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Resumen
Los pacientes con cáncer de laringe sometidos a laringectomía total deben estar acompañados por un profesional de enfermería 
experto, con capacidad de adoptar decisiones complejas y que proporcione una atención de calidad. En España la figura de la 
enfermera de práctica avanzada (EPA) es poco reconocida y no tiene regulación normativa, aunque es importante incluirla dentro 
del equipo asistencial para mejorar los cuidados del paciente oncológico complejo debido a su liderazgo clínico y transformacional. 
Objetivo principal. Evaluar el impacto de la enfermera de práctica avanzada en el proceso asistencial del paciente con cáncer 
de laringe y tratamiento quirúrgico de laringectomía total. Diseño y ámbito de estudio. Estudio cuasiexperimental pre-post 
longitudinal prospectivo a un solo grupo de pacientes no aleatorizado, en el servicio de Otorrinolaringología del Hospital 
Universitario la Paz, desde el año 2021 hasta el 2023. Variables del estudio. Se recogerán variables relacionadas con indicadores 
clínicos, además de variables como la ansiedad, calidad de vida, grado de satisfacción entre otras. Intervención. La EPA realizará 
13 sesiones individuales de forma coordinada con el equipo asistencial desde el diagnóstico hasta el alta hospitalaria, estas 
abordarán aspectos tanto a nivel educativo como asistencial del paciente. La aparición de la figura de la EPA responde a la 
cambiante demanda de los servicios sanitarios, al aumento del coste asistencial y al continuo desarrollo profesional, por tanto, es 
necesario valorar la posibilidad de introducir nuevos modelos profesionales dentro de la práctica clínica, para adaptar el sistema 
de salud a los cuidados que la sociedad necesita. 
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Abstract
Patients with laryngeal cancer undergoing total laryngectomy must be accompanied by an expert nursing professional, who must 
be able to take complex decisions and to provide quality care. In Spain, the advanced practice nurse (APN) figure is little recognized 
and it has not a formal regulation; although it is important to include it within the care team to improve the care of complex cancer 
patients due to its clinical and transformational leadership. Main objective: to evaluate the impact of the advanced practice nurse in 
the care process of patients with laryngeal cancer and total laryngectomy surgical treatment. Study design and scope: a prospective 
longitudinal pre-post quasi-experimental study of a single non-randomized group of patients, in the Otorhinolaryngology service 
of the la Paz University Hospital, from 2021 to 2023. Study variables: variables related to clinical indicators, in addition to variables 
such as anxiety, quality of life, degree of satisfaction, among others. Intervention: the EPA will carry out 13 individual sessions in 
coordination with the care team from diagnosis to hospital discharge, these will address both educational and patient care aspects. 
The appearance of the figure of the EPA responds to the changing demand for health services, the increase in the cost of care and 
the continuous professional development, therefore, it is necessary to assess the possibility of introducing new professional models 
within clinical practice, to adapt the health system to the care that society needs.
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ANTECEDENTES
Los pacientes con cáncer de laringe que son laringecto-
mizados recorren un largo y difícil camino dentro del sis-
tema sanitario. Este tipo de cáncer se sitúa dentro de los 
diez primeros tumores malignos más prevalentes en Es-
paña siendo diagnosticados en el año 2020, 3211 nuevos 
casos (1-4). Tras el diagnóstico el paciente se sitúa frente 
a la finitud de la vida, provocando un trauma emocional 
y psicológico. Por ello, es importante que un profesional 
de enfermería experto con amplia visión biopsicosocial del 
cuidado, proporcione una atención de calidad basada en 
la mejor evidencia científica disponible. La aparición de la 
figura de la enfermera de práctica avanzada responde a la 
cambiante demanda en la atención sanitaria, al aumento 
del coste sanitario y al continuo desarrollo del profesional 
de enfermería (5-10). 

El Consejo Internacional de Enfermería (CIE) define a 
la enfermera de práctica avanzada (EPA) como una “en-
fermera especialista que ha adquirido una base de conoci-
miento experto, las capacidades de adopción de decisiones 
complejas y las competencias clínicas necesarias para el 
ejercicio profesional ampliado” (4). 

La Sociedad Española de Enfermería Oncológica 
(SEEO) y la European Oncology Nursing Society (EONS) 
corroboran la importancia que adquiere dicha figura en 
el contexto oncológico debido al alto impacto emocional 
y social que tiene el cáncer. Cohen y Carper justifican la 
necesidad de crear un profesional de referencia para el 
paciente oncológico complejo en el ámbito hospitalario 
que coordine los distintos niveles asistenciales, realice el 
seguimiento, fomente el autocuidado y proporcione ase-
soramiento postratamiento que permita una atención y 
valoración temprana (7-10).

En España existe una heterogeneidad que afecta a dis-
tintos aspectos de la EPA, tanto en su denominación como 
en los requisitos formativos y de desarrollo de sus funcio-
nes. Dicho rol se ha puesto en marcha en alguna comu-
nidad autónoma, como es el caso de Andalucía, donde 
desarrolla su práctica en áreas como la oncología, heridas 
complejas y ostomías (11). El marco normativo de la legis-
lación española solo contempla al profesional graduado en 
enfermería y la enfermera especialista, dejando fuera a la 
enfermera de práctica avanzada. Sánchez-Martin refleja 
que dicha figura “ofrece vías más que justificadas para su 
planteamiento en los servicios de salud, como una alterna-
tiva potencial nicho de efectividad y eficiencia superiores, 
en muchos casos, a otro tipo de medidas” (4), por ello, re-
flejan mejores resultados relacionados con la satisfacción y 
el estado emocional del paciente (1). 

Fuera de nuestras fronteras sí existe regulación norma-
tiva debido a los resultados de más de una década de in-
vestigación que avalan su importancia. Su desarrollo, por 
tanto, está en auge, dado que reflejan los mejores resulta-
dos relacionados con la satisfacción y el estado emocional 
del paciente, ya que dicho profesional experto planifica 
los cuidados de forma efectiva, además, de corroborar su 
sostenibilidad y eficacia dentro del proceso terapéutico 

centrado en el paciente oncológico complejo en el ámbito 
hospitalario (6-10). 

Proporcionar una atención de calidad basando la prác-
tica clínica en la mejor evidencia disponible disminuye, 
por ende, los costes derivados de un cuidado fragmenta-
do. Por todo lo anteriormente descrito, se evidencia la ne-
cesidad de regular las competencias de la EPA en el área 
oncológica y realizar estudios científicos que evalúen su 
impacto.

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS
Objetivo Principal
Evaluar el impacto de la figura de la enfermera de práctica 
avanzada en el proceso asistencial del paciente con cáncer 
de laringe y tratamiento quirúrgico de laringectomía total, 
ingresado en el Hospital Universitario la Paz de la Comu-
nidad de Madrid, durante el periodo 2021 hasta 2023.

Objetivo Secundario
Evaluar el nivel de ansiedad, calidad de vida y describir 
el grado de satisfacción con el proceso asistencial después 
de recibir las intervenciones por parte de la enfermera de 
práctica avanzada en pacientes con cáncer de laringe y con 
tratamiento quirúrgico de laringectomía total, ingresado 
en el Hospital Universitario la Paz de la Comunidad de 
Madrid, durante el periodo 2021 hasta 2023.

Hipótesis
Las intervenciones de la enfermera de práctica avanzada 
mejoran el proceso asistencial, disminuyen el nivel de an-
siedad, mejoran la calidad de vida y la satisfacción respecto 
al proceso asistencial de los pacientes con cáncer de laringe 
y tratamiento quirúrgico de laringectomía total.

METODOLOGÍA
Diseño
Se utilizará metodología cuantitativa a través de un estu-
dio cuasiexperimental pre-post longitudinal prospectivo. 
La intervención se realizará a un solo grupo de pacientes 
de manera no aleatoria. 

Ámbito de estudio
Servicio de Otorrinolaringología (ORL) del Hospital Uni-
versitario la Paz siendo un centro público de tercer nivel 
perteneciente al Servicio Madrileño de Salud. Los pacien-
tes derivados por el médico de atención primaria tienen 
su primer contacto con los profesionales de atención es-
pecializada a través de las consultas externas de ORL. El 
estudio se realizará desde el 1 de enero de 2021 hasta el 31 
de diciembre 2023.

Sujetos de estudio
Se considerará población diana los pacientes que acudan 
a consultas externas de ORL y reciban un diagnóstico de 
carcinoma escamoso primario de laringe en estadio avan-
zado III y IV según la American Joint Committee On 
Cancer (12). 
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• Criterios de inclusión: hombres y mujeres mayores de 
18 años cuya primera línea de tratamiento quirúrgi-
co sea una laringectomía total y no habiendo recibido 
de forma previa a la cirugía otro tratamiento activo 
contra el cáncer. No presentar un proceso metastásico 
o de recidiva previo al diagnóstico y no haber estado 
sometido a otro proceso oncológico con anterioridad. 
No presentar enfermedad mental ni limitación en sus 
facultades mentales que impidan el correcto cumpli-
miento de las pruebas de evaluación del estudio y no 
tener hábito tabáquico y/o de alcohol en el momento 
del diagnóstico. Los sujetos participarán de forma vo-
luntaria y tras haber sido pertinentemente informados 
de los objetivos y característica de la investigación, ante 
los cuales firmarán su consentimiento informado. 

• Criterios de exclusión: pacientes sometidos a trata-
miento paliativo debido al avanzado estadio del cáncer 
o pacientes con enfermedad de base ansioso/depresiva 
anterior al diagnóstico. El consumo habitual de me-
dicamentos antidepresivos, relajantes o hipnóticos es 
también un motivo de exclusión. 

Tipo de muestreo y tamaño muestral
Los pacientes se incluirán en el estudio utilizando un mues-
treo no probabilístico accidental o consecutivo a medida 
que acudan a la consulta externa de Otorrinolaringología 
(ORL) donde la selección de los sujetos se realizará de forma 
directa tras cumplir los requisitos establecidos. La previsión 
muestral durante el periodo de estudio será de 30 pacientes 
que serán incluidos a medida que acudan a consulta. 

Variables del estudio
Variables principales
Estarán relacionadas con el proceso asistencial y se focali-
zarán en indicadores clínicos: 
• Infección (variable cualitativa dicotómica): se eva-

luará mediante la presencia de dos o más signos y 
síntomas clínicos, dando como resultado criterios de 
infección. Los signos y síntomas clínicos son: exudado 
(purulento, seroso con inflamación, seropurulento, he-
mopurulento), celulitis, eritema, retraso en la cicatri-
zación, induración, mal olor, dehiscencia/aumento de 
la herida quirúrgica, edema, absceso, elevación de la 
temperatura local, dolor espontáneo o a la palpación 
y tumefacción con aumento del volumen del exudado. 
Se registrará el día de aparición de los mismos (13-15).

• Fístula faringocutánea (FFC) (variable cualitativa 
dicotómica): es la comunicación del tracto digestivo 
con la piel de la zona cervical, ocasionando la salida de 
la saliva a través de la piel tras la deglución. Suele apa-
recer alrededor del traqueostoma, por el constante flujo 
de saliva ocasionando infección, por tanto, dificulta el 
cierre de la fistula. Se administrará al paciente por vía 
oral un vaso de agua con un colorante orgánico, azul 
de metileno. Posteriormente se observará si existe o no 
presencia de tinción/saliva por el traqueostoma o piel 
perilesional, anotándolo en la historia clínica (16-18).

• Sangrado (variable cualitativa dicotómica): se eva-
luará mediante la presencia de sangre en la herida qui-
rúrgica, se anotará el volumen total de sangre perdida 
en ml. Para ello, se utilizará el método gravimétrico 
descrito por Wangesteen. Consistirá en medir la hemo-
rragia con una estimación subjetiva asignando un valor 
a cada material empleado para cortar la hemorragia: 
una compresa de 10x10 cm completamente empapada, 
equivale a 60 ml de sangre y una compresa de 30x30 
cm equivale a 140 ml de sangre (19).

• Dolor (variable cuantitativa discreta): será cuantifi-
cado con la Escala Visual Analógica (EVA). El pacien-
te debe asignar al dolor un valor numérico de 0 a 10, 
donde en el extremo izquierdo se sitúa las palabras “sin 
dolor” y en el extremo derecho “peor dolor”. Previa-
mente, se debe contextualizar al paciente con instruc-
ciones previas necesarias para que asigne su dolor a un 
término numérico (20,21).

• Días de estancia (variable cuantitativa discreta): 
número de días de ingreso hospitalario.

Variables secundarias
• Ansiedad (variable cualitativa dicotómica): se evalua-

rá con la escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg. 
La subescala de ansiedad tiene 9 ítems con respuestas 
dicotómicas: del 1- 4 ítems servirán de despistaje ante 
un posible trastorno mental y del 5- 9 ítems se obten-
drán respuestas positivas a las preguntas de despistaje. 
Cada respuesta afirmativa se puntuará con 1 punto y el 
diagnóstico se dará cuando el punto de corte sea mayor 
o igual a 4 puntos (22).

• Calidad de vida (variable cuantitativa discreta): será 
evaluada con el cuestionario de la EORTC tercera ver-
sión (QLQ-30 versión 3.0), creado por M. A Sprangers 
y validado al español por Juan Ignacio Arrarás. Consta 
de 30 preguntas referida a factores físicos, emociona-
les, sociales y de valoración global. Todos los ítems se 
puntuarán de 1- 4 puntos, excepto en la escala de salud 
global donde sus ítems van desde 1- 7 puntos, siendo 
el rango de puntuación de 0 a 100. Por tanto, a mayor 
puntuación mejor es la calidad de vida (23-25).

• Gado de satisfacción del proceso asistencial reci-
bido (variable cuantitativa discreta): se evaluará en 
la planta de hospitalización una vez sea dado de alta. 
Se proporcionará un cuestionario con preguntas de 
valoración del servicio compuesto de 5 categorías con 
respuesta tipo Likert: “muy satisfecho/satisfecho”, “ni 
satisfecho/ni insatisfecho”, “muy insatisfecho/insatisfe-
cho”, “no sabe/ no contesta” y preguntas abiertas. El 
análisis en primera instancia será descriptivo. Se con-
siderará la totalidad de las respuestas obtenidas, ex-
cluyendo las “no sabe/no contesta”, señalando en los 
que el porcentaje sea mayor o igual a 5%. En el caso 
de las preguntas abiertas se lleva a cabo un análisis 
cualitativo, agrupándolas en categorías homogéneas. 
Posteriormente se realiza un análisis de regresión lineal 
múltiple, donde se identificarán las variables de mayor 
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impacto. Por último, un análisis factorial para identi-
ficar los factores de mayor impacto en la satisfacción 
global del paciente (26).

• Calidad de sueño (variable cuantitativa discreta): 
se medirá con el cuestionario Oviedo de sueño, vali-
dado al español por Macias y Royuela. Formado por 
15 ítems, 13 de ellos en tres subescalas. La satisfacción 
subjetiva del sueño se puntúa del 1 “muy insatisfecho” 
al 7 “muy satisfecho”; el insomnio se evalúa su natura-
leza y las repercusiones en la vigilia y su gravedad; en 
el hipersomnio se evalúan el sueño diurno, la preocu-
pación y/o la disminución del funcionamiento por ese 
motivo. Los dos ítems restantes, proporcionarán infor-
mación sobre el uso de ayuda para dormir o la presen-
cia de fenómenos adversos durante el sueño. Cada ítem 
se puntúa de 1- 5, excepto el ítem 1 que se evalúa de 
1- 7. La puntuación oscila de 9- 45 puntos donde a ma-
yor puntuación mayor gravedad de insomnio (27-29).

• Depresión (variable cualitativa ordinal): se evaluará 
con la escala Hamilton Rating Scale for Depression 
creada por Max Hamilton en versión reducida y vali-
dada al español por Ramos-Brieva. Consta de 17 ítem 
con 3-5 respuestas, dando como resultado no deprimi-
do de 0-7 puntos, depresión ligera/menor de 8-13 pun-
tos, depresión moderada de 14-18 puntos, depresión 
severa de 19-22 puntos y depresión muy severa más de 
23 puntos (30).

• Autoestima personal (variable cualitativa ordinal): 
se empleará la escala de Rosenberg creada y adaptada 
al español por Rojas- Barahona, Zegers y Forster. La 
escala consta de 10 ítems, donde cinco de ellos servirán 
para evaluar los sentimientos positivos y cinco los nega-
tivos, con cuatro opciones de respuesta tipo Likert: 4= 
muy de acuerdo; 3= de acuerdo; 2= en desacuerdo y 1= 
totalmente en desacuerdo. El intervalo de puntuación 
de esta escala va de 10-40 puntos, donde la clasifica-
ción ira según la puntuación obtenida siendo autoes-
tima alta (satisfactoria) más de 30 puntos, autoestima 
media de 20-30 puntos y autoestima baja (insatisfacto-
ria) menor de 20 puntos (31-33).

• Afrontamiento de la enfermedad (variable cualita-
tiva ordinal): será evaluado con el cuestionario MAC 
creado por Whatson, Greer, Young, Inayat, Burguess y 
Robertson. Dicho instrumento evaluará la adaptación 
frente al diagnóstico de cáncer y sus tratamientos a ni-
vel cognitivas y conductuales. Compuesto por 40 ítems 
con respuestas tipo Likert del 1- 4 puntos. Los dos pri-
meros puntos equivalen a contestar “falso” y los dos 
últimos a “verdadero”. Los ítems se clasifican en subes-
calas de Espíritu de lucha (EL) siendo la puntuación 
máxima de 64 y la puntuación mínima 16, a mayor 
puntuación mayor espíritu de lucha, siendo el punto de 
corte en 47/48. Indefensión/desesperanza (ID) su pun-
tuación máxima es de 24 y la puntuación mínima de 6. 
A mayor puntuación mayor indefensión y desesperan-
za, siendo el punto de corte en 11/12. La Preocupación 
Ansiosa (PA) consta de una puntuación máxima de 36 

y puntuación mínima de 9. A mayor puntuación ma-
yor preocupación ansiosa del paciente frente a la enfer-
medad, siendo el punto de corte en 26/27. Fatalismo/
Aceptación Estoica (FAE) su máxima puntuación es 32 
y la mínima de 8. A mayor puntuación indicaría pre-
sencia de fatalismo, siendo el punto de corte en 23/24. 
Evitación/Negación (EN) consiste en contestar el ítem 
número 38 con la opción 3 o 4, por tanto, indica pre-
sencia de “negación” (34,35).

• Nivel de autocuidado al alta (variable cuantitativa 
discreta): se evaluará con la escala de Estado Funcio-
nal de Karnofsky creada por Zubrod y Cols. Es la esca-
la más usada por su sencillez y gran utilidad en la toma 
de decisiones sobre las terapias empleadas en pacientes 
con cáncer. Consta de 11 niveles de funcionamiento, 
que evalúan desde el funcionamiento normal hasta el 
fallecimiento. Se asociará una puntuación que va des-
de 0 hasta 100, considerando 100 el máximo nivel de 
autocuidados y 0 fallecido (36,37).

Las variables sociodemográficas y de salud 
• Edad (variable cuantitativa discreta): se cuantifica el 

número de años hasta la fecha del estudio.
• Sexo (variable cualitativa dicotómica): hombre/mujer.
• Situación laboral del paciente (variable cualitativa 

nominal): activo, desempleado, por cuenta ajena y por 
cuenta propia.

• Red de apoyo familiar (variable cualitativa nominal): 
con hijos, sin hijos, vive solo y/o vive acompañado.

• Nivel de estudios académicos (variable cualitativa 
ordinal): sin estudios, graduado escolar, bachillerato, 
formación profesional y universitario.

• Estado civil (variable cualitativa nominal): soltero/a, 
casado/a, divorciado/a, separado/a y viudo/a.

• Patologías previas (variable cualitativa dicotómica): 
se facilitará al paciente un listado de patologías con-
siderados factores de riesgo para el cáncer de laringe: 
hipertensión, úlcera péptica, reflujo gastroesofágico, 
leucoplasia, laringitis crónica, hiperqueratósica, car-
diopatía isquémica, infecciones virales por el virus de 
Epstein-bar y el virus del Papiloma Humano (38,39). 

• Los hábitos tóxicos previos a la cirugía (cualitativas 
dicotómicas y cuantitativa discreta): serán tomados en 
cuenta, por ello, se contestará si consume o no tabaco 
y/o alcohol. Posteriormente se facilitará un cuestiona-
rio para medir y evaluar el consumo del hábito tóxi-
co seleccionado anteriormente. El alcohol consumido 
se medirá la cantidad y tipo de bebida alcohólica con 
la Unidad de Bebida Estándar (UBEs) valorada en 10 
gramos de etanol puro. El consumo de tabaco se cuan-
tificará mediante dos preguntas: ¿Cuántos años ha fu-
mado usted? ¿Cuántos cigarrillos fumó usted por día 
durante su tiempo como fumador? Se realizará el “Ín-
dice paquetes/año” donde se obtendrá una estimación 
de la relación dosis/respuesta, de lo fumado y el riesgo 
de desarrollar alguna patología, siendo a mayor índice 
mayor riesgo (40,41).
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dición de estas variables se compararán con indicadores 
clínicos de periodos previos al estudio. Estos indicadores 
serán recogidos de las historias clínicas de la unidad asis-
tencial del Hospital Universitario la Paz, de los dos años 
previos al estudio (del 1 enero de 2019 al 31 de diciembre 
de 2020). Las variables secundarias se evaluarán pre y post 
intervención, además, se realizarán dos mediciones más 
durante el proceso asistencial; el primer día de ingreso en 
planta tras pasar por la unidad de recuperación postqui-
rúrgica y al alta hospitalaria. La satisfacción con el pro-
ceso asistencial recibido se comparará con el indicador de 
calidad asistencial evaluado con el mismo cuestionario de 
años previos al estudio.

Intervención 
Estará compuesta por 13 sesiones individuales (Tabla 2).

Herramientas de recogida de datos
Dentro del proceso asistencial se establecerá un nuevo pro-
cedimiento de actuación multidisciplinar donde se incluirá 
la figura de la EPA. El equipo asistencial estará compuesto 
por: personal de enfermería de la unidad de hospitaliza-
ción, EPA, otorrinolaringólogo, nutricionista, logopeda, 
fisioterapeuta, psicólogo y trabajador social (Tabla 1). 

La intervención (que se describe en el siguiente apar-
tado) estará realizada por diferentes profesionales. Esta se 
llevará a cabo tanto por vía telefónica en etapas iniciales 
del proceso asistencial como de forma presencial durante 
el ingreso hospitalario, como se puede apreciar en la ta-
bla 2. Las variables principales (dolor, sangrado, infección 
y presencia de fístula faringocutánea) serán evaluadas en 
cada turno de trabajo por el personal de enfermería de la 
planta de hospitalización. Los datos obtenidos de la me-

Equipo asistencial del proyecto

Personal de enfermería  
de la unidad

Compuesto por 11 enfermeras y 8 auxiliares de enfermería, distribui-
das en 3 turnos (mañana, tarde y noche). Todos ellos encargados de 
los cuidados de la traqueostomía (higiene, cuidados del estoma y de 
la cánula), manejo de las complicaciones que se puedan presentar 
(dolor, infección, fistula, sangrado, tapón mucoso, manejo de las 
secreciones), además, de proporcionar confort durante su estancia 
hospitalaria.

Enfermera de  
práctica avanzada

Acompañará al paciente con cáncer de laringe laringectomizado 
total durante todo el proceso asistencial en atención especializada. 
Coordinará los cuidados con los diferentes niveles asistenciales. Com-
plementar al equipo asistencial siendo referente clínico frente a profe-
sionales menos experimentados. Colaborará con otros profesionales 
con el objetivo de optimizar los resultados de los cuidados directos e 
indirectos.

Médico Otorrinolaringólogo: especialistas en cirugía oncológica de cabeza y 
cuello.

Nutricionista Realizará una valoración de las necesidades nutricionales pre y post 
cirugía.

Logopeda
Se encargará del manejo de la voz, deglución y olfato. Llevará a cabo 
los test de disfagia y técnicas deglutorias adecuadas en cada etapa del 
proceso asistencial.

Fisioterapeuta
Manejará los dolores musculares postcirugía (escapulares, cervicales y 
de las extremidades superiores), reeducación al esfuerzo y favorecerá 
la movilidad de la caja torácica y musculatura accesoria.

Psicólogo y/o psiquiatra Se encargará del manejo del afrontamiento de la enfermedad, estabili-
dad emocional, ansiedad y depresión del paciente.

Trabajador social
Orientará al paciente si este lo requiere en lo que respecta a los trami-
tes laborales (baja médica, incapacidad laboral, pensión, discapacidad 
y minusvalía).

Tabla 1. Equipo asistencial del proyecto  
(Fuente: elaboración propia).
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Sesiones del proyecto

Sesión 1

Se realizará por la EPA en la consulta externa del servicio de ORL y tendrá una duración de 90 minutos. Objetivos: 
primera toma de contacto con paciente/familia y disminución de la ansiedad ante el proceso quirúrgico. Se reco-
gerá la situación basal relacionada con determinadas variables del estudio. El contenido de la sesión será imparti-
do por la EPA, en el cual, estará incluido una presentación de los profesionales del estudio e información sobre las 
etapas del proceso asistencial. Se entregará el consentimiento informado, hoja informativa (Anexo 2), y una guía 
de información de la enfermedad llamada: “guía para el paciente laringectomizado total”. Se facilitará un teléfono 
de contacto para la resolución de dudas durante el proceso asistencial. Se recogerán mediante cuestionarios las 
variables secundarias (ansiedad, calidad de vida, calidad del sueño, afrontamiento de la enfermedad, depresión 
y autoestima personal), además, de las variables sociodemográficas y de salud mediante el cuaderno de recogida 
de datos.

Sesión 2

Se realizará por vía telefónica por parte de la EPA dos días antes de la cirugía y tendrá una duración de 10 minutos. 
Objetivo: resolución de dudas. Se proporcionará información necesaria para el ingreso (hora de ingreso, ubicación 
de la planta de hospitalización, turno de la intervención quirúrgica, objetos de higiene y documentación necesa-
ria).

Sesión 3
Se proporcionará el primer día de ingreso hospitalario por parte de la EPA en la planta de hospitalización, con una 
duración de 10 a 30 minutos. Objetivos: aportar tranquilidad y seguridad al paciente/familia mediante la resolu-
ción de dudas el día previo a la cirugía.

Sesión 4

Se realizará por parte de las enfermeras de la planta de hospitalización el primer día de ingreso tras pasar por la 
unidad de recuperación postquirúrgica y por la EPA, tendrá una duración de 60 minutos. Objetivos: identificar 
problemas o necesidades del paciente asociados a la cirugía, establecer pautas para una comunicación eficaz del 
paciente con su entorno y evaluar variables de estudio, por tanto, se proporcionará seguridad al paciente y/o fami-
lia. El contenido ira encaminado a valorar al ingreso el estado general del paciente y sus necesidades. Se recoge-
rán las variables relacionadas con el dolor, sangrado, infección, fístula faringocutánea, ansiedad, calidad de vida, 
calidad del sueño, afrontamiento de la enfermedad, depresión y autoestima personal. Las variables principales 
serán recogidas a diario una vez por turno y se registrarán en la historia clínica del paciente durante su ingreso y las 
variables secundarias se recogerán en esta sesión. La EPA se encargará de enseñar al paciente/familia el código de 
comunicación que se utilizará durante el proceso asistencial; además, enseñará al paciente y familia la detección 
precoz de signos de alarma. Se darán pautas para realizar una valoración y unos cuidados óptimos con respecto al 
manejo del dolor, traqueostoma, secreciones, administración de medicación, cuidados de la sonda nasogástrica, 
drenajes y herida quirúrgica. Estos cuidados serán proporcionados tanto por el personal de enfermería de la plan-
ta de hospitalización como por la EPA de forma conjunta y coordinada. Tras esta sesión se realizará una reunión de 
equipo para marcar los objetivos a alcanzar (43).

Sesión 5

Se realizará por parte del psicólogo/a al 5º día de ingreso en la planta de hospitalización y tendrá una duración de 
30 minutos. Objetivo: ayudar al paciente a identificar los problemas que puedan afectar a su bienestar psicológico. 
Se motivará al paciente hacia la adopción de un estilo de afrontamiento de lucha. La sesión se realizará a través de 
la psicoterapia mediante una charla sobre “Mecanismos para afrontar el cáncer”, donde se enseñará técnicas para 
afrontar de forma positiva el tratamiento y mejorar la adherencia al mismo. Se explicarán las técnicas de relajación 
y control del pensamiento negativo para romper con los mitos, tabúes y creencias erróneas sobre la enfermedad. 
Se explicarán las diferentes fases por las que pasa el paciente durante el proceso: negación, ira, aceptación y su-
peración (44).

Sesión 6

Será realizada por la logopeda al 7º día de ingreso en la planta de hospitalización con una duración de 45 minutos. 
Objetivos: mejorar la comunicación, la recuperación y manejo de la deglución, además, de ayudar a recuperar la 
capacidad olfatoria. Se realizará un taller individual “Charlamos sin laringe” dirigido a familiares y pacientes don-
de se explicará los tipos de voz existentes, manejo de la disfagia, rehabilitación olfatoria y las etapas del “duelo”. 
Se darán pautas para evitar “hablar como antes” ya que esa actuación favorece la tos. La logopeda realizará varias 
visitas durante el postoperatorio para reforzar la información y técnicas anteriormente descritas.

Sesión 7

La realizará un nutricionista y la EPA al 8º día de ingreso en la planta de hospitalización con una duración de 45 
minutos. Objetivos: mantener un buen estado nutricional mediante el autocuidado, potenciar la implicación del 
paciente y familia a través de la valoración nutricional de los nutrientes necesarios adaptados a las necesidades 
metabólicas. La EPA realizará educación sanitaria sobre la importancia de la ingesta hídrica, la posición elevada 
del cabecero en la cama del paciente y de una buena higiene bucal. Educará al paciente y/o familiares sobre el 
manejo de la nutrición enteral mediante sonda nasogástrica, además, dará pautas sobre como introducir los ali-
mentos por vía oral de forma programada y progresiva entre el 10º y el 15º día tras la intervención quirúrgica. El 
personal de enfermería será el encargado de vigilar la correcta ingesta en los tres turnos. Logopeda y EPA serán los 
encargados de valorar dicha evolución.
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Análisis de datos
Se utilizará el programa de Microsoft Access (Microsoft 
Office 2003) para crear las bases de datos; el análisis se rea-
lizará a través del paquete informático Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS) versión 15.0 para Windows. El 
análisis estadístico descriptivo se realizará de forma deta-
llada para cada variable, donde las variables cuantitativas 
serán descritas mediante la media y la desviación estándar 
y las variables cualitativas con porcentajes. Se utilizará los 
test paramétricos de Chi-cuadrado si la naturaleza de las 
variables es cualitativa, y si se compara una variable cua-
litativa dicotómica con una cuantitativa se utilizará el test 

Sesiones del proyecto

Sesión 8

Tendrá lugar al 9º día de ingreso en planta de hospitalización por el fisioterapeuta, la duración será de 60 minu-
tos. Objetivos: irán encaminados a recuperar las deficiencias músculo-esqueléticas y reevaluar la situación del 
paciente. Además, se realizará drenaje linfático de cuello-cara y ejercicios para prevenir problemas posturales. Se 
darán pautas para incrementar el grado de fuerza/movilidad del cuello y hombro hasta grados normales, o hasta 
la máxima funcionalidad posible. Se abordará a través de la rehabilitación la función respiratoria y las dificulta-
des del manejo de las secreciones bronquiales. Se realizarán varias visitas durante el postoperatorio según las 
necesidades de cada paciente. La EPA estimulará la deambulación para evitar estreñimiento, úlceras por presión y 
favorecerá la circulación sanguínea. Realizará una reunión de seguimiento para evaluar la evolución del paciente.

Sesión 9

Se realizará una visita a la planta de hospitalización de pacientes laringectomizados de la asociación ARMAREL al 
10º día de ingreso. La duración de la sesión será de 60 minutos. Objetivos: estimular y motivar al paciente hacia su 
rehabilitación, proporcionar información, orientar al paciente en el postoperatorio, acompañar al paciente y fami-
lia en el proceso de recuperación y reeducación del habla. La EPA realizará un taller individual dirigido a familiares 
y pacientes sobre “Autocuidados para laringectomizados” donde se abordarán los cuidados del estoma, la cánula, 
técnica de humidificación de las secreciones y se responderán preguntas.

Sesión 10

Tendrá lugar al 12º día de ingreso en la planta de hospitalización a través del psicólogo y/o psiquiatra durante 60 
minutos. Objetivo: proporcionar una sensación de seguridad y tranquilidad al paciente, a través de un taller sobre 
“Importancia de la implicación familiar y la autopercepción tras ser laringectomizado”. La EPA realizará un taller 
sobre la “Sexualidad tras la laringectomía total”, donde se explicará los tipos de interferencias que existe durante 
las relaciones sexuales y se facilitarán teléfonos de contacto de asociaciones y páginas web sobre material de 
higiene. 

Sesión 11

La EPA acudirá el día del alta hospitalaria a la planta de hospitalización, la sesión tendrá una duración de 60 mi-
nutos. Objetivo: proporcionar una continuidad asistencial entre atención especializada y primaria. Se facilitará 
material e información al paciente/familia y se valorará los autocuidados alcanzados durante la hospitalización. 
La EPA proporcionará información y material necesario para mantener unos adecuados autocuidados y facilitar, 
por tanto, la incorporación a la vida diaria tras el alta. Dicha figura será la encargada de gestionar citas de revisión 
médica y de enfermería. Realizará asesoramiento sobre posibles complicaciones al alta (peligro de ahogamiento, 
pautas adecuadas para ducharse, sonarse la nariz, actividad física y recomendaciones sobre la alimentación). La 
comunicación con atención primaria se llevará a cabo tras el alta. En esta sesión se medirá las siguientes variables 
del estudio: días de estancia hospitalaria, nivel de autocuidados al alta, satisfacción con el proceso asistencial 
recibido, ansiedad, calidad de vida, calidad de sueño, afrontamiento de la enfermedad, depresión y autoestima 
personal.

Sesión 12

Tendrá lugar en la consulta de enfermería al 7º día tras el alta hospitalaria por parte de la EPA con una duración de 
30 minutos. Objetivos: garantizar unos adecuados autocuidados y reforzar conductas favorables por parte del pa-
ciente/familia. Se realizará una entrevista al paciente y su familia donde se evaluará los autocuidados con respecto 
al estoma, cánula y medidas higiénico-dietéticas llevadas a cabo según las pautas facilitadas por la EPA al alta.

Sesión 13

Se realizará por parte de la EPA a los tres meses del alta en la consulta de enfermería, tendrá una duración de 60 
minutos. Objetivo: valorar resultados del estudio. Para ello, se entregarán los cuestionarios para llevar a cabo la 
evaluación de las variables secundarias del estudio: ansiedad, calidad de vida, calidad de sueño, afrontamiento de 
la enfermedad, depresión y autoestima personal.

Tabla 2. Sesiones del proyecto  
(Fuente: elaboración propia).

de T de Student, o si fuera necesario y la variable fuera 
cualitativa con más de dos categorías se aplicaría el test de 
ANOVA. Las variables principales del proceso asistencial 
se analizarán comparándolas con los indicadores de años 
anteriores, recogidos en las historias clínicas de manera 
estandarizada y analizados anualmente para evaluar la ca-
lidad asistencial. Para todo el análisis se va a trabajar con 
un intervalo de confianza del 95%. El tiempo del estudio 
será desde el 1 de enero de 2021 hasta el 31 de diciembre 
de 2023. La duración total de la investigación será de 36 
meses repartidos en cuatro etapas (Anexo 3).
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RELEVANCIA CIENTÍFICA Y SOCIOSANITARIA DEL 
ESTUDIO
Conocer a través de la intervención de este estudio la im-
portancia que tiene la figura de la EPA dentro del equipo 
asistencial proporcionará nuevo conocimiento sobre los 
beneficios de dicho rol con respecto a la práctica clínica 
actual. Proporcionar una atención a través de un equipo 
multidisciplinar cohesionado y liderado por un profesio-
nal de enfermería experto en el cuidado del pacientes on-
cológicos complejos, aportará nuevas perspectivas en el 
abordaje de la calidad de vida, ansiedad y satisfacción con 
respecto al proceso asistencial de los pacientes con cáncer 
de laringe laringectomizado. La realización de este estu-
dio permitirá evaluar si el cambio en el tipo de gestión 
hospitalaria modifica los resultados de las variables prin-
cipales con respecto a los años 2019 y 2020 en el Hospital 
Universitario la Paz. Los resultados obtenidos se notifi-
carán a la dirección del centro para emprender medidas 
de implantación de dicha figura dentro del equipo asis-
tencial. Así mismo, los instrumentos seleccionados para 
medir las variables cumplen con los criterios de validez 
y fiabilidad necesarios para poder llevar a cabo una co-
rrecta evaluación de las mismas. Por último, este proyecto 
conseguirá relevancia científica mediante la publicación 
en revistas científicas de los resultados obtenidos y divul-
gación en foros científicos.
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ANEXOS

Anexo 1. Hoja informativa del proyecto de investigación

HOJA INFORMATIVA PROYECTO DE INVESTIGACIÓN

Estimado paciente:

Nos dirigimos a usted para pedir su participación en el estudio de investigación sobre “el impacto de la enferme-
ra de práctica avanzada en el proceso asistencial del paciente laringectomizado”. Esto nos abrirá un campo orien-
tado a ampliar conocimientos sobre el tema estudiado y, por tanto, poder ayudar a los pacientes y sus familiares 
durante el proceso asistencial.

Si accede a formar parte desde la primera consulta, la enfermera de práctica avanzada será quien le acompañe 
en todo el proceso asistencial, asimismo, se le informa que como se indica en el consentimiento informado, puede 
revocar su participación en el estudio sin ningún tipo de perjuicio para usted de ninguna índole. 

También se facilitará un teléfono de contacto de la enfermera de práctica avanzada para cualquier duda durante 
el tiempo que dure el estudio.

Reciba un cordial saludo.

Investigadora

Anexo 2. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE COLABORACIÓN EN EL PROYECTO

Este documento tiene como objetivo garantizar su acuerdo con su participación en el proyecto “Impacto de la 
enfermera de práctica avanzada en el proceso asistencial del paciente laringectomizado”.

Su participación será siempre totalmente voluntaria, confidencial y protegiendo sus datos personales y demás 
datos aportados acorde con la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y ga-
rantías de los derechos digitales.

Con su firma, confirmará que acepta participar en este proyecto.
Yo…………………………………………………………………………, con DNI…………………………, 

declaro que he leído la hoja de información que se me ha entregado y he comprendido las explicaciones que se me 
han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y que el investigado/a que me ha atendido me ha permitido realizar 
todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

Que entiendo que mi participación es voluntaria, y que el hecho de que no quiera participar en este estudio no 
tiene ninguna repercusión en mi asistencia sanitaria, ni en ningún otro ámbito.

Que, si decido participar podré cambiar de opinión en cualquier momento y retirarme del estudio en cuanto 
desee, sin necesidad de dar ninguna explicación, y por tanto puedo revocar mi consentimiento que ahora presto.

Fecha:
Fdo.
E-mail:
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Anexo 3. Cronograma 

Actividades
01/01/2021 

al
31/01/ 2021

01/02/2021
al

01/02/2023

02/02/2023
Al

31/12/2023

Primera 
etapa

Reunión: equipo investigador, dirección de 
enfermería y comité ético.

Reunión: equipo médico especialistas en 
otorrinolaringología.

Reunión: personal de enfermería de la planta  
de hospitalización de otorrinolaringología.

Captación de sujetos de estudio.

Consentimiento informado.

Diseño y preparación de las intervenciones.

Segunda 
etapa Desarrollo de las intervenciones.

Tercera 
etapa

Análisis de datos.

Elaboración de resultado.

Analizar los motivos de los sujetos que han 
abandonado el estudio.

Elaborar discusión.

Redactar las conclusiones de la investigación.

Cuarta 
etapa Divulgación de resultados.


