círculo: 

 

 En 
absoluto 

Un 
poco 

Algo Bastante Mucho 

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

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

3. Me gustaría saber lo máximo posible sobre la 
anestesia 

1 2 3 4 5 

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

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

6. Me gustaría saber lo máximo posible sobre la 
operación 

1 2 3 4 5 
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