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Glosario de abreviaturas 
 

⎯ IE: Inteligencia emocional. 

⎯ AE: Ansiedad estado. 

⎯ AR: Ansiedad rasgo. 

⎯ TMMS-24: Trait Meta Mood Scale – 24. 

⎯ STAI: State-Trait Anxiety Inventory. 
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Resumen  

Introducción: Una intervención quirúrgica supone un impacto emocional en los pacientes que 

emerge sentimientos de miedo, estrés y ansiedad. Habitualmente se pasan por alto dichos 

sentimientos, dejando de lado el bienestar psicológico y prestando atención únicamente al 

estado físico del paciente. Se plantea el desarrollo de la inteligencia emocional para gestionar 

las emociones que aflora. 

Objetivo: Conocer si trabajar la inteligencia emocional en pacientes quirúrgicos mejora su 

estancia hospitalaria.  

Metodología: Se realizará un estudio experimental en pacientes que vayan a ser intervenidos 

quirúrgicamente y que requieran estancia hospitalaria en un Hospital nivel III de la Comunidad 

Autónoma de Madrid. Los pacientes se dividirán en dos grupos, el grupo control no recibirá 

entrenamiento de la IE y el grupo experimental sí. Se recogerán los datos necesarios para 

realizar dicho estudio y serán rellenados por los pacientes las escalas TMMS-24 y STAI.  

Palabras clave: inteligencia emocional, bienestar psicológico, ansiedad, preoperatorio, 

intraoperatorio, postoperatorio. 
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Abstract 

Introduction: Surgical intervention has an emotional impact on patients, with feelings of fear, 

stress and anxiety emerging. These feelings are usually overlooked, leaving aside the 

psychological wellbeing, and focusing only on the physical state of the patient. The research 

proposal is the development of emotional intelligence to manage the emotions that emerge. 

Objective: To find out whether working on emotional intelligence in surgical patients improves 

their hospital stay. 

Methodology: An experimental study will be carried out on patients who are going to undergo 

surgery and who require a hospital stay in a level III hospital in the Autonomous Community of 

Madrid. Patients will be divided into two groups; the control group will not receive EI training 

and the experimental group will receive EI training. The data necessary for the study will be 

collected and the TMMS-24 and STAI scales will be filled in by the patients. 

Key words: emotional intelligence, psychological well-being, anxiety, preoperative period, 

intraoperative period, postoperative period.  
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1. Presentación 

Cada día se va dando más voz e importancia a lo que sentimos, ya que afecta directamente 

a nuestra salud. Sentirnos escuchados, comprendidos, poder desahogarnos, nos hace bien. 

Al trasladar esto a situaciones que no tratamos habitualmente y que tienen un gran impacto 

sobre nuestras emociones podemos encontrar, por ejemplo, las situaciones sanitarias a las 

que inevitablemente tenemos que hacer frente.  

Es probable que todos conozcamos a alguien que haya acudido a quirófano o vaya a acudir 

próximamente, incluso en ocasiones, puede que se trate de nosotros mismos. Dicha situación 

emerge emociones difíciles de gestionar, las cuales considero que no son atendidas 

adecuadamente.  

Tener la posibilidad de desarrollar la inteligencia emocional como herramienta para 

sobrellevar situaciones de estrés, ansiedad y miedo puede ayudarnos a gestionarlo de mejor 

forma. Existen carencias existenciales del entrenamiento de esta habilidad para hacer frente 

a distintas situaciones, incluyendo las sanitarias.  

Mi rotación de prácticas en el quirófano me hizo reflexionar sobre cómo se debía sentir el 

paciente en la fase preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria. Muchos de los pacientes 

han entrado llorando a quirófano durante mi rotación, han sentido ansiedad esperando en la 

sala preoperatoria y han manifestado una gran preocupación por el postoperatorio.  

A esta experiencia se suma la intervención quirúrgica a la que fue sometida mi abuela el año 

pasado, con la que empaticé y viví más de cerca la ausencia de la gestión de emociones. 

Esto me hizo cuestionarme si se estaban usando todos los recursos para que el paciente 

cuente con el mayor bienestar posible, ofreciéndole nuestros cuidados. De ahí apareció la 

idea de trabajar la inteligencia emocional como herramienta para conseguir que el proceso 

quirúrgico y la estancia hospitalaria sea más satisfactoria. 

Quiero agradecer a mi familia, en concreto a mis padres y mi hermana, por apoyarme en 

aquellos momentos difíciles y animarme continuamente. Agradecer también a mis amigos de 

la universidad que me han acompañado en este camino creando muy buenos recuerdos en 

estos años de aprendizaje. Gracias a Javier y Alejandra mis compañeros de TFG, por 

compartir horas de trabajo en cada uno de nuestros proyectos. Por último, agradecer a Lucía 

Cuéllar mi tutora de TFG, por dedicarme tiempo y ayudarme en todo este proceso. Todos ellos 

han sido un pilar fundamental para la realización de este trabajo. 

 

 

 



9 

 

2. Estado de la cuestión  

Estrategia de búsqueda:  

Los términos libres y específicos que se han utilizado para buscar la base bibliográfica y 

desarrollar el marco teórico se encuentran en la siguiente tabla.  

Tabla 1. Estrategia de búsqueda palabras clave. Elaboración propia.  

TÉRMINOS LIBRES TÉRMINOS DECS TÉRMINOS MESH 

Inteligencia emocional Emotional Intelligence Emotional intelligence 

Preoperatorio Preoperative period Preoperative period 

Intraoperatorio Intraoperative period Intraoperative period 

Postoperatorio Postoperative period Postoperative period 

Estado de salud Health Status Health Status 

Recuperación y mejora 

después de quirófano 

Enchanced recovery after 

surgery 
⎯⎯⎯⎯⎯ 

Formación profesional Professional training Perceptorship 

Desarrollo profesional 
Professional training and 

development 
⎯⎯⎯⎯⎯ 

Bienestar psicológico Psychological well-being Psychological well-being 

Ansiedad Anxiety Anxiety 
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La estrategia de búsqueda ha sido realizada en las siguientes bases de datos, usando el 

término específico emotional intelligence junto con el boleano and y con cada uno de los 

términos libres y específicos que aparecen en la siguiente tabla. Los resultados de la 

búsqueda están filtrados con la fecha de publicación que está comprendida desde 2013 a 

2023.  

Tabla 2. Resultados estrategia de búsqueda. Elaboración propia. 

BASE DE DATOS TÉRMINOS LIBRES Y 

ESPECÍFICOS 

RESULTADOS 

 

Cinahl, Medline 

Preoperative period 0 

Intraoperative period 0 

Postoperative period 1 

 

Pubmed 

Preoperative period 21 

Intraoperative period 2 

Postoperative period 48 

Google Académico Preoperative period 993 

 

 

 

 

Cinahl, Medline 

Health status  80 

Enchanced recovery after 

surgery 

1 

Professional Training 81 

Professional training and 

development 

51 

Psychological well-being 228 

Anxiety 890 

Hospitalization 44 

Hospital and patient 655 
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2.1 Fundamentación, antecedentes y estado actual del tema  

2.1.1 Modelos de la inteligencia emocional  
 

El concepto de inteligencia emocional (IE) está compuesto por los términos inteligencia y 

emoción. La noción de ambos por separado surge en la época de la Grecia Clásica. La palabra 

inteligencia procede del latino “intus legere” que quiere decir “capacidad de leer en el interior” 

y la palabra emoción procede del latín “movere” que significa “moverse”, esto supone que la 

emoción implica una acción (1). 

Leuner en 1966 utiliza por primera vez el termino de IE sin especificar exactamente a lo que 

se refiere.  Posteriormente, Gardner aporta una nueva perspectiva de la inteligencia con su 

teoría de las Inteligencias Múltiples. En ella, describe distintas inteligencias agrupándolas en 

dos grupos, la inteligencia intrapersonal y la interpersonal. La intrapersonal se define como la 

capacidad para reconocer y distinguir las emociones propias y ajenas, así como recurrir a 

ellas, relacionándose de esta forma con la IE (1). 

La primera concepción de IE aparece de la mano de dos trabajos, uno realizado por: Salovey, 

Mayer y DiPaolo; y el otro por: Salovey y Mayer. En ellos se define la IE como la habilidad 

para entender y reconocer las emociones propias y ajenas, así como diferenciarlas para 

conducir las acciones (1,2). 

El siguiente constructo de IE fue de Goleman en 1995 con su libro sobre la IE que atrajo el 

interés ajeno. Se extendió así el uso del concepto de IE, lo que supuso muchas publicaciones 

usando correctamente dicho término y otras que lo desvirtuaron, alejándose del modelo 

original de Salovey y Mayer (1,3). 

Actualmente se distinguen dos grandes modelos que definen la IE y dentro de ellos surgen 

distintos modelos:  

 

Figura 1. Modelos de habilidad o de                   Figura 2: Modelos mixtos o de rasgo.  

capacidad mental. Elaboración propia              Elaboración propia (1,4). 

(1,4). 
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Los modelos de habilidad o de capacidad mental definen la IE como una habilidad para 

interiorizar información afectiva. Se encuentran dos modelos dentro de este: modelo original 

de Salovey y Mayer en 1990; modelo reformulado de Salovey, Mayer y Caruso en el 2000  

(1,4). 

⎯ Modelo original de Salovey y Mayer en 1990: primer modelo de la IE que explica como las 

personas al usar su capacidad para recibir la información emocional, la relacionan con un 

campo más grande como es la cognición para procesarla y entenderla. Describiendo así 

tres pasos mentales: utilizar, regular, valorar y expresar las emociones.  

⎯ Modelo reformulado de Salovey, Mayer y Caruso en el 2000: tras el primer modelo 

redefinen la IE debido a las críticas que recibe, relacionadas con el único enfoque de la 

capacidad mental. Se divide por lo tanto en dos áreas, la experiencial y la estratégica. La 

experiencial engloba la percepción emocional y la facilitación del pensamiento emocional. 

Mientras que la estratégica se relaciona con la comprensión y la regulación emocional.  

Los modelos mixtos o de rasgo son los más extendidos en los ámbitos educativos, ya que 

unen los rasgos de la personalidad con las habilidades emocionales (1,4). 

⎯ Modelo de competencias emocionales de Goleman en 1995: tiene su origen en el modelo 

de Salovey y Mayer. Goleman propone un modelo en el que se combinen los rasgos de 

personalidad y los psicológicos con las capacidades cognitivas. Define la IE como la 

habilidad para manejar e identificar nuestras emociones, tomando acción sobre nuestras 

decisiones y relaciones. Incluye el control de las propias emociones, así como de las 

ajenas. Establece competencias emocionales que comprenden el automanejo y el 

autoconocimiento; y competencias sociales que contiene el control de las relaciones 

personales y la conciencia social que se relaciona con la empatía. Para Goleman, estas 

habilidades no son innatas si no que se desarrollan y se aprenden.  

⎯ Modelo de competencias socioemocional de Bar-On entre el 1997 y el 2000: se propone 

un modelo que concibe la IE multifactorial, se da peso a la capacidad de la realización que 

a la realización en sí. Este modelo define cinco factores, el interpersonal, intrapersonal, 

adaptabilidad, manejo del estrés y estado de ánimo.  

⎯ Modelo de autoeficacia emocional de Petrides y Furnham en 2000: tiene en cuenta los 

modelos anteriores e investiga las contradicciones que definen la IE. Para ello se observan 

los métodos para medir la IE, siendo cada uno distinto. Finalmente, definen dos grupos, 

la IE rasgo que hace referencia a la autoeficacia emocional y la IE capacidad que se refiere 

a la habilidad cognitivo-emocional. 
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Al definir la IE como una habilidad mental puede ser evaluada por distintas pruebas (test). El 

interés en evaluar la IE es significativo ya que las personas presentan diferencias individuales 

en los componentes de su IE.  

Salovey y Mayer proponen un modelo de evaluación conocido como Trait-Meta-Mood-Scale 

(TMMS) que evalúa la IE teniendo en cuenta las habilidades de controlar y ser consciente de 

las emociones. Cuenta con 48 ítems que divide las preguntas en tres bloques: atención, 

claridad y regulación de los sentimientos y las emociones (4,5). 

Basándose en este modelo, Extremera y Fernández Berrocal, presentan en 2001 una versión 

llamada Escala Rasgo de Metaconocimiento Emocional (TMMS-24) que se encuentra 

adaptada al castellano. Los ítems disminuyen de 48 a 24. Mide las destrezas de las personas 

para estar atento a las emociones propias y su habilidad para regularlas (6). 

Las dimensiones en las que se divide se definen como:  

- Atención: mide la capacidad de atender a las propias emociones. 

- Claridad: mide la capacidad de entender los distintos estados emocionales. 

- Reparación de las emociones: mide la capacidad para regular las emociones  (7). 

Cada bloque cuenta con 8 ítems, el primero lo forman los ítems del 1 al 8, el segundo del 9 al 

16 y el tercero del 17 al 24. La escala consta de 24 afirmaciones que se deben contestar en 

relación con el grado de desacuerdo o acuerdo. Se puntúa con la puntuación Likert teniendo 

el 1 el valor de “nada de acuerdo” y el 5 de “totalmente de acuerdo”. Al final se suman los 

ítems de cada bloque, resultando un valor numérico entre 8 y 40 en cada una de las 

dimensiones (8). 
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2.1.2 La inteligencia emocional y el bienestar subjetivo  

La IE es algo más que un conjunto de habilidades, ya que se relaciona con el bienestar 

psicológico. La relación entre ambos conceptos es positiva porque presentar una mayor IE 

tiene como resultado un mayor bienestar psicológico. Esto expone algunas características 

como: tolerar la frustración, manejar las situaciones tensionales relacionadas con una 

experiencia emocional, ser capaz de controlar las emociones en situaciones adversas y 

recomponerse ante situaciones negativas (9,10). 

Existen bastantes elementos que generan estrés, ansiedad y emociones difíciles de controlar.  

Esto se vincula con la expresión de las emociones. Desarrollar las herramientas necesarias 

para trabajar la inteligencia emocional, tiene como fin que estos elementos que tienen un 

impacto psicológico disminuyan. Se conduce de esta forma hacia el bienestar psicológico. 

Para ello las herramientas a desarrollar son las habilidades emocionales, fomentando el 

trabajo de estas. Desarrollar el conjunto de habilidades que definen la IE hará que se creen a 

su vez estas capacidades que permiten tener un bienestar psicológico (11). 

2.1.3 La inteligencia emocional y la empatía  

La empatía se define como la capacidad para ponerse en el lugar del otro. Es decir, conectar 

con cómo se siente alguien, con sus emociones. Cuando se presentan situaciones de impacto 

psicológico hay que hacer frente a ellas. Para eso es necesario conectar con las emociones 

y entenderlas. En ocasiones, no es fácil enfrentarse a esta situación y tener algún familiar, 

amigo o conocido que la entienda y conecte con las emociones, puede ayudar (12). 

Atender continuamente a los estados emocionales que uno presenta, puede acabar con los 

recursos para hacerles frente. Excesiva atención a las emociones puede influir de forma 

negativa en el bienestar, si no se acompaña de la capacidad para comprender las emociones 

e identificarlas. A veces se necesita de otros para reconectar con las emociones y reestablecer 

las herramientas necesarias. La IE se define no solo como la habilidad de conocer las 

emociones propias, sino también las ajenas. Por lo tanto, la IE y la empatía se encuentran 

directamente relacionadas (13). 
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2.1.4 Ansiedad e inteligencia emocional  

El trastorno de ansiedad generalizado se caracteriza por sentimientos de miedo, angustia y 

preocupación, desproporcionados y constantes, por eventos o actividades, así como 

situaciones comunes del día a día (14,15). 

Madurar las competencias emocionales se vincula con una mejora del apoyo social y un 

estado de ánimo positivo.  Dentro del ámbito social poder controlar y reconocer las emociones 

disminuye el riesgo de padecer ansiedad, ya que esto conduce a una mayor autoestima 

(14,15). 

Para hacer frente a la ansiedad es positivo desarrollar aptitudes emocionales como la 

identificación y regulación de las emociones. Estas habilidades coinciden con las que definen 

la IE. Por lo tanto, el desarrollo de la IE se relaciona con los niveles de ansiedad. Promoviendo 

un funcionamiento mental adaptativo y saludable (14,15). 

Medir el trastorno de ansiedad generalizado es posible a través de un cuestionario conocido 

como State-Trait Anxiety Inventory (STAI) cuya traducción en castellano es Cuestionario de 

Ansiedad Estado-Rasgo. Gracias a la adaptación realizada en 1982 al castellano, se ha 

escogido en gran medida este cuestionario, como herramienta en España. Es muy utilizado 

por profesionales sanitarios especializados en la salud mental, así como por investigadores. 

Ha mostrado ser apropiado en entornos clínicos y escolares. Mantiene una alta calidad debido 

al seguimiento y mantenimiento que tiene, realizando nuevas adaptaciones y ediciones para 

medir la ansiedad (16,17). 

Contiene 40 preguntas con respuestas numéricas de 0 a 3 en escala de Likert. Teniendo 0 un 

valor de “nada” y 3 un valor de “mucho”. El valor de la ansiedad en este cuestionario se mide 

dividiéndolo en dos grupos, la ansiedad como estado (AE) y la ansiedad como rasgo (AR) 

(18). 

⎯ La ansiedad estado es una situación emocional transitoria, que cuenta con sensación de 

angustia y tensión que puede aumentar o disminuir su intensidad y tiempo de duración.  

⎯ La ansiedad rasgo es una situación emocional estable, que se caracteriza por la frecuencia de 

percibir situaciones amenazadoras, elevando continuamente su ansiedad estado. Va a 

depender de la disposición de los sujetos, responder con más o menos cantidad de ansiedad 

estado. La ansiedad rasgo está relacionada con los comportamientos adquiridos (17,18). 

Por lo tanto, la AE y la AR están relacionadas. Presentar una AR mayor hace que la AE 

también lo sea ya que, al percibir las situaciones como amenazadoras, hace que incremente 

la AE. Sin embargo, si se tiene una AR disminuida, la AE también será menor debido a que 
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no se perciben las situaciones como amenazadoras y por tanto hay un factor menos que 

produzca el incremento de la AE (16,18). 

Debido a esta diferenciación, las 20 primeras preguntas son sobre la AE donde se puede 

expresar como se siente el sujeto en un momento concreto y las 20 siguientes se relacionan 

con la AR donde se puede escribir como se siente el sujeto generalmente (17,18). 

La duración del cuestionario es aproximadamente de 15 minutos. Este diseño permite que el 

cuestionario sea sencillo de realizar, siendo una herramienta útil y ágil. El objetivo del 

cuestionario STAI es hacer un adecuado diagnóstico de ansiedad para poder llevar a cabo 

una buena intervención (16,17). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 

 

2.1.5 La inteligencia emocional en el entorno hospitalario  

Las personas que se encuentran en un entorno hospitalario como pacientes, presentan una 

calidad de vida comprometida. Se enfrentan a situaciones como padecer una enfermedad, 

permanecer ingresados durante largos periodos de tiempo o someterse a tratamientos. Todo 

esto puede provocar miedo, angustia y ansiedad en los pacientes. Perciben además 

incertidumbre que aumenta la percepción de situaciones amenazadoras, incrementando la 

manifestación de trastornos como la ansiedad (19). 

La IE se relaciona con el afrontamiento de situaciones traumáticas, con la mejora de la calidad 

de vida y con un mayor manejo de la ansiedad. El desarrollo de la IE puede ayudar a los 

pacientes a hacer frente a sus nuevas condiciones y causar cambios mentales positivos. Esto 

sugiere que la IE contribuye de manera importante a la mejora de la calidad de vida del 

paciente. Aumentar la IE en el personal sanitario, como son los enfermeros, puede facilitar la 

identificación y expresión de las emociones de los pacientes, para hacer frente a las 

situaciones estresantes a las que están expuestos (20). 

El entrenamiento de la IE en el personal de enfermería mejora la comunicación con los 

pacientes, ayuda a la resolución de conflictos y aumenta el rendimiento del profesional 

sanitario y del equipo. Se proporciona así una mayor seguridad al paciente, de esta forma 

recibe la información teniendo en cuenta sus emociones y hace que disminuyan las 

sensaciones de miedo o angustia. La IE da herramientas a los enfermeros para mejorar el 

trato a los pacientes, con una comunicación más precisa y transfiriendo la información de 

forma correcta, centrándose en el paciente (21). 

Es necesaria la formación continuada del personal de enfermería para desarrollar las 

habilidades que describen la IE. Esto permite atender al paciente de forma holística teniendo 

en cuenta los aspectos físicos, emocionales y psicológicos (22). Prescindir de las capacidades 

que desarrolla una buena IE puede causar la insatisfacción del paciente. Si se consigue la 

satisfacción de este, disminuye el estrés y el agotamiento emocional tanto del paciente como 

del profesional sanitario y se habrá hecho un buen uso de la IE. La implicación de los 

enfermeros permite una mejor experiencia emocional para los pacientes  (23). 

El desarrollo por el personal sanitario de la IE se relaciona con la mejora del paciente y con 

un mejor nivel de calidad y atención por parte de enfermería. Además, mejora el rendimiento 

en los entornos clínicos y la ética del proceso enfermero, convirtiéndose en un factor efectivo 

en relación con la IE y el rendimiento (24). Permite reconocer las emociones propias y ajenas, 

lo que supone que las enfermeras con competencias de IE puedan identificar como se 

encuentran emocionalmente los pacientes. Se correlaciona con el progreso de la 

comunicación y la atención personal. Estos resultados aumentan si se tienen en cuenta no 
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solo las emociones de los pacientes, si no también la del personal sanitario que le va a atender 

(25). 

Son varios los estudios que hablan de la positiva relación entre la IE y enfermedades como el 

cáncer, tratamientos como la hemodiálisis y personal sanitario como las enfermeras. Todo ello 

hace que se establezca una relación directa entre la IE y el entorno hospitalario. La existencia 

de artículos que destacan la relación de la IE en el personal sanitario hace que se considere 

la misma, con respecto al desarrollo de la IE de los pacientes (19,20,23). 
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2.1.6 La inteligencia emocional en el área hospitalaria quirúrgica  

En el entorno hospitalario se encuentran situaciones como los procesos quirúrgicos, que se 

dividen en tres fases: preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio. Una cirugía supone un 

impacto emocional en el paciente, comprometiendo su calidad de vida y alterando su bienestar 

psicológico (26). 

Este impacto emocional se relaciona con la aparición de ansiedad. La presencia de los 

familiares en la fase preoperatoria mejora el bienestar psicológico ya que entienden mejor las 

emociones del paciente debido al vínculo que existe entre ellos previamente. Entre las 

habilidades de la IE se encuentra el reconocer las emociones propias y ajenas que se asemeja 

con esta situación entre los pacientes y los familiares  (26).  

El anestesista se encuentra en la fase preoperatoria del paciente para realizar una entrevista 

previa a la cirugía, donde se informa al paciente. Mostrar empatía en esta fase, reduce la 

ansiedad del paciente y mejora la satisfacción de este, así como el bienestar psicológico. La 

empatía se define como la capacidad de ponerse en el lugar del otro, lo que la relaciona 

positivamente con la IE. El miedo que presenta el paciente al enfrentarse a la anestesia y la 

cirugía disminuye con la empatía. Por lo general, los pacientes recuerdan su fase 

prequirúrgica después de la cirugía, siendo relevante que el paciente entre a quirófano con el 

mayor bienestar emocional posible, ya que luego lo recordará (27). 

Los pacientes que reciben la información prequirúrgica hacen frente a una situación 

emocionalmente impactante. Esto supone que en ocasiones la información no se reciba de 

manera adecuada debido a los altos niveles de ansiedad que resultan de enfrentarse a una 

cirugía. Percibir información insuficiente por parte del paciente, supone que aumente su 

insatisfacción y los niveles de ansiedad. Por lo tanto, identificar sus emociones antes de que 

reciba la información, ayuda a evitar que no la perciba bien. Se puede utilizar la IE como 

herramienta para identificar estas emociones, mejorando la comunicación. De esta forma el 

paciente está más preparado para recibir la información, gestionando mejor sus emociones y 

reduciendo el miedo y la angustia  (28). 

Todo esto está relacionado con la fase postoperatoria ya que, si no se bajan los niveles de 

ansiedad en las fases previas como es la prequirúrgica, el paciente no contará con un buen 

bienestar psicológico para hacer frente al impacto emocional que supone recuperarse de una 

cirugía. Los niveles de ansiedad en la fase postquirúrgica son más altos en aquellos pacientes 

que no han gestionado bien sus emociones, recibiendo una mala comunicación previa a esta 

fase  (29,30). 

El bienestar psicológico de los pacientes se relaciona directamente con las complicaciones 

quirúrgicas, la duración de la estancia hospitalaria y la calidad de vida relacionada con la salud 
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a largo plazo. Los niveles de ansiedad de la fase preoperatoria pueden estimar el tiempo que 

el paciente va a estar ingresado (31) . La recuperación quirúrgica y la satisfacción del paciente 

mejoran con una intervención empática por parte del personal sanitario, lo que aumentan las 

habilidades comunicativas. Las heridas que se presenten en la fase postquirúrgica también 

cicatrizarán mejor desde un enfoque empático, ya que supone el bienestar psicológico del 

paciente que ayuda a hacer frente a esta situación (32). 

Las competencias emocionales de los pacientes se relacionan con los niveles de ansiedad 

que presentan en situaciones hospitalarias como lo es una cirugía. Tener más competencias 

emocionales reduce la presentación de síntomas de ansiedad, angustia o miedo, ya que se 

disminuye el malestar emocional al controlar y gestionar las emociones. Además, supone una 

mayor adherencia médica, menor presentación de efectos secundarios negativos y de 

complicaciones postquirúrgicas (33). 

El afrontamiento de una cirugía está relacionado directamente con las emociones, ya que 

supone una situación de estrés. La habilidad para reconocer y gestionar las emociones 

disminuye el dolor postquirúrgico y hace frente a esta situación. Dicha habilidad es 

característica del desarrollo de la IE, concepto que contribuye a entender y abordar el 

afrontamiento. Existen herramientas de terapia en grupo, relajación y terapia informativa que 

disminuyen el consumo de analgésicos postquirúrgicos, así como la estancia hospitalaria. Por 

lo tanto, se puede considerar la IE como una herramienta más para conseguir los mismos 

objetivos, al regular, comprender y reparar las emociones (34). 
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2.2 Justificación  

Las emociones están presentes en todas las personas, se tiene que lidiar con ellas 

continuamente y no siempre se tienen las mejores herramientas para hacerlo. En situaciones 

de mayor impacto emocional como una cirugía, puede aparecer ansiedad, estrés y miedo.  

Si se habla del proceso quirúrgico, se puede diferenciar entre el preoperatorio, el 

intraoperatorio y el postoperatorio. En cada una de las fases se ve comprometida la calidad 

de vida del paciente y por consecuente se deben tener todas en cuenta.  

Estos factores emocionales que presenta el paciente pueden influir en la percepción de la 

información sobre el proceso quirúrgico, lo cual no ayuda a reducir el nivel de ansiedad. 

Recibir y recoger una buena información contribuye a disminuir y manejar estas emociones. 

Por lo tanto, trabajar de manera multidisciplinar haciendo un abordaje holístico del paciente 

es conveniente. Dando valor a su vez, al papel de los profesionales de enfermería (28,29). 

La Inteligencia Emocional hace referencia al trato de las emociones, reconociéndolas y 

trabajando en ellas. Es una habilidad cognitiva que se puede desarrollar para manejar el 

estado emocional de otros y de uno mismo para resolver problemas (2). 

Son pocos los estudios que se centran en la gestión de estas emociones, teniendo poco en 

cuenta como pueden afectar a la recuperación de la salud y la mejora de la calidad de vida 

del paciente. Por ello es interesante ver si desarrollar la inteligencia emocional puede ayudar 

a disminuir el malestar emocional (33). 

 

 

 

 

 

 

 

 



22 

 

3. Objetivos  

3.1 Objetivos   

3.1.1 Objetivo general  

Conocer si trabajar la inteligencia emocional en pacientes quirúrgicos mejora su estancia 

hospitalaria.  

3.1.2 Objetivos específicos  

⎯ Describir la influencia de la inteligencia emocional en el estado de salud de los 

pacientes quirúrgicos hospitalizados. 

⎯ Evaluar los efectos de la inteligencia emocional sobre los niveles de estrés y ansiedad 

en los pacientes quirúrgicos hospitalizados antes, durante y después del 

procedimiento quirúrgico. 

⎯ Observar las diferencias en los niveles de estrés y ansiedad del grupo de pacientes 

quirúrgicos hospitalizados que han trabajado la inteligencia emocional frente al grupo 

de pacientes quirúrgicos hospitalizados que no han trabajado la inteligencia emocional.  

⎯ Conocer si existen diferencias en la percepción de IE y ansiedad por edad.  

⎯ Comprobar si existe asociación entre haber experimentado cirugías con el apoyo 

psicológico. 

⎯ Comprobar si existe asociación entre el género y el apoyo psicológico. 

⎯ Conocer la correlación entre la IE y STAI. 

⎯ Comprobar la correlación entre AE y AR.   
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4. Hipótesis  

 
Hipótesis nula: Desarrollar la inteligencia emocional con programas de entrenamiento no 

reducirá los niveles de estrés y ansiedad, y no potencia una buena recuperación del estado 

de salud de los pacientes quirúrgicos hospitalizados.  

Hipótesis alternativa: Desarrollar la inteligencia emocional con programas de entrenamiento 

reducirá los niveles de estrés y ansiedad, y la recuperación del estado de salud en los 

pacientes quirúrgicos hospitalizados no se verá afectada. 
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5. Metodología 

5.1 Diseño del estudio  

El proyecto de investigación que se quiere desarrollar es un estudio experimental, se trata de 

un ensayo clínico controlado aleatorio. La población que participa en el estudio pertenece a 

un grupo control que se elige de manera aleatoria entre la población que cumple los criterios 

de inclusión y de exclusión.  

Habrá un grupo control de pacientes quirúrgicos al que no se le aplicará el entrenamiento de 

IE y un grupo experimental de pacientes quirúrgicos con los que si se llevará a cabo dicho 

entrenamiento.  

La población que participe en el proyecto recibirá la información para participar en el estudio 

en la entrevista de preanestesia. Los sujetos que participen deberán rellenar los cuestionarios 

TMMS-24 (ver anexo 1) y STAI (ver anexo 2) en el periodo prequirúrgico y después en el 

postquirúrgico, independientemente del grupo al que pertenezcan. Una vez recogidos todos 

los cuestionarios contestados se evaluará el resultado.  

La aleatorización se llevará a cabo al recoger el consentimiento informado (ver anexo 4) el 

primer paciente que lo entregue pertenecerá al grupo experimental y el siguiente al grupo 

control y así sucesivamente según se vayan recogiendo los consentimientos informados.  

El estudio se realizará en 3 años. 

Tamaño muestral 

Según la memoria anual del Hospital Universitario de nivel III de la Comunidad Autónoma de 

Madrid (35) la actividad quirúrgica programada hospitalaria en el año 2020 es de 3209 

operaciones. Se descarta el año 2021, 2022 y 2023 debido a la pandemia del COVID-19, ya 

que se han reducido las intervenciones quirúrgicas.  

Se calcula la población finita con un nivel de confianza del 95%. La probabilidad de éxito y 

fracaso es desconocida y por tanto se asume un 50%, con un margen de error del 8%.  

Con estos datos el tamaño muestral será de 143 participantes, con el 15% ajustado a las 

pérdidas el tamaño muestral será de 169 participantes, pudiendo aumentar el margen de error 

hasta un 10%.  

En el trabajo realizado en la Universidad de Ciencias Médicas de Cienfuegos sobre la IE y el 

bienestar psicológico se utilizó una muestra de 97 participantes (11).  
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5.1.1 Aspectos éticos 

Para llevar a cabo este estudio se mandará al Comité de Ética de Investigación Clínica (CEIM) 

un escrito para conseguir la autorización, bajo el cumplimiento de la Ley Orgánica 3/2018 del 

5 de diciembre de la Protección de Datos Personales y siguiendo la Ley 41/2002 del 14 de 

noviembre. A su vez se cumplirá con los principios éticos del informe de Belmont y de la 

declaración de Helsinki. Se deberá rellenar el documento del consentimiento informado para 

la participación en el estudio, así como haber recibido la hoja informativa. En el estudio no 

existe conflicto de intereses.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 

 

5.2 Sujetos de estudio 

Población diana 

El estudio va dirigido los pacientes de un Hospital Universitario de la Comunidad Autónoma 

de Madrid nivel III que tengan de base una enfermedad grave y una cirugía programada 

asociada a dicha enfermedad. 

La población accesible 

Se enviará un diseño de investigación al Comité de Ética (CEIM) (ver anexo 5) del Hospital 

Universitario de la Comunidad Autónoma de Madrid nivel III. Tras su autorización se precederá 

a realizar la hoja de información del estudio y el consentimiento informado. 

La población accesible estará formada por los pacientes con cirugía programada que cumplan 

los criterios de inclusión y los cuales hayan leído la hoja de información y hayan firmado el 

consentimiento informado. El muestreo para adquirir la muestra definitiva no será 

probabilístico.  

Lugar de estudio 

Tendrá lugar en el Hospital Universitario nivel III de la Comunidad Autónoma de Madrid. El 

primer contacto con el paciente se hará en la entrevista de preanestesia. Si pertenecen al 

grupo experimental se citarán en el hospital antes de la fecha de la cirugía para realizar el 

entrenamiento de IE. Ambos grupos rellenarán los cuestionarios y los entregarán en el hospital 

el día de la operación. Los cuestionarios para rellenar tras la cirugía también serán 

completados y recogidos en el hospital.  

Criterios de inclusión 

⎯ Pacientes orientados en las tres esferas y conscientes. 

⎯ Pacientes mayores de edad. 

⎯ Pacientes con enfermedad grave que vayan a ser sometidos a una cirugía programada 

relacionada con su enfermedad. 

⎯ Pacientes que sean atendidos por patologías de traumatología, urología o digestivo, que 

no requieran seguimiento. 

⎯ Pacientes que hablen y entiendan el castellano. 

⎯ Consentimiento informado firmado por los pacientes que participen en el estudio. 

⎯ Pacientes que pertenezcan al Hospital Universitario nivel III de la Comunidad Autónoma 

de Madrid. 
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División de la muestra 

La división de la muestra será aleatoria. Se llevará a cabo al recoger el consentimiento 

informado, el primer paciente que lo entregue pertenecerá al grupo experimental y el siguiente 

al grupo control y así sucesivamente según se vayan recogiendo los consentimientos 

informados. El grupo experimental recibirá entrenamiento de IE previo a la cirugía y el grupo 

control no. No habrá punto ciego ya que los sujetos de estudio sabrán a que grupo pertenecen. 
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5.3 Variables  

Variables independientes  

⎯ Edad. 

⎯ Género. 

Variables dependientes  

⎯ Acompañamiento familiar. 

⎯ Información recibida del proceso hospitalario. 

⎯ Cirugías previas. 

⎯ Apoyo psicológico previo o actual. 

⎯ Antecedentes de patología de salud mental. 

⎯ Analgésicos. 

Variables a estudio 

⎯ Inteligencia emocional con escala TMMS 24. 

⎯ Nivel de ansiedad con la escala STAI. 
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Tabla 3: Variables del proyecto de investigación. Elaboración propia. 

VARIABLE TIPO DE VARIABLE 
UNIDAD DE MEDIDA 

O CATEGORÍA 

HERRAMIENTA 

RECOGIDA 

 

Edad 
Cuantitativa  18- 67 años Cuestionario 

Género 
Cualitativa nominal 

dicotómica 
Hombre / Mujer Cuestionario 

Acompañamiento 

familiar 
Cuantitativa ordinal 

Muy acompañado/ 

poco acompañado 
Cuestionario 

Información recibida 

del proceso 

hospitalario 

Cualitativa ordinal Poco/Mucho Cuestionario 

Cirugías previas 
Cualitativa nominal 

dicotómica 
Sí / No Cuestionario 

Apoyo psicológico 

previo o actual 

Cualitativa nominal 

dicotómica 
Si / No Cuestionario 

Antecedentes 

personales de 

patología de salud 

mental 

Cualitativa nominal 

dicotómica 
Si / No Cuestionario 

Analgésicos Cualitativa ordinal Poco/Mucho Cuestionario 

TMMS-24 Cuantitativa ordinal Numérica Escala 

STAI Cuantitativa Decatipos Escala 
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5.4 Intervención para evaluar 

El estudio se realizará en las instalaciones del Hospital de nivel III de la Comunidad Autónoma 

de Madrid. Se debe comprobar que los pacientes que van a participar en el estudio hayan 

entregado el consentimiento informado (ver anexo 4) para comenzar así la intervención.  

El equipo investigador estará formado por cinco personas: un anestesista, un enfermero, un 

psicólogo y dos antiguos pacientes que hayan sido sometidos a una cirugía, viviendo una 

experiencia similar.  

Se recogerán los consentimientos informados y se dividirán en dos grupos: grupo 

experimental y grupo control.  

Grupo experimental  

Los pacientes que pertenezcan a este grupo deberán acudir a tres sesiones de educación 

para el desarrollo de la inteligencia emocional previas a la cirugía programada. Las sesiones 

serán dadas por un equipo multidisciplinar. 

Antes de empezar con las sesiones se repartirá un cuestionario a cada paciente que responde 

a las variables dependientes e independientes que darán datos del posible sesgo en los 

resultados. Además, se entregará el TMMS-24 (ver anexo 1) y el STAI (ver anexo 2) para que 

lo completen antes y después de las sesiones formativas. 

En la primera sesión el profesional de enfermería explicará en que va a consistir el proceso 

quirúrgico, así como el concepto de IE. Además, se hablará de la intervención a la que el 

paciente se va a someter.  

En la segunda sesión acudirá un psicólogo para trabajar las emociones con los pacientes, con 

el fin de comenzar a desarrollar la IE y hacer frente al impacto emocional que supone una 

cirugía.  

En la tercera y última sesión vendrá una persona que haya pasado por dicha experiencia para 

que se puedan realizar preguntas abiertas y se trabaje lo que se haya aprendido en las 

sesiones anteriores. 

Los pacientes deberán rellenar de nuevo la escala TMSS-24 y STAI antes de la intervención 

quirúrgica y después de la misma, una vez se encuentren estables.  

Grupo control 

Los pacientes que pertenezcan a este grupo deberán rellenar el cuestionario que responde a 

las variables dependientes e independientes, así como la escala TMMS-24 y STAI.  
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Dichas escalas se rellenarán tres veces, la primera en la consulta de preanestesia, la segunda 

el mismo día de la cirugía y la tercera después de la intervención quirúrgica.  

Este grupo no recibirá ninguna sesión que entrene la inteligencia emocional de los pacientes.  

5.5 Procedimiento de recogida de datos.  

Los cuestionarios que responden a las variables dependientes e independientes y las hojas 

informativas del estudio serán repartidos por el equipo enfermero a los médicos anestesistas. 

En la consulta de preanestesia el médico entregará la hoja informativa del estudio junto con 

los cuestionarios a rellenar a los pacientes. En caso de que el paciente quiera participar se 

entregará a su vez el consentimiento informado.  

La intervención educativa se realizará desde la consulta de preanestesia hasta la intervención 

quirúrgica, para añadir la posibilidad de si la cercanía del entrenamiento de la IE a la cirugía 

empeora o mejora el estado del paciente.  

Los cuestionarios rellenados por los pacientes se guardarán en una caja fuerte hasta que el 

enfermero encargado pueda pasar los datos a un documento de Excel. Los consentimientos 

informados se guardarán junto con el historial clínico del paciente.  

Las escalas TMSS-24 y STAI serán entregadas por el enfermero a los pacientes para que las 

rellenen. Los resultados de las escalas se volcarán a un documento Excel y se guardarán en 

un ordenador del Hospital nivel III de la Comunidad Autónoma de Madrid. 
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5.6 Fases del estudio, cronograma  

Tabla 4: Fases del estudio. Elaboración propia.  
FASE DEL ESTUDIO 

 

Fase 1 

- Definición del problema, pregunta PICO 

- Principio de búsqueda bibliográfica 

 

Fase 2 

- Estado de la cuestión 

- Objetivos e hipótesis 

- Planificación y diseño del estudio 

 

Fase 3 

- Práctica del estudio 

- Recogida de datos 

 

Fase 4 

- Análisis de resultados 

- Conclusiones 

- Limitaciones del estudio 

 

Tabla 5: Cronograma de las fases del estudio. Elaboración propia. 

CRONOGRAMA FASES DEL ESTUDIO 

Fase 1 De septiembre 2025 a octubre2025 

Fase 2 De noviembre 2025 a enero 2025 

Fase 3 De febrero 2025 a septiembre 2026 

Fase 4 De octubre 2026 a junio 2027 
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5.7 Análisis de datos  

Para el análisis de variables cuantitativas se utilizará la prueba de Kolmogórov-Smirnov en 

busca de la normalidad. En función a la normalidad para buscar diferencias significativas entre 

la edad e IE y edad y ansiedad se realizarán pruebas paramétricas si es normal y no 

paramétricas si es no normal.  

Para variables cualitativas se buscará asociación mediante prueba Chi Cuadrado. Buscando 

asociación entre el género y el apoyo psicológico previo o actual. También se buscará 

asociación entre las cirugías previas y el apoyo psicológico. 

Se buscará correlación entre la Inteligencia Emocional y STAI y entre ansiedad estado y 

ansiedad rasgo.   
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6. Conclusiones del marco teórico 

Se concluye por el marco teórico que el entrenamiento de la IE mejora la gestión de las 

emociones, lo que favorece un mejor afrontamiento a situaciones de mayor impacto 

emocional. La IE mantiene una relación directa con el bienestar psicológico y la empatía ya 

que tiene como resultado trabajar las emociones. La ansiedad se caracteriza por presentar 

miedo o preocupación constante, emociones que pueden trabajarse gracias a la IE. 

En el ámbito sanitario asistencial hay carencias existenciales del tratamiento y entrenamiento 

de la IE. En una cirugía se ponen en común: las emociones que aparecen por ser una situación 

de impacto, la ansiedad que puede generar, el bienestar psicológico que tenga el paciente y 

la empatía con la que son tratados. Todo ello se relaciona con la IE, siendo el eje que puede 

dar un resultado positivo y conjunto al centrarse en el entrenamiento y desarrollo de esta.  
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7. Limitaciones del estudio  

 
Como limitaciones de estudio se encuentra la posibilidad de no conseguir resultados del todo 

verdaderos. Aunque la separación de los usuarios a cada grupo sea aleatoria, los pacientes 

sabrán a que grupo pertenecen y eso les puede condicionar en su respuesta. Puede haber 

diferencias significativas que produzcan un sesgo entre el grupo experimental y el grupo 

control alterando los resultados.  

También se contempla como limitación del estudio el estado de ánimo del paciente, ya que es 

cambiante y cada uno tendrá un estado emocional en ese momento, afectando al paciente y 

a los resultados. 

Otra limitación será que el estudio se llevará a cabo sólo en los pacientes de un Hospital de 

nivel lll de la Comunidad Autónoma de Madrid, sin tener en cuenta al resto de los pacientes 

que van a ser sometidos a una cirugía. 
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9. Anexos  

Anexo 1-TMMS-24 
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Anexo 2- State-Trait Anxiety Inventory, STAI 
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Anexo 3 – Hoja informativa 
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Anexo 4- Consentimiento informado  
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Anexo 5- CEIM 

 


