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CAPÍTULO 1 

Estudio comparativo de protocolos de preparación prequirúrgica 

 

Greta Walter Checa*, María José Trujillo Peña*, María Azahara de la Poza Rodríguez**, y 

Noelia Portero Salvador*** 
*Hospital Torrecárdenas;**Residencia de Ancianos; 

***Técnico Superior en Imagen para el Diagnóstico 

 

Introducción  

Cada año se opera a nivel mundial uno de cada 25 ciudadanos. En España, en el año 2009 el volumen 

global de cirugía mayor ascendió a algo más de tres millones de procedimientos, equivalente a una tasa 

de 7.027 intervenciones quirúrgicas por cada 100.000 ciudadanos. Hasta un 16% de estos procedimientos 

quirúrgicos deriva en una complicación relacionada con la morbilidad de los pacientes o de eventos 

adversos, con consecuencias graves en cerca del 1%, Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad 

(MSPSI, 2010).  

En este sentido, una revisión sistemática sobre la incidencia de eventos adversos relacionados con la 

atención hospitalaria mostró que cerca del 40% de eventos adversos recogidos en los diferentes estudios 

sobre el tema estaban directamente relacionados con procedimientos quirúrgicos. Estos datos mostraron 

que cada año hasta siete millones de pacientes sufrió una complicación grave durante o inmediatamente 

después de la cirugía, provocándole la muerte a un millón, MSPSI (2010). 

No obstante, a pesar de estas cifras, desde el año 2002 se recoge información por la que, cualquier 

organización proyectada a la Calidad y al Cliente, debe de recoger todas y cada una de sus actividades en 

un documento, confeccionado por los profesionales que las llevan a cabo y contrastadas por la evidencia 

científica disponible, que asegure de esta manera la disminución de la variabilidad de la práctica clínica, 

a través de la administración de cuidados contrastados científicamente por la evidencia más reciente 

disponible y facilitando que todos los profesionales, a pesar de sus características individuales, 

formación previa y experiencia personal y teniendo presente la autonomía profesional, actúen de la 

misma manera, obteniendo así resultados de cuidados de calidad, que a su vez deriven en una 

disminución de las complicación relacionadas con la morbilidad de los pacientes o de eventos adversos, 

López, Alcalde, Rodríguez-Cuéllar, Landa y Jaurrieta (2002). 

Por ello, la protocolización de los cuidados se conforma como instrumento indispensable de soporte 

para la práctica clínica. Entre sus numerosas ventajas cabe destacar, la reducción en la diversidad 

inapropiada de la práctica clínica, propiciando una atención más justa y equitativa a nuestros pacientes. 

Unifican, así mismo, criterios de actuación que nos sirven de punto de partida para una evaluación de la 

calidad del proceso asistencial, Hospital Universitario Virgen del Rocío (2012). 

 A su vez, los protocolos definen la finalidad y las actuaciones que se deben de realizar, así como 

quién debe realizarlas. Han de redactarse de forma clara y actualizarse de forma periódica, García, 

Hernández, Montoro y Ranz (2007). Tanto el Ministerio de Sanidad como las Comunidades Autónomas 

y cada vez más hospitales, disponen de protocolos de actuación. No obstante, se ha podido comprobar en 

múltiples estudios la existencia de la variabilidad de la práctica clínica y de los resultados no atribuibles 

a las características individuales de los pacientes, reflejando, en general, estilos de práctica diferentes. 

Esta variabilidad está motivada en muchas ocasiones por la falta de evidencia científica, la ausencia de 

protocolos o guías de práctica clínica y el desconocimiento de los resultados clínicos, López et al. 

(2002).  

Los protocolos de preparación prequirúrgica se llevan a cabo durante el proceso quirúrgico por el que 

atraviesa el paciente que va a ser sometido a cirugía, concretamente en la fase preoperatoria, que junto a 
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la intraoperatoria y postoperatoria conforman lo que se define como experiencia quirúrgica o período 

perioperatorio y en el que las circunstancias del paciente y las actividades de enfermería son diferentes, 

García et al. (2007). Dicho período preoperatorio comienza cuando el cirujano indica la necesidad de la 

cirugía y finaliza cuando el paciente es trasladado y admitido en el Bloque Quirúrgico (Área de 

Quirófanos).  

Durante la fase preoperatoria, la enfermera lleva a cabo una valoración cuidadosa del estado físico y 

emocional del paciente y determina las necesidades educativas y el grado de ansiedad que pueden 

interferir en la eficacia de la anestesia y en la capacidad del paciente para participar activamente en su 

cuidado, Perry y Potter (2003). Además, la enfermera lleva a cabo diversas actividades para ayudar al 

paciente quirúrgico a prepararse adecuadamente, tanto a nivel físico como emocional, para la cirugía.  

La preparación física preoperatoria tiene como finalidad ayudar al paciente a superar con éxito el 

estrés fisiológico derivado de la anestesia, el dolor, la pérdida de sangre y otros líquidos, la inmovilidad 

y el traumatismo sufrido por los tejidos, Phillips (2004). La preparación emocional, tradicionalmente de 

poca importancia, también tiene que ser priorizada de tal manera que todos los pacientes reciban 

información y que todos los profesionales implicados sepan el nivel de conocimientos que tiene el 

paciente para su proceso. Destacar en esta etapa preoperatoria la enseñanza de técnicas que le van a ser 

de utilidad a su paso por el quirófano, posteriormente en la sala de despertar quirúrgico y más tarde en la 

unidad de hospitalización quirúrgica; técnicas, todas ellas, que es necesario que conozca y domine antes 

de la intervención quirúrgica (Candel, 2010). 

Asimismo, no hay que olvidar que la educación de la familia es una responsabilidad esencial en el 

periodo preoperatorio, LeMone (2009).  

Finalmente, referir que el paciente sometido a una intervención quirúrgica va a recibir asistencia de 

varios profesionales, cirujanos, enfermeros, anestesistas, técnicos de rayos, auxiliares de enfermería y 

celadores que deben procurar la seguridad y salud de los pacientes, por tanto en este enfoque 

interdisciplinar y dada la importancia de la labor de la enfermería en el proceso quirúrgico y más 

concretamente en la fase preoperatoria, es necesario hacer un estudio comparativo de los protocolos 

existentes con el fin de colocar al paciente en el mejor estado de salud antes de la intervención 

quirúrgica. 

 

Objetivo 

Comparar diferentes protocolos preoperatorios con el fin de analizar si existe variabilidad en los 

cuidados enfermeros, describiendo cada protocolo y valorando los resultados que pudiesen ser 

beneficiosos para minimizar las complicaciones postquirúrgicas. 

 

Metodología 

Se ha realizado una revisión bibliográfica de protocolos de diferentes hospitales españoles: de 

artículos sobre la importancia de los protocolos en la práctica clínica asistencial y los cuidados 

preoperatorios así como de la existencia de nuevas actividades en caminadas a minimizar las posibles 

complicaciones postquirúrgicas, en distintas bases de datos españolas y europeas (Csic, Dialnet y 

Scopus), revistas científicas y en las páginas web de diferentes hospitales españoles. 

Los tres protocolos analizados han sido:  

P. del Hospital de San Sebastián. Normas relativas a áreas quirúrgicas.  

P. del Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Cuidados preoperatorios en cirugía 

programada y de urgencias.  

P. del Hospital Reina Sofía. Manual de Protocolos y Procedimientos Generales de Enfermería.  

Ha habido interés por analizar el protocolo del Hospital Torrecárdenas (Almería), pero tras una 

búsqueda bibliográfica con resultados negativos, se realizó una consulta al propio hospital, confirmando 

la no existencia de tal protocolo, explicando que alrededor de cinco años hubo iniciativa por parte de 
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enfermería y crearon un grupo de trabajo pero que por falta de consenso no se llegó a aprobar dicho 

protocolo. Los protocolos de preparación prequirúrgica revisados se centran en el paciente que va a ser 

sometido a cirugía mayor y que requiere hospitalización y se ha excluido lo referente a la cirugía menor 

y la cirugía mayor ambulatoria. Los artículos revisados han sido publicados en un periodo de 5 años.  

Los descriptores han sido: protocolos, cuidados preoperatorios, cirugía general, e infecciones.  

Para gestionar las referencias bibliográficas se ha utilizado la aplicación informática REFwork. 

 

Resultados 

Las actividades normalizadas que integran los protocolos se llevan a cabo los días previos/el día 

previo y el día de la intervención, antes de ser trasladado el paciente al quirófano. Cada vez se tiende más 

a reducir la estancia preoperatoria con el fin de minimizar los riesgos que conlleva la hospitalización. De 

acuerdo a esta estructura: En el Hospital Universitario Gregorio Marañón (HUGM) y en el Hospital 

Reina Sofía (HRS), se observa una clara distinción de actividades a realizar entre los días previos a la 

cirugía y el mismo día de la intervención, mientras que el protocolo del Hospital de San Sebastián (HSS), 

hace referencia a la preparación del paciente quirúrgico en planta y su traslado a quirófano y en relación 

a los cuidados de higiene, rasurado y desinfección de la piel, pero no hace distinción si son actividades a 

realizar el día de la intervención o en los días previos.  

El Protocolo HUGM y el HRS tienen en cuenta la atención al paciente y a su familia en relación a la 

información y enseñanza de la Preparación Psicológica de ambos y de los cuidados Pre y Postoperatorios 

que puedan precisar: valoración del grado de ansiedad, analgesia, ayuno, preparación intestinal, 

nutrición, reposo en cama y actividades que contribuyan a la recuperación postoperatoria y a evitar 

complicaciones, tales como ejercicios respiratorio e instrucciones de movilización específicos de cada 

cirugía. El HSS no especificada nada.  

Tanto el HUGM como el HRS contemplan la necesidad de preparar la historia del paciente (incluidas 

pruebas preoperatorias, historia clínica e historia de enfermería) pero tan sólo el HRS habla de la 

solicitud del consentimiento informado. El HSS no dice nada.  

Tanto el HUGM como el HRS hacen referencia a la comprobación de la existencia de prescripciones 

médicas, registro y comprobación de la existencia de alergias. El HSS no referencia.  

En cuanto a la higiene del paciente, todos los protocolos están de acuerdo en realizar la ducha o baño 

del paciente con jabón antiséptico, retirada de esmalte de uñas, prótesis y no usar productos cosméticos. 

Los tres protocolos hacen referencia al uso de Clorhexidina al 4% como solución jabonosa, pero el HRS 

profundiza sobre la elección de antisépticos a usar (Gluconato de clorhexidina en solución acuosa al 4% 

o alcohólica al 0.5%, Povidona yodada al 7.5-10% y Paraclorometaxilenol (PCMX)), teniendo en cuenta 

contraindicaciones y precauciones.  

En relación al rasurado del vello, el HUGM, HURS y HSS están de acuerdo, en no rasurar, a no ser 

que el vello esté alrededor de la incisión e interfiera de forma importante sobre la herida quirúrgica, y 

cuando sea necesario rasurar, se hará lo antes posible a la cirugía y con maquinilla eléctrica como indica 

el protocolo del HSS. A su vez este hospital especifica que no se debe de rasurar en el quirófano, sin 

embargo, el HUGM dice que se realizará inmediatamente antes de la cirugía en el área quirúrgica, pero 

no especifica si es dentro de quirófano. El HURS menciona que en las intervenciones programadas se 

avise al barbero el día anterior a la intervención o la mañana del día de la intervención quirúrgica en la 

habitación del paciente y mediante maquinilla eléctrica.  

De los tres protocolos analizados, sólo el HUGM tiene en cuenta a la familia en el día de la 

intervención, en éste; una de sus actividades está la de informarles donde pueden permanecer durante la 

intervención quirúrgica, tranquilizarles y confortarles en la medida de lo posible.  

El protocolo del HRS y HUGM integran la actividad de informar al paciente que debe permanecer en 

ayuno como mínimo de 6 a 8 horas previas a la cirugía, pero es sólo de HRS el que indica que hay que 

verificar el ayuno en el momento previo a la intervención. El HSS no especifica nada.  
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Tan sólo el HRS refleja la actividad de alertar al personal sanitario sobre cualquier condición 

especial del paciente: sordera, ceguera deterioro de la movilidad etc. 

El HRS y HUGM hacen referencia a la custodia de los objetos personales del paciente, éstos en 

ausencia de familiar deben ser colocados en un sobre, claramente identificado; nombre de paciente, 

habitación y entregado a la enfermera de referencia o al Inspector del hospital en el caso del HUGM. El 

HSS no especifica nada.  

En el momento del traslado del paciente a quirófano todos los protocolos hacen referencia a que el 

paciente debe acudir con ropa adecuada, camisón limpio y cama limpia.  

El HUGM, hace una distinción entre los cuidados en cirugía programada y cirugía general a realizar 

en un preoperatorio general. El resto de hospitales no hace distinción. A modo de resumen, en la 

siguiente tabla, podemos observar los resultados más relevantes de la comparación de los protocolos 

preoperatorios en cada uno de los hospitales elegidos.  

 

Tabla 1. Comparación del protocolo preoperatorio en 3 Hospitales 

 HUGM HRS HSS 

Diferenciación entre días previos a la cirugía y día de la intervención  √ √ X 

Preparación Psicológica √ √ X 

Preparación Historia del Paciente √ √ X 

Solicitud Consentimiento Informado X √ X 

Comprobación prescripciones médicas y alergias √ √ X 

Aspectos de la higiene del paciente √ √ √ 

No rasurado a menos que resulte necesario √ √ √ 

Espacio donde se realiza el rasurado  X √ √ 

Participación de la familia el día de intervención √ X X 

Información al paciente sobre ayuno √ √ X 

Alertar al personal de enfermería en caso de necesidad X √ X 

Custodia Objetos Personales X √ X 

Ropa necesaria en el traslado del paciente √ √ √ 

Distinción entre los cuidados en cirugía programada y cirugía general √ X X 

√: SÍ; X: NO 

 

Discusión/Conclusiones 

La seguridad del paciente, es un tema emergente en los últimos tiempos y que viene ocupando el 

interés de las autoridades sanitarias y organismos nacionales e internacionales, por ello el Ministerio de 

Sanidad, Política Social e Igualdad publicó una Guía de Práctica Clínica para la seguridad del Paciente 

Quirúrgico, con el fin de dar respuesta a las preguntas más relevantes que se pueden realizar frente a un 

enfermo con una patología concreta y presentando la evidencia científica en forma de recomendaciones 

graduadas según la calidad de los estudios que la apoyan y facilitando a diario la toma de decisiones 

clínicas en el ámbito asistencial y constituyendo una herramienta para mejorar los resultado en salud, 

MSPSI (2010). A pesar de ello, en este estudio se ha podido comprobar que existen hospitales de ámbito 

nacional que carecen de protocolos de actuación ante los cuidados preoperatorios con el fin de 

normalizar la práctica enfermera y disminuir las complicaciones postquirúrgicas.  

Las actividades protocolizadas en el HRS y en el HUGM son muy parecidas, hacen una clara 

diferencia entre el día previo y el día de la intervención. Ambos protocolos llevan actuaciones 

encaminadas a disminuir las posibles complicaciones postquirúrgicas.  

El protocolo del HRS está muy bien estructurado, no sólo aporta las actividades a realizar, sino que 

incluye una serie de recomendaciones a tener en cuenta junto con su nivel de evidencia. En cambio, el 

HSS tan sólo tiene protocolizado algunas actividades, dejando al margen intervenciones enfermeras, lo 

que redunda en un detrimento de la salud del paciente y en la calidad de los cuidados enfermeros. Por 

otro lado, los protocolos de estudio (HRS y HUGM) incluyen la actividad de llevar a cabo una 

valoración de los niveles de ansiedad, pues bien, según algunos estudios la educación preoperatoria tiene 

resultados beneficiosos en el paciente quirúrgico como es la disminución del nivel de ansiedad, sin 
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embargo un estudio realizado en el año 2011 por Diez-Álvarez, concluyó que la visita preoperatoria de 

enfermería llevada a cabo en el espacio de tiempo previo a la entrada en quirófano no disminuye la 

ansiedad que genera en los pacientes la intervención quirúrgica. En este estudio a pesar de que disponían 

de una muestra grande, no encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el grupo que 

recibió información adicional estructurada por medio de la enfermera y el grupo control que fue atendido 

de forma convencional.  

A pesar de que las voces del Sistema Nacional de Salud y los Organismos Internacionales están 

dirigidas hacia las organizaciones sanitarias para mejorar progresivamente la calidad de los servicios que 

prestan y disponer de protocolos apoyados sobre una sólida base científica y dotados de un amplio 

consenso entre los profesionales implicados, este estudio comprueba que no hay una estandarización a la 

hora de estructurar un protocolo de preparación prequirúrgica.  

Existe falta de consenso entre diferentes hospitales lo que conduce al detrimento de la salud de los 

pacientes y a un reparto desigual de cuidados enfermeros por comunidades autónomas.  

Por otro lado, a raíz de este estudio se dejan abiertas nuevas líneas de estudio, como la de verificar 

cuál es el motivo que lleva a los distintos hospitales a tomar sus propios criterios de estandarización de 

sus protocolos o por qué no incluyen en sus sistemas de calidad el uso de protocolos de preparación 

prequirúrgica. 
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CAPÍTULO 2 

Burnout en profesionales sanitarios 
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Introducción  

El estrés es un estado de cansancio mental que nos origina unos cambios importantes en la vida 

diario, hasta tal punto de cambiar cosas planificadas por otras por e simple hecho de la dificultad que 

conlleva realizarla y el estado de alerta que nos lleva. Tras pasar por todos estos estados anímicos, surge 

“el síndrome de burnout”. Distintos estudios y profesionales informados en esta materia, comentan, que 

este síndrome afecta en su mayoría de casos, a personas que están en contacto con otras personas en sus 

labores diarias y cotidianas. Las profesiones más “castigadas” por dicho síndrome son: Enfermeros, 

médicos, trabajadores sociales, policías, profesores… estando muy extendido en cada uno de ellos.  

Una de las principales fuentes de riesgos psicosociales en cualquier tipo de organización laboral, 

pero especialmente en aquellas relacionadas con el sector servicios, es el estrés laboral crónico. Muchas 

veces el estrés laboral acaba desarrollándose hasta convertirse en el Síndrome de Quemarse por el 

Trabajo (SQT) o el Burnout. En España, los estudios realizados son más frecuentes y la investigación, en 

su mayoría, va dirigida al sector sanitario (Giménez, 2000). 

El término se acuño por primera vez por Freudenberger (1974), tras este descubrimiento, muchos 

autores se han dedicado a relatar y estudiar los fenómenos que origina dicho síndrome. El síndrome de 

burnout se definió en 1997 como “una respuesta al estrés laboral crónico, acompañado de una 

experiencia subjetiva de sentimientos, cogniciones y actitudes, las cuales provocan alteraciones 

psicofisiológicas en la persona y consecuencias negativas para las instituciones laborales” (Gil-Monte y 

Peiró, 2007).  

Cristina Maslach (1976) habló de este fenómeno por primera vez en el Congreso Anual de la 

Asociación de Psicología (APA), haciendo referencia a una situación muy común entre los trabajadores 

de servicios humanos. Aseguraba que, después de meses o años de dedicación, estos empleados terminan 

“quemándose”. Aun así, Cristina Maslach y su compañera Susan Jackson no hablaron del burnout como 

síndrome hasta el año 1981 después de realizar varios estudios de forma empírica.  

El síndrome de burnout se puede denominar de multitud de formas, se le conoce también por el 

síndrome de estar quemado, síndrome de quemazón, desgaste psíquico o desgaste profesional. Aunque se 

debería de diferenciar de otros términos como depresión, insatisfacción labora y estrés. 

Los estudios analizados sobre el síndrome de quemarse en el trabajo (SQT), se basan en una imagen 

negativa de unos mismo, falta de realización personal (RP); disminución emocional, hasta llegar a 

ausentarse del trabajo (CE), disminución energética, desgaste emocional, el cual influye en las relaciones 

personales, agotamiento y fatiga, el personal siente que ha llegado hasta su límite y no puede dar más de 

sí, sus recursos están al límite; y la despersonalización (DP), se muestra en la irritabilidad, pesimismo y 

respuestas contundentes y frías e impersonales hacia el resto de personas que tienen a su alrededor (Gil-

Monte, 2003). De forma más concreta, en la literatura encontramos a los siguientes síntomas como los 

más habituales en el SQT:  

- A nivel somático: Disminución de la energía, apatía, cansancio, alteraciones en el sueño, 

dificultades respiratorias, alteración estomacal, etc. 
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- A nivel conductual: Se llega a crear imágenes erróneas y respuestas bruscas hacia el personal que le 

rodea, respuestas agresivas al cliente, abuso de sustancias psicoactivas, aislamiento laboral con respecto 

a los compañeros, dificultad para la relajación. 

- A nivel emocional: disminución de la autoestima, odio e irritabilidad, depresión. 

- A nivel cognitivo: baja actitud para formalizar lazos de unión con otras personas, incapacidad para 

desempeñar el puesto de trabajo. 

La manifestación de estos síntomas trae distintas consecuencias, como son: el bajo rendimiento 

laboral, ausencia laboral, el riesgo de accidentes, dificultad para relacionarse con los compañeros 

laboralmente, disminución en el aporte económico para la empresa por parte del trabajador, influyendo 

negativamente (Maslach, Schaufeli, y Leiter, 2001; Gil-Monte, 2005).  

Para Herbert Freudenberger (1974) y Farber (1983): “El Burnout es un síndrome relacionado con el 

trabajo. Se inicia por la visualización por parte del sujeto sobre el esfuerzo realizado y el beneficio 

obtenido. Sucede en personas que tratan diariamente con sujetos desfavorecidos o nivel cultural 

disminuido. Se caracteriza por un agotamiento emocional, falta de energía, distanciamiento y cinismo 

hacia los destinatarios, sentimientos de incompetencia, deterioro del auto concepto profesional, actitudes 

de rechazo hacia el trabajo y por otros diversos síntomas psicológicos como irritabilidad, ansiedad, 

tristeza y baja autoestima”.  

Para otros autores, el Burnout, se refiere a distintos procesos, en el que el sujeto, respecto a su día a 

día en el puesto de trabajo que desempeña, no afronta un nivel de estrés constante y es incapaz de 

asumirlo. Los problemas que se pueden llegar a solucionar, no llevan al origen de Burnout, de hecho, el 

estrés de la persona afectada, si es constante, puede hasta ser positivo en su día a día de trabajo, 

estimulando al individuo a superarse, lo que culminaría en una actitud positiva por poder solventar 

dichos problemas surgidos en el trabajo y, por tanto, en su competencia profesional. Precisamente, el 

Burnout comienza cuando el sujeto se ve indefenso para afrontar los problemas originados en su puesto 

de trabajo. Objetivo: Analizar la prevalencia del Síndrome de Burnout en profesionales de la sanidad del 

servicio de urgencias del Hospital de referencia. Objetivos específicos: Determinar el grado de 

Cansancio Emocional, despersonalización y Realización Personal presente en la muestra. 

 

Método  

Nuestra investigación se realiza con profesionales de la sanidad pertenecientes al servicio de 

urgencias del Hospital público de referencia de las Islas Baleares. 

Esta institución es una organización sanitaria, que forma parte de la Administración de los Servicios 

de Salud. La muestra es intencional y su composición es totalmente anónima. Los trabajadores del 

servicio de Urgencias se enfrentan a situaciones de difícil manejo que necesitan rápida respuesta: 

Preocupación por los pacientes, ansiedad por la gravedad del diagnóstico, intervenciones agresivas y 

desagradables efectos secundarios, presión asistencial, contacto con el sufrimiento de pacientes y 

familiares, dificultad para encontrar apoyo entre compañeros, necesidad de intervenir en situaciones de 

crisis, exceso de trabajo, tiempo estipulado para realización de actividades, déficit de recursos humanos y 

materiales. 

Sin embargo, y antes de introducirnos en las muestras, habría que mencionar las condiciones de 

trabajo: 

Externas: Condiciones socioeconómicas, relaciones de producción, organización del trabajo, jornada 

laboral, régimen de pausas, remuneración, factores ambientales, relaciones espaciales, carácter y 

contenido del trabajo, Comunicación. 

Internas: Físicas: Constitución del individuo, estado general de salud y capacidad sensorial respecto a 

la actividad.  

Psíquicas: Carácter, conocimientos, habilidades, destrezas, motivación, entrenamiento, experiencia, 

satisfacción laboral. 



Burnout en profesionales sanitarios 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                           35 

Así como los factores de riesgo: 

Condiciones propias del individuo- rol que desempeña, organización del trabajo, modo de confrontar 

estas condiciones, destacando sobre todo que las organizaciones más vulnerables, no se posibilita la toma 

de decisiones, excesiva burocratización o demasiada complejidad y formalización de la empresa, no se 

posibilita la promoción y se frustran las expectativas de los empleados, cambios en los turnos laborales y 

el horario de trabajo, empresas que no brindan seguridad y estabilidad en el puesto, ambiente laboral que 

no permite al empleado controlar las actividades a realizar, cero retroalimentaciones de la propia tarea, 

salario injusto, estrategia de minimizar los costes reduciendo el personal y por consiguiente ampliando el 

número de funciones a desempeñar y responsabilidades del trabajador o evitando la inversión en 

capacitación y desarrollo del personal, ambientes inadecuados en el trabajo con ausencia de condiciones 

óptimas para desempeñar de la manera más eficaz el trabajo a desempeñar, relaciones interpersonales 

difíciles con compañeros y clientes, conflicto y ambigüedad de roles, inadaptación a las nuevas 

tecnologías, a las demandas, al ritmo de trabajo, a las exigencias de conocimientos, etc. Una vez 

mencionado todo esto de importancia relevante nos centramos en la muestra de la investigación de los 

profesionales sanitarios que trabajan en la sanidad pública. Basada en 25 profesionales. Correspondiendo 

el 48 % son hombres y 52% son mujeres. La media de antigüedad en el puesto en la muestra es 12,24% y 

la media de edad es de 38,24%. Instrumentos: La encuesta aplicada a la muestra estudiada consta de: 

1. Consentimiento Informado. 2. Preguntas sobre datos socio demográfico. 3. Cuestionario “Maslach 

Burnout Inventory” (M.B.I.-HSS) versión para profesionales de servicios humanos (Maslach y Jackson, 

1986). 4. Grupos de discusión. 

El test consta de 22 ítems agrupados en tres escalas: 

a) Agotamiento emocional (AE) compuesta por 9 ítems que refieren la disminución o pérdida de 

recursos emocionales o describen sentimientos de estar saturado y cansado emocionalmente por el 

trabajo. 

b) Despersonalización (DP), formada por 5 ítems; y con una medida de la respuesta fría e impersonal 

y de la falta de sentimientos e insensibilidad hacia los sujetos objeto de atención. 

c) Realización personal (RP), compuesta por 8 ítems qué describen sentimientos de competencia y 

eficacia en el trabajo, así como la tendencia a evaluar el propio trabajo de forma negativa y vivencia de 

insuficiencia profesional. 

Según este modo de respuesta los sujetos valoraban cada ítem del cuestionario, en cual indicaban con 

qué frecuencia habían experimentado en el último año la situación descripta por el mismo. El 

cuestionario utilizado goza de un amplio consenso y evidencia empírica en cuanto a su adecuación para 

la evaluación del síndrome (Maslach y Jackson, 1986) La recolección de datos se realiza mediante 

cuestionarios administrados anónimos y voluntarios. La aplicación se realiza en los espacios del Hospital 

y Durante la aplicación se informa a los trabajadores de la intencionalidad del cuestionario y una vez 

realizados se recopilan los test. 

 

Resultados 

Con los resultados de los cuestionarios demuestran la evidencia que a mayor puntuación de 

agotamiento personal hay menor puntuación en la realización personal.  

En cuanto, a la despersonalización a valores más altos disminuye la realización personal. Y, por 

último, es mayor la realización personal cuanto menor valor existe en el agotamiento personal.  

Cada una de las dimensiones que componen el síndrome mostró porcentajes significativamente 

elevados. Consideramos que estas dimensiones podrían ser tratadas con cierta independencia por 

constituir problemáticas en sí mismas.  

Sería pertinente desarrollar nuevas investigaciones para intentar identificar variables que propicien 

los grados de Cansancio Emocional, despersonalización y realización personal. Estas variables se 

componen, de distintos niveles de, las características singulares de los trabajadores, la dinámica de los 
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equipos de trabajo, las características organizacionales y la subjetividad que en nuestra cultura atraviesa 

a las actividades sanitarias (imagen social del personal de salud, políticas del cuidado de si, concepciones 

de salud-enfermedad, etc.).  

Ignorar o no tratar el Burnout puede tener consecuencias significativas, incluyendo:  

- Fatiga, insomnio.  

- Un desbordamiento negativo en las relaciones personales o vida en el hogar: depresión, ansiedad, 

así como alcohol, abuso de sustancias, deterioro cardiovascular, colesterol alto, úlceras, diabetes, 

obesidad, pérdidas de peso, infarto, dolores musculares, migraña, desorden gastrointestinal, alergias, 

asma., etc. En general, una vulnerabilidad a las enfermedades. 

 

Discusión/Conclusiones 

Llegamos a la conclusión que, la percepción de considerarse estar afectado por el síndrome de 

burnout, está orientado a la relación existente de cansancio emocional, este síndrome conlleva un 

empeoramiento a nivel familiar, tanto en las relaciones con ellos como en los lazos de unión entre sí, 

pero no a la imagen de haber cometido errores en el tema laboral. 

Cabe mencionar también, que el síndrome de burnout, no tiene unos criterios diagnósticos claros, 

dicho lo cual, conlleva una dificultad a la hora de reconocer los criterios y valorar los instrumentos de 

medida y la conexión con la percepción del burnout.  

Este estudio nos acerca a una visión general desde la aplicación de un inventario verificado, a partir 

de aquí el trabajo podría continuar desde nuevas preguntas y nuevas metodologías, con el propósito 

general de mejorar el modo en que nuestra sociedad atiende su proceso de salud-enfermedad, pensando 

tanto en los usuarios como en los trabajadores de la salud, sin eludir los modos de organizar el trabajo, ni 

el modo en que la sociedad ve y piensa este complejo conjunto. 

Algunas preguntas abiertas a partir del proceso: ¿Qué espacio poseen los trabajado-res para 

restituirse emocionalmente por su trabajo? ¿Cómo impactan en los trabajado-res las situaciones de 

urgencia a las que deben responder largas jornadas de trabajo? ¿Existen estancias para colectivizar dichas 

experiencias como forma de canalizar o compartir estas situaciones? ¿Existen ayudas por parte de la 

empresa para mejora de la situación? ¿Qué estrategias compensatorias utilizan a nivel individual los 

trabajadores? A modo de contribución y para disminuir o subsanar el síndrome de Burnout proponemos 

seguir estas propuestas y pautas de tratamiento:  

Externas: Clara organización de la tarea, coordinar turnos (descansos tras guardias), establecer 

pausas – descansos, revisión de sueldos (si procede y es posible), vigilar factores ambientales 

(temperatura, iluminación), canales de comunicación claros y directos, definir tareas de cada turno, 

registro de tareas pendientes.  

Internas (psíquicas): Cursos de reciclaje, dinámicas de grupo, entrenamiento HHSS, control 

emocional y estrategias de afrontamiento.  

• Nivel individual: Trabajar aspectos físicos, emocionales y conductuales: 1. Técnicas de relajación.  

2. El biofeedback. 3. Diversas técnicas del manejo del control de las situaciones ante problemas 

asociados del día a día.  

• Nivel organizacional: Combatir estresores. 1. Aumenta la carga de trabajo, pasando asuntos que son 

de los supervisores, a los propios trabajadores y por consiguiente aumentando su responsabilidad. 2. Un 

horario más acorde a las peticiones del trabajador, teniendo en cuenta su opinión y debatiendo posibles 

cambios a convenir. 3. Tomar más en cuenta las opiniones de los trabajadores y que se sientan 

importantes dentro del grupo de trabajo 4. Mejorar las instalaciones para desempeñar de la manera más 

factible el trabajo diario, aclimatar el ambiente. 5. Asignación de tareas al grupo, así como la 

organización y control del propio trabajo y en su conjunto, proporcionando retroalimentación adecuada 

de su ejecución. 6. Limitar el número de horas de trabajo, así como el número de pacientes que atender. 

7. Plantear los objetivos a conseguir de una manera más sencilla y clara. 
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El estrés alcanzado en los trabajos hospitalarios y en su personal de salud es el resultado de la 

combinación de: Una labor de intensa responsabilidad, una disponibilidad y entrega continuamente 

abierta a las necesidades de los enfermos y el Afrontamiento ante el Burnout debe estar basado en las 

variables individuales trabajando: 1. El control emocional. 2. El EHS. 3. Dinámicas de grupo 
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Introducción  

Las nuevas tecnologías y redes sociales benefician a los jóvenes y adolescentes en una amplia gama 

de conocimientos y experiencias que son, en general, positivas para su desarrollo personal y social. Sin 

embargo, hay una contraindicación que va en aumento por los riesgos que estas tecnologías conllevan 

(Díaz Ruiz y Aladro, 2016). 

Durante muchos años el término de adicción se ha relacionado única y exclusivamente a la adicción 

a drogas o alcohol. Pero en esta era donde el progreso tecnológico avanza a pasos agigantados estamos 

ante un nuevo término de la palabra adicción, la adicción no química. La adicción no química conlleva al 

igual que la química la ejecución de una serie de conductas repetitivas para lograr el objetivo principal de 

la persona, en este caso adolescente, aliviar esa tensión tras la realización en este caso del uso de nuevas 

tecnologías y redes sociales (Echeburúa y Corral, 2010). 

Según el estudio realizado por la Fundación Pfizer (2009), el 98% de los jóvenes españoles de edad 

entre 11 y 20 años utiliza internet. De este porcentaje, siete de cada diez utiliza internet, sobre 1,5 horas 

al día, pero solo entorno al 3%-6% lo usa internet de manera abusiva. Como conclusión es un hecho la 

existencia de un mal uso de las nuevas tecnologías entre los adolescentes y jóvenes (Johansson y 

Götestam, 2004). 

Lo que motiva principalmente a los jóvenes y adolescentes al uso de las redes sociales son varios 

aspectos, tales como, la fácil accesibilidad, la intimidad, el anonimato, e incluso existe una alta 

estimulación. El atractivo de internet para los jóvenes y adolescentes viene consecuencia de una 

respuesta rápida, recompensas inmediatas, se les abren ventanas a múltiples actividades. Su uso es 

positivo, siempre y cuando no se dejen de lado otras actividades propias de esta edad, como son, 

estudiar, deporte y ejercicio, salir con amigos, ir al cine, relacionarse con la familia (Muñoz-Rivas, 

Navarro, y Ortega, 2003).  

Hoy en día es cada vez más pronto cuando nuestros jóvenes y adolescentes tiene en su mano un 

“smartphone”, el cual le da acceso un gran surtido de nuevas tecnologías, desde almacenaje masivo, 

cámara de fotos, acceso a internet, aplicaciones de mensajería como puede ser WhatsApp, así como 

introducirse en las redes sociales, tales como, facebook, twitter…, permitiéndoles, localizar a personas, 

conversar con gente desconocida, crear eventos, grupos, subir fotos, videos… un largo abanico que se 

está en su poder, y del cual, no se puede tener todo el control que el adulto quisiera en ese joven o 

adolescente. Por todo esto, este mundo virtual, en el que ellos entra, estamos ante algo que habría que ir 

solucionando y principalmente educando tanto desde colegios, institutos, la familia, grupos, centro de 

salud…(Becoña, 2009). 

Los principales problemas que llevarían consigo el mal uso de las nuevas tecnologías y redes sociales 

en jóvenes y adolescentes seria la falta de control que ellos mismos pueden lograr sobre su uso, y la gran 

dependencia que se les crea a ellas. Los riesgos más importantes por tanto además de la adicción es la 

facilidad que tienen a contenidos inapropiados, el ciberacoso, pérdida de intimidad, acceder a contenidos 

pornográficos, mensajes racistas, puede ser incitados a la anorexia, suicidio… (Echeburúa y Corral, 

2009). 
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Además de todo esto existe incluso un riesgo de poder el joven o adolescente crearse una identidad 

ficticia, potenciando, el autoengaño, baja autoestima y fantasía irreal. Por ejemplo, a la hora de ligar, 

atreves de las redes sociales, se siente menos cortado, pero en negativo se confunde lo íntimo y lo 

privado de lo público.  

Cuando ya existe una dependencia, el adicto no sopesa lo bueno de lo malo, lo único que en él 

quiere, es quitarse ese malestar y satisfacerse conectándose a la red, ya sea navegar por internet o redes 

sociales (Echeburúa y Fernández-Montalvo, 2006). 

 

Objetivos 

Los objetivos de este texto completo sobre la educación para la salud en el uso de las nuevas 

tecnologías y redes sociales en jóvenes y adolescentes, se centra en tres objetivos principales:  

-Identificar las señales de alarma que denotan una dependencia a las nuevas tecnologías y redes 

sociales en jóvenes y adolescentes.  

-Analizar los factores de riesgo y factores de protección en la adicción a las nuevas tecnologías y 

redes sociales en jóvenes y adolescentes.  

-Analizar las estrategias de prevención, para el abordaje de la consulta de enfermería, dirigidas a 

jóvenes y adolescentes para un uso correcto de las nuevas tecnologías y redes sociales.  

 

Metodología 

Esta revisiónn bibliográfica se ha realizado en un periodo de 3 meses, de enero a marzo de 2017. 

Para ello se han consultado bases de datos como Cuiden plus, Cinahl, Scielo y Dialnet. Las distintas 

búsquedas se han limitado para los últimos 16 años (2000-2016). Como criterio de exclusión se 

estableció aquellos artículos no disponibles en texto completo y artículos que trataban las nuevas 

tecnologías e internet en jóvenes y adolescentes. Los descriptores que se utilizaron en las búsquedas 

fueron atención de adicción, adolescente, enfermería, internet, jóvenes, prevención y redes sociales. Se 

hallaron 20 artículos, de estos se seleccionaron un total de 7 artículos para su análisis.  

En la base de datos “cuiden plus” se utilizó la búsqueda avanzada. En este buscador se introdujo el 

descriptor redes sociales y como segundo descriptor adolescente. En esta misma base de datos se utilizó 

una segunda búsqueda poniendo como primer descriptor enfermería y como segundo descriptor internet. 

En la base de datos Cinahl se hizo una búsqueda avanzada. La búsqueda consistió en utilizar como 

primer descriptor adicción, como siguiente descriptor utilice enfermería de nuevo y un último descriptor 

que fue jóvenes. La siguiente búsqueda que se realizó en esta base de datos fue con el descriptor 

prevención, y redes sociales como último descriptor.  

La última búsqueda que se realizó en cinahl fue combinando los descriptores utilizados en las 

búsquedas anteriores. Esta fue utilizando en primer lugar adolescente como descriptor y tecnologías 

como último descriptor.  

En la base de datos Scielo se introdujo en el único buscador de esa base de datos tecnologías y 

adolescentes.  

La última base de datos consultada fue Dialnet. En esta se utilizó también redes sociales, internet, 

jóvenes, adolescentes y enfermería. 

 

Resultados 

Como en toda adicción existen una serie de señales que nos identifican que comienza haber una 

cierta dependencia, en este caso, esta dependencia seria a las nuevas tecnologías y redes sociales en un 

grupo concreto como son jóvenes y adolescentes. Todo comienza con un comportamiento adictivo que se 

vuelve totalmente automático. Caracterizado por un gran malestar, que no se repara hasta lograr su 

obsesión en este caso el uso de las nuevas tecnologías y redes sociales. Como en toda adicción, los 

jóvenes y adolescentes enganchados a las redes sociales y nuevas tecnologías experimentan un síndrome 
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de abstinencia cuando no pueden conectarse, caracterizado por un profundo malestar que se produce en 

ellos. Comienzan además a identificarse señales como son, un bajo rendimiento escolar, las notas de 

estos jóvenes y adolescentes pueden como pasar de grandes notas, como pueden ser sobresalientes, a 

bien o suficiente, en ellos existe también un trastorno de conducta, ya no son igual de amables, y 

responde bien sus padres, ya en ellos premia la irritabilidad y las malas respuestas (Estallo, 2001). 

Otra señal de alarma sería el sedentarismo, en estos jóvenes y adolescente, se comienza a observar, 

demasiadas horas ante el ordenador o móvil, ya no practican ningún tipo de deporte ni ejercicio. Muchos 

abandonan ejercicios en grupo como futbol, baile, voleibol… deportes en los que se socializaban, dejan 

de tener interés para ellos. Privarse de sueño es otra gran señal de alarma, estos jóvenes y adolescentes 

pasan demasiadas horas conectados a la red, tiempos realmente altos, yéndose a dormir a deshoras, o en 

fines de semana totalmente enganchados (Estévez, Bayón, De la Cruz, y Fernández-Liria, 2009). 

Comienzan a descuidar a la familia por completo, incluso su propia salud. Sus únicos pensamientos 

son el conectarse a la red, el coger su móvil, el responder rápido a los mensajes. Suelen ser mentirosos 

sobre el tiempo en el que están conectados, porque saben que es demasiado el tiempo que pasa, aun así 

no les preocupa, y para que no se les recriminen, mienten sobre esto (García del Castillo et al., 2008). Se 

comienzan a aislar socialmente. Y por último una señal de alarma seria la euforia anómala que se les 

aprecia ante el móvil u ordenador. En definitiva, la dependencia a las nuevas tecnologías y redes sociales 

ya está instaurada cuando hay un exceso de la pérdida del control sobre el uso de estas nuevas 

tecnologías y redes sociales, existen signos de abstinencia ante la imposibilidad de conectarse, y existen 

repercusiones negativas en la vida de ese joven o adolescente. Los jóvenes y adolescentes forman un 

grupo de riesgo importante porque pueden comenzar a mostrar conductas de rebeldía antes los padres, 

buscan sensaciones nuevas y emociones grandes y son los que más se conectan a internet y dan uso de 

las nuevas tecnologías y redes sociales, además están más al día y cuanto a móviles inteligentes 

(Griffiths, 2000). 

Los factores de riesgo, irán englobados en varios grupos: factores de riesgo personales, factores de 

riesgo familiares y por último factores de riesgo sociales (Ramón-Cortés, 2010). Los factores de riesgo 

personales son referidos en unos casos a que existe ciertas características de la personalidad o estados 

emocionales los cuales aumentan la sensibilidad psicológica a la adicción, impulsividad, trastornos 

físicos (dolores, insomnio) y psíquicos como deseo de acceder a informaciones ocultas o llevar a cabo 

actividades prohibidas dentro de internet. Hay veces, en cambio, que la adicción lleva consigo un 

problema de personalidad en el joven o adolescente, por una baja autoestima, que el mismo se crea, poca 

personalidad, rechazo a su físico, unido a su vez a un problema psiquiátrico, tal y como puede ser una 

depresión. Otras veces, en cambio se trata de personas que muestran una satisfacción incompleta de su 

vida, carecen de cariño, y de esta forma con internet, nuevas tecnologías y redes sociales creen que su 

vida cobra otro sentido y ocupan ese vacío que sienten.  

Analizando los factores familiares, diremos que hay veces en la que los ambientes familiares no son 

nada favorable. No existe un estructura adecuada de modelo de familia, hay un gran desequilibrio, padres 

divorciados que se llevan mal, violencia de género, desempleo en la familia, padres muy estrictos o 

autoritarios, todo esto son factores que no ayudan nada a estos jóvenes y adolescentes para no caer en la 

adicción a las nuevas tecnologías y redes sociales (Sánchez-Carbonell, Beranuy, Castellana, Chamorro, y 

Oberst, 2008). 

Los factores sociales o las relaciones con grupo de personas, son otro punto importante en la vida del 

joven o adolescente. Simplemente la pertenencia a un grupo que ya de por si abusa de las nuevas 

tecnologías y redes sociales, hace tu comiencen a hacer abuso de ellas, llegando por tanto si sumamos 

más factores a la posible adicción.  

En resumen un joven o adolescente con una personalidad debilitada, una familia desestructurada, 

pocas relaciones personales con amigos, corre un riesgo elevado de caer en la adicción a las redes 

sociales y nuevas tecnologías. 
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A diferencia de todos estos factores de riesgo tanto personales, familiares como sociales, hay 

también una serie de factores de protección encuadrados también en los ambientes personales y 

familiares, que ayudaran a minimizar la adicción a las nuevas tecnologías y redes sociales.  

Entre los factores de protección personales existente varios puntos a tener en cuenta: autoestima, 

habilidades sociales y de comunicación, y otros recursos personales ( Yang, Choe, Balty, y Lee, 2005). 

La autoestima, es decir el sentimiento y valor que uno mismo tiene sobre su persona, constituye la 

gran base sobre la que se va a formar la personalidad del joven o adolescente, desde su nacimiento hasta 

su edad más madura, y condiciona la forma en la que se establecen objetivos en la vida, se asumen retos, 

se comparta con otras personas y el autocontrol. La autoestima ligada a aspectos varios como son, el 

físico, éxito social, familiar y personal, la inteligencia, todo ello lograra metas en la vida de esa persona y 

proporcionara un equilibrio estable y una actitud positiva antes cualquier problema cotidiano (Muñoz-

Rivas, Navarro, y Ortega, 2003). 

También existe un autoestima negativo, que puede ser tanto por exceso como por defecto. Hay 

ocasiones en las que puede llegar a ser igual de malo una fuerte autoestima como una pobre autoestima, 

hay que buscar el equilibrio. Las habilidades sociales y de comunicación, son otro factor a desarrollar 

dentro de los factores de protección ante la adicción a las nuevas tecnologías y redes sociales en jóvenes 

o adolescentes. El ámbito de las relaciones personales y las habilidades de comunicación fomentan de 

manera positiva la autoestima de la persona y disminuyen la posibilidad de crear un mundo virtual atrás 

vez de internet y redes sociales. De esta forma se consigue superar timidez, y se evita buscar relación a 

través de la red (Díaz Ruiz y Aladro, 2016). 

Otros factores personales a tener en cuenta ya que protegen al joven o adolescente a caer en la 

adicción a las nuevas tecnologías y redes sociales son: la capacidad de solucionar problemas. No es igual 

una persona resolutiva, ante cualquier pequeña o gran adversidad que se pueda encontrar, y capaz de 

hacer gran frente y con decisión que una persona que fácilmente cae en la negatividad y la tristeza de que 

todo va a salir mal. Asimismo, el control de las emociones y el afrontamiento ante el estrés, también 

constituyen otro factor personal, que permite controlar ante situaciones de total descontrol. Las 

emociones constituyen la salsa de la vida y aprender a tenerlas bajo control es fundamental para la 

persona. Por último, la ocupación correcta del tiempo de ocio, es fundamental en los jóvenes y 

adolescentes, ya que no les deja tiempo en exceso para estar en el uso de las nuevas tecnologías y redes 

sociales, evitando por tanto ese peligro de caer en una adicción, ya que el tiempo empleado en ellas es 

mínimo y sano (Echeburúa y Corral, 2010). 

Entre los factores de protección también hay un gran grupo que son los factores familiares. La 

comunicación entre la familia es algo fundamental en el desarrollo del joven o adolescente, para que no 

caiga en la adicción a las nuevas tecnologías y redes sociales. Dialogar no es solo conversar, sino 

también hay que atender y escuchar lo que nos dicen. Los padres desde el dialogo, pueden captar en sus 

hijos si existen problemas, o preocupaciones que no les dejen tranquilos y de estar manera poder 

ayudarles hacer frente y aliviar ese estrés y tensión que puedan estar pasando. Por ello, es muy 

importante que exista la comunicación familiar, y el joven o adolescente no se vaya a internet y a las 

redes sociales, a que alguien le entienda, comprenda y ayude, no cae en eso (Begoña, 2009). 

El establecimiento de normas y límites por parte de los padres, está bien, pero dentro de unos límites. 

No es bueno ni lo excesivo ni lo que no llega a un mínimo, hay que saber buscar ese punto en el que se 

diferencie la raya del padre y la del hijo, sabiendo desde cada perspectiva donde están los límites. Este 

factor es muy importante, existiendo equilibrio ante ambos y sabiendo el papel de ambos dentro de la 

familia, todo fluirá como es debido y no se buscará la inmersión en las nuevas tecnologías y redes 

sociales. Así mismo, el ejemplo dado a los hijos de parte de los padres con conductas saludables, 

viviendo momentos juntos, compartiendo ocio, constituye en el joven o adolescente un ejemplo total a 

seguir, sano y saludable (Estallo, 2001). 
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Nuestro último objetivo dentro de este texto completo va encaminado a, analizar las estrategias de 

prevención, para el abordaje de la consulta de enfermería, dirigidas a jóvenes y adolescentes para un uso 

correcto de las nuevas tecnologías y redes sociales. Se propone que estas estrategias de prevención, van a 

tener mayor repercusión, si pudieran llevarse a cabo, no solo desde la consulta de enfermería, sino 

también desde programas de salud para jóvenes o adolescentes, asociaciones infantiles, talleres, colegios, 

institutos, asociaciones de vecinos… pudiéndose estructurar en diferentes rangos de edad. Entre las 

diferentes estrategias de prevención, tenemos que nombrar las siguientes: Evitar distracciones durante las 

comidas, con los móviles o video juegos, aprovechando este momento para la comunicación familiar. El 

dialogar, sobre cómo nos fue el día, y que planes tenemos sobre la tarde, puede hacer este un momento 

de disfrute y dialogo familiar muy enriquecedor. Promover el ocio sano, como puede ser: lectura, cine, 

manualidades, actividades culturales, tales como ver una obra de teatro o visitar un museo. Buscar 

actividades que puedan participar y además enriquecer y divertir al joven o adolescente, les motivara en 

su vida (Muñoz-Rivas, Navarro, y Ortega, 2003). 

La práctica del deporte y ejercicio al aire libre, debe fomentarse a toda costa, ya que mejorará las 

relaciones personales y la personalidad se verá enriquecida. Sin más remedio, debe hacerse un pacto de 

tiempo límite para usar las nuevas tecnologías y redes sociales, con la flexibilidad que ello en ocasiones 

pueda requerir, ya que si el joven o adolescente necesita de consulta en internet para sus estudios, o el 

uso de redes sociales para comunicar con sus compañeros asuntos de índole necesaria, como trabajos de 

clase, hay que darle esa confianza y permitirle si es necesario más tiempo. Pero en asunto de navegar por 

ocio, sí que ha de estar controlado por tiempo, un tiempo prudencial (Sánchez-Carbonell, Beranuy, 

Castellana, Chamorro, y Oberst, 2008). 

Importante dar ejemplo, ya que los jóvenes tienden a imitar conductas que ven en los padres y 

adultos. No puedo pedirle que al día este una hora como máximo en el ordenador y que comiendo no 

coja el móvil, cuando luego el adulto lo hace. El esfuerzo y las reglas han de ser por parte de ambos y dar 

un buen ejemplo. 

Explicarle que responder a un mensaje un poco más tarde, haciéndolo nosotros mismos, verá que es 

posible llevarlo a cabo y que no pasa nada por ello. Una buena técnica, es la colocación de los aparatos 

diversos, como ordenador, portátil, videojuegos, consolas… en espacios comunes de casa, así se evitará 

las horas prolongadas, y se facilitará la relación familiar. 

La recomendación ideal antes la exposición a las pantallas, ya sea ordenador o televisor en niños es 

de dos horas al día.  

Fomentar el uso de videojuegos y aplicaciones practiquen el movimiento y el ejercicio y no en su 

contra el sedentarismo. Existen videojuegos como el JustDance, que consiste en jugar bailando, este sería 

un ejemplo, y además puede participar toda la familia.  

En caso de detectar una adicción, habría que poner el caso en manos de expertos profesionales y 

poner solución lo más pronto posible. 

 

Discusión/Conclusiones 

Como conclusión de este tema tan importante como es la adicción a las nuevas tecnologías y redes 

sociales en jóvenes y adolescentes, podemos concluir que existe suficiente evidencia científica y estudios 

que sostienen que el avance imparable de las nuevas tecnologías y redes sociales, beneficia en muchos 

aspectos a la sociedad pero también está dando ciertos problemas que pueden poner en riesgo la salud 

física y mental de los jóvenes y adolescentes.  

El ser humano por naturaleza necesita lograr un nivel de satisfacción en su vida. Normalmente este 

nivel de satisfacción lo obtiene a través de diferentes aspectos como son la familia, el trabajo, la pareja, 

los amigos, aficiones, ocio, deporte… Sin embargo si una persona es incapaz de dosificar su interés por 

todas y cada una de las parcelas de la vida, ya entramos en un desequilibrio, frustrándose en alguno o 

varios de los ámbitos, pudiendo entonces prestar especial atención al mundo virtual, a través de las 
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nuevas tecnologías y redes sociales, las cuales puede empezar a proporcionarle ese vacío que siente, 

rellenarle ese tiempo libre, aumentar sus relaciones sociales, etc. El riesgo de padecer la adicción en esta 

etapa es muy elevado. Restringiéndose de este modo la libertad del ser humano y creando en él una gran 

dependencia.  

Todas las adicciones acaban por frustrar la vida de los que la sufren y de las personas que hay a su 

alrededor. Por ello, lo primero que hay que hacer es averiguar si estamos ante una afición o una adicción, 

observando si la conducta llevada a cabo es con ansia y desesperación y además con sentimientos de 

culpa y a la vez bienestar. La adicción a las nuevas tecnologías y redes sociales en un tema 

verdaderamente preocupante en esta época en la que estamos viviendo. La adicción a internet puede ser 

un signo secundario a otra adicción principal o incluso a una serie de problemas psicológicos que pudiera 

padecer el joven o adolescente. Lo primero que habría que hacer es el que el joven o adolescente sea 

consciente del problema que tiene y luego abordarlo.  

Lo más característico de esta adicción a las nuevas tecnologías y redes sociales es la gran parte del 

tiempo que ocupan de la vida de ese joven o adolescente, utiliza el ordenador para escapar de la realidad 

que le rodea, se sumerge en ese mundo anónimo e irreal que le ocupa ese vacío que siente que no tiene 

fuera de ahí. Igual que ocurre en otras adicciones como son por ejemplo las drogas, es difícil que un 

adicto a las nuevas tecnologías y redes sociales se considere adicto y lo reconozca.  

Por último el uso de las nuevas tecnologías y redes sociales tiene una doble vertiente. Por un lado, 

los padres deben comprender y adiestrarse en el uso de las nuevas tecnologías y terminologías para 

comprender bien a sus hijos, y por otro lado los hijos deben enseñar a los jóvenes o adolescentes a 

usarlas en su justa medida. “La vida es eso que va pasando, mientras estamos atentos a la pantalla” (Díaz 

Ruiz y Aladro, 2016). 
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CAPÍTULO 4 

Papel de la enfermería en el abordaje multidisciplinar de la cistinosis nefropática 
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Introducción  

La cistinosis en un trastorno genético-metabólico recesivo hereditario, una enfermedad considerada 

“rara” e incurable, que afecta a 1/100.000-200.000 recién nacidos vivos (Ramírez, Del Campo, De la 

Rosa, y Perán, 2007; Ghazi et al., 2017; Guevara-Márquez, Vela-Amieva, Echenique, Favila, y Belmont-

Martínez, 2013). 

Actualmente en España hay diagnosticados 56 pacientes atendidos en 22 hospitales, el 50% son 

adultos y un 16% adolescentes, siendo el 57% pacientes trasplantados renales (Ariceta et al., 2015). 

La patología debe a la acumulación de cristales formados por el aminoácido cistina libre en el 

interior de los lisosomas de los diferentes órganos y tejidos (en las células del riñón, córnea, médula 

ósea, los intestinos, el hígado y el bazo) produciendo una degradación progresiva de las funciones de las 

células afectadas (Guillén-López, Ibarra-González, Martínez, Juárez-Cruz, y Vela-Amieva, 2015). Tal 

depósito ocasiona una clínica que se caracteriza por hipotiroidismo, DM, afectación muscular- cerebral y 

hepatoesplenomegalia con hipertensión portal (Ospina, Ronderos, y Salazar, 2015). Esta acumulación se 

produce por un defecto en el transporte de la salida de cistina de los lisosomas, el gen responsable de la 

patología se denomina CTNS localizado en el cromosoma 17p13. (Morell, 2011), este gen codifica la 

cistosina, una proteína de proteína de 367 aminoácidos de la membrana lisosómica con siete dominios 

transmembrana (Ghazi et al., 2017; Ariceta et al., 2016; Morell, 2011). 

Es un trastorno de origen genético que se hereda según un patrón autosómico recesivo, lo cual 

significa que para que un individuo presente esta enfermedad debe recibir una copia del gen anómalo de 

cada uno de sus dos progenitores. 

Se han detectado mutaciones de este gen en pacientes de todas las formas clínicas de la enfermedad. 

La mutación más frecuente es una delección de 57 kb detectada en el 60% o 70% de los pacientes del 

norte de Europa. Ha habido reportes de aproximadamente 80 mutaciones diferentes, algunas de las 

cuales se han detectado en individuos de diferentes orígenes geográficos. 

Debido a los avances médicos –terapéuticos la cistinosis ya no es una enfermedad fatídica en los 

niños, se ha transformado en una enfermedad crónica en el adulto, con una alta expectativa de vida. Al 

ser una patología delimitante se requiere un refuerzo especializado sobre los adolescentes que inician la 

transición a la medicina del adulto porque pueden haber errores o interrupciones en el manejo del 

régimen terapéutico llevando a un empeoramiento de la enfermedad (Ariceta, 2016). 

Al respeto Ariceta (2016) afirma que esta patología condiciona la calidad de vida del paciente y que 

para lograr el adecuado control de la enfermedad se requiere llevar un régimen terapéutico estricto y 

complejo, con un tratamiento que incluye polimedicación indefinida, que tiene serios efectos secundarios 

y análisis periódicos de los niveles de cistina intraleucocitaria durante toda la vida del paciente (Ariceta, 

2016). 

 

Objetivos 

Analizar esta entidad clínica, sus distintas formas clínicas, manifestaciones, complicaciones y 

cuidados por parte del personal de enfermería. 
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Metodología  

Este trabajo se ha basado fundamentalmente en la revisión bibliográfica de bases de datos: Cuiden, 

Dianet, Medline, Scopus y Pubmed, durante los meses enero-marzo 2017. 

Los criterios de inclusión fueron: 1º Publicaciones a partir de 2005. 2º En inglés y español. 3º Con 

resumen y acceso a texto completo. Como filtros de búsqueda se utilizaron los descriptores: Aminoácido 

alteración, Cistinosis, Enfermedad metabólica, Hepatología, Tubulopatía. 

En principio se obtuvieron 58 artículos, de los que 26 fueron seleccionados para una lectura 

exhaustiva y finalmente se incluyeron 11 en la revisión. 

 

Resultados 

Los resultados concluyen que esta enfermedad es rara e incurable, pero existen intervenciones que 

pueden detener o desacelerar su avance, el tratamiento temprano es la mejor manera de retrasar el 

progreso de la enfermedad. Es importante conocer la clínica y hacer un diagnóstico precoz e instaurar el 

tratamiento farmacológico inmediato que ayude a detener la progresión de la enfermedad hacia los 

diversos órganos que puedan verse afectados. 

Clínica 

Manifestaciones renales: 

Se conocen tres formas clínicas de cistinosis (infantil, juvenil y ocular) según la edad de aparición, la 

forma de presentación y la gravedad de los síntomas que genera la enfermedad. Clasificación según 

Romero et al. (2007) 

Según los síntomas y concentración intracelular de cistina: 

1. Infantil o nefropática (la forma más grave) 

2. Intermedia o juvenil (de progresión más lenta). 

3. La cistinosis no nefropática (o del adulto) con afectación ocular exclusiva. 

Ariceta et al. (2015) describe dos subcategorías principales que se observan en la práctica clínica: 

• cistinosis nefropática de debut en la primera infancia con síndrome de Fanconi severo (95% de los 

casos). 

• cistinosis no nefropática de debut tardío característica de jóvenes adultos, cuya afectación es renal 

y/o ocular (< 5% de los casos). 

 

Tabla 1. Manifestaciones oculares en el paciente con cistinosis (Guevara-Márquez, 2013) 
Principales manifestaciones oculares 

Gen Alterado Déficit enzimático Manifestaciones generales Manifestaciones oculares 

Gen de la 

cistinosina 

(CTNS) 

ubicado en 

cromosoma 

17p13.2 

La cistina no proteica 

se acumula dentro de 

los lisosomas debido a 

un defecto en el 

transporte de cistina 

lisosomal. 

Talla baja, polidipsia, poliuria, 

vómito y náusea, insuficiencia 

renal, síndrome de Fanconi, 

hipotiroidismo y raquitismo. 

Depósitos de cristales de cistina iridiscentes en la 

córnea. 

Los síntomas oculares incluyen fotofobia, ojo seco, 

disminución de la sensibilidad corneal y 

disminución leve de la visión, a veces 

neovascularización periférica, queratopatía 

punteada filamentosa o erosiones recurrentes. 

 

La forma infantil es la más común, los primeros signos clínicos aparecen alrededor de los tres meses 

de edad, con un síndrome poliúrico-polidípsico y un retraso marcado en el desarrollo pondero-estatural 

secundario a la alteración generalizada de la capacidad de reabsorción de los túbulos proximales 

(síndrome de Toni-Debré-Fanconi), con una grave repercusión del equilibrio hidroeléctrico. 

En la cistinosis juvenil los primeros síntomas suelen aparecer alrededor de los 8 años de edad, con un 

cuadro clínico intermedio que acaba en nefropatía terminal después de los 15 años de edad. 

La afectación ocular (cistinosis no nefropática) en algunos pacientes puede preceder en años a la 

afectación renal, es causada por los depósitos de cistina en la córnea y la conjuntiva, provoca lagrimeo y 
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fotofobia, su aparición es frecuentemente entre 1 a 6 años de edad (Guevara-Márquez, 2013). En la Tabla 

1 se describen las principales manifestaciones oculares.  

La acumulación de cistina en la córnea produce disminución de la agudeza visual que puede llegar a 

ceguera. En el riñón provoca insuficiencia renal y es una de las causas más frecuentes de Síndrome de 

Fanconi en la infancia. El síndrome de Fanconi se produce como consecuencia de un daño en las células 

del túbulo proximal que se manifiesta por cantidades anormalmente altas de glucosa, aminoácidos, 

fosfato y bicarbonato en la orina, hipocalcemia, acidosis y retraso del crecimiento (Guillen-López, 2015). 

Manifestaciones extrarrenales. 

Retraso en el crecimiento, la característica más destacable. Los recién nacidos tienen talla normal 

que disminuye al percentil 3 al año de vida, la talla final se media en 143cm hombres y 128 cm para las 

mujeres 

Cristales de cistina en la córnea y conjuntiva: aparece fotofobia a los 3-4 años seguidamente 

biefarospasmo por microulceraciones a partir de 7 años además de una despigmentación evolutiva de la 

retina que incluye disminución de la apreciación de los colores en niños de más de 10 años y déficit de 

agudeza visual que puede llegar a la ceguera a partir de 15-20 años por ello la importancia del 

diagnóstico temprano y el tratamiento oportuno. 

Hipotiroidismo: secundario al depósito excesivo de cristales de cistina en el tiroides, puede surgir a 

partir de los 10 años. A los 18 años y sin tratamiento específico el 70-80% de los casos requieren 

tratamiento hormonal de sustitución (Morell, 2011). 

Otras alteraciones descritas por Morell son: 

Retraso puberal con hipogonadismo hipergonadotrófico en varones. 

Miopatía distal progresiva con atrofia muscular principalmente en los músculos de los miembros 

superiores (manos) a veces con disfonía y disfagia 

Afectación pancreática con diabetes mellitus, aparece entre los 13 a 14 años, representa el 10-15% de 

los pacientes y pueden llegar a precisar tratamiento con insulina (Ospina, 2015). 

Afectación hepática con hipertensión portal e hiperesplenismo. 

Afectación neurológica (convulsiones, atrofia cerebral discreta, anomalías de la percepción visual y 

espacial, y disminución de la memoria visual). 

En la piel: hipopigmentación, en los de raza caucásica, y envejecimiento cutáneo precoz por una 

elastopatía progresiva irreversible. 

Diagnóstico 

El diagnóstico de sospecha debe basarse ante niños con retraso en el desarrollo y los signos de daño 

tubular. La confirmación se logra mediante la determinación del contenido de cistina en los leucocitos. 

Se puede obtener un diagnóstico prenatal mediante el análisis genético en familias con un niño 

previamente afectado, o mediante la medición de la incorporación de cistina marcada con 35S en los 

cultivos de fibroblastos del líquido amniótico o de muestras de células trofoblásticas. 

Tratamiento sintomático 

El tratamiento consiste en la administración de hidroelectrólitos con reposición de las perdidas. 

• Neutralización de la acidosis <8 mantener pH sanguíneo normal y el bicarbonato sérico entre 22 y 

24mEq/L. 

• Soporte nutricional que mejora la situación evitando el raquitismo y ayude al crecimiento del 

paciente. 

• Tratamiento de la afectación ósea con aportes vitamínicos (suplementos de calcio, Colecalciferol, 

Vitamina D, Hormona de crecimiento si precisa, Carnitina, etc.). 

En cuanto al tratamiento específico la cisteamina es el fármaco de elección, que disminuye la 

concentración de cistina intraleucocitaria, la instauración precoz del tratamiento con cisteamina retrasa el 

deterioro del filtrado glomerular y permite una mejoría del crecimiento, además retarda la progresión a 

insuficiencia renal (Ariceta, 2015; Morell, 2011). 
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Muchos pacientes tratados con cisteamina han llegado a los 30 años de vida sin requerir un trasplante 

renal, la afectación tubular sigue presente. Como todos los medicamentos tiene efectos secundarios 

principalmente por su intolerancia digestiva (náuseas y vómitos) hipersecreción acida gástrica, mal olor 

en el aliento y la sudoración (Morell, 2011). 

La adherencia al tratamiento no está constatada por ningún estudio, los resultados se basan en 

mediciones de niveles de cistina intragranulocitaria que permiten identificar a pacientes no adheridos al 

tratamiento cistinosis. 

Los factores de riesgo de no adherencia al fármaco son: la posología, problemas de tolerancia, los 

efectos secundarios y los requerimientos de múltiples medicaciones para el control de las 

manifestaciones clínicas de la enfermedad. 

Otros factores de riesgo son: el conocimiento limitado sobre la enfermedad, la falta de motivación, la 

transición inadecuada del paciente a los servicios de adultos y el impacto de la enfermedad en la calidad 

de vida. 

La información a los padres es esencial cuando el niño todavía es pequeño, se les debe transmitir la 

importancia y las repercusiones de la enfermedad, el protagonismo de cada fármaco y las consecuencias 

de no tomarlos. Informales además de los avances científicos sobre la cistinosis ya que no hay reportes 

actuales de complicaciones como el deterioro de la glándula del tiroides, del páncreas y del hígado 

gracias a los beneficios de la cisteamina. Las complicaciones musculares y neurológicas tardías se 

retrasan ante el tratamiento farmacológico establecido. 

Cuando el niño asciende a la adolescencia surge otra problemática, periodos de oposición y rebeldía 

a los padres o a los médicos dificultando la comunicación. Se debe lograr que el adolescente asuma su 

propia responsabilidad para mantener la adherencia al tratamiento y su autocuidado. Cuando se presentan 

momentos difíciles (inseguridad, rebeldía, negación, aislamiento, culpa, angustia relacionada con la 

imagen corporal o la sexualidad, depresión) surgen periodos de incumplimiento terapéutico que deben 

solventarse con la ayuda de un psicólogo o psiquiatra que ayude al joven a convertirse en adulto 

afrontando la situación y mire al futuro con pleno control de su vida. 

Trasplante renal Si no se ha seguido un tratamiento específico la cistinosis evoluciona a su principal 

complicación, la insuficiencia renal terminal, que suele ocurrir en la primera década de la vida del niño. 

Gracias al trasplante renal y a la disponibilidad de un fármaco específico para tratar la cistinosis, se ha 

conseguido incrementar la supervivencia de los pacientes desde la primera hasta la quinta década de la 

vida (Ariceta, 2016). 

Antes del tratamiento con cisteamina la opción disponible era el trasplante renal como la única 

alternativa ante el fracaso renal, el primer trasplante renal en pacientes con cistinosis se llevó acabo en 

1968 (Morell, 2011). La supervivencia del injerto se debe a que las células no portan el defecto lisosomal 

por ello el órgano trasplantado no se ve afectado por la enfermedad resultando incluso curativo. Ariceta 

(2015) destaca que la duración del injerto renal trasplantado en pacientes cistinóticos es mayor que en 

pacientes trasplantado por otras causas (Ariceta, 2015). 

En cuanto al trasplante renal, Granda (2014) en su estudio sobre la eficiencia de la cisteamina en el 

tratamiento de la cistinosis infantil se demostró que además de mejorar la calidad de vida del paciente, 

reduce costes y el riesgo de necesitar hemodiálisis y/o trasplante renal. La administración de cisteamina 

retrasa en 5 años el comienzo de la insuficiencia renal. 

Tras el trasplante renal se debe mantener el tratamiento con cisteamina para intentar prevenir las 

complicaciones postrasplante tardías de la enfermedad. 

El régimen posológico es muy estricto por la polimedicación necesaria para el tratamiento y el 

control de la enfermedad, es complejo y precisa un cumplimiento terapéutico adecuado así mismo el 

diagnóstico precoz, la instauración temprana de cisteamina y la adherencia al tratamiento condicionan la 

morbilidad y el pronóstico de vida del paciente. 
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El tratamiento con cisteamina antes y después del trasplante renal es importante para disminuir la 

mortalidad y mejorar la calidad de vida del paciente, la adherencia al tratamiento es de gran importancia 

por la repercusión que tiene el daño lisosómico en las células de todos los órganos afectos. En resultado 

de una revisión de la literatura médico-científica, se recogen una serie de recomendaciones para el 

seguimiento y tratamiento del paciente con cistinosis que podemos ver a continuación: 

Recomendaciones para mejorar la adherencia terapéutica (Ariceta 2015) 

Métodos de valoración de la adherencia terapéutica 

1. Métodos directos 

Monitorización de los niveles de cistina intragranulocitaria (a las 6 h posdosis Cystagon®)9,12 

Buen control terapéutico: < 1 nmol ½ cistina/mg de proteína 

En pacientes no tratados con cisteamina los niveles suelen ser > 1,5 

Este método puede estar influenciado por factores individuales de absorción del fármaco, extracción y 

condiciones de envío de la muestra 

Valoración depósitos de cistina en córnea 

En cada exploración con lámpara de hendidura, recoger de forma detallada la distribución de los cristales 

en la córnea, especificando si solo se depositan en la periferia o de forma difusa y si se localizan en 

epitelio, estroma y/o endotelio 

2. Métodos indirectos 

Entrevista personal con el paciente (evaluar siempre la adherencia durante la consulta) 

Cuestionario de adherencia 

Registro de dispensación de medicación del Servicio de Farmacia Hospitalaria 

Recuento de medicación sobrante del paciente en cada dispensación 

Uso de dispositivos electrónicos y aplicaciones informáticas específicas para el registro de las 

administraciones 

Medidas de mejora de adherencia terapéutica 

1. Identificar factores de riesgo que afectan a la adherencia y aplicar medidas correctivas en lo posible 

Factores intrínsecos al paciente y socioeconómicos 

Factores relacionados con la enfermedad 

Factores relacionados con el tratamiento 

Barreras de organización sanitaria 

2. Promover la educación en sanitaria del paciente, los beneficios del tratamiento y las consecuencias de 

la no adherencia 

3. Promover el soporte del entorno del paciente con implicación familiar y de la asociación de pacientes 

4. Implementar medidas directas de detección de no adherencia 

5. Implementar medidas indirectas de detección de no adherencia 

6. Implementar medidas directas de soporte al cumplimiento terapéutico 

Acordar los planes terapéuticos con el paciente y revisarlos en cada visita 

Informar sobre los efectos secundarios del tratamiento y sobre las intervenciones para paliarlos 

Simplificar el tratamiento en la medida posible 

Planificar y adaptar la medicación a la rutina diaria 

Facilitar información escrita de la medicación planificada 

Implementar medidas para evitar olvidos 

Poner la medicación en un sitio visible 

Utilizar alarmas digitales, recordatorios en dispositivos móviles 

Utilizar organizadores de fármacos o blísteres semanales 

Tener una reserva de dosis localizable para cubrir olvidos de tomas (cartera, despacho, coche) 

Establecer programas de seguimiento farmacoterapéutico y atención farmacéutica 
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7. Favorecer la continuidad asistencial y programación de visitas periódicas. Seguimiento telefónico del 

paciente que no sigue el régimen de visitas 

8. Identificar y asignar el «coordinador/gestor de casos» que coordine la transición y asesore 

debidamente al paciente 

9. Crear un equipo médico multidisciplinar: programar reuniones periódicas de comité de expertos para 

el seguimiento de los pacientes 

10. Desarrollar programas de atención multidisciplinar que contemplen la prevención, la detección y las 

intervenciones de mejora del cumplimiento terapéutico 

11. Desarrollar protocolos de transición del paciente a equipos adultos que contemplen la prevención, la 

detección y las intervenciones de mejora del cumplimiento terapéutico 

12. Promover una buena relación entre el paciente/cuidador y el equipo asistencial 

13. Implementar programas de transición protocolizados a la medicina del adulto 

 

Discusión/Conclusiones 

La cistinosis es una patología delimitante por su clínica variable, se distingue la cistinosis benigna y 

otras formas más severas que representan secuelas más graves en ojos y o riñones, el uso de cisteamina 

ha mejorado el pronóstico de la esperanza de vida que con los cuidados necesarios y la correcta 

adherencia al tratamiento por el paciente son la base para evitar el avance de la enfermedad. 

Esta enfermedad es rara e incurable, pero existen intervenciones que pueden detener o desacelerar su 

avance, el tratamiento temprano es la mejor manera de retrasar el progreso de la enfermedad. Es 

importante conocer la clínica y hacer un diagnóstico precoz, así como la participación activa de los 

distintos profesionales implicados, debido a la gran cantidad de cuidados y medicación que requieren de 

por vida 

La cistinosis es una enfermedad progresiva en la que los depósitos de cistina afectan a diversos 

órganos y genera patologías de gravedad variable que evoluciona hacia la una insuficiencia renal crónica 

avanzada antes de los 10 años de edad si no se recibe tratamiento pertinente. Se requiere la atención 

individualizada y multidisciplinar integrada por nefrólogos, oftalmólogos, endocrinos, neurólogos, 

gastroenterólogos, dietistas, psicólogos, asistente social, farmacéuticos especialistas y enfermería 

especializada en la transición de niño a la adolescencia del paciente cistinótico. 

Destacar la importancia de la Educación Sanitaria a la familia y personal sanitario, debido a la gran 

cantidad de cuidados y medicación que se requiere de por vida. 

La educación continua de los pacientes sobre los temas que son importantes para ellos, permite a las 

enfermeras ayudarlos a mejorar los resultados, crear actitudes positivas en cuanto a su tratamiento, y ser 

más independientes, los efectos beneficiosos de la intervención de cuidados de enfermería, promueve un 

cambio positivo y significativo en el autocuidado 

La familia en el paciente con insuficiencia renal es considerada parte esencial en la atención del 

cuidado y es importante en este proceso para generar prácticas de buenos hábitos. El personal de 

enfermería debe apoyarse en la familia para la planificación de cuidados con el fin de generar beneficios 

al paciente. 
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CAPÍTULO 5 

Intervenciones de enfermería en la prevención de la neumonía asociada a 

ventilación mecánica en pacientes críticos: revisión sistemática 
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Introducción  

El oxígeno que se encuentra en el aire que respiramos, pasa a la sangre a través de los pulmones, que 

es donde se realiza el intercambio gaseoso que resulta imprescindible para la vida. Igualmente en los 

pulmones, es también donde se produce la excreción del organismo del dióxido de carbono así como de 

también otros desechos del metabolismo, que pasan de la sangre al aire para seguidamente ser 

expulsados del organismo. Si una enfermedad afecta a la respiración, puede llegar a comprometer la vida 

de la persona afectada, pues el cuerpo no recibiría suficiente oxígeno ni expulsaría suficiente dióxido de 

carbono, produciéndose una retención carbónica (Ramos, 2003; Camacho, García, García, Garijo, 

Martínez, y Naranjo, 2012; OMS, 2016). 

La OMS define la neumonía como un tipo de infección respiratoria aguda que afecta a los pulmones. 

Estos están formados por pequeños sacos llamados alvéolos, que en las personas sanas se llenan de aire 

al respirar mientras que Los alvéolos de los enfermos de neumonía están llenos de pus y líquido, lo que 

hace dolorosa la respiración y limita la absorción de oxígeno. Esta infección puede propagarse por 

diversas vías aunque generalmente se transmite por contacto directo con personas infectadas, aunque 

también existen otras vías de contagio como son los estímulos químicos o físicos, siendo un ejemplo la 

inhalación de gases que resulten tóxicos para el organismo o la ingesta de algún objeto que pueda causar 

esta infección al contener agentes que causen una lesión en el tejido pulmonar y que por tanto se 

contagie finalmente de neumonía (Ramos, 2003; OMS, 2016). 

La ventilación mecánica (VM) es un procedimiento que sustituye o ayuda temporalmente a la 

función respiratoria del paciente cuando ésta no es capaz de mantener un funcionamiento adecuado que 

se considere normal y que le permita realizar sus funciones biológicas de manera correcta. Al sustituirse 

la función respiratoria del paciente por este procedimiento de sustitución temporal, podrá así disfrutar de 

un adecuado intercambio gaseoso que produzca un correcto funcionamiento del aparato respiratorio y 

asegurar la correcta oxigenación de los tejidos, así como la evitación de la retención carbónica. El uso de 

VM en los pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos es muy variable, ya que entre un 

35% y un 92% de los pacientes se encuentran sometidos a ventilación mecánica invasiva. Es un valor 

que oscila tanto porque depende de las características de los pacientes ingresados en las mismas (Ramos, 

2003; Net, 2000).  

La neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM) es una infección nosocomial que se adquiere 

durante el tiempo que el paciente se encuentra conectado a la ventilación mecánica, y que no estaba 

presente ni estaba incubándose en el momento de la intubación en el momento de la conexión a la 

ventilación mecánica, siendo una infección producida por microorganismos adquiridos en el hospital, 

que afecta a enfermos ingresados por un proceso distinto al de esa infección (Ramos, 2003; Camacho et 

al., 2012). 
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La NAVM está considerada como mayor riesgo al que están expuestos los pacientes sometidos a 

VM. Es también la infección nosocomial que mayor prevalencia tiene en las unidades de cuidados 

intensivos, así como la principal causa de muerte por infección intrahospitalaria (Iribarren et al., 2009). 

Esta complicación intrahospitalaria afecta sobre el 9 y el 27% de los pacientes conectados a 

asistencia ventilatoria durante más de 48 horas. Durante los primeros días de VM el riesgo de neumonía 

es mayor, siendo esta la segunda complicación infecciosa más frecuente en el medio hospitalario y 

siendo la primera en los servicios de cuidados intensivos (Ruiz, Guerrero, y Romero, 2007; Camacho et 

al., 2012). 

La incidencia de la neumonía nosocomial en estas unidades oscila entre el 27% y el 70%, y 

representa el 80% los episodios de neumonía nosocomial en pacientes intubados o traqueostomizados 

sometidos a ventilación mecánica, y dado que encuentra su origen en la asistencia ventilatoria, se le 

conoce como neumonía asociada a ventilación mecánica. El hecho de tener una vía aérea artificial, 

aumenta más de 20 veces el riesgo de desarrollar NAVM, la cual genera un importante aumento de la 

mortalidad, siendo la causa más frecuente de mortalidad entre las infecciones nosocomiales en las UCI. 

El mecanismo principal por el cual se contrae la NAVM son las aspiraciones en cantidades mínimas pero 

continuas que hacen que los microorganismos que colonizan tanto las vías aéreas superiores como la 

orofaringe, pasen a los pulmones. La prevención de la neumonía asociada a la ventilación mecánica 

genera un gran interés debido a varios aspectos como la alta tasa de morbimortalidad, un alargamiento en 

la estancia media hospitalaria y por consiguiente una elevación de los costes hospitalarios. El diagnóstico 

de la NAVM es clínico, detectando una presencia opaca en la radiografía torácica así como secreciones 

traqueales purulentas, ambas condiciones imprescindibles para su diagnóstico (Ramos, 2003; Miquel-

Roig, Picó-Segura, Huertas-Linero, y Pastor-Martínez, 2006; Iribarren et al., 2009; Camacho et al., 2012; 

Saldaña, Manrique, Coral, y Salazar, 2012). No todas las neumonías están asociadas a ventilación 

mecánica, ya que los pacientes conectados a ventilación mecánica podrían estar anteriormente 

diagnosticados de neumonía, de ahí que las neumonías tengan diferentes orígenes como son las 

neumonías comunitarias, las nosocomiales fuera del ámbito de la UCI, nosocomiales dentro del ámbito 

de la UCI pero que no estén asociadas a ventilación mecánica y nosocomiales dentro del ámbito de la 

UCI que si estén asociadas a la ventilación mecánica (Ramos, 2003).  

En los cuidados de la ventilación mecánica se aplican muchas medidas de prevención, dada la 

preocupación a nivel global que genera el riesgo de neumonía asociada a la ventilación mecánica, aunque 

muchas de ellas están generalizadas, sin que se haya demostrado científicamente su eficacia, lo que no 

siempre produce los efectos deseados en lo referido a la prevención de la neumonía (Ramos, 2005).  

Por todo lo anteriormente mencionado, esta revisión tiene como objetivo identificar, evaluar y 

valorar la efectividad de las siguientes intervenciones de enfermería implementadas para la prevención 

de la neumonía asociada a ventilación mecánica en pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados 

intensivos: 

Higiene de la cavidad oral con clorhexidina 0,12%; aspiración de secreciones subglóticas; aspiración 

de secreciones bronquiales mediante sistema cerrado; mantenimiento del circuito del respirador; posición 

semiincorporada del paciente; y cambios posturales. 

 

Metodología 

Se realiza una búsqueda bibliográfica entre noviembre 2016 y febrero 2017 de artículos publicados 

desde el año 1999 hasta febrero de 2017 en la que se han utilizado las bases de datos Cochrane, Dialnet, 

Scielo, Pubmed, Medline, Cinahl y el buscador Google Académico utilizando la combinación de 

palabras “neumonía”, prevención”, “ventilación mecánica”, “clorhexidina”, “secreciones subglóticas”, 

“sistema de aspiración cerrado”, “circuito del respirador”, “posición semisentada” y “cambios 

posturales”. 
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Criterios de inclusión:  

Los criterios de inclusión fueron ensayos clínicos aleatorios que medían la incidencia de neumonía 

asociada a la ventilación mecánica y en los cuales se analizaran la aplicación de las intervenciones de 

enfermería utilizadas en la prevención de la NAVM en pacientes mayores de 18 años que estuvieron 

ingresados en unidades de cuidados intensivos y sometidos a ventilación mecánica invasiva, ya sea a 

través de tubo endotraqueal o traqueostomía, más de 48 horas.  

Criterios de exclusión:  

Se han excluido los artículos que tratasen sobre otras enfermedades nosocomiales en la uci y otras 

patologías asociadas a la ventilación mecánica que no fueran neumonía, así como los artículos que 

hablaban de las neumonías de tipo comunitarias, nosocomiales fuera de la UCI y nosocomiales dentro de 

la UCI pero que no estén asociadas a ventilación mecánica. En definitiva, se han descartado los artículos 

que no tratasen de forma específica la neumonía como infección nosocomial asociada a ventilación 

mecánica en pacientes adultos hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos. Tras la búsqueda e 

identificación de los artículos según los criterios de inclusión y exclusión, se analizaron un total de 7 

artículos. 

 

Resultados 

En general, los resultados muestran cuanto de importante son los cuidados de enfermería en el 

ámbito de la prevención de la NAVM. Con respecto a las intervenciones de enfermería aplicadas para la 

prevención de la NAVM, se puede decir que los estudios utilizados informaron de los siguientes 

resultados:  

Higiene de la cavidad oral con clorhexidina 0,12%.  

La práctica diaria de una descontaminación de la cavidad oral mediante lavados con antisépticos 

como la clorhexidina 0,12%disminuye la colonización por gérmenes nosocomiales de la orofaringe y por 

tanto, también se consigue reducir la incidencia de NAVM.  

Existen algunos estudios que encontraron que esta práctica no se asociaba a una reducción de alto 

impacto en la incidencia de NAVM ni en la mortalidad relacionada con este esta infección nosocomial, 

como el metaanálisis llevado a cabo por Pineda et al en el año 2005 que evaluó la eficacia de la higiene 

de la cavidad oral con clorhexidina para conocer la incidencia de esta intervención en la NAVM. 

En cambio, otros estudios como el de Fourrier et al, y el de Houston et al, que demostraron una 

disminución significativa en la incidencia de NAVM. En el primer estudio, los profesionales de 

enfermería realizaban lavados bucales con clorhexidina 0,12% tres veces al día a pacientes intubados en 

lauci, al demostrarse que en la placa dental y las encías se concentra una enorme colonización de 

microorganismos, lo cual supone vía de entrada a las infecciones nosocomiales. Su conclusión fue que se 

produjo una disminución de la colonización bacteriana, lo que implica a su vez, el descenso de la 

incidencia de NAVM. En el segundo estudio se realizaron doslavados diarios obteniéndose las mismas 

conclusiones. 

Otros cuatro estudios que evaluaron la higiene de la cavidad oral con clorhexidina 0,12% 

concluyeron que en la prevención de la NAVM esta es una de las medidas con un mayor grado de 

evidencia. 

Aspiración de secreciones subglóticas (AS).  

Un metaánalisis que incluía cinco estudios respecto a la aspiración subglótica obtuvo como resultado 

más relevante que la aspiración de las secreciones subglóticas reducía 50%el riesgo de NAVM. 

Otros estudios, como los realizados por Valles et al y Smulders et al, estudiaron la efectividad de los 

sistemas de aspiración subglótica continua (ASC) en relación a la incidencia de NAVM, cuyos resultados 

fueron que se produjo un importante descenso de la incidencia de NAVM. 
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Kollef et al, mostraron en otro estudio que en los pacientes cuyas secreciones subglóticas fueron 

aspiradas de manera continua experimentaron una aparición tardía de NAVM en comparación a los 

pacientes que no recibieron este tipo de aspiración de secreciones. 

Por tanto, aunque en algunos estudios se ha encontrado una disminución estadísticamente 

significativa de la incidencia de NAVM con los tubos de aspiración continua de las secreciones 

subglóticas y en otros no, la mayoría de los resultados demostraron que esta técnica disminuiría 

prácticamente a la mitad la incidencia de NAVM.  

Aspiración de secreciones bronquiales mediante el uso de un sistema de aspiración traqueal cerrado.  

Ninguno de los dos metaanálisis revisados encontraron diferencias significativas en cuanto a la 

incidencia de NAVM al emplear uno u otro sistema de aspiración. El sistema de aspiración cerrado 

esmás costoso, ofreciendo como única ventaja una mayor estabilidad hemodinámica. 

Lorente et al, y Topelin et al no encontraron diferencias en la incidencia de la NAVM, la mortalidad, 

o la duración de la estancia en unidad de cuidados intensivos entre ambos sistemas. 

Mantenimiento del circuito del respirador.  

Según Craven et al, en los pacientes sometidos a ventilación mecánica a los que se cambiaba el 

sistema del respirador cada 24 horas, mostraban una mayor incidencia de NAVM con respecto a los que 

se les cambió cada 48 horas. En un estudio posterior, Kollef et al, encontraron que cambiar los tubos del 

respirador cada 7 días no aumentaba la incidencia de NAVM pero en cambio producía un incremento en 

los costes.  

El análisis de los datos obtenidos por Dreyfuss et al, y Kollef et al, evidenciaron que era mejor 

cambiar el sistema cuando se apreciara suciedad en ellos, bien por precipitación de algún fluido o algún 

tipo de secreción del paciente, o evidentemente y por motivos claros de higiene y salud, ante la necesidad 

de utilizar el ventilador mecánico para un paciente diferente, en vez de cambiarlos rutinariamente, pues 

el riesgo de adquirir NAVM aumentaba con esta rutina. 

Sería conveniente comentar, que esta medida preventiva ha ido variando progresivamente a medida 

que los avances tecnológicos han hecho posible una importante mejora en los sistemas de respiración 

asistida así como en los ventiladores mecánicos mismamente.  

Posición semiincorporada del paciente.  

La posición en decúbito supino es un factor de riesgo muy importante a tener en cuenta en la 

aparición de NAVM en los pacientes sometidos a VM. Se ha estudiado el contenido gástrico con 

isotopos radioactivos, que han concluido que al aspirar las vías aéreas inferiores en posición supina, se 

obtiene un mayor contenido que al aspirarlas en pacientes que están en posición semiincorporada. 

En un estudio realizado por Torres et al, se concluyó que los pacientes en posición semisentada 

experimentaron una disminución significativa de la incidencia en la NAVM en relación a los pacientes 

que estaban en posición supina, siendo evidente tras observar como las secreciones en pacientes en 

posición semiincorporada eran considerablemente menor en esta posición tras la aspiración pulmonar de 

contenido gástrico en los pacientes en posición supina, ya que en esta posición es probable que se 

produzca un reflujo gástrico que hiciera posible que se produjese una microaspiración de dicho 

contenido durante la VM. 

Otros estudios analizados muestran como resultados que un ángulo mayor a 30º favorece el 

intercambio gaseoso y por tanto evita la NAVM, siendo entonces evidente que la elevación del respaldo 

de la cama del paciente es una medida efectiva que permitía disminuir la posibilidad de aspiración en un 

88,9%. 

Cambios posturales (terapia de rotación continua lateral). 

Los resultados obtenidos tras el análisis de esta medida preventiva aseguran que una terapia 

rotacional realizada de una manera óptima y a los pacientes que la toleren, disminuye la incidencia de la 

NAVM y acorta la estancia hospitalaria y la duración de la ventilación mecánica. En un estudio realizado 
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por Ahrens et al. Se mostraron datos que demuestran lo anteriormente mencionado con datos 

estadísticamente significativos en los pacientes que disfrutan de una adecuada terapia rotacional. 

Estudios realizados por MacIntyre et al, y Ahrens et al, evidencian que no siempre y de manera 

rutinaria es buena la terapia rotacional en los pacientes como medida preventiva para la NAVM, aunque 

podría ser de utilidad si se realiza a los pacientes que lo toleren, ya que algunos de los pacientes a los que 

se les practicaban cambios posturales sistemáticos, sufrieron ansiedad en mayor o menor grado, lo cual 

hizo modificar el patrón de cambios posturales amoldándolos a unos patrones acordados con el propio 

pacientes y el equipo multidisciplinar para evitar estos episodios, por lo que además se establece una 

adecuada sedación de los pacientes antes de realizar las maniobras y su correcta tolerancia, así como la 

evitación de extubaciones, pérdidas de catéteres y demás contratiempos. 

 

Discusión/Conclusiones 

Como conclusión general podríamos decir que dentro delas actividades que se realizan diariamente 

por parte del personal de enfermería, existen numerosas intervenciones que influyen directamente en el 

aumento o disminución del número de NAVM. Podemos decir que dentro de los pacientes críticos, 

especialmente los sometidos a ventilación mecánica, precisan de numerosos cuidados que son realizados 

en gran parte por el personal de enfermería, por lo que podemos concluir que la enfermería constituye un 

pilar básico para la prevención de la NAVM y sobre todo, destacar la importancia de las intervenciones 

enfermeras en la prevención de esta infección nosocomial. 

En cuanto a la higiene de la cavidad oral, se recomiendan los lavados bucales con clorhexidina al 

0,12% 2 veces al día por ser eficaz en la disminución en la incidencia de NAVM además de por ser una 

medida de bajo coste.  

Las técnicas de aspiración subglótica estarían recomendadas, ya que esta técnica disminuiría 

prácticamente a la mitad la incidencia de NAVM.  

Ante las opciones de tener que utilizar un sistema de aspiración cerrado o abierto, no se encontraron 

argumentos para la aplicación de uno u otro sistema ya que no hay diferencias importantes entre ambos, 

por lo que se considera de dudosa efectividad el sistema de aspiración cerrado como medida preventiva 

antes la aparición de NAVM al no afectar a la incidencia de dicha infección nosocomial y por el aumento 

del coste que supone.  

Con respecto al cambio del circuito del respirador se puede decir que la rutina lleva a la ruina, es 

decir, que esta medida llevada a la práctica de manera rutinaria, conlleva a un aumento de la incidencia 

de NAVM (más en pacientes portadores de una traqueotomía) además de ser una medida de un coste 

elevado. Tras el análisis de nuestros resultados, se concluyó que es difícil estimar el tiempo máximo de 

efectividad que poseen los sistemas de ventilación del respirador, pero si se demostró que oscila entre 7 y 

30 días. De acuerdo con los resultados obtenidos, se puede concluir que la posición semisentada en 

pacientes intubados disminuye la incidencia de NAVM, por lo que sería una medida preventiva eficaz, 

que además puede implantarse fácilmente y que no representa un alto coste .Del análisis de los resultados 

se desprende que el aumento de la incidencia de la NAVM y por tanto un aumento de casos de esta 

infección nosocomial, supone en la mayoría de los casos un mayor periodo estancia en el hospital, bien 

sea en la unidad de cuidados intensivos o en la unidad a la que se derive tras no precisar más vigilancia 

intensiva, pues la NAVM habría alargado todo el proceso, por lo que se deduce que todo ello supone un 

alto coste al sistema sanitario, y que su prevención debería considerarse una prioridad, ya que podría 

disminuir tanto la morbimortalidad asociada como el coste de la atención, y mejorar la seguridad del 

paciente. 
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Introducción  

La diabetes mellitus (DM) ha cobrado especial relevancia en nuestra sociedad debido al aumento en 

el número de casos y a las complicaciones que conlleva. El «pie diabético» se asocia a la pérdida de la 

sensación protectora por la presencia de neuropatía sensitiva, ésta, unida a la disminución del flujo 

sanguíneo por enfermedad vascular periférica puede dar lugar a lesiones inducidas por traumatismos 

menores, que el paciente no padece (Hoyos, Levy, Pérez, Hernández, Zorrilla, y Pascual, 2012). Una 

cuarta parte de pacientes diabéticos desarrollará a lo largo de su vida problemas en sus pies, que afectan 

con mayor frecuencia a la población mayor de 45 años (Bouuza et al., 2004).  

Un alto porcentaje de pacientes con amputaciones han padecido con anterioridad la aparición de una 

úlcera diabética (del Castillo, López, y del Castillo, 2014). Lo cierto es que solo alrededor del 60% 

alcanza la cicatrización completa a pesar de tener un manejo adecuado de la misma además la recidiva de 

la misma es de 13 a 44% al año de seguimiento y de 60% a los dos años. El 4% de los pacientes muere a 

consecuencia de la infección generalizada provocada por la úlcera, estando relacionados principalmente 

con gérmenes aislados, como el Staphylococcus aureus, Proteus mirabilis, Pseudomona aeruginosa y 

Bacteroides fragilis (Iribarren, Passim, Aybar, Ríos, González, y Saavedra, 2007). 

Recientemente se ha publicado en Europa el estudio Eurodiale en el que se reflejan los gastos 

asociados al pie diabético. Según esta investigación los costes directos al padecimiento de una úlcera de 

pie diabético que llega a curarse son de 7.147 euros, pasando a un coste directo de 18.790 euros si la 

úlcera no se cura en 12 meses. El coste de cada amputación en un hospital del entorno europeo llega a 

suponer 24.540 euros (Beneit, 2011). 

La aparición de úlceras en el pie está relacionada con los siguientes factores de riesgo: género 

masculino, historia de úlceras previas, tabaquismo, diabetes de más de diez años de diagnóstico, 

neuropatía diabética, enfermedad arterial oclusiva distal, mal control glucémico, sedentarismo, 

hipertensión arterial, cambios en la calidad de la piel (Paiva y Rojas, 2016). 

Podemos diferenciar varios tipos de pie diabético, por una parte el neuropático y dentro de este a su 

vez, encontramos neuropatía sensitiva y motora además de autónoma, que se identifica por piel caliente y 

ausencia de sudor. En segundo lugar, el pie vasculopático, el cual se caracteriza por piel fría y ausencia 

de pulsos así como dolor en reposo y por último, el pie neuroisquémico (Bouuza et al., 2004). 

Encontramos una clasificación según Wagner que nos permite encuadrar las lesiones preulcerativas 

en cinco grados (siendo el grado cero- sin úlcera a grado cinco-gangrena extensa (Sell y Miguel, 2001).  

La Asociación Americana de Diabetes recomienda realizar anualmente a todos los pacientes 

diabéticos una exploración del pie para identificar factores de riesgo de aparición de úlceras y 

amputación, así como impartir educación diabetológica, en especial sobre los autocuidados de los pies. 

La exploración debe incluir la inspección de ambos pies, la palpación, la medición del índice tobillo-

brazo, la evaluación de la sensibilidad con el monofilamento de 5,07 (10g) de Semmes-Weinstein, y al 

menos otro de los siguientes: valoración de la sensibilidad vibratoria con un diapasón de 128 Hz, o 

valoración de los reflejos. Aquellos sujetos con uno o más factores de riesgo deben ser evaluados con 

mayor frecuencia. Crawford et al. realizaron un metaanálisis para evaluar el valor predictivo de las 
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pruebas diagnósticas y los signos en la exploración física que se asocian a la aparición de úlceras en el 

pie. Encontraron que los test y los signos que detectaban neuropatía (alteraciones en la sensibilidad en la 

exploración con el monofilamento o ausencia de reflejo aquileo) y exceso de presión plantar (presencia 

de callosidades o de deformidades articulares) se asociaban significativamente al desarrollo de úlceras en 

el pie (Colomo et al., 2010). 

La educación diabetológica va encaminada a identificar factores de riesgo y prevenir complicaciones 

derivadas de la enfermedad incluyendo en su programa, un buen control metabólico, prohibición de 

tabaco y alcohol, educación sobre buena alimentación y realización de ejercicio físico, adecuada higiene 

de los pies al igual que información sobre el calzado más adecuado. Evitar aparatos de calor o frío cerca 

de los pies, hidratar con frecuencia e inspeccionar la presencia de lesiones y aspecto de las uñas, 

recomendando visitas regulares al podólogo. Por último profundizar en la educación de salud, 

investigando el grado de conocimientos de los pacientes sobre el tema y sus cuidadores (Bouuzaet al., 

2004). 

 

Objetivo 

Los objetivos del estudio son: Identificar factores de riesgo. Analizar las intervenciones de 

enfermería en esta patología. Explicar la importancia de promoción de salud y prevención. Analizar el 

grado de conocimientos que disponen los profesionales sobre el tema en cuestión. 

 

Metodología 

Se trata de un estudio longitudinal analítico retrospectivo, concretamente, una revisión bibliográfica 

sistemática.  

Como sitio de consulta citamos las bases de datos: Cinahl, PubMed, Cuiden, SciELO y el buscador 

de google académico. Los criterios de inclusión fueron: 

a) artículos del año 2001 al 2017, para asegurar información actualizada.  

b) idiomas inglés y español.  

c) acceso a texto completo.  

d) estudios relacionados con la identificación de factores de riesgo en el paciente diabético, con las 

actividades que desarrolla enfermería en la prevención de esta patología, con la educación sanitaria 

ofrecida al paciente, familiares o cuidador principal y con los conocimientos de los profesionales sobre el 

tema en cuestión.  

Las palabras clave utilizadas según los descriptores de ciencias de la salud (deCS) fueron: diabetes 

mellitus, educación en salud, enfermeros, pie diabético, prevención primaria. Todos los descriptores 

fueron utilizados tanto en inglés como en español.  

En la búsqueda inicial obtuvimos un total de 154 artículos. Tras acotar la búsqueda (en búsqueda 

avanzada) obtuvimos 98 artículos, de los cuales fueron excluidos 91 por no cumplir con los criterios de 

inclusión previamente determinados. Y por tanto sólo fueron útiles para nuestro estudio 7, de los que 

realizamos una lectura crítica que nos permitió profundizar en la obtención de nuestros objetivos 

propuestos. 

 

Resultados 

Tras el análisis crítico de los artículos científicos, vamos a realizar una revisión de los resultados 

obtenidos:  

Las amputaciones en el pie son 15 veces más frecuentes entre personas con diabetes mellitus y hasta 

la mitad podrían ser prevenidas y por tanto evitadas, con una correcta valoración de enfermería que 

incluya: antecedentes de interés, signos y síntomas, exploración del pie, exploración física, vascular, 

hemodinámica y neurológica; identificación de factores de riesgo, y una educación sanitaria que incluya 

control metabólico, evitar el alcohol y el tabaco, evitar el sedentarismo y el sobrepeso, llevar calzado y 
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calcetines adecuados, evitar caminar descalzo, realizar una correcta higiene e inspección diaria del pie, 

así como llevar a cabo una acertada actividad física (Bouza et al., 2004). Este autor concluye que dada la 

alta prevalencia del síndrome del pie diabético se hace necesario ampliar los conocimientos de 

enfermería para tener las herramientas necesarias que nos permitan prevenir las complicaciones 

derivadas de ello y tratar las ya existentes con la finalidad de mejorar la calidad de vida de nuestros 

pacientes 2.  

Por su parte Pinilla, Sánchez, Mejía y Barrera (2011) obtuvieron como resultado de su estudio que un 

alto porcentaje de pacientes no realizaba autocuidado del pie por falta de conocimientos del paciente y 

cuidadores. Además encontraron grandes diferencias entre la prevención enseñada por el equipo sanitario 

y la puesta en práctica de los pacientes, por eso concluyen sobre la importancia de mejorar las líneas de 

promoción de la salud y prevención primaria para mejorar la calidad del paciente, reducir los costes 

económicos y las complicaciones derivadas de la enfermedad.  

En un análisis de coste-utilidad se concluyó que las medidas de prevención podrían reducir la 

incidencia de úlceras en el pie y amputaciones hasta en un 25%, sobre todo si dichas medidas se 

centraban en pacientes con factores de riesgo para desarrollar úlceras 8 (Colomo et al., 2010) deducen de 

su estudio la necesidad de establecer planes precoces de actuación para la prevención primaria, sobre 

todo en pacientes de alto riesgo 8. Coincide con los anteriores autores, Paiva y Rojas (2016) insistiendo 

en que la mayoría de amputaciones de miembros inferiores en pacientes diabéticos se puede prevenir, 

siendo la clave para conseguirlo: realizar un examen periódico del pie diabético, educación y formación 

del paciente en el autocuidado de sus pies, un buen control metabólico, identificar de forma precoz 

factores de riesgo para actuar a tiempo y evitar las complicaciones.  

Se sitúa en la misma posición Perales y Martín Almendra (2005) que finaliza su estudio refiriendo 

que es imprescindible realizar prevención primaria y secundaria desde un equipo multidisciplinar para 

asegurar mayor supervivencia y calidad de vida de nuestros pacientes. Mendoza y Ramírez (2005) 

destacan que es parte fundamental de la prevención primaria el reconocimiento de los factores de riesgo 

de forma anticipada así como revisar los pies por los pacientes y por enfermería y que esto ayudar 

prevenir complicaciones. 

 

Discusión/Conclusiones 

De los resultados obtenidos concluimos que todos los autores coinciden en que dada la alta 

prevalencia de pacientes que sufren el síndrome del pie diabético como resultado de un mal control de la 

diabetes mellitus, es una tarea imprescindible para el equipo sanitario establecer estrategias de actuación 

encaminadas a mejorar la calidad de vida del paciente y de su familia, a reducir la morbimortalidad y los 

costes económicos que de ello se derivan. Es fundamental realizar intervenciones educativas que nos 

permitan mejorar nuestros conocimientos e integrar las recomendaciones basadas en la evidencia 

científica sobre la actuación que debería de realizar enfermería para llevar a cabo una correcta 

identificación de factores de riesgo, prevención primaria o en el caso de que ya exista una lesión saber 

cómo tratarla. Así mismo deberemos formar al paciente en el adecuado autocuidado de sus pies.  

Rivero, Vejerano, Fernández Montequin y Lazo (2009) desarrollaron un programa para la prevención 

del pie diabético con el que obtuvieron resultados satisfactorios y efectivos para evitar determinadas 

complicaciones o estados avanzados de la enfermedad y aportaron elementos en la prevención de la 

salud que pueden servir de evidencia para su uso en diferentes áreas de salud. 

Vicente Sánchez et al. (2010) realizaron un estudio para valorar el nivel de conocimientos de los 

pacientes sobre la diabetes mellitus y dedujeron que los conocimientos relativos a su enfermedad eran 

deficientes y que es necesario realizar un trabajo educativo para logar incrementar sus conocimientos y 

poder convivir mejor con la diabetes y sus complicaciones.  

Pereira, Palay, Frómeta y Neyra (2015) realizaron un estudio de intervención terapéutica educativa 

en 44 pacientes con pie diabético de riesgo con el fin de obtener la efectividad del programa educativo en 
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la evolución de estos pacientes y obtuvieron como resultado la disminución de la afectación que el pie 

diabético ocasiona a nivel social, laboral y económico, tanto para ellos como para el sistema de salud.  

Fernández Morales (2013) afirma que estudios más recientes como el de Kafaie (2012), Martin 

(2011) y Campos (2011) evidencian un incremento del autocuidado que favorecerá el posterior 

desarrollo de úlceras en el pie diabético.  

En conclusión, no disponemos de suficiente evidencia científica que nos permita afirmar la 

efectividad de la educación diabetológica sobre el pie diabético a largo plazo, pero es importante destacar 

que todos los autores consultados remarcan que la mayoría de las lesiones en los pies de pacientes 

diabéticos pueden ser evitadas con una correcta actuación por parte del personal sanitario, por tanto “es 

mejor prevenir que curar”. Esta investigación sobre anteriores y presentes consultas ayudará a conseguir 

una evidencia científica que garantice la excelente calidad asistencial. 

 

Referencias 

Beneit, J.V. (2010-2011). El síndrome del pie diabético. El modelo de la clínica podológica de la Universidad 

Complutense de Madrid. Recuperado de https://www.ucm.es/data/cont/docs/3-2013-10-09-

Lecci%C3%B3n%20Inaugural%202010-2011%20(Beneit)65.pdf. 

Colomo, N., Acero, N., Muñoz, F., Ramírez, M., Yan Xia Ye, S., Cuenca, R., y Pérez, L. (2010). Evaluación 

longitudinal de la exploración del pie en una cohorte de pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Av Diabetol, 26, 178-

83. 

Del Castillo, R., Fernández López, J.A., y Del Castillo, F.J. (2014). Guía de práctica clínica en el pie diabético. 

iMedPub Journals, 10(2:1), 1-17. doi: 10.3823/1211. 

Fernández Morales, N. (2013). Influencia de la Educación Diabetológica en la aparición del Pie Diabético. 

(Tesis de pregrado). Facultad de Ciencias de la Educación, Enfermería y Fisioterapia, Universidad de Almería. 

Gómez Hoyos, E., Levy, A.E., Díaz Pérez, A., Cuesta Hernández, M., Montañez Zorilla, C., y Calle Pascual, A.L. 

(2012). Pie diabético, 13(4), 119–129. 

Iribarren, O., Passim, G., Aybar, N., Ríos, P., González, L., Rojas, M., y Saavedra, F. (2007). Pie diabético: 

Evolución en una serie de 121 pacientes. Revista chilena de cirugía, 59(5), 337-341.  

Mendoza, M.A., y Ramírez, M.C. (2005).Abordaje multidisciplinario del pie diabético. Revista de 

Endocrinología y Nutrición, 13(4), 165-179. 

Paiva, O., y Rojas N. (2016). Pie diabético: ¿Podemos prevenirlo? Rev. Med. Clin. Condes, 27(2), 227-234. 

Perales, M.P., y Martín Almendra, M.A. (2005). Papel de Atención Primaria en las complicaciones crónicas de la 

diabetes. SEMERGEN, 31(6), 265-9. 

Pereira Despaigne, O.L., Palay Despaigne, M.S., Frómeta Ríos, V., y Neyra Barrios, R.M. (2015). Efectividad de 

un programa educativo en pacientes con pie diabético de riesgo. Medisan, 19(1), 69.  

Pinilla, A., Sánchez, A.L., Mejía, A., y Barrera, M.P. (2011). Actividades de prevención del pie diabético en 

pacientes de consulta externa de primer nivel. Rev. Salud pública, 13(2), 262-273. 

Rivero, F., Vejerano, P., Fernández Montequin, J.I., y Lazo, I. (2009). Programa de prevención del pie diabético e 

introducción del uso del Heberprot-P en atención primaria. Rev Cub Angiol Cir Vasc. 

Sell, J.L., y Domínguez, I.M. (2001).Guía práctica para el diagnóstico y el tratamiento del síndrome del pie 

diabético. Rev Cubana Endocrinol, 12(3), 188-97. 

Tizón, E., Dovale, M.N., Fernández García, M.Y., Fernández Veiga, C., López Vilela, M., Mouteira, M.,… 

Vázquez Torrado, R. (2004).Atención de enfermería en la prevención y cuidados del pie diabético. Aten Primaria, 

34(5), 263-5. 

Vicente, B.M., Zerquera, G., Rivas, E., Muñoz Cocina, J.A., Gutiérrez, Y.T., y Castañedo, E. (2010). Nivel de 

conocimientos sobre diabetes mellitus en pacientes con diabetes tipo 2. Medisur, 8(6). 

 

 



 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                         65 

CAPÍTULO 7 

Enfermería y educación: Cuidados y prevención del pie diabético 
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Introducción  

La OMS en el año 2014 dijo, que esta enfermedad afectaba a 346 millones de personas alrededor del 

mundo. En la península ibérica, está afectando alrededor 5,2 millones de españoles, de los que alrededor 

de 1,9 millones, no están diagnosticados. En referencia a la diabetes tipo I, que abarca un 12% de los 

casos de esta enfermedad en España (Federación de diabéticos españoles, 2015).  

La diabetes, es una enfermedad de carácter crónico que es provocada tanto por factores genéticos, 

como ambientales. El estilo de vida es el que genera los factores ambientales, que puede ser modificado. 

Muchas investigaciones demuestran, que si modificamos nuestra forma de vida, podríamos ser capaces 

de prevenir la enfermedad o incluso ayudar en su tratamiento.  

En el último siglo, nuestra sociedad ha sufrido muchos cambios. Las personas y su estilo de vida, en 

el que se incluye la mínima realización de ejercicio, el peso desequilibrado, así como la revolución 

industrial y tecnológica han provocado que la diabetes, junto con otras enfermedades como la 

hipertensión así como otras enfermedades cardiovasculares, lo transforman en uno de los principales 

problemas de salud del este siglo, sustituyendo a las enfermedades de carácter infeccioso, convirtiéndose 

así, en la cima de causalidad de enfermedad y muerte (Rovira, Vázquez, y Torreiglesias, 2007).  

Las muchas complicaciones de carácter crónico, son provocadas por las cifras de glucemia elevadas 

de manera sostenida en el tiempo, favoreciendo así, la aparición de complicaciones como por ejemplo: 

nefropatías, neuropatías, arterioesclerosis, pie diabético y retinopatía (Rovira, Vázquez, y Torreiglesias, 

2007). 

La federación internacional de diabetes, dice que un 25% de los enfermos de diabetes, desarrollará 

ulceraciones en los pies, que podrá ser evitadas, si tomamos las medidas necesarias, educando a los 

pacientes en la cultura del autocuidado y el autocontrol. 

La prevención como herramienta de trabajo, genera acciones dirigidas a los pacientes, tales como el 

control riguroso, tareas educativas dirigidas a las personas con la enfermedad y a sus familiares. El 

desarrollo de estas herramientas unido al esfuerzo de los profesionales sanitarios, ha mostrado unos 

resultados positivos reduciendo las amputaciones de extremidades inferiores en un alto porcentaje, entre 

un 49-84%. Sin embargo, de cada once amputaciones atraumáticas de la extremidad inferior, ocho son 

producidas por la diabetes, siendo la causa más común de amputaciones (Federación de diabéticos 

españoles, 2015). 

El número de pacientes diabéticos ha aumentado en España, incrementando con ello el gasto anual, 

tanto sanitario, unos 5.446 millones de euros en hospitalizaciones y tratamientos, como social, unos 

18.500 millones de euros, relacionado con la bajas laborales, las prejubilaciones y los gastos en materia 

social (Federación de diabéticos españoles, 2015). 

La enfermedad Diabetes Mellitus se caracteriza por el funcionamiento anómalo de nuestro 

organismo. Está provocada porque el páncreas no es capaz de fabricar insulina y por este motivo no 

puede cumplir con su función, lo que se traduce en una acumulación de glucosa en la sangre por lo que 

que requiere de un tratamiento y una atención multifocal (Madrid Conesa, Madrid Gomáriz, y García 

Zafra, 2010). 

El entorno social del diabético, a veces, se convierte en un ambiente negativo, ya que continuamente 

existen incitaciones a realizar un mal tratamiento y un estilo de vida totalmente opuesto a lo saludable.  
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Tipos de diabetes 

Esta enfermedad tiene principalmente dos formas de presentarse: DM tipo I y DM tipo II. Ambas 

tienen diferentes causas y su afectación a la población se manifiesta de manera diferente, aunque si que 

comparten algunas características como es la hiperglucemia, que de no tratarse, puede degenerar en 

afectación de órganos y sistemas. Incluso pueden aumentar la posibilidad de tener enfermedades 

cardiovasculares y accidentes cerebrovasculares; también comparten la sintomatología que produce. 

Estos síntomas son: polidipsia, poliuria, polifagia, astenia y pérdida de peso (Rovira, Vázquez, y 

Torreiglesias, 2007). 

Diabetes Mellitus Tipo I o insulinodependientes: 

Este tipo de diabetes se caracteriza porque afecta a niños y adultos jóvenes. En la diabetes tipo I, hay 

una producción deficiente de insulina, ya que se produce un ataque de nuestro organismo a las células 

que se responsabilizan de la producción de la insulina, por lo que se requiere administrar diariamente 

esta hormona. Normalmente cursa con un inicio brusco de la mayoría de los síntomas, como por 

ejemplo: Exceso de orina (poliuria), tener mucha sed (polidipsia), mucha hambre(polifagia), 

cansancio(astenia), trastornos oculares (Junta de Andalucía: Consejería de Igualdad, Salud y Políticas 

sociales, 2015).  

Diabetes Mellitus tipo II o no insulinodependientes: 

Este tipo de diabetes se caracteriza por aparecer alrededor de los 45 años. En la enfermedad de 

diabetes tipo II, encontramos que aunque el páncreas es capaz de producir hormona, nuestro sistema 

orgánico no es capaz de utilizarla de manera adecuada. Este fenómeno es conocido como: resistencia a la 

insulina (Rovira, Vázquez, y Torreiglesias, 2007).  

Los factores contribuyentes a generar la resistencia son los siguientes: sedentarismo, sobrepeso, 

edad, genética, hipertensión, trastornos hormonales. Es la diabetes más frecuente, representa alrededor 

del 92% de los enfermos a nivel mundial (Organización Mundial de la Salud, 2015).  

Es muy similar la sintomatología en los dos tipos de diabetes, pero con frecuencia, en la diabetes tipo 

II, son menos intensos. Este tipo de diabetes cursa de manera más lenta y tan solo cuando la evolución es 

de varios años, y algunas complicaciones ya se han hecho presentes, se puede realizar un diagnóstico.  

Este tipo de diabetes ya se está manifestando en niños. Hasta hace muy poco, solo se tenía constancia 

de que apareciera en adultos, pero la evolución de la enfermedad está degenerando y cambiando 

constantemente (Rovira, Vázquez, y Torreiglesias, 2007).  

Prevención  

La prevención está más enfocada a la diabetes mellitus tipo II, ya que la diabetes de tipo I, no puede 

ser prevenida, aunque actualmente, se investiga que es lo que provoca que las células que producen 

insulina, sean autodestruidas por nuestroorganismo. La diabetes tipo II, si que puede prevenirse, 

haciendo unos pequeños cambios en el estilo de vida:  

• Con respecto al peso, se debe mantener unas cifras dentro del rango de la normalidad. Es 

fundamental el control de la obesidad, ya que la que se genera a nivel abdominal, está muy relacionada 

con el desarrollo de la diabetes. Perder peso, mejora de manera significativa la resistencia a la insulina y 

es capaz de reducir las cifras de HTA.  

• Se recomienda de manera muy importante, realizar algún tipo de ejercicio físico de carácter 

moderado. Es importante si queremos mantener un peso saludable, favoreciendo así, la sensibilidad a la 

insulina y disminuyendo las cifras de HTA, así como la frecuencia cardiaca en reposo. • La 

deshabituación tabáquica, es fundamental, ya que el tabaco presenta componentes que afectan a la 

capacidad de resistencia a la hormona pancreática llamada insulina y contribuye a la acumulación de 

grasa en el abdomen, por lo que es muy importante, tener en cuenta este factor a la hora de la prevención 

de este tipo de diabetes (Federación internacional de diabetes, 2015).  
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Diagnóstico 

La enfermedad de la diabetes puede ser diagnosticada de forma accidental, sin ningún tipo de 

sintomatología, con dos analíticas, realizando la determinación en plasma venoso tras 8h de ayuno, 

realizadas en diferentes días, apareciendo cifras de glucemia superiores a 126mg/dl. 

La sintomatología relacionada con la enfermedad (polidipsia, poliuria, polifagia, cansancio), también 

puede ser indicativo para el diagnóstico, que puede presentar en un resultado de autoanálisis, a cualquier 

hora del día, valores que superen los 200mg/dl.  

Las complicaciones asociadas a la enfermedad, son otro criterio diagnóstico de la diabetes, ya que 

esto es indicativo de cifras altas de glucosa mantenidas a lo largo del tiempo (Madrid Conesa, Madrid 

Gomariz, y García Zafra, 2010).  

La hemoglobina glicosilada (HbA1c), es otro método diagnóstico, se utiliza para confirmar si el 

paciente ha seguido un adecuado seguimiento de sus cifras glucémicas durante los 3 últimos meses. Una 

cifra superior a 6.5%, será indicativo de diagnóstico de la enfermedad. Si el valor de la hemoglobina 

glicosilada (HbA1c) está entre 5.6-6.4%, se puede confirmar que la persona tiene una pre-diabetes, 

suceptible de cambio, tras modificación de algunos hábitos en su vida.  

La diabetes gestacional, puesto que su incidencia es bastante elevada, se realiza en mujeres 

embarazadas, realizaremos entre la semana 24-28 de gestación, una prueba llamada sobrecarga oral de 

glucosa. En esta prueba, la gestante tomara 50g de glucosa en agua y se extraerán 3 analíticas, a los 60 

minutos, a los 120 minutos y 180 minutos.  

En términos de normalidad, los valores son inferiores a 140mg/dl, aunque si esta cifra es superior, la 

gestante pasará a hacerse el test de O’sullivan, en el que tomará 100g de glucosa en agua. Tras la toma, 

se extraerán 3 analíticas, a los 60 minutos, a los 120 minutos y a los 180 minutos. Los valores a los 60 

minutos deberán ser inferiores a 190mg/dl, de lo contrario, la gestante sería diagnosticada de diabetes 

gestacional, teniendo que ser derivada y tratada de esa patología por las posibles repercusiones que 

puede tener (Rovira, Vázquez, y Torreiglesias, 2007). 

Tratamiento 

Dependiendo del tipo de diabetes que se vaya a tratar, el tratamiento cambiará. En la diabetes 

mellitus tipo I, el tratamiento se basa en insulina, control del peso y realización de ejercicio de manera 

regular. Es fundamental el autocontrol y el autocuidado para evitar posibles complicaciones. 

En la diabetes mellitus tipo II, se puede llevar un seguimiento de las cifras de glucosa con unas 

normas alimentarias y con la práctica de ejercicio de manera regular. Con el paso del tiempo, estos 

pacientes pueden necesitar tratamiento con pastillas y/o insulina en función de sus necesidades. 

 

Objetivos 

El principal objetivo de este trabajo es identificar elementos de mejora en los pacientes diabéticos 

para prevenir las úlceras diabéticas. 

Como objetivo específico, generado a partir del principal, hemos definido: Determinar si con las 

actividades de prevención se produce una disminución de las úlceras. 

 

Metodología 

Se ha realizado una revisión bibliográfica mediante la búsqueda y estudio en profundidad de 

publicaciones y estudios científicos, encontrados en las bases de datos indexadas en Ciencias de la Salud 

siguientes: Dialnet, Cuiden, SciElo, Pubmed, Medline Plus y el buscador google académico entre otros 

limitándose la búsqueda a los artículos publicados en inglés y español.  

Como facilitadores de búsqueda se emplearon los distintos operadores booleanos existentes y los 

descriptores: “pie diabético”, “diabetes mellitus”, “neuropatía diabética”, “úlceras”, “valoración pie 

diabético”, “enfermería”, “cuidado del pie”. Algunas fórmulas de búsqueda introducidas en los 
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buscadores fueron: “diabetes mellitus” AND “prevalencia”, “neuropatía diabética” AND “pie diabético” 

AND “úlceras”, “valoración” AND “enfermería”. “cuidados” AND “pie diabético”. 

Se excluyeron aquellas publicaciones que no contenían información relacionada con el objeto de 

estudio, las duplicadas, los resúmenes de conferencias y las referencias con escasa o nula evidencia 

científica. 

 

Resultados 

Siguiendo los criterios de búsqueda se encontraron un total de 115 artículos, de los cuales se 

desestimaron 93 porque no cumplían los criterios de inclusión mencionados. Por tanto el número total de 

estudios y artículos que por título, fecha, idioma y resumen se ajustaban a los criterios fueron 27. En el 

buscador Pubmed,, encontramos 25 artículos científicos, seleccionando 5 de ellos. En cuiden se hallaron 

20, siendo de utilidad 4 ellos. En Medline se hallaron 25, siendo de utilidad 4 de ellos. En Dialnet se 

hallaron 15, de los que se seleccionaron un total de 4. De los 30 artículos que se encontraron en Google 

Académico, de ellos fueron empleados 10 para la presente revisión bibliográfica. 

Valoración del pie diabético: instrumentos utilizados 

Podemos definir el pie diabético, como una consecuencia de las cifras altas de glucemia manteniedas 

a lo largo del tiempo, provocando un estado de infección, ulceras y destrucción, todo ello, relacionado 

con funciones anómales del sistema neurológico y por la incidencia de los diferentes niveles de la 

patología vascular de los miembros inferiores en las personas diagnosticadas con diabetes mellitus 

(International Working Group on the Diabetic, 2007).  

La enfermedad neuropática diabética, provoca en los nervios de las piernas y de los pies un 

sufrimiento, originado por altos niveles de glucemia en sangre (Young, Boulton, Mcleod, Williams, y 

Sonksen, 1993).  

La sintomatología de la neuropatía es: 

• Frialdad y sensación de hormigueo, que empieza en todos los dedos del pie, subiendo hacia los 

tobillos, incluso recorriendo toda el tamaño de las piernas.  

• Cursa con pérdida de la sensibilidad de los pies, así como de dolor muy fuerte, sobre todo por la 

noche (Madrid Conesa, Madrid Gomáriz, y García Zafra, 2010).  

La prevención comienza con la captación activa de las personas en riesgo de sufrir úlceras 

provocadas por la enfermedad de diabetes en los pies. Una correcta evaluación puede incidir en la 

disminución del número de cirugías de amputación de miembros (Canadian Diabetes Association 

Working Group, 2008).  

Para el manejo de esta enfermedad, es fundamental la autoevaluación por parte del paciente, así 

como la evaluación por parte de los profesionales de enfermería (Canadian Diabetes Association 

Working Group, 2008).  

Clasificar el riesgo, nos dará la indicación de la frecuencia con la que se debe realizar esta valoración 

(Valverde, 2011).  

La valoración estará compuesta:  

Historia clínica y hábitos de vida  

• Antecedentes personales: edad, tipo de DM, años de evolución… 

Se deben recoger algunos datos de las personas que afectadas por la diabetes: tipo de Diabetes 

Mellitus, edad, años de enfermedad.  

Se recopilan datos sobre (GEDAPS, 2000):  

- ¿Ejercicio físico?  

- IMC. 

- Tabaco. 

- TA. 

- Alimentación. 
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- ¿Úlceras?  

- ¿Tipo de calzado?  

- ¿Hábitos de higiene? 

Exploración física  

Se realizará una exploración de: estado de las uñas, posibilidad de zonas de hiperqueratosis, 

deformidad de dedos, situación de la piel (dorso, planta, talón, espacios interdigitálicos), así como otras 

deformidades que puedan ser factor predisponente para ulceraciones (Valverde, 2011).  

Detección de neuropatía sensitiva: exploración.  

Para la detección de posibles neuropatías sensitivas, utilizamos una serie de instrumentos:  

- Semmes-weinster: monofilamento.  

Es utilizado para la evaluación de la sensibilidad barestésica. Su sensibilidad es de un 94% y su 

especificidad es del 84% para evaluar la posibilidad de ulceración. Es aplicado de manera perpendicular 

a las superficies de la piel, presionaremos hasta generar curvatura en el monofilamente durante unos 

segundos.  

El paciente debe cerrar los ojos y decirnos si siente presión y donde la siente. Si Pierde sensibilidad 

en dos de los puntos que se exploran, supone la consideración de riesgo de ulceración.  

- Diapasón. El diapasón es capaz de generar vibración, por lo que se le pone al paciente en el primer 

dedo, en la articulación interfalángica. Si el resultado es de carácter positivo, el test es positivo. Si el 

resultado es de carácter negativo, esta prueba se repetirá en los maléolos. Es recomendable utilizar un 

diapasón graduado de Rydel-Seiffer de 128Hz. 

Enfermedad vascular periférica: exploración.  

- Palpación de pulsos. Palparemos el puso pedio y el pulso tibial posterior, sin obviar, que en el 8% 

de la población estos pulsos están ausentes. De igual manera podemos evaluar el pulso de los grandes 

vasos como son: el femoral y poplíteo. Aunque es el Doppler, la técnica que de manera definitiva, nos 

confirma si hay afectación vascular (Cabal, 2014).  

- Índice tobillo/brazo. Es considerado la forma más recomendable para el diagnóstico de la 

enfermedad vascular. Podemos calcularlo haciendo la división entre la cifra de TA sistólica en el tobillo 

y la cifra de TA sistólica en el brazo. El paciente estará colocado en posición decúbito supino. Por debajo 

de 0.8 existe afectación y por encima de 1.1, existe la posibilidad de que haya calcificaciones arteriales 

(Valverde, 2011). 

¿Qué conoce y cómo de hábil es el paciente?  

Las personas que padecen diabetes mellitus que tienen conocimientos en el autocuidado de los pies, 

puede verse reflejado en una disminución del riesgo de la aparición de úlceras, así como la mejora de 

calidad de vida, viéndose repercutido también en una disminución de los gastos en ingresos y 

amputaciones (Gil, Haddad, y Guariente, 2008).  

Gracias a esto, se podrán desarrollar y dirigir proyectos educativos en materia de prevención. En el 

día a día, podemos observar que los adultos que tienen un nivel educativo bajo, presentan una mayor 

dificultad en la compresión y desarrollo de la práctica de autocuidado y de autoevaluación (Silva, 

Rezende, Feneira, Dias, Helmo, y Silveira, 2015).  

Un estudio realizado sobre el cuidados de los pies nos mostraba, que el 97% de los pacientes era 

consciente de que el cuidado de los pies de manera preventiva tenía bastante importancia, mientras que el 

82% de estos, admitieron que no se realizaban revisiones anuales de sus pies (Silva, Rezende, Feneira, 

Dias, Helmo, y Silveira, 2015).  

Estos encuestados, en su mayoría, mantenían una conducta adecuada en el autocuidado de sus pies: 

autoevaluación, higiene, no andar sin zapatos, cambiar de calzado a diario, no utilizar zapatos ajustados, 

secarse bien los pies. Aunque en cuanto a hidratación, solo un 69%, lo realizaba.  
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Un 41% de los pacientes con diabetes, consideraban la actividad física como importante, así como un 

63% daban mucha importancia a los consejos nutricionales (Silva, Rezende, Feneira, Dias, Helmo, y 

Silveira, 2015).  

En contraposición a este estudio, encontramos otro, que nos muestra que las actividades en materia 

preventiva llevadas a cabo por médicos, tuvo resultados deficientes, ya que los pacientes en un 79%, no 

habían recibido educación sobre autocuidado y un 63,2% no realizaban autoevaluación de sus pies 

(Pinilla, Sánchez, Mejía, y Barreira, 2015).  

Podemos afirmar, que el desarrollo de tareas de educación en un período corto de tiempo, al paciente 

le influye de forma positiva, tanto en los conocimientos sobre autocuidado, como en aquellos que tratan 

sobre el estilo de vida (Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre Diabetes tipo 2, 2008).  

Se ha demostrado, que la educación en el cuidado de los pies, resulta ser eficaz en aquellos 

ciudadanos con muchas posibilidades de desarrollar esta patología (Valk, Kriegsman, y Assendelft, 

2001). 

 

Discusión/Conclusiones 

La enfermería debe ser considerada como fuente fundamental de conocimientos y cuidados, en este 

caso concreto podemos afirmar, que el personal de enfermería es que más relación tiene con el paciente 

diabético, por lo que será el responsable de enseñar a los pacientes, las técnicas que deberán poner en 

práctica, a diario, para poder prevenir las lesiones en el pie. De igual forma, deben realizar una 

valoración del impacto de estas lesiones en la vida de los pacientes.  

El personal de enfermería, al igual que los podólogos, pueden valorar el riesgo de padecer pie 

diabético, siempre y cuando esté demostrada que su formación es la adecuada para ello.  

No hay un protocolo establecido que determine el orden, o la forma de trabajo que deberán seguir los 

profesionales de la enfermería, por lo que sería un punto débil a la hora de universalizar la práctica 

enfermera en materias como: exploración para detectar la neuropatía sensitiva, evaluación física del pie 

evaluación para detectar la enfermedad vascular periférica, almenos, una vez al año.  

Es muy importante, la responsabilidad del personal de enfermería en las tareas educativas. Sería 

interesante que pudieran impartir talleres a los pacientes diabéticos, en las que se expliquen hábitos de 

higiene e hidratación, recomendaciones alimentarias, de calzado y de tratamiento de heridas, siempre con 

intención de prevenir que en los pies, aparezcan lesiones.  

Prevenir es hoy día el mejor de los tratamientos, cuidarse, llevar una vida saludable, así como 

mantener una actividad física adecuada, será fundamental para evitar problemas que repercutan en 

nuestra salud. 

Realizar este trabajo nos ha hecho plantear las siguientes conclusiones:  

• Implicar al paciente en su propia enfermedad para que no aparezcan heridas y úlceras, sobre todo 

en materia de autocuidado.  

• El personal de enfermería, será el encargado de educar en las técnicas que tendrán que poner en 

práctica a diario para la prevención.  

• Sería interesante que los sanitarios dieran talleres a los personas afectadas, donde explicaran, 

hábitos de higiene e hidratación, recomendaciones y tratamiento para evitar la aparición de heridas.  

• La familia será un apoyo importante para el paciente, tanto a nivel personal, como a nivel 

económico, que favorecerán una mejor adaptación del paciente a su proceso.  

• Es muy importante valorar qué riesgo tiene cada paciente de padecer la complicación de pie 

diabético, ya que todos los casos no son iguales. No todos tienen las mismas posibilidades ni las mismas 

capacidades de aprendizaje necesarias, por ejemplo, aquellas personas con capacidades intelectuales 

disminuidas o con la cognición deteriorada, pueden tener más dificultades en el aprendizaje y en el 

autocuidado.  
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• Será fundamental, utilizar los instrumentos adecuados para la valoración, ya que es un punto clave 

a la hora de realizar una correcta prevención precoz y de esta forma llevar hacia adelante una adecuada 

prevención para evitar la aparición de úlceras y posibles amputaciones.  

• Esta patología del pie diabético tiene repercusiones no solo sobre el paciente, sino también sobre la 

familia, ya que éste, deja de ser autónomo a la hora de realizar la autoinspección.  

• Es necesario una mayor implicación del personal sanitario tanto a nivel educativo como a nivel 

preventivo. Cuando ya aparece la ulceración, es cuando se tiende a la actuación. 

• Gracias a la realización de este trabajo, hemos podido profundizar y analizar en el conocimiento 

sobre el este tema y gracias a este análisis, hemos querido abrir nuevos caminos para invesigar, sobre 

todo en materia preventiva como pilar fundamental de trabajo. 

 

Referencias 

Cabal, V.M. (2014). Valoración del riesgo de sufrir pie diabético desde la terapia ocupacional: una visión 

multidimensional. TOG, 11(19), 20. 

Canadian Diabetes Association Working Group. (2008). Canadian Diabetes Association Clinical Practice 

Guidelines for the Prevention and Management of Diabetes in Canada.  

Diabetes Madrid: Asociación de diabéticos de Madrid (Internet). (citado 8 abril 2015). Diabetes: Historia de la 

diabetes. Recuperado de http://diabetesmadrid.org/diabetes-2/diabetes-historia/ 

Federación de diabéticos españoles (Internet). (citado 5 abril 2015). La diabetes en España. Recuperado de 

http://fedesp.es/bddocumentos/1/La-diabetes-en-espa%C3%B1a-infografia_def.pdf 

Gaitán, V. (1998). Diabetes mellitus: definición e historia. En: Nuevo libro completo de la diabetes. Manual para 

el enfermo y sus familiares (pp.15-18). México: Editorial Diana. 

GEDAPS. Grupo de Estudio de la Diabetes en Atencion Primaria de Salud (GEDAPS) de la Societat Catalana de 

Medicina Familiar y Comunitaria. (2000). Diabetes Mellitus Tipo II: Protocolo de Actuacion. FMC. Form Med 

Contin Aten Prim, 7(3), 120-160. 

Gil, G.P., Haddad, M.C.L., y Guariente, M.H.D.M. (2008). Conhecimiento sobre diabetes mellitus de pacientes 

atendidos em programa ambulatorial interdisciplinar de um hospital universitário público. Semina cienc biol saúde. 

Jul/dez. 29(2), 141-154. 

Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre Diabetes tipo 2. (2008). Guía de Práctica Clínica sobre 

Diabetes tipo 2. Plan Nacional para el SNS de MSC. Agencia de Evaluación de tecnologías Sanitarias del País Vasco. 

Guías de Práctica Clínica en el SNS: OSTEBA Nº 2006/08.  

Idf: international diabetes Federation. (Internet). (citado 10 abril 2015). Prevención de la diabetes. Recuperado de 

http://www.idf.org/node/26457?language=es 

Junta de Andalucía: Consejería de Igualdad, Salud y Políticas sociales (Internet). (citado 10 abril 2015). Escuela 

de pacientes: Diabetes tipo 1 y tipo 2. Disponible en: 

http://www.escueladepacientes.es/ui/aula_guia.aspx?stk=Aulas/Diabetes_tipo_1/Guias 

_Informativas/Guia_Informativa_Diabetes_1 

Madrid Conesa, J., Madrid Gomáriz, A., y García Zafra, M.V. (2010). Definición de diabetes y sus tipos. En: Si 

eres adulto y tienes diabetes, contrólala. Tú puedes (pp.15-21). Madrid: Arán Ediciones. 

Madrid Conesa, J., Madrid Gomáriz, A., y García Zafra, M.V. (2010). Clínica y diagnósyico de la diabetes tipo 2. 

En: Si eres adulto y tienes diabetes, contrólala. Tú puedes (pp.31-34). Madrid: Arán Ediciones. 

Madrid Conesa, J., Madrid Gomáriz, A., y García Zafra, M.V. (2010). Diabetes tipo 2: Neuropatía diabética. En: 

Si eres adulto y tienes diabetes, contrólala. Tú puedes (pp.179-180). Madrid: Arán Ediciones. 

Mcintosh, A., Peters, J., Young, R., Hutchinson, A., Chiverton, R., y Clarkson, S. (2003). Prevention and 

Management of Foot Problems in Type 2 diabetes: Clinical Guidelines and Evidence. Sheffield: University of 

Sheffield. 

Organización Mundial de la Salud (Internet). (citado 5 abril 2015). 10 Datos sobre la diabetes. Datos y Cifras. 

Recuperado de http://www.who.int/features/factfiles/diabetes/es/ 

Pinilla, A.E., Sánchez, A.L., Mejía, A., y Barreira, M.P. (2011). Actividades de prevención del pie diabético en 

pacientes de consulta externa de primer nivel. Salud pública, 13(2), 262-273.  

Rocha, R.M., Zanetti, M.L., y Santoa, M.A. (2009). Comportamento e conhecimiento: fundamentos para 

prevençao do pé diabético. Acta Paul-enferm, 22(1), 17-23. 



Enfermería y educación: Cuidados y prevención del pie diabético 

72                                                           Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

Rovira, A., Vázquez, C., y Torreiglesias, M. (2007). Definición de diabetes y sus tipos. En: Todo para la diabetes 

(pp.33-55). Madrid: Santillana. 

Rovira, A., Vázquez, C., y Torreiglesias, M. (2007). Historia e importancia de la diabetes. En: Todo para la 

diabetes. (pp.17-20). Madrid: Santillana. 

Silva, P.L., Rezende, M.P., Feneira, L.A., Dias, F.A., Helmo, F.R., y Silveira, F.C.O. (2015). Cuidados de los 

pies: el conocimiento de las personas con diabetes mellitus inscritos en el programa de salud familiar. Cuiden, 37, 14.  

Spanish Diabetes Society (SDS). Neurophaty Study Group. (1998). The prevalence of clinical diabetic 

polyneuropathy in Spain: a study in primary care and hospital clinic groups (pp. 1263-1269). Av Diabetol 

Valverde, M. (2011). Cuidado del pie diabético. Importancia de la educación. ROL: revista de enfermería, 34(5), 

25-30. 

Young, M.G., Boulton, A.J., Mcleod, A.F., Williams, D.R.R., y Sonksen, P.H. (1993). A multricentre study of the 

prevalence of diabetic peripheral neuropathy in the United Kingdom hospital clinic population (pp. 150-154). UK: Av 

Diabetol. 

 

 



 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                         73 

CAPÍTULO 8 
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Introducción  

Recorriendo la costa de Cádiz, desde La línea de la Concepción hasta la famosa desembocadura del 

Guadalquivir localizada en Sanlúcar de Barrameda, encontramos 260 km de Costa (Giménez, 2016) 

llenos de lugares diferentes, desde playas vírgenes, zonas con restos de antiguas civilizaciones hasta 

espacios donde el turismo es el principal sector (Rodríguez y Núñez, 2015).  

Todos o la mayoría de estos lugares ofrecen un servicio de playas, donde además de voluntarios de 

protección civil, cruz roja o socorristas acuáticos para la vigilancia de las mismas, encontramos 

botiquines disponibles para los usuarios, los cuales un enfermero o médico están organizados para 

atender a la persona que lo requiera (Abarca, 2008). En el caso de que se necesiten de estos 

profesionales, el sistema de comunicación es estrictamente por emisora, y el puesto central es el que 

coordina todo el personal (Almendros, 2016) ya que “uno solo no es nadie” y el trabajo en equipo es 

imprescindible. Los socorristas y voluntarios son los ojos de la playa, los que divisan si hubiera algún 

problema tanto en tierra como en agua, sin olvidar nunca las labores de prevención, que es lo más 

importante, ya que pueden evitar que se desencadene problemas (Vegas, 2014). Además, según la 

Administración del Estado y del Ministerio de Fomento las cuestiones relativas a la seguridad de la vida 

humana en el mar (Ley 27/1992) así como la seguridad marítima en los lugares de baño y el salvamento 

marítimo (Ley 22/1988) son leyes que nos benefician y nos ayuda a darnos un baño mucho más relajado 

en el mar, y más si sabemos que contamos con un equipo sanitario profesional. Porque hay muchas 

probabilidades de que ocurran incidencias, debido a que la población en ciudades costeras como Conil de 

la Frontera se puede triplicar en verano (Cumbrera y Lara, 2010) siendo sus habitantes habituales 22.063 

(Instituto Nacional de Estadística, 2014). 

Es por todo ello, que el profesional que trabaje en este campo debe estar preparado, además de 

conocer bien el material con el que dispone, ya que “aunque parezca todo muy tranquilo puede 

complicarse a cinco minutos de terminar la jornada” (Almendros, 2016). 

 

Objetivo 

Por lo tanto, nuestro objetivo es analizar las incidencias en los servicios de playa del municipio de 

Conil de la Frontera, para poder crear el contenido de un botiquín estándar de acuerdo con las 

asistencias. 

 

Método 

Participantes  

La población objeto de estudio son las personas que acudieron a los puestos de socorro de las playas 

de Conil de la Frontera. Además, se incluyen aquellos individuos atendidos en orilla, o que han sido 

rescatados en el mar y necesitaban asistencia sanitaria. No se ha excluido ninguna edad, desde recién 

nacidos hasta la ancianidad son recogidos como muestra. 
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Instrumentos/Procedimiento 

Se revisó las incidencias en los servicios de playas durante los veranos del 2011 al 2016, a través de 

una hoja de valoración, donde aparecen los datos principales de la persona afectada, su problema y la 

actuación que se llevó a cabo. Para la recogida de información, los enfermeros de los diversos puestos 

debian enviar una copia de los formularios al puesto central, donde la información se recogía en un 

archivo informático.  

 

Análisis de datos 

Se realizó un estudio descriptivo transversal. Los datos se expresaron mediante tablas para facilitar 

su lectura y comprensión. 

 

Resultados 

En las playas de Conil de la Frontera disponemos de diversos puestos de socorro: Bateles, Chorrillo, 

Fontanilla, Fuente del Gallo, Cala del aceite, Roche, Torre del Puerco.  

 

Gráfica 1. Número de incidencias en los servicios de playa de Conil de la Frontera (2011-2015) 

 

Tabla 1. Número de incidencias en los servicios de playa de Conil de la Frontera. 

 

2011 2012 2013 2014 2015 Total 

Picadura pez araña 134 194 68 74 70 540 

Reacción alérgica 49 65 47 20 18 199 

Heridas 249 82 250 239 145 965 

Fractura 6 4 3 9 6 28 

Contusión 32 68 30 29 43 202 

Picadura insecto 132 107 150 55 55 499 

Cuerpo extraño 74 84 80 138 110 486 

Quemaduras 52 68 19 23 43 205 

Epistaxis 5 4 11 4 3 27 

Esguince 38 20 23 15 21 117 

Dolor 40 31 23 50 18 162 

Irritación ocular 46 44 24 23 29 166 

Sincope o mal estado 19 49 57 18 60 203 

Picadura medusa 146 73 66 66 38 389 

Otitis 6 12 9 2 6 35 

Anzuelo 6 2 5 3 4 20 

Luxación 5 2 3 30 9 49 

Hipo/hiperTA 32 1 2 21 19 75 

Nauseas 11 0 3 3 2 19 

Fiebre 4 1 0 1 5 11 

Total 648 566 505 481 465 2665 

 

Cada uno de ellos, exceptuando Cala del aceite dispone de un profesional sanitario enfermero, y tan 

solo un médico situado en el puesto central (Fontanilla). Por lo tanto, en el caso de que se desarrolle 

cualquier accidente ya sea leve o grave, ellos tienen la responsabilidad de tratarlo con la ayuda de los 

voluntarios, y si fuera necesario se llamaría al médico para una posible consulta, prescripción o ayuda.  
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Al recoger toda la información de las diversas incidencias de los años 2011, 2012, 2013, 2014 y 2015 

vemos que tenemos un total de 2665 durante los meses de verano que corresponden a junio, julio, agosto 

y septiembre (Amaya, 2015). Se detalla a continuación toda la información recogida, representándose en 

una gráfica para una lectura más sencilla, y una tabla donde se pueden apreciar mejor los valores.  

A pesar de los 20 problemas que se observan en la tabla, algunos como los casos de éxitus no están 

registrados, debido a que su valor fue cero en los 5 años.  

Apreciamos que destacan las picaduras, principalmente las de pez araña, ya que este tiene un área de 

distribución que comprende el Mediterráneo, Atlántico y Báltico, siendo más común en zonas arenosas, 

como las playas de este municipio (Lemus y Boada, 2001). Al igual encontramos bastantes casos de 

picaduras de medusas, principalmente en el año 2011, a pesar de que en el 2013 hubo una invasión de 

ellas según una noticia publicada por El País (Espinosa, 2013). Importante destacar que las picaduras es 

una de las incidencias más comunes, por ello la enfermera debe saber diferenciar el tipo y porque está 

causada, para poder actuar de la forma más correcta y evitar un empeoramiento de la situación. Con gran 

diferencia, el número de heridas pasa a ser el mayor. Cortes por rocas, provocados por tablas de surf, 

abrasión por la arena, por revolcón de las olas, etc. Un grupo amplio donde podemos incluir muchos 

tipos de heridas, desde la más superficial, a la más profunda. Al igual que en el pueblo vecino, Chiclana 

de la Frontera, donde las heridas y picaduras suponen el 80% de los casos (Aragón, 2015).  

Debido al calor y los rayos del sol, podemos destacar una serie de incidencias como por ejemplo las 

quemaduras que provocan los rayos ultravioletas los cuales pueden terminar desencadenando serios 

problemas (Duro, Campillo, y Causín, 2003). Aunque también podemos encontrar quemaduras por 

sustancias u objetos calientes como el aceite, son los casos más comunes del personal de los chiringuitos.  

Los días de levante en Conil de la Frontera se elevan mucho las temperaturas y el viento suele 

alcanzar gran velocidad, por ello es más común encontrarse con picaduras de insectos ya que estos 

aumentan en número con el calor (Brechelt, 2004), irritación en el ojo a causa de la arena, síncopes 

provocados por los cambios bruscos de temperatura, deshidratación, y también aumentan las picaduras 

de peces arañas nombrados anteriormente. A pesar de darse algunas incidencias más que otras, el número 

de estas se ve reducido principalmente en las playas de Bateles, Chorrillo, y Fontanilla, ya que el viento 

provoca un desagradable día de playa, por ello la gente suele localizarse en las playas de Roche donde 

los propios acantilados frenan el viento provocando un ambiente más confortable.  

Aunque no suelen ser habituales, las fracturas, epistaxis y esguince los encontramos principalmente 

en las zonas rocosas y permitidas para deportes acuáticos. Al igual que las lesiones por anzuelo se dan en 

las zonas más pesqueras (Rodríguez, 2002). Se observa gran número de incidencias y de diversos tipos, 

donde el tiempo y el lugar son muy condicionantes para lo que pueda ocurrir. Por suerte, este pueblo 

ofrece un gran número de puestos de socorro donde las personas pueden acudir si les fuera necesario y 

ser tratado por profesionales, los cuales tienen los materiales y el personal necesarios para ello. 

 

Discusión/Conclusiones 

El trabajo de la enfermería es algo diferente en el servicio de playas en comparación a un centro 

hospitalario, donde disponemos de gran variedad de materiales y profesionales de diversas 

especialidades médicas. 

Según Almendros (2016) la enfermería tiene un rol importante junto con el resto del equipo de 

salvamento y socorro al hacerse cargo del primer tratamiento sanitario de cualquier incidente que se 

presente. “Aportamos tranquilidad a los usuarios y descongestionamos otros servicios de urgencias 

haciendo de la playa un lugar más seguro”. 

Con su intervención se agilizan los tiempos de respuesta y favorece el tratamiento precoz de 

múltiples patologías, al tiempo que se obtiene mayor comodidad para los usuarios que no tendrían que 

desplazarse a urgencias. 



Las incidencias en los servicios de playas y su botiquín 

76                                                           Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

Aunque somos conscientes de que es un campo poco estudiado, destacamos la importancia de ello, 

debido a que en ocasiones encontramos o escuchamos personas han fallecido simplemente por la falta de 

un desfibrilador en un medio público, o que la medicación necesaria no estaba disponible o en las 

condiciones adecuadas. Es por ello, que proponemos un botiquín estándar, en relación a las incidencias 

comunes y no tan comunes en la playa de Conil de la Frontera, que al igual que a este pueblo, le podría 

ser útil a los pueblos colindantes como Chiclana de la Frontera, Barbate, Cádiz, San Fernando, etc. 

Debido a sus similares características de situación geográfica. 

Según un documento de la Universidad de Colombia (2008) un botiquín “es el recurso básico para la 

prestación y atención en primeros auxilios, ya que en él se encuentran los elementos indispensables para 

dar atención inicial a las personas que sufren alguna lesión o evento y en muchos casos pueden ser 

decisivos para evitar complicaciones y salvar vidas” Después de observar las incidencias ocasionadas a 

lo largo de varios años en las playas del pueblo objeto de estudio, investigando sobre el contenido de las 

ambulancias del 061 (Álvarez et al., 2006), observando la lista de material de los botiquines de playas de 

Conil, Barbate (Sánchez, 2015) y Chiclana de la Frontera, además de utilizar la evidencia científica, se 

ha podido construir un botiquín estándar. 

 

Tabla 2. Botiquín estándar de playa 

MATERIAL RESPIRATORIO  

MATERIAL Cantidad MEDICACIÓN Cantidad 

Tubo endotraqueal (TET) Nº7,5 5 Ventolín (Salbutamol) Para inhalación 2 

Para nebulización 3 

TET Nº6 3 Atrovent (Bromuro de Ipratropio) 2 

TET Nº 4 3 Bombona de Oxigeno 2 (1 fija+ 1 móvil) 

Guedel Nº 4 5   

Guedel Nº 2 3   

Guedel Nº 0 3   

Máscaras O2 (Ventimax) Adulto 5   

Pediátrica 2 

Máscaras O2 con reservorio  3   

Mascarilla nebulización  Adultos 2   

Pediátrica 2 

Venda rollo fijación tubo 1   

Bolsa autohinchable (Ambú) 1   

Laringoscopio  

(juego de 3 palas curvas de fibra óptica) 

1   

Pilas de repuesto 2   

Pinzas de Magill 1   

Máscaras laríngeas  Adultos 2   

Pediátrica 2 

Sondas de aspiración Adultos 3   

Pediátrica 2 

Aspirador manual 1   

Jeringas  

*Colocado en material de curas.  

5cc 2   

10cc 2 

20cc 2 

Aguja  

*Colocado en material de curas 

IM 5   

De carga 5 

Pulsioxímetro 1   
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Tabla 2. Botiquín estándar de playa (continuación) 

MATERIAL CIRCULATORIO 

MATERIAL CANTIDAD MEDICACIÓN CANTIDAD 

Cánula intravenosa. Nº 14 10 Adrenalina 10 

Nº 18 10 

Nº 20 10 

Nº 24 5 

Vía intraósea 2 Atropina 5 

Sistema de infusión 10   

Llave de tres vías 10   

Sueros Salino 10   

Glucosado 5 

Glucosalino 2 

Ringer 2 

Compresores  2   

Gasas 20 paquetes   

Compresas 10 paquetes   

Venda de Crepe 8   

Apósito para fijación de vías 8   

Esparadrapo de tela 1 Rollo   

Povidona yodada 

(Betadine) 

1 Bote   

Tijeras 1   

Guantes no estériles S 1 Caja   

M 1 Caja 

L 1 Caja 

Glucómetro 1   

Soporte de gotero 1   

Termómetro 1   

Esfingomanómetro 1   

Fonendoscopio 1   

DESA 1   

Camilla de cuchara 1   

MATERIAL DE CURAS 

MATERIAL CANTIDAD MEDICACIÓN CANTIDAD 

Gasas  Estériles 1caja Alcohol 96% 1 

No estériles 1 caja 

Algodón  1 paquete Povidona Yodada (Betadine) 1 

Esparadrapo 1 Peróxido de Hidrógeno 

(Agua oxigenada) 

1 

Esparadrapo adhesivo (Tipo Mefix) 1 Suero fisiológico  1 caja (unidosis) 

3 (50cc) 

Guantes Estériles  Anestésico local 

 

Scandinibsa 5 ampollas  

No estériles  Etilo Cloruro 1 

Porta 2 Cremas Ketoprofeno 1 

Nitrofurazona 1 

Dexclorfeniramina + alantoína 1 

Sulfadiazina argéntica 1 

Diclofenaco 1 

Pentosano polisulfato sódico 1 

Pinza disección con dientes 1 Suero + 10% amoniaco 1 
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Tabla 2. Botiquín estándar de playa (continuación) 

Pinzas disección sin dientes 1 Ocular Colirio anestésico 1 

Fluotest colirio 1 

Dexametasona 1 

Mosquito 2   

Tijera de mayo 1   

Tijera metzenbaum 1   

Puntos de aproximación 3 paquetes.   

Grapadora 1   

Seda 3/0 6u   

4/0 6u 

5/0 6u 

6/0 6u 

Paños estériles 2   

Hoja bisturí 5   

Rasuradora 2   

Venda orillada 5cm 3   

10cm 3 

Venda Crepe 5cm 3   

10cm 3 

Jeringas 1cc 1 caja   

2cc 1 caja 

5cc 1 caja 

10cc 1 caja 

20cc 1 caja 

Agujas IM 1 caja   

SC 1 caja 

IV 1 caja 

De carga 1 caja 

Esterilizador 1   

Bolsas de esterilización  1 caja   

Desinfectante de manos 1 Bote   

Collarín 1   

Vasos desechables 20   

Palangana 1   

Manta térmica  2   

Contenedor de residuos sanitarios 1   

Hojas de incidencia 1 libro   

Bolígrafo 1   

Lupa- lámpara 1   

Nevera-congelador 1   

MEDICACIÓN GENERAL  

ORAL CANTIDAD AMPULARIO CANTIDAD 

Paracetamol 1 caja Metamizol 5 

Ibuprofeno 1 caja Metoclopramida 10 

Metamizol 1 caja Diclofenaco 5 

Almagato (Almax) 1 caja Diazepam 10 

Captopril 1 caja Furosemida 5 

Lexatín 1 caja Naloxona 5 

AAS 1 caja Sulpiridum (Dogmatil) 10 

  Adrenalina 10 

  Atropina 5 

  Metilprednisolona 40mg 10 

  Metilprednisolona 20mg 10 

  Metilprednisolona 1g 5 

  Diazepam Vía Rectal 5mg 2 

  Diazepam Vía Rectal 10mg 2 
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Cada vez que se realice una actuación que requiera de material muy específico, se deberá 

contabilizar todo para reponer lo necesario, además de ello el enfermero antes de comenzar el turno 

deberá mirar que esta todo el material necesario, y en el caso que faltara avisar al puesto central para 

reponerlo tan pronto como fuese posible.  

Partimos de los principales sistemas de nuestro organismo, el cardiaco y respiratorio para construir 

nuestro botiquín, a pesar de que los casos de parada y dificultad respiratoria son poco comunes, es la 

clave para salvar una vida, y es imprescindible en cualquier botiquín de playas con personal sanitario.  

Y por supuesto, tener suficiente material para las incidencias más comunes como son las picaduras y 

heridas que lo hemos incluido en la zona de curas (Amaya, 2015). Un botiquín completo, diferenciado en 

colores (rojo (cardiaco), azul (respiratorio), verde (inmovilización, curas) y amarillo (material pediátrico) 

según Instituto Nacional Americano de Normalización (2011) para tener organizado el material y 

encontrar lo necesario con más rapidez.  

Miles de personas visitan la costa principalmente en épocas de calor como en verano, tener un puesto 

preparado para lo que pueda ocurrir, es prevenir a que un simple problema se agrave o a que uno grave 

se pueda solucionar. Es por ello la gran importancia de este proyecto.  

“Para que pueda surgir lo posible es preciso intentar una y otra vez lo imposible” 

Herman Hesse. 
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Introducción  

El incremento del envejecimiento de la población provoca un aumento en las tasas de dependencia 

siendo muy importante la necesidad de cuidados y asistencia durante largos periodos. Una persona se 

dice que se encuentra en dependencia cuando su autonomía personal está disminuido, esto es, que no 

puede realizar las actividades básicas de la vida diaria sin la ayuda de otra persona, ya sea por factores 

físicos, psicológicos o contextuales. El cuidador informal es la persona que presta ayuda y cuidados a 

personas no autónomas que están en situación de dependencia y que, normalmente, provienen del círculo 

más cercano, familia, amigos/as u otras personas sin recibir retribución económica por la función 

realizada para la sociedad (Zambrano et al., 2012). 

Actualmente existe la tendencia mundial al envejecimiento aumentando el número de adultos 

mayores con dependencia, por lo que surge la necesidad de cuidado y al mismo tiempo, poder contar con 

la ayuda de terceras personas para cubrir las necesidades que puedan presentarse. Los distintos sistemas 

sanitarios buscan satisfacer las distintas necesidades de atención de la salud centrando su atención en 

mantener la capacidad funcional, pero también se puede ver un cuidado no profesional, cuando el 

cuidado familiar se realiza en el domicilio. Los cuidadores familiares son las personas que prestan ese 

cuidado informal y se denominan como “esa persona que cuida o asiste a otra persona afectada de algún 

tipo de discapacidad, incapacidad o minusvalía que le impide o dificulta para el desarrollo normal de sus 

actividades de la vida diaria o sus relaciones”. La experiencia de cuidar puede tener repercusiones 

mentales, socioeconómicas o físicas, que pueden comprometer la salud, el bienestar social o la vida del 

cuidador y también del dependiente, por lo que se necesita de soporte social más global (Flores et al., 

2012). 

La persona que padece enfermedad crónica puede tener sensación de deterioro físico, exacerbación 

de los síntomas, impotencia o fallas en la terapia médica, entre otros aspectos, lo que implica manejar 

diversos factores al mismo tiempo. La persona puede perder confianza en sus capacidades corporales y 

salud, así como habilidades en las relaciones familiares y de funcionamiento laboral (Chaparro, 2011). 

La demencia como síndrome adquirido se caracteriza por presentar un deterioro permanente de 

memoria y otras funciones intelectuales, que normalmente se acompaña de otras manifestaciones de tipo 

psicopatológico y comportamental de gran impacto que afectan directamente al paciente e indirectamente 

a su entorno socio-familiar más próximo lo que conlleva una gran demanda de atención y cuidados. En 

España, los distintos estudios epidemiológicos con población de más de 65 años con cuadro de demencia 

muestran una prevalencia entre el 5 y el 14,9%, y en el grupo mayores de 70 años el porcentaje se eleva a 

entre 9 y 17,2% (Farfán et al., 2014). 

La presencia de trastorno mental requiere una intervención eficaz, pero la inestabilidad terapéutica de 

los trastornos psiquiátricos está relacionada directamente con el entorno, deterioro económico, 

fenómenos de violencia, el nivel de apoyo social y familiar, lo que genera un ambiente que puede llegar 

a determinar la reaparición de episodios de descompensación recurrente y crisis. En el contexto de la 

mejora de la persona que presenta trastorno mental es muy importante el apoyo familiar lo que se puede 
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ver en los indicadores de mejoría clínica como: asistencia a controles programados o menor número 

consultas de urgencias, disminución del reingreso en hospital o disminución del consumo de medicación, 

siendo la condición física o mental del cuidador lo que influye en la persona a la que cuida (Castaño, 

2015). 

En el caso de las personas con esquizofrenia, generalmente precisan el cuidado y ayuda de 

individuos que velen por su salud y seguridad, por las continuas necesidades de los esquizofrénicos, y 

por diversos condicionantes culturales, sociales y económicos, es normal que el cuidado caiga 

generalmente en familiares directos que responden a sus problemas. Este continuo cuidado afecta 

también a la salud de los familiares cuidadores exponiéndoles a un riesgo mayor de estrés emocional 

tanto físico como psíquico, generando agotamiento y disminución de la calidad de vida, aunque también 

está influenciado por el tipo de sintomatología de la enfermedad y la intensidad, el familiar cuidador, 

edad de paciente y cuidador, el nivel educativo… Resulta importante evaluar de carga de los cuidadores 

para permitir conocer el estado de estos cuidadores y así realizar intervenciones para disminuirla y 

buscar la prevención de alteraciones mayores en la salud de las personas y sus familiares o cuidadores 

(Li-Quiroga et al., 2015). 

En España, la mayoría de las personas dependientes que necesitan cuidados o atenciones para poder 

realizar las actividades de la vida diaria, reciben el apoyo generalmente por los cuidadores informales. La 

importancia de este apoyo repercute sobre todo en el bienestar y la vida satisfactoria de la persona a 

quien se cuida, pero esto afecta también a la vida de la persona que ejerce el rol de cuidador. Es 

considerado que la familia es la que aporta el apoyo material e instrumental en mayor cantidad, mientras 

que vecinos y amigos cumplen con la satisfacción desde el punto de vista emocional (Torres-Egea et al., 

2008). 

Los cuidados informales están aumentando en nuestro país y los cuidadores resultan esenciales 

porque complementan las deficiencias que hay en las instituciones, ya que estas ofrecen proporcionar 

cuidados y además, porque las distintas políticas sociales que los países desarrollados plantean como “el 

envejecimiento en casa” se ve como un objetivo prioritario. El hecho de prestar cuidados a una persona 

supone suplir las necesidades que esta persona no satisface por ella misma por su falta de autonomía o 

independencia, pero también se debe valorar las repercusiones sociales, psicológicas y físicas que tiene 

el hecho de atender para el cuidador principal, y en el acto de atender a las familias que deben desarrollar 

el personal sanitario, ya que son los familiares los que siguen protagonizando el cuidado de las personas 

dependientes, dejando a las instituciones en un segundo plano (García et al., 2014). 

Ser cuidador familiar es una respuesta de las familias para atender una situación compleja. Al 

presentarse una enfermedad crónica, la familia incita a uno de sus miembros a que acepte el papel de 

cuidador principal lo que provoca que se comience una relación que está caracterizada por un trato 

familiar especial, conexión e intercambios y sentimientos especiales (Chaparro, 2011). 

Cuidar es una compleja tarea que precisa de una gran dedicación por parte del cuidador pues supone 

conocer las necesidades del mayor para posteriormente saber cómo satisfacerlas. Pero en función de la 

naturaleza de la situación, el cuidado del familiar puede suponer una pequeña cantidad trabajo y tiempo o 

una gran tarea. Cuando esta actividad se alarga en el tiempo, llegando a ser una rutina diaria que 

ocupando gran parte de los recursos y energía del cuidador, y que en muchas ocasiones, organice su vida 

en torno a la vida del enfermo. Dada la complejidad de cuidados y la situación de estrés crónico que 

llegan a generar estos pacientes en su entorno de cuidado, podemos encontrar entre los cuidadores 

informales consecuencias negativas en forma de sobrecarga que abocan en el “síndrome del cuidador” en 

el que se observa una serie de alteraciones físicas, médicas, psíquicas, psicosomáticas, familiares o 

laborales que les hace más vulnerables incrementando la probabilidad de presentar problemas físicos o 

psíquicos. Los estudios muestran problemas de sobrecarga, ansiedad y depresión en cuidadores siendo 

estos los problemas más habituales que refieren (Farfán et al., 2014). 
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Los cuidadores suelen ser familiares o particulares, y su vinculación con la persona a la que cuidan 

puede generarles deterioro emocional y personal, lo que, a su vez, puede convertirles también en 

pacientes, incluso pueden llegar a presentar síntomas a los que se ha designado como estrés, carga o 

síndrome del cuidador, que está caracterizado por presentar un cuadro con múltiples síntomas que 

afectan todos los ámbitos del cuidador e influye de forma negativa en su vida objetiva y subjetivamente. 

Las personas cuidadoras de pacientes con demencias se someten a esfuerzos psíquicos y físico que 

generan distintas consecuencias como cefaleas, somatizaciones, descuido de la imagen personal, 

agotamiento, entre otras que se asocian al esfuerzo y las percepciones negativas del cuidador; pero, 

también son comunes las afecciones psíquicas que se muestran en forma de síntomas nerviosos, como 

distanciamiento emocional con el paciente o depresión, lo que lleva al empeoramiento de la calidad de 

vida del cuidador o familiar influyendo a sus relaciones de amistades, intimidad, sociales y libertad 

(Ávila et al., 2010). 

Una de las formas más equilibradas para enfocar las condiciones adversas que se plantea en la 

función del cuidador está en adquirir habilidades adecuadas para cumplir el rol del cuidador, señalando 

que hay elementos importantes para el cuidado como son la verdadera intención de cuidar y conocer las 

necesidades de asistencia. Diversos estudios muestran que tras someter a un grupo de cuidadores a un 

programa educativo en habilidad del cuidado, éstos manifiestan un aumento de la capacidad de cuidado y 

de valor para realizar estas funciones. Los cuidadores pueden presentar episodios de depresión, angustia, 

desesperación y culpabilidad que pueden afectar al estado de ánimo, pero estas sensaciones se relacionan 

con un menor nivel de habilidades para desarrollar esta actividad, por eso, la necesidad de realizar 

estudios para evaluar y comprender la relación que existe entre ambos (Ávila et al., 2010).  

La carga del cuidador se define como la sensación subjetiva de la persona cuidadora de las demandas 

de atención, se trata de un concepto multidimensional, con características objetivas: son los cambios que 

debe realizar el cuidador en distintos ámbitos de la vida; y subjetivas refiriéndose a las reacciones 

emocionales frente a las necesidades de cuidado. El cuidador de un familiar que presenta dependencia 

severa se enfrenta a momentos críticos relacionados con agotamiento, el estrés de cuidar, falta de 

motivación y de energía, falta de apoyo, por lo que, a menudo, el cuidador ve afectado su estado de 

bienestar y salud, pudiendo sentirse incapaz para afrontar el cuidado del familiar. Además, estos efectos 

pueden ser mayores en situaciones en las que el paciente presente problemas conductuales como 

agresividad y conducta errante. Por otro lado, también se ha observado que atender por un tiempo 

elevado permite a los cuidadores informales la adecuación en la rutina, de manera que se logre la 

adaptación al rol, lo que aminora los efectos negativos y desciende la posibilidad de sufrir estrés (Flores 

et al., 2012). 

Las tareas ejercidas por el cuidador son complejas y en muchas ocasiones el cuidador no tiene o no 

recibe formación. Las consecuencias más importantes que recaen sobre el cuidador normalmente son el 

malestar psíquico, ansiedad o depresión, pero también se dan casos de aislamiento social, repercusiones 

en su salud y peor situación económica. Pero la atención sanitaria, se centra en la persona con demencia, 

y no en el cuidador lo que hace que el estado de salud del cuidador pueda verse afectado (Delgado-

Parada et al., 2014). 

Todo cambio o proceso precisa formación para mejorar la eficacia de los cuidadores informales y 

poder corregir las deficiencias que se generan; la formación se refiere a la orientación, supervisión y 

valoración que los distintos profesionales sanitarios realizan con la educación sanitaria y con los 

programas de educación para la salud. Principalmente es el profesional de enfermería el que trabaja 

desde el ámbito de la atención primaria para proporcionar al cuidador la información necesaria mediante 

promoción de la salud y para diagnosticar o prevenir el riesgo o cansancio en el rol del cuidador que en 

ocasiones se puede sentir inseguro y temeroso ante la realización de las distintas funciones relacionadas 

con el cuidado y, que por lo general, no tiene ningún tipo de preparación para realizarlas. Ante el cuidado 

de personas con dependencia grave, la importancia del nivel de conocimientos de los cuidadores es bajo 
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o medio y los mismos cuidadores consideran eficaz un programa de actividades educativas para la 

transmisión de conocimientos para así optimizar el desempeño de los cuidados y mejorar la calidad de 

vida de la persona en situación de dependencia (Zambrano et al., 2012). 

Las intervenciones con cuidadores resultan beneficiosas aún más si se combina el apoyo educativo, 

apoyo emocional y recursos si lo comparamos estos aspectos por separado. Es muy importante la 

intervención en cuidadores; en la fase de diagnóstico necesitarán información sobre la enfermedad y la 

disponibilidad de servicios; después necesitarán consejo y apoyo sobre el modo de la atención al familiar 

y los problemas emocionales que el cuidado produce; y finalmente apoyo para mantener otras 

actividades fuera del entorno de cuidado. A la hora de diseñar una intervención educativa para 

cuidadores informales, debe tenerse en cuenta el nivel de información sobre los síntomas y signos de la 

enfermedad, la evolución, la formación en habilidades para el cuidado del paciente y los consejos sobre 

el autocuidado son requisitos importantes para prevenir y evitar el malestar psicológico (Farfán et al., 

2014). 

 

Objetivos  

- General:  

Analizar la formación de los cuidadores informales. 

- Específicos: 

Estudiar los cuidados y atención que se debe aportar a los cuidadores. 

Conocer la situación actual de los cuidadores. 

 

Metodología 

Para la realización del presente estudio de revisión teórica se ha realizado una búsqueda bibliográfica 

en diferentes bases de datos de ciencias de la salud como son: Pubmed, Cuiden y Dialnet. Los 

descriptores utilizados fueron: “cuidador”, “informal”, “formación”, “cuidados” (estos mismos términos 

fueron también introducidos en inglés), y también las combinaciones de los mismos. 

En todos los casos, los artículos seleccionados (en idioma inglés y castellano), fueron aquellos 

publicados en revistas de carácter científico que encuadran con el objetivo del estudio. Incluimos 

aquellos publicados en los últimos 10 años. 

 

Resultados 

Flores et al. (2012) determinan la relación entre el perfil de las personas cuidadoras de adultos 

mayores con dependencia severa y la carga percibida. Se incluyen en el estudio 67 cuidadores de 

personas dependientes mayores que lo realizan durante un periodo superior a tres meses. Para valorar el 

nivel de carga se realiza la recolección de datos con la Escala de Carga del Cuidador de Zarit junto con 

una serie de datos sociodemográficos. 

Los datos muestran que un 91% de los cuidadores son de sexo femenino, con edad media de 58,6 

años y que la mayoría no realizan trabajo remunerado fuera del hogar, el 46,3% refieren dedicar entre 21 

y 24 horas al cuidado del familiar. En cuanto al nivel de sobrecarga, el 60 % presenta un nivel de 

sobrecarga intensa, no resultando significativo la relación entre la sobrecarga del cuidador con las 

variables sociodemográficas. Se destaca que los cuidadores que reciben apoyo de instituciones presentan 

menor valor de sobrecarga que los cuidadores que no lo reciben. Además frecuentemente se ve afectado 

su bienestar y su estado de salud debido a las situaciones de estrés, de no verse capaz de afrontar la 

situación y por implicar realizar tareas, en ocasiones, complejas que suponen un gran esfuerzo físico. Se 

concluye que es necesario aumentar el apoyo social al cuidador familiar y mejorar el apoyo al cuidador 

de personas dependientes, aumentando el número de visitas del equipo multidisciplinar de salud a 

domicilio y proveer de servicios centrados en las posibles necesidades del cuidador involucrando a la 

familia.  
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Tabla1. Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit 

Ítem Pregunta a realizar Puntuación 

1 ¿Siente que su familiar solicita más ayuda de la que realmente necesita? 
 

2 
¿Siente que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no dispone de tiempo suficiente para 

usted?  

3 ¿Se siente tenso cuando tiene que cuidar a su familiar y atender además otras responsabilidades? 
 

4 ¿Se siente avergonzado por la conducta de su familiar? 
 

5 ¿Se siente enfadado cuando está cerca de su familiar? 
 

6 
¿Cree que la situación actual afecta de manera negativa a su relación con amigos y otros 

miembros de su familia?  

7 ¿Siente temor por el futuro que le espera a su familiar? 
 

8 ¿Siente que su familiar depende de usted? 
 

9 ¿Se siente agobiado cuando tiene que estar junto a su familiar? 
 

10 ¿Siente que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar? 
 

11 ¿Siente que no tiene la vida privada que desearía debido a su familiar? 
 

12 ¿Cree que su vida social se ha visto afectada por tener que cuidar de su familiar? 
 

13 ¿Se siente incómodo para invitar amigos a casa, a causa de su familiar? 
 

14 
¿Cree que su familiar espera que usted le cuide, como si fuera la única persona con la que puede 

contar?  

15 ¿Cree que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar además de sus otros gastos? 
 

16 ¿Siente que será incapaz de cuidar a su familiar por mucho más tiempo? 
 

17 
¿Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad de su familiar se 

manifestó?  

18 ¿Desearía poder encargar el cuidado de su familiar a otras personas? 
 

19 ¿Se siente inseguro acerca de lo que debe hacer con su familiar? 
 

20 ¿Siente que debería hacer más de lo que hace por su familiar? 
 

21 ¿Cree que podría cuidar de su familiar mejor de lo que lo hace? 
 

22 En general: ¿Se siente muy sobrecargado por tener que cuidar de su familiar? 
 

Fuente. Li Quiroga et al 2015 

 

Tabla 2. Puntuación de cada ítem (sumar todos para el resultado) 

Frecuencia Puntuación 

Nunca 0 

Casi nunca 1 

A veces 2 

Bastantes veces 3 

Casi siempre 4 

 

Tabla 3. Interpretación 

< 46 No sobrecarga 

47-55 Sobrecarga leve 

> 56 Sobrecarga Intensa 

 

En el estudio realizado por Li-Quiroga et al. (2015), pretenden estudiar la situación de los cuidadores 

de pacientes diagnosticados de esquizofrenia, para ello se analizó un grupo de familiares cuidadores de 

pacientes esquizofrénicos con un periodo superior a 3 años desde el diagnóstico de la esquizofrenia y en 

tratamiento regular por el psiquiatra. Para analizar el nivel de sobrecarga emocional se utilizó la Escala 

de Sobrecarga del Cuidador de Zarit en la que se evalúan tres subdimensiones: expectativas de 

autoeficacia, carga interpersonal e impacto del cuidado. Tras el estudio de los resultados se concluye que 

más del 30% de los cuidadores participantes muestran un nivel de sobrecarga emocional elevado, que la 

mayoría de ellos eran mujeres, siendo esta percepción mayor en cuidadores sin formación escolar. 

Respecto al parentesco, el mayor número de cuidadores eran madres o padres, seguido de cónyuges. La 

mayoría de ellos presentan temor ante el futuro del paciente.  

En 2011, Chaparro se plantea analizar la relación entre el cuidador familiar y la persona con 

enfermedad crónica. Para ello intervienen 10 cuidadores y sus 10 familiares con enfermedad crónica 

siendo la relación entre ellos principalmente padres/hijos y esposo/esposa y llevando más de tres años al 

frente de este rol. El “vínculo especial” está caracterizado por el respeto, el afecto, la entrega mutua, el 

compartir sentimientos, la reflexión constante y el acompañamiento. La enfermedad crónica llega de 
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forma inesperada y no es curable, puede generar temor; el cuidador debe apreciar los sentimientos de 

limitación, pérdida de funciones y aislamiento y ayudar a superarlos, así se fortalece el vínculo entre 

ambos mejorando el manejo de los distintos factores de riesgo y, al mismo tiempo, la prevención de 

otros. Se observa que a medida que avanza la enfermedad, y disminuye la funcionalidad física, la 

persona con enfermedad crónica y el cuidador encontraban un acercamiento y reflexión positiva acerca 

de su condición.  

García et al. (2014) realizan un estudio sobre el perfil de cuidadores informales y el concepto de 

estos de la situación de salud y enfermedad. Existe variabilidad en cuanto a niveles formativos, 

experiencias laborales previas y procedencia, y se afirma que ofrecer formación incrementa el nivel de 

satisfacción de los cuidadores ya que la consideran útil para poder mejorar la eficacia del cuidado al 

dependiente. En cuanto al concepto de salud, concluyen que el concepto de salud personal y salud social 

están relacionados entre sí, pues cuando se produce el ingreso hospitalario del familiar, alguien enferma, 

o presenta un nivel de discapacidad importante, no solo afecta al paciente, sino que el problema se puede 

extender a la familia.  

En el estudio realizado por Zambrano et al. (2012) se plantean estudiar la formación que tienen o que 

han adquirido los cuidadores informales en relación con el tiempo que lleven dedicándose al cuidado de 

personas dependientes. Participan 41 cuidadores informales que son los que pudieron acudir a al menos 

dos reuniones formativas realizadas por el enfermería y que realizaron el mismo cuestionario al inicio y 

al final del programa. Los cuidadores participantes tienen entre 31 y 67 años (48,8 de media) siendo el 

87,7% mujeres, siendo más frecuente la relación padres/hijos y el 80,5% desempleados, siendo la media 

de tiempo dedicados al cuidado del familiar de 7 años y con una media de horas al día dedicadas de 11 

horas. En cuanto a la formación reglada que poseen los cuidadores el 39% no poseen estudios, otro 39% 

formación secundaria, y el 22% restante bachillerato, formación profesional y universitaria. Un 41,5% de 

los cuidadores informales han recibido formación sobre los cuidados básicos generales que necesita la 

persona a la que cuidan, ya sea adiestramiento en la Unidad de Gestión Clínica, por ayuda a domicilio, 

formación desde el hospital o por parte de la Conserjería de Salud. Se destaca que los cuidadores que 

llevan mayor número de años al cuidado del familiar son los que mayor número de actividades 

formativas han recibido respecto a los que llevan un periodo menor, incluso no habiendo recibido 

ninguna formación. No existe relación entre el nivel de estudios oficiales y la formación adquirida en 

cuanto a su papel como cuidador. 

Castaño et al. (2015) analizan en 58 cuidadores de personas con enfermedad psiquiátrica con la que 

llevan a su cuidado más de dos años la relación entre resiliencia de la persona cuidadora y la mejoría 

clínica del paciente. Para ello se aplica un cuestionario con 25 enunciados que evalúan el grado de 

resiliencia individual del cuidador. De los evaluados destaca que el 76% de los cuidadores son de 

mujeres y el 51% tienen más de 50 años de edad, mientras que los datos referentes a los pacientes 

indican que el 62% de las personas con trastorno mental presentan algún diagnóstico relacionado con 

psicosis y el 17% con trastornos afectivos. La relación cuidador-paciente entre ambos grupos es en un 

60% de los casos superior a 8 años.  

Analizados los cuestionarios, el 50% de los cuidadores muestran un nivel de resilencia elevado, el 

40% moderado y con poca resilencia el 10%. Al estudiar el grado de resilencia con el número de 

ingresos hospitalarios del paciente, cabe resaltar que el número de ingresos de las personas que padecen 

trastorno mental es similar independientemente del nivel de resiliencia del cuidador aunque sea el 

cuidador con más resiliencia el que responde de manera más fácil y asertivamente al entorno, intentando 

buscar soluciones a las necesidades que tenga el sujeto de cuidado, e identificando las que pueden ser 

resueltas por su familia en el domicilio y las que necesitan un nivel de atención externo que incluso 

llegue a la hospitalización.  

En el estudio realizado por Ávila et al. (2010) participan 32 cuidadores adultos que cumplen con el 

rol de cuidador de un paciente con demencia ocupando al menos el 75% del día al cuidado durante cuatro 
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días a la semana. El 87,5% de los cuidadores eran mujeres, teniendo la mayoría un nivel socio-

económico bayo y contando con un nivel de formación reducido. Se valoró el nivel de habilidad del 

cuidado con el “Caring Ability Inventory” y las manifestaciones de depresión con el “Inventario de 

Depresión Beck”. Los resultados muestran niveles favorables de habilidades entre la muestra que 

presento un 56,3% nivel medio y el 43,7% un nivel alto, pero si se valoran de forman individual los 

distintos items algunos de ellos muestran resultados con puntuaciones bajas. En cuanto a los 

conocimientos el 75% de lso cuidadores evaluados presentan un nivel alto de conocimientos. Al medir el 

grado de depresión, a pesar de que tengan un buen nivel de habilidad en el cuidado, el 46,9% presenta 

diferentes niveles de depresión leve o moderada, no existiendo casos de grado grave. En la comparación 

de resultados se nos muestra que los cuidadores con mayor grado de depresión presentan menores 

conocimientos en cuanto al cuidado del familiar lo que hace suponer la importancia de la formación 

educativa del cuidador para la adaptación ante las necesidades del dependiente.  

Torres et al en su estudio del año 2008 valoran las distintas intervenciones y programas dirigidas a 

los cuidadores de personas dependientes en España. Las intervenciones psicoeducativas se realizaron 

tanto individualmente como en grupo o en la combinación de estas durante periodos de 2 a 6 meses en 

los que se tenía el objetivo de modificar los pensamientos disfuncionales buscando el entrenamiento en 

la solución de problemas, el aprendizaje de técnicas de relajación y afrontamiento de la realidad, manejo 

del estrés, habilidades para satisfacer las posibles necesidades que puedan tener las personas 

dependientes y técnicas de apoyo emocional. En cuanto a las intervenciones educativas se realizaron 

distintas sesiones individuales para resolver dudas o inquietudes en cuanto al cuidado del familiar, 

riesgos del hogar y adaptaciones, y también un programa de habilidades y actitudes hacia el familiar 

dependiente. 

 

Discusión/Conclusiones 

Regularmente, la tarea del cuidado es una actividad que la suele asumir un familiar cercano que no 

cuenta con la formación adecuada para dicha tarea, siendo más frecuentes en estos cuidadores la 

presencia de estados anímicos negativos, por lo que se debe promover la formación específica en los 

cuidadores informales para prevenir la depresión en los cuidadores y así fomentar y animar a un mejor 

cuidado de las personas dependientes.  

Una gran parte de los cuidadores presentan una carga emocional elevada que les afecta en el ámbito 

social, económico y en salud. Sería conveniente la realización de programas para prestar apoyo al 

familiar cuidador, con formación psicoeducativa para realizar un seguimiento del problema y distribuir la 

carga global entre las personas cuidadoras y los sistemas de salud.  

Los programas de formación e intervención que reciben los cuidadores en España son realizados 

generalmente por organismos y entidades públicas siendo escasos los de las empresas privadas. Los 

principales formadores son el personal de enfermería, pero apoyado por un equipo multidisciplinar de 

médicos, fisioterapeutas, auxiliares de enfermería...  

Se ha comprobado que más de la mitad de los cuidadores no tienen o no han recibido formación 

referente al cuidado del anciano o persona dependiente, lo que nos plantea la duda de si están capacitados 

para aportar esos cuidados con calidad. Desde las instituciones sanitarias se deben plantear nuevas 

estrategias para que los cuidadores deban asistir a sesiones formativas para así asegurar que los cuidados 

que va a recibir el paciente son los más adecuados en cada caso. Así mismo se puede proponer un plan 

de seguimiento desde atención primaria para supervisar y realizar seguimientos para valorar la actividad 

llevada a cabo por el cuidador informal y la situación del paciente, para del mismo modo apreciar la 

evolución de la enfermedad y la necesidad de adaptación de los cuidados necesarios en cada momento 

para la persona cuidada. 
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CAPÍTULO 10 

Productos y técnicas para la higiene de manos 

 

Natalia García Martín*, Jorge Prieto Gómez**, Andrea García Sánchez***, y  

Jorge Pérez Vázquez**** 
*Hospital V. Álvarez Buylla, Mieres; **Hospital V. Álvarez Buylla;  
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Introducción  

La limpieza de manos es uno de los mecanismos más sencillos para el control de infecciones 

(Canellas, Navarro, Sala, y Gaite, 2008; Fernández y Martín, 2016). Su importancia es descubierta en 

1822 gracias a un farmacéutico francés, pero no fue hasta 1843 cuando se estableció progresivamente 

como factor para reducir infecciones entre el personal sanitario, hasta llegar a 1961, cuando el servicio 

público médico de EEUU realiza un programa de enseñanza del correcto lavado de manos en el ámbito 

sanitario (Boyce, Pittet, y Solomon, 2002). 

Desde entonces Center for Disease and Prevention (CDC) ha realizado controles y estudios para 

avanzar en este campo y ofrecer guías para las correctas técnicas de lavado y desinfección de manos; así 

como, la Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology, (APIC), Healthcare 

Infection Control Practices Advisory Comité (HIPAC) hasta llegar a la norma europea UNE-EN 

1500:2013 :Antisépticos y desinfectantes químicos. Tratamiento higiénico de las manos por fricción. 

Método de ensayo y requisitos (fase 2/etapa 2). Para hablar de la importancia de la higiene de manos en 

los trabajadores sanitarios, tenemos que hablar un poco de las infecciones nosocomiales, ya que ellas nos 

pueden servir de medidor del correcto uso de las medidas de higiene, al tratarse de infecciones que se 

adquieren mediante la práctica asistencial de pacientes hospitalizados (Lupión, López-Cortés, y 

Rodríguez-Bano, 2014). Son numerosos los estudios realizados (Kim, Kim, Song, Ahn, Oh, Kweon, y 

Ku, 2013; Ravelo, Ferrer, Ulloa, y Rodríguez, 2008; Ortegón, Puentes-Herrera, Corrales, y Cortés, 

2017), especialmente en unidades de cuidados intensivos, sobre la importancia de las infecciones 

nosocomiales y las maneras de transmisión, donde siempre aparece el factor higiene de manos del 

personal sanitario (Medina, Hernández, Nandí, y Ávila, 2000). En dichos estudios no solo se habla de los 

microorganismos existentes en la piel del paciente, como son las bacterias comensales (Ducel, Fabry, 

Nicolle, y World Health Organization, 2003), si no de los microorganismos existen de forma continua en 

las manos de los trabajadores, pese a la limpieza de los mismas. Es sabido, que pese al amplio 

conocimiento del tema entre el personal sanitario, respecto a la importancia de este tema, a la hora de la 

práctica tiene bajo cumplimiento (Johnson et al., 2014; Fuentes-Gómez et al., 2012; Edith, Santa, Elvia, 

Angélica, Leonor, y Ulises, 2007; Soto y Olano, 2004), por lo que hay que seguir incidiendo en el tema, 

hasta que la práctica alcance los niveles de conocimientos teóricos.  

En las manos del personal sanitario, como parte de la fisiología de la piel se encuentra dos tipos de 

flora, la flora residente y la flora transitoria. Dentro de la flora residente se encuentra fundamentalmente 

propiobacterium, staphylococcus, mycroccus, sarcinae y epidermidis (Vargas ,2013) y dentro de la flora 

transitoria E coli, pseudomonas, serratia, staphylococcus aureus, bacillus gram negativos, klebsiella 

pneumoniae y enterococcus (Martínez, Estrada, y Galán, 2010).  

La Flora residente es aquella que se encuentra de forma permanente en la piel, entre ella se 

encuentran estafilococos de coagulasa negativa, corinebacterium y dipteroides (Serjan y Saraceni, 2005). 

Esta flora no la podemos eliminar por completo, por lo que a la hora de un lavado quirúrgico buscamos 

su mayor reducción. La flora transitoria es aquella que adquirimos por el contacto de piel, mucosas e 
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incluso objetos (Romero-Mora y Soto-Ramírez, 2008). Es mediante esta flora por la que se producen 

muchas de las infecciones nosocomiales, y que con un correcto lavado de manos se puede eliminar.  

 Los principales microorganismos causantes de infecciones nosocomiales suelen ofrecer resistencia a 

los antibióticos convencionales existiendo pautas para poder tratarlos con la mayor eficiencia posible 

(Fariñas y Martínez-Martínez, 2013) por lo que aumenta la importancia de evitar tener que tratarlos. El 

orden de impacto de mayor a menor son: staphylococcus aureus, escherichia coli, ECN de estafilococo, 

Klebsiella (pneumoniae/oxytoca), pseudomonas aeruginosa, enterococcus faecalis, candida albicans, 

enterobacter spp., enterococcus faecium, enterococcus spp, proteus spp. , serratia spp. y acinetobacter 

baumannii (Pujol y Limón, 2013). 

 

Objetivo 

Analizar los diferentes tipos de productos para la higiene de manos y las técnicas adecuadas para 

usarlos. 

 

Metodología 

Se realiza una revisión bibliográfica mediante búsqueda de artículos a través de los portales digitales 

Google Scholar y Scopus con un intervalo de tiempo de 2000 a 2017, en español e inglés. Descriptores: 

Lavado de manos, antisépticos, infección nosocomial, hand hygiene. 

 

Resultados 

Una vez conocida la importancia del lavado de manos, para realizarlo tenemos actualmente varios 

tipos de productos y cada uno de ellos tienen sus propiedades. Conocer sus mecanismos de acción es 

fundamental para lograr nuestro objetivo de reducción y/o eliminación de microorganismos. Se dividen 

en dos grupos, los antisépticos y los no antisépticos. Vamos a nombrar los principales productos que 

existen actualmente y sus características:  

• Jabón neutro (no antiséptico). Se trata de productos generalmente a base de ácidos grasos e 

hidróxidos esterificados. La forma de actuar de estos jabones es mediante arrastre, removiendo y 

eliminando parte de la flora transitoria (Romero-Mora et al.,2008; Serjan et al., 2005; Consejería de 

Salud Servicio Andaluz de Salud, 2015; Boyce et al., 2002; Arévalo, Arribas, Hernández, Lizan, y 

Herruzo, 2001).  

• Alcoholes (antiséptico). La forma de actuación es desnaturalizando las proteínas en presencia de 

agua, ya que ésta retrasa la evaporación y aumenta el tiempo de contacto. Para ello las fórmulas más 

efectivas son las que contienen entre un 60% y un 95% de alcohol. Estas fórmulas son muy efectivas 

para bacterias gram positivas y gram negativas, incluyendo microorganismos multirresistentes 

(staphyilococcus aureus y enterococcus), mycobacterium tuberculosis, ciertos hongos y virus con 

envuelta lipídica (incluyendo el VIH, influenza y el virus respiratorio sincitial, y en general también el 

VHB y el VHC). Pero tiene poca actividad a esporas bacterianas, y virus sin envuelta. Su actividad se ve 

afectada ante presencia de materia orgánica o suciedad visible (Romero-Mora et al., 2008; Serjan et. al, 

2005; Consejería de Salud Servicio Andaluz de Salud, 2015; Boyce et al., 2002; Arevalo et al., 2001).  

• Clorhexidina (antiséptico). La clorhexidina pura es muy poco soluble en agua, pero en la 

presentación gluconato de clorhexidina sí, por lo que su uso se hace con éste último compuesto con 

preparaciones a 0.5%, 0.75% y al 4%, siendo esta última las más efectiva. Tiene una actividad 

antimicrobiana por adherencia interrumpiendo la membrana citoplasmática y produciendo la 

precipitación del contenido celular. Posee muy buena actividad para bacterias gram positivas, un poco 

menor para gram negativas y hongos y poco para mycobacterium tuberculosis. Ninguna actividad frente 

a esporas, pero tiene actividad frente a virus con envuelta lipídica (herpes, citomegalovirus, VIH, 

influenza y VRS) y mucha menos frente a virus sin envuelta (rotavirus, adenovirus y enterovirus). Tiene 

un tiempo de acción menor que el alcohol pero una mayor actividad residual y su actividad 
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antimicrobiana se ve mínimamente afectada ante presencia de material orgánico, incluyendo sangre. Es 

ototóxico y nunca debe usarse en tejido cerebral ni en meninges (Romero-Mora et al.,2008; Serjan et al., 

2005; Consejería de Salud Servicio Andaluz de Salud, 2015; Boyce et al., 2002; Arevalo et al., 2001).  

• Cloroxilenol (antiséptico). Es también conocido como paraclorometaxylenol (PCMX), su forma de 

actuación es inactivando las enzimas bacterianas y alterando las paredes de la célula. Su actividad es 

frente bacterias gram positivas y limitada frente a gram negativas, mycobacteris y algunos virus 

(Romero-Mora et al., 2008; Serjan et al., 2005; Consejería de Salud Servicio Andaluz de Salud, 2015; 

Boyce et al., 2002; Arevalo et al., 2001). 

• Hexaclorofeno(antiséptico). Es un bacterioestático que inactiva sistemas enzimáticos esenciales en 

microorganismos, con muy buena actividad frente a staphyilococcus aureus, pero algo baja contra gran 

negativos, hongos y mycobacterias. Tiene actividad residual y acumulativa. Actualmente es catalogado 

de neurotóxico potencial, debido a que su uso regular es absorbible por la piel, llegando al torrente 

sanguíneo y estando los jabones al 3% de hexaclorofeno disponibles solo por prescripción. • Yodo y 

yodóforos (antiséptico). Bactericidas contra gran positivos, gran negativos, algunas formadoras de 

esporas y actividad contra mycobacterias, virus y hongos. Las fórmulas de los antisépticos poseen 

concentraciones entre el 5-10%, eliminando a esas proporciones la actividad contra las esporas. La 

acción bactericida es muy disminuida en presencia de sustancias orgánicas como la sangre y su efecto se 

prolonga muy poco en el tiempo (Romero-Mora et al., 2008; Serjan et al., 2005; Consejería de Salud 

Servicio Andaluz de Salud, 2015; Boyce et al., 2002; Arevalo et al., 2001).  

• Compuestos de amonio cuaternario (antiséptico). Se trata de un gran grupo de compuestos, el más 

usado es el Cloruro de benzalconio. Otros de los compuestos de este grupo son Cloruro de bencetonio, 

cetrimida o el cloruro de cetilpiridio. La forma de acción de estos compuestos es mediante la absorción a 

la membrana citoplasmática produciendo la salida de los componentes citoplasmáticos de peso molecular 

bajo, por tanto son bacterioestáticos y fungistáticos. Tienen mayor actividad contra gram positivos que 

contra los gram negativos, poca actividad contra mycobacterias y hongos, pero sí contra virus lipofílicos 

y su capacidad se ve mermada ante materia orgánica. No son compatibles con detergentes aniónicos 

(Romero-Mora et al., 2008; Serjan et al., 2005; Consejería de Salud Servicio Andaluz de Salud, 2015; 

Boyce et al., 2002; Arevalo et al., 2001).  

• Triclosán (antiséptico). Bacteriostático, afecta a la membrana celular y la síntesis citoplasmática del 

RNA, de los ácidos grasos y de las proteínas. Funciona bajo concentraciones entre el 0.2 % y el 2%. 

Tiene mayor actividad contra gram positivos que contra gram negativos, es capaz de actuar sobre 

mycobacterias y candida spp., pero minimamente sobre hongos filamentosos. El triclosán tiene actividad 

residual y no se ve afectado por material orgánico, pero es fácilmente alterable por el pH, surfactantes, 

emolientes y humectantes. Existen pocos estudios aún, para extender este producto al lavado de manos 

(Romero-Mora et al., 2008; Serjan et al., 2005; Consejería de Salud Servicio Andaluz de Salud, 2015; 

Boyce et al., 2002; Arevalo et al., 2001).  

La Organización Mundial de la Salud define 5 momentos para realizar el lavado de manos: antes de 

tocar al paciente, antes de realizar una tarea limpia o aséptica, después del riesgo de exposición a agentes 

corporales, después de tocar al paciente y después del contacto con el entorno del paciente. En la práctica 

diferenciamos tres tipos de lavado, el lavado higiénico o social, el lavado clínico y el lavado quirúrgico 

(Serjan et al., 2005; Ducel et al., 2003; Gómez, 2012). Para realizarlos, en la actualidad de los centros 

sanitarios disponen principalmente de cuatro productos, jabón neutro, productos a base de alcohol, de 

gluconato de clorhexidina y de povidona yodada, por lo que nos vamos a centrar en las características de 

estos productos para realizar los diferentes lavados.  

• En el lavado higiénico o social podemos diferenciar el lavado en seco y el húmedo. Estos se 

emplearían para higienizar las manos tras realizar tareas convencionales que no impliquen riesgo 

infeccioso o para eliminar restos de materia orgánica. Para realizar el lavado húmedo emplearíamos agua 

corriente y jabón neutro, la duración del enjabonamiento mediante fricción deberá tener una duración 
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mínima de 15 segundos (Javier y Cardiel, 2004) y un aclarado abundante para finalizar con un secado de 

manos con toallitas de papel individuales de un solo uso. El lavado en seco implica una solución a base 

de alcohol con una cantidad mínima que viene dada por el fabricante del producto a través de su 

dosificador, para que con ella, se realice una fricción continua entre las manos hasta su total evaporación 

(Batalla, García-Doval, y De La Torre, 2012).  

• El lavado clínico, es una ampliación del lavado higiénico, ya que esta técnica implicaría la 

combinación de las dos anteriores, la parte húmeda primero y terminar con la parte en seco. Este lavado 

se usaría tras la realización de alguna técnica que implicara contacto de mucosas y/o fluidos, 

independientemente de si están colonizados por alguna bacteria o no, el contacto con algún paciente en 

aislamiento, o previo a realizar alguna acción por la que necesite el paciente una asepsia mayor por parte 

del profesional.  

• El lavado quirúrgico, que a su vez es el más complejo, ya que en él buscamos eliminar la totalidad 

de la flora transitoria de las manos y brazos hasta el codo y minimizar la flora residente (Iñigo, Aizcorbe, 

Izco, De la Torre, Usoz, y Soto, 2000). Para explicar la realización de esta técnica, en la actualidad se 

tienen mayoritariamente tres productos: la povidona yodada, el gluconato de clorhexidina y soluciones a 

base de alcohol. De entre éstos tres productos vamos a eliminar la povidona yodada por existir 

actualmente en el mercado otros productos que lo igualan efectividad, le pueden superar en actividad 

residual y no tiñen ni resecan la piel del profesional (Maya, Ruiz, Pacheco, Valderrama, y Villegas, 

2011; Pérez, Menéndez, González, Lluch, Agustí, y Cachafeiro, 2014). En la elección del antiséptico 

más apropiado se precisa saber el tiempo de aplicación y como realizar la técnica. Para la elección del 

antiséptico nos basamos en la información antes descrita y debatiendo entre priorizar el uso de 

antisépticos que su acción se prolonguen en el tiempo o un productos que actúen sobre la mayor parte de 

microorganismos pero con menos tiempo residual. Independientemente del producto que usemos, se 

tendrá que empezar con lavado de las uñas, ayudándose con un palillo o con un cepillo, que solo se usará 

para las uñas, ya que el lavado de la piel con cepillo puede lesionarla y producir incluso la salida al 

exterior de bacterias residentes que sin cepillo no saldrían (Vargas, 2013; Carmona, y Campos, 2013). 

Llegado este momento variamos en función del producto, si usamos solo los productos a base de 

alcoholes, debemos realizar previamente un lavado de manos, ya sea con jabón antimicrobiano o no. Si 

la elección es con jabón neutro, realizaremos un lavado minucioso de manos y antebrazos con abundante 

aclarado de agua, para eliminar todo el producto que funciona por arrastre, para después secar con 

toallitas de papel de un solo uso, pero si la elección es con jabón antimicrobiano, es recomendable que el 

secado sea con toallitas de papel individual estériles, y finalmente para terminar, aplicarnos la loción a 

base de alcohol en cantidad suficiente que nos permita una fricción vigorosa continua durante un mínimo 

de 1-2 minutos hasta su total evaporación. Si nos decantamos por productos a base de gluconato de 

clorhexidina al 4%, tendremos que aplicarlo por manos y brazos durante un mínimo de 2 minutos y 

posterior aclarado con abundante agua y su posterior secado con toallitas de papel individuales estériles, 

una para extremidad. La principal diferencia entre los dos antisépticos es que el alcohol tiene mayor 

poder de eliminación de microorganismos pero una actividad residual de 60-90 minutos y la clorhexidina 

de gluconato tiene menor poder sobre gram negativos que los alcoholes, pero con una actividad residual 

de hasta 4 horas. El poder de actividad residual se ha de tener en cuenta, desde el punto de vista de la 

duración de las intervenciones, ya que cuanto mayor sea el tiempo de esterilidad más minimizamos las 

probabilidades de infección del paciente. Podríamos elegir para intervenciones quirúrgicas menores a 

una hora el lavado con productos a base de alcohol, pero si es mayor de ese tiempo realizarlo con 

clorhexidina de gluconato. 

Una vez hablado de la técnica para los diferentes tipo de lavados de manos, tenemos que tener una 

serie de consideraciones para que estas técnicas sean llevadas de la mejor manera posible, ya que no solo 

podemos quedarnos en la parte más teórica y la transmisión del mensaje, si no que tenemos que añadir 

otros materiales para facilitar que las técnicas sean realizadas con la mayor eficiencia posible.  
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Puesta de carteles o posters informativos recordando la técnica y cuando debemos llevarla a cabo 

repartidos por diferentes lugares, en especial junto las zonas de lavado. Además de la técnica, es 

importante informar de los tiempos mínimos para la eficacia de los productos. Habilitación de varios 

puntos de lavado (lavado húmedo y/o en seco) por las habitaciones, en zonas de técnicas o zonas 

habituales de paso como controles de enfermería. Al tener diversos puntos para realizar el lavado 

conseguimos facilidad de accesibilidad, rapidez para que el personal lo lleve a cabo, y efecto llamada al 

verlos reiteradamente en diferentes zonas. Además de tener en cuenta, que, para la minimización de la 

propagación de microorganismos, la higiene debe hacerse lo más cerca posible del foco, para evitar la 

dispersión. 

En las áreas donde sea preciso el lavado quirúrgico, en la zona de lavado, sería recomendable tener, 

poster informativos, especificando los tiempos y características principales de los diferentes productos a 

su alcance para realizar la técnica, así como, un reloj para respetar los tiempos de actuación.  

Por último, cabe hacer una mención, a los responsables de compras de los centros, que adquieran 

productos de calidad que respeten y cuidan la piel de los usuarios de los productos y que tengan en 

especial consideración las instrucciones del fabricante en cuanto a tiempos de actuación, para trasmitir la 

información a los profesionales para llevar a cabo con eficacia los diferentes tipos de lavado de manos 

(Fuentes-Gómez et al., 2012; Johnson et al., 2014). 

 

Discusión/Conclusiones 

El lavado de manos es el método más sencillo para reducir las infecciones, por lo que el 

conocimiento de cómo usar los productos para realizarlo es donde radica la efectividad del mismo. La 

incorporación y conocimiento de los diferentes tipos de productos para la higiene de manos, hacen una 

continua formación entre los profesionales sanitarios para que tengan la capacidad de decidir, de entre 

los productos que su empresa le oferten, cual es el más adecuado. En los últimos años la aparición de los 

productos a base de alcohol para la higiene de manos, hacen la necesidad que se conozca cual y como es 

su funcionamiento para poder usarse con criterio, asimismo, el conocimiento y los estudios existentes 

sobre la clorhexidina hacen que releve el uso del yodo como antiséptico de primera elección, al ser más 

efectiva y más cuidadosa con la piel. 

 

Referencias 

Arévalo, J. M., Arribas, J. L., Hernández, M. J., Lizán, M., y Herruzo, R. (2001). Guía de utilización de 

antisépticos. Medicina Preventiva, 7(1), 17-23. 

Batalla, A., García-Doval, I., y De La Torre, C. (2012). Productos de higiene y antisepsia de manos: su empleo y 

relación con el eccema de manos en los profesionales sanitarios. Actas Dermo-Sifiliográficas, 103(3), 192-197. 

Boyce, J. M., Pittet, D., y Solomon, M. D. (2002). Guía para la Higiene de manos en Centros Sanitarios. 

Recomendaciones del Comité Asesor de Protocolos de Control de la Infección Sanitaria (HIPAC) y de la División de 

la Labor de Higiene de Manos del HICPAC/SHA/APIC/IDSA. Suiza. 

Cañellas, T. P. S., Navarro, M. B., Sala, N. F., y Gaite, F. B. (2008). Higiene de las manos: evidencia científica y 

sentido común. Medicina clínica, 131, 56-59. 

Carmona, F. C., y Campos, M. D. L. Á. S. (2013). Efectividad del lavado de manos prequirúrgico con cepillo y 

sin cepillo. Revista Enfermería Actual en Costa Rica, (25), 4. 

Consejería de Salud Servicio Andaluz de Salud (2015). Recomendaciones sobre la higiene de manos y uso 

correcto de guantes en los centros sanitarios. 

Ducel, G., Fabry, J., Nicolle, L., y World Health Organization. (2003). Prevención de las infecciones 

nosocomiales: guía práctica. 

Edith, A. F. V., Santa, O. L., Elvia, H. Z. V., Angélica, G. H., Leonor, J. B. M., y Ulises, Á. G. (2007). 

Prevalencia de lavado de manos y factores asociados al incumplimiento. Estudio de sombra. Revista de Enfermería 

del Instituto Mexicano del Seguro Social, 15(3), 141-146. 



Productos y técnicas para la higiene de manos 

94                                                           Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

Fariñas, M. C., y Martínez-Martínez, L. (2013). Infecciones causadas por bacterias gramnegativas 

multirresistentes: enterobacterias, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii y otros bacilos gramnegativos 

no fermentadores. Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica, 31(6), 402-409. 

Fernández, R. G., y Martín, J. F. (2016). La seguridad quirúrgica en el marco del Sistema Nacional de Salud de 

España. Revista CONAMED, 15(4). 

Fuentes-Gómez, V., Crespillo-García, E., De Luna-Rodríguez, M. E., Fontalba-Díaz, F., Gavira-Albiach, P., 

Rivas-Ruiz, F. y Soler-Méndez, S. (2012). Factores predisponentes, facilitadores y reforzadores de la higiene de 

manos en un ámbito hospitalario. Revista de Calidad Asistencial, 27(4), 197-203. 

Gómez, F. H. Á. (2012). El lavado de manos. Prevención de infecciones trasmisibles. Gaceta Médica 

Espirituana, 13(1), 8. 

Iñigo, J. J., Aizcorbe, M., Izco, T., De la Torre, A., Usoz, J. J., y Soto, J. A. (2000). Vigilancia y control de la 

infección de sitio quirúrgico. In Anales del Sistema Sanitario de Navarra, 23, 129-141. 

Javier, L., y Cardiel, C. (2004). Reflexiones acerca del lavado de manos. Rev Med IMSS, 42(6), 519-524. 

Johnson, L., Grueber, S., Schlotzhauer, C., Phillips, E., Bullock, P., Basnett, J., y Hahn-Cover, K. (2014). A 

multifactorial action plan improves hand hygiene adherence and significantly reduces central line–associated 

bloodstream infections. American journal of infection control, 42(11), 1146-1151. 

Kim, Y. C., Kim, M. H., Song, J. E., Ahn, J. Y., Oh, D. H., Kweon, O. M., y Ku, N. S. (2013). Trend of 

methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) bacteremia in an institution with a high rate of MRSA after the 

reinforcement of antibiotic stewardship and hand hygiene. American journal of infection control, 41(5), 39-43. 

Lupión, C., López-Cortés, L. E., y Rodríguez-Bano, J. (2014). Medidas de prevención de la transmisión de 

microorganismos entre pacientes hospitalizados. Higiene de manos. Enfermedades Infecciosas y Microbiología 

Clínica, 32(9), 603-609. 

Martínez, M. I. H., Estrada, T. S., y Galán, G. N. (2010). Conocimiento y eficiencia de higiene de manos, un 

estudio comparativo entre enfermeras y médicos del INNN, de septiembre 2008 a junio 2009. Revista de Enfermería 

Neurológica, 1. 

Maya, J. J., Ruiz, S. J., Pacheco, R., Valderrama, S. L., y Villegas, M. V. (2011). Role of chlorhexidine in the 

prevention of health care related infections. Infectio, 15(2), 98-107. 

Medina, M., Hernández, I., Nandí, M. E., y Ávila, C. (2000). Infecciones nosocomiales en una unidad de 

cuidados intensivos neonatales. Perinatol reprod hum, 14(3), 143-50. 

Ortegón, L., Puentes-Herrera, M., Corrales, I. F., y Cortés, J. A. (2017). Colonización e infección en el neonato: 

¿Hay un rol para el uso de la clorhexidina en la prevención de infecciones? Archivos argentinos de pediatría, 115(1), 

65-70. 

Pérez, M. I. G., Menéndez, M. E. L. V., González, L. L., Lluch, N. A., Agustí, M. L. M., y Cachafeiro, S. P. 

(2014). Uso de los antisépticos en atención primaria. Atención Primaria, 46. 

Pujol, M., y Limón, E. (2013). Epidemiología general de las infecciones nosocomiales. Sistemas y programas de 

vigilancia. Enfermedades infecciosas y microbiología clínica, 31(2), 108-113. 

Ravelo, M., Ferrer, E. A., Ulloa, C., y Rodríguez, O. (2008). Comportamiento de infecciones nosocomiales en un 

período de doce años. Revista Cubana de Pediatría, 80(2), 0-0. 

Romero-Mora, K., y Soto-Ramírez, L. (2008). Primer paso en el control de las infecciones relacionadas a la 

atención médica: lavado de manos. Rev Invest Med Sur, México, 3, 214-8. 

Serjan, M. A., y Saraceni, L. (2005). Higiene de manos. Rev Hosp Mat Inf Ramón Sardá, 24(4), 158-163. 

Soto, V., y Olano, E. (2004). Conocimiento y cumplimiento de medidas de bioseguridad en personal de 

enfermería. Hospital Nacional Almanzor Aguinaga. Chiclayo 2002. In Anales de la Facultad de Medicina. UNMSM. 

Facultad de Medicina, 65(2), 103-110. 

Vargas, N. I. T. (2013). La enfermera y la visión de seguridad del paciente en el quirófano en aspectos 

relacionados con la asepsia y la técnica estéril. Avances en enfermería, 31(1), 159. 

 

 



 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                         95 

CAPÍTULO 11 

El uso de la contención mecánica en residencias de mayores y principales 

cuidados de enfermería: Revisión bibliográfica 

 

Guadalupe del Mar Díaz Rodríguez*, María Elena Cano Muñoz**,  

María Jesús González Pérez***, Cristina Rodríguez Silva**, y  

María Alba Pérez Romero**** 

*Graduada en Enfermería; **Hospital Universitario Virgen del Rocío; 

***Hospital 12 de Octubre;****Servicio Andaluz de Salud 

 

 

Introducción  

El uso de contenciones mecánicas es una práctica habitual en residencias de larga estancia de 

personas mayores. Son medidas prescritas por un médico y llevadas a cabo por el personal de enfermería 

por lo tanto es este último el responsable de sus cuidados.  

Los estudios consultados coinciden en la dificultad que existe para utilizar los términos adecuados y 

sus sinónimos cuando se habla de las medidas adoptadas para limitar el movimiento de una persona. En 

nuestro trabajo vamos a usar el término contención mecánica para referirnos a estos dispositivos. Según 

la definición de la Real Academia de la Lengua Española el término de contención se define como 

reprimir o sujetar el movimiento o impulso de un cuerpo. Así mismo la palabra mecánica se refiere en 

este caso a la parte de la física que trata el equilibrio y el movimiento de los cuerpos sometidos a 

cualquier fuerza. 

Una vez definido el objeto de los cuidados que vamos a desarrollar en nuestro estudio es importante 

resaltar la alta prevalencia de uso de los elementos que ayudan a contener físicamente a una persona.  

El uso de contenciones mecánicas en residencias de ancianos está muy extendido, según Fariña-

López (2013) la prevalencia de uso puede llegar hasta un 20% usándose principalmente para resolver 

problemas como el riesgo de caídas, la corrección de malas posturas, agitación, etc. Este mismo autor en 

sus resultados encontró que los profesionales a pesar de tener escasa formación sobre el uso de esta 

medida usaban la contención física en su trabajo de forma habitual. Galán (2008) coincide en resultado 

con los datos anteriores situándola, en su estudio realizado en residencias públicas de la comunidad de 

Madrid, en torno al 20,8% (8,4% sin incluir barandillas de cama).  

No coincide en cuanto a la prevalencia los datos aportados por Estévez-Guerra (2017) que encontró 

una prevalencia del 84,9% de uso de algún tipo de restricción física en centros geriátricos públicos 

españoles. En este mismo estudio la prevalencia baja al 36,6% si no se incluyen las barandillas de cama 

como método de sujeción física.  

El siguiente autor reflexiona sobre la intencionalidad del uso de artículos que permitan la contención 

mecánica del usuario y sugiere que no solo chalecos, cinturones, muñequeras, etc. deben ser tenidas en 

cuenta para realizar datos estadísticos de prevalencia, se debe sumar cualquier dispositivo que se use para 

ello, aunque no sea su finalidad principal (Rodríguez, 2013), por lo tanto, los datos de prevalencia 

actuales pueden no reflejar la realidad.  

El uso de contenciones mecánicas no está exento de complicaciones, de ahí la importancia de llevar a 

cabo un cuidado adecuado. Entre ellas se encuentran: úlceras por presión, traumatismos, asfixia, 

fracturas e incluso la muerte (Fariña-López, 2013; Rodríguez, 2013; Estévez-Guerra, 2017; Burgueño, 

2015; Fernández, 2014).  

Bohórquez (2010) encuentra alteraciones del espacio, la consciencia, el lenguaje y las constantes 

vitales (tensión arterial, frecuencia cardiaca, respiratoria y temperatura). Estas modificaciones se 
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revierten al finalizar la contención, es importante señalar que en su estudio el máximo de horas de uso de 

contención mecánica en los pacientes estudiados fue de dos horas, pasando a contención farmacológica 

posteriormente.  

El trabajo llevado a cabo por Kong (2017) afirma que para reducir el uso de las restricciones físicas 

el gobierno junto con las instituciones debe dar formación teórico-práctica y apoyo jurídico a 

profesionales y familiares en centros geriátricos.  

En relación con este último apunte Briones-Peralta (2017) no encontró suficiente evidencia de que 

acciones formativas en los profesionales reduzcan el uso de sujeciones físicas en residencias de personas 

mayores. 

Con respecto al aprendizaje que reciben los profesionales sobre el uso de dispositivos contención 

mecánica es muy limitada según Fariña-López (2103), encontrando en su estudio que el 69,8% tiene 

escasa formación, por lo tanto, no se conocen de forma adecuada, entre otros aspectos, los cuidados que 

se deben llevar a cabo por parte de enfermería. Varios autores mencionan la necesidad de disponer de 

protocolos específicos para el uso de contenciones mecánicas (Arenas, 2016; Estévez, 2011). Fernández 

(2014) revisa en su estudio protocolos de varios hospitales españoles, no se cita ningún protocolo 

perteneciente residencias de larga estancia de personas mayores.  

Esta falta de conocimiento lleva a no respetar los requisitos legales como el consentimiento 

informado y la prescripción médica, no llevado a cabo en un 82,5% y 68,3% de los casos 

respectivamente (Estévez-Guerra, 2016).  

El objetivo de este trabajo es exponer los principales cuidados de enfermería en el uso de 

contenciones mecánicas en personas de edad avanzada. 

 

Metodología 

Se realizó una revisión bibliográfica en las siguientes bases de datos: Medline, Cuiden y Scielo 

usando los siguientes descriptores: sujeción física, cuidados, enfermería, geriatría y complicaciones. Se 

seleccionaron artículos y resúmenes en inglés y en español. Las fórmulas de búsqueda introducidas 

fueron: 

Sujeción AND física OR mecánica  

Contención OR sujeción AND geriatría  

Contención AND mecánica AND residencia  

Contención AND enfermería AND cuidados  

Contención AND mecánica AND complicaciones S 

Se limitó la búsqueda a los últimos 10 años. Se analizaron 77 artículos de los cuales se seleccionaron 

21. 

 

Resultados 

Tras el estudio de los artículos revisados en este trabajo además de detallar los cuidados de 

enfermería que se deben llevar a cabo se va exponer las alternativas que existen a la contención mecánica 

y que se deben de efectuar con anterioridad. Los trabajos de Cánovas (2008), Estévez (2011) y los 

protocolos del Servicio Andaluz de Salud y del Gobierno Aragonés indican dos propuestas de actuación 

a seguir antes de efectuar la contención física. Este último protocolo citado además propone adoptar 

medidas ambientales basadas en la adaptación del espacio a las personas evitando la presencia de 

obstáculos, adaptando el mobiliario a las actividades de la vida diaria, mantener una buena iluminación y 

adoptar medidas que permitan un adecuado traslado minimizando los riesgos de caídas de los residentes 

entre otras. Cabe destacar que Fariña-López (2013) obtuvo como resultado en su estudio que solo un 

32% de las enfermeras y auxiliares encuestadas conocían la existencia de estas alternativas.  

Contención verbal:  
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Es la primera opción de contención en casos de agitación y cuando existe posibilidad de 

comunicación con el paciente. Se debe mantener una postura firme y directa, haciéndole entender que 

comprendemos su situación. No descuidar la propia protección y pedir ayuda cuando sea necesario.  

Contención química:  

Consiste en la administración de fármacos para controlar el estado de agitación o ansiedad. Cuando 

exista causa orgánica que provoque el cuadro de agitación será la primera opción de tratamiento. Para 

llevarla a cabo se debe revisar las prescripciones médicas para conocer la medicación a administrar en 

cada caso. Contención mecánica:  

Sería el último escalón en la contención, se usará cuando las medidas anteriores no son efectivas o 

cuando su uso se vea necesario para mantener la seguridad de la propia persona o de terceros.  

Se han encontrado en el Documento de Consenso de Sujeciones Físicas y los dos protocolos citados 

anteriormente una serie de indicaciones y contraindicaciones. Entre las principales indicaciones 

encontradas destacan la prevención de caídas, evitar conductas de riesgo para la propia persona o el resto 

de residentes, evitar el vagabundeo, mantener una adecuada higiene postural, evitar la manipulación de 

dispositivos terapéuticos, inmovilización por una determinada lesión. Como contraindicaciones tras la 

revisión de protocolos se resalta la orden directa médica de no aplicar contención mecánica, siempre que 

existan otras opciones, como forma de castigo o por falta de medios humanos o materiales para el 

cuidado de las personas. Rodríguez (2013) también cita en su trabajo las indicaciones de la sujeción 

mecánica, que coincide con la citada en este mismo párrafo, además hace referencia a una valoración del 

riesgo antes de implantar medidas restrictivas, usando por ejemplo el test de Downton para valorar el 

nivel de riesgo de caídas.  

Sobre su indicación para prevenir caídas hay discrepancia entre los artículos encontrados. Mientras el 

documento de consenso sobre contenciones mecánicas lo contempla como una clara indicación los dos 

protocolos consultados nombran las caídas como un riesgo de las contenciones mecánicas. Rodríguez 

(2013) apuesta por el uso de contenciones para evitar caídas como última opción, actuando anteriormente 

en los factores causantes. Fariña- López (2013) también lo cita como indicación, pero matiza que no hay 

estudios que demuestren que evitan las caídas. Otro autor refiere que las caídas se pueden prevenir con la 

intervención adecuada de familiares y profesionales, sin necesidad de contener a la persona (Vázquez, 

2013).  

El personal de enfermería es responsable de dirigir la contención mecánica y en casos en los que está 

ausente el facultativo podrá indicarla informando posteriormente al médico con la mayor brevedad. 

También será responsable de los controles y los cuidados. A continuación, se citan los cuidados de 

enfermería que se deben seguir de manera general en la aplicación de cualquier tipo de contención:  

• Obtener prescripción médica para su uso y firma de documento de consentimiento infirmado por 

parte del familiar responsable (Estévez- Guerra, 2016). 

• Uso de material homologado. Elección del elemento de contención adecuado.  

• Valoración de las constantes vitales: respiración y nivel de conciencia.  

• Valoración de aparición de desorientación temporal, espacial o cambios en la capacidad de 

comunicación (Bohorquez, 2010).  

• Valoración del estado de la piel: piel integra, coloración, sensibilidad, presencia de hematomas, 

dolor, inflamación, etc.  

• Mantener un adecuado estado de alimentación, hidratación e higiene.  

• Realizar cambios posturales cada 2-3 horas.  

• Supervisión, no existiendo consenso sobre cada cuanto cierto tiempo se debe vigilar el estado del 

paciente en los trabajos revisados. Se habla de un seguimiento más cercano la primera hora y más 

espaciado tras este tiempo.  

• Valorar la retirada de sujeción mecánica cuando no exista motivo para su aplicación (Rodríguez, 

2013). 
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Dentro del mercado existen diversos dispositivos para llevar a cabo una contención mecánica segura. 

Cada uno de ellos tiene unas especificaciones de uso determinadas y se deben seguir las instrucciones del 

fabricante en todo momento para lograr una adecuada fijación y así cumplan su función con los mínimos 

riesgos para la persona. A continuación, se citan algunos de los dispositivos:  

• Barandillas en cama: evita que la persona caiga por los laterales de la cama o se levante. Como 

principal riesgo puede producirse atrapamiento de los miembros inferiores entre las barras de las 

barandillas o quedar alguna parte del cuerpo encajada entre la barandilla y la cama.  

• Pijama mono: evita que la persona manipule el pañal.  

• Sabana de sujeción ajustable: evita la manipulación del pañal u otros accesorios además de evitar la 

caída de la cama. Permite libertad de movimientos de ambos miembros.  

• Cinturón ancho abdominal. Se coloca a la altura del abdomen y permite movimientos de rotación 

del tronco y libre movimiento de miembros inferiores y superiores. Se puede combinar con otros 

elementos de sujeción. Puede provocar hematomas y abrasiones.  

• Muñequeras: Limitan el movimiento de miembros superiores. No deben apretar en exceso. Puede 

provocar hematomas y abrasiones.  

• Tobilleras: Limitan el movimiento de miembros inferiores. No deben apretar en exceso. Puede 

provocar hematomas y abrasiones.  

• Cinturón abdominal para uso en silla/sillón: evita que el paciente se levante o se caiga hacia 

adelante. Puede producir rozaduras y abrasiones.  

• Cinturón abdominal-perineal: Igual que el anterior, además evita deslizamientos del cinturón.  

• Chaleco de sujeción: permite la sujeción del tronco de la persona a la silla. Ayuda a mantener una 

postura adecuada evitando la inclinación del tronco.  

• Chaleco de sujeción perineal: igual que el anterior y además incorpora una cinta que sujeta la zona 

pélvica.  

Además de los riesgos de lesión nombrados, al uso de contención mecánica se le suman otras 

complicaciones como úlceras por presión, luxaciones, fracturas, dificultad respiratoria, isquemia de 

tejidos, asfixia, deterioro funcional y cognitivo (Estévez- Guerra, 2017) y la muerte. Esta última 

desconocida por un 69,1% de los encuestados en el estudio de Fariña-López (2013). 

 

Discusión/Conclusiones 

Tras el análisis de los artículos encontrados hemos llegado a las siguientes conclusiones:  

La prevalencia del uso de la contención mecánica en residencias de mayores difiere en los distintos 

trabajos no obteniendo cifras similares, esto puede ser debido a que no existe un acuerdo en los 

dispositivos que se consideran de sujeción física y los que no, de entre ellos el más influye en estas 

diferencias es el uso de barandillas para la cama. Sería conveniente que se estableciera un acuerdo en 

este punto para obtener datos reales de uso ya que los datos de prevalencia si coinciden en que España 

tiene una de las cifras más elevadas de uso (Rodríguez, 2013; Fariña-López, 2013; protocolo de sujeción 

física del Gobierno de Aragón, 2014; Estévez- Guerra, 2017).  

Tampoco se ha encontrado unanimidad en las indicaciones de la contención mecánica para la 

prevención de caídas. Fariña-López cita en su estudio que no existe evidencia científica que haya 

demostrado que las contenciones evitan las caídas. Este dato se ve respaldado por los protocolos 

consultados que incluso incluyen la caída como un riesgo de estos dispositivos. Es necesario más 

estudios que aclaren este punto ya que en geriátricos es uno de los principales motivos para su uso 

(Fariña-López, 2013). De igual modo el 95% familiares creen que son necesarias para evitar las caídas 

(Vázquez, 2013).  

Ante una circunstancia que precise el uso de contención se deben valorar las opciones de contención 

verbal y/o farmacológica antes que la mecánica. En caso de usar esta última seguir los cuidados 

necesarios en su aplicación para evitar en lo posible las complicaciones que conllevan su utilización.  
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No cualquier objeto se puede usar para contener a una persona, deben ser dispositivos homologados 

para ese uso. Seguir unos mínimos cuidados y vigilancia es fundamental para su buen uso al igual que 

consultar las instrucciones de uso que aporte cada fabricante permitirá limitar las complicaciones que 

lleva asociada la contención mecánica. 
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CAPÍTULO 12 

¿Conocemos qué servicio de urgencias-emergencias utilizar según  

la patología que presentamos? 

 

Cristina Martínez García*, Ignacio Pichardo Bullón**, y Rosa María Piulestan Nieto*** 
*Diplomada en Enfermería; **Eventual SAS; ***UGC Olivillo 

 

 

Introducción  

Actualmente, pese a las reformas que se realizaron en atención primaria a principio de los años 90, se 

está poniendo en cuestión los servicios de urgencias de nuestros hospitales españoles. Esto se debe en 

gran medida por el incremento de carga de trabajo y la falta de información de las personas, que hacen 

un uso ineficaz de dicho sistema (Peiró, Sempere, y Oterino, 1999). Este hecho repercute negativamente 

en los niveles de calidad que brinda los servicios de urgencias, ya que, debido al mal uso, el profesional 

de la salud realiza trabajos que se deben realizar en los servicios de Atención Primaria y otras causas que 

no son de una atención urgente (Gill, 1999; Lloret y Aregall, 2002). Este aumento paulatino de los 

servicios de urgencias, también se debe, a la mayor esperanza de vida, a factores asociados de la 

morbilidad, a la demografía, a factores culturales y también provocados por las largas listas de espera en 

atención primaria, debido a un déficit en la organización del sistema sanitario actual (Ovens, 2010; 

Oterino et al., 1998). 

Durante los años 90, en España, se ha incrementado las visitas de la población a los Servicios de 

Urgencias Hospitalaria de los hospitales pertenecientes al Sistema Nacional de Salud, en torno al 5%, 

con respecto a un crecimiento anual. Según estudios, podemos observar un incremento de visitas a estos 

SUH, pasando de 17,5 millones en el año 1997 a 24,4 millones en el año 2005, llevando a cabo un 

aumento anual medio del 2,6% (Peiró, Librero, Ridao, Bernal-Delgado, y Grupo de Variaciones en la 

Práctica Médica en el Sistema Nacional de Salud, 2010). 

También en este ámbito hay que remarcar el factor económico que conlleva este mal uso de dichas 

instalaciones, ya que las asistencias efectuadas que no requieren de una atención inmediata en los 

servicios de urgencias hospitalarias también llamados S.U.H, se multiplica por 3 su coste, que si se 

realizasen en su consulta de atención primaria (Cunningham, Clancy, Cohen, y Wilets, 1995). 

Se estima un alto porcentaje que va desde el 25 al 80% de visitas, de las que no deberían de acudir a 

dicho servicio de urgencias de los hospitales al no ser una situación que requiera de tal asistencia. Esto se 

debe a que no está bien explicada la definición de urgencia y a qué lugar asistencial se ha de acudir para 

cada situación, lo cual produce que el paciente acuda a donde más rápido le atiendan (Aranaz, Aibar, 

Gea, y León, 2004). 

Debido a la elevada demanda asistencial en los servicios de urgencias, se ha llevado a cabo, cambios 

en las estructuras y en las funciones, con el fin de conseguir que la oferta y la demanda se equilibren para 

prestar unos mejores cuidados y un mayor control sobre los pacientes que acude (Salmerón, 2011. Para 

garantizar estos cuidados y una mejor asistencia sanitaria, en gran parte de los hospitales se ha 

implantado el Triaje, que no es más que un sistema para una evaluación rápida, para valorar el tipo de 

urgencia y el recurso necesario (Baza, 2001). 

Es importante contemplar la existencia de un fracaso importante en el intento de realizar 

intervenciones para mejorar la correcta utilización de las urgencias hospitalarias, sin reducir esta 

utilización inadecuada de los mismos por parte de la población, por lo que es necesario conocer las 

causas de esta masificación en los SUH para unas posibles intervenciones futuras efectivas (Andrés, 

Nogueras, De Castro, Bartual, García, y Pajares, 2006). 
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Este término, triaje, proviene del inglés, para estructurar las necesidades, que a su vez, viene del 

francés trier que significa elegir o clasificar. Originariamente se utilizó para clasificar a los heridos o 

victimas en el campo de batalla dependiendo de su gravedad para conseguir una prioridad a la hora de 

asistencia y/o evacuación (Cardona, 2015). Fue en Estados Unidos en los años 60 donde se implantó 

dicho sistema y sería en el final de los 80 y principio de los 90 cuando se instauraría en España, donde el 

profesional de enfermería cataloga a cada usuario dependiendo de sus signos y síntomas y el motivo de 

consultar para su nivel de prioridad (Miró et al., 2006). 

El papel de la enfermería en este sistema es muy importante ya que es el que asignará el nivel de 

prioridad por ello el profesional debe estar capacitado, para una toma de decisiones rápida y eficaz, un 

nivel de experiencia y formación en urgencias elevado, para saber identificar signos y actuar con 

celeridad, con dotes de comunicación para una conversación fluida e identificar posibles riesgos y 

capacitado para trabajar con mucha presión por la que es sometido por pacientes y familiares (López y 

Linares, 2012). 

 

Objetivos 

El objetivo general de nuestro estudio de investigación es conocer si la población sabe utilizar los 

diferentes servicios sanitarios existentes según la patología que presenta. Como objetivos específicos, 

nos planteamos comparar los conocimientos de la utilización de dichos servicios sanitarios con diferentes 

perfiles socio-culturales. 

 

Método  

Participantes 

Para la realización de nuestro estudio, contamos con 200 participantes que acuden a las consultas de 

enfermería de atención primaria, 100 pertenecientes a una Unidad de Gestión Clínica con un nivel 

sociocultural bajo y las otras 100 pertenecen a otra Unidad de Gestión Clínica con un nivel sociocultural 

más elevado. Ambas Unidades de Gestión Clínica pertenecen al Distrito Bahía de Cádiz-La Janda. 

Como criterio de inclusión tenemos ser mayor de 18 años y querer participar en el estudio dando su 

consentimiento informado de forma verbal. En la Unidad de Gestión Clínica 1, contamos con una 

población con pocos recursos, un bajo nivel económico, social y cultural, así como una tasa de personas 

en paro mayor; sin embargo, en nuestra Unidad de Gestión Clínica 2, el nivel socio-cultural y económico 

es mucho mayor mantienen más recursos. 

Así, en ambos Centros Sanitarios, captaremos a la muestra de estudio a través de las consultas de 

enfermería con un muestreo sistemático aleatorio. De los 100 participantes de la Unidad de Gestión 

Clínica 1, un 62% se trataba de mujeres y un 38% de hombres, estableciendo la edad media en 69 años. 

En la Unidad de Gestión Clínica 2, contamos con 53% de mujeres y con un 47% de hombres, siendo la 

edad media de 46 años. 

 

Instrumentos 

Como herramientas para conseguir los objetivos de nuestro estudio, utilizamos una encuesta de 

elaboración por los propios investigadores, totalmente anónima, donde se recogían variables socio-

demográficas como la edad, sexo, situación laboral y nivel de estudios, así como 10 cuestiones tipo test 

con diversas situaciones que necesitaban de atención médica y en la que los participantes tenían que 

indicarnos a qué servicio acudiría. Entre las situaciones que se reflejaban en el cuestionario, se 

encontraban dolor precordial irradiado al brazo izquierdo o hacia el cuello o espalda, dolor de garganta 

de un día de evolución, mal estar general de días de evolución, vómitos sanguinolentos, dolor/escozor al 

orinar de horas de evolución, fiebre alta de una semana de evolución con rigidez de cuello, quemadura 

eléctrica, secreción ocular con enrojecimiento del ojo, corte con profundidad y cuadro de migraña. 
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Dentro de las posibles respuestas de las anteriores cuestiones, siempre eran las mismas en tipo test: 

Médico de familia con cita previa, 061, servicio de urgencias hospitalaria ó servicio de urgencias de 

atención primaria. 

 

Procedimiento 

Para nuestro trabajo, captaremos a los pacientes de ambas Unidades de Gestión Clínica a través de 

las consultas de enfermería en ambos Centros de Salud. Para ello realizamos un muestreo aleatorio 

sistemático, en el que garantizaremos la muestra del estudio. Se le explicará a todos los pacientes el 

estudio que vamos a llevar a cabo para que nos den su consentimiento verbal. 

En las propias consultas, se le pasará a cada participante una encuesta de elaboración propia para 

responder las cuestiones, la cual es totalmente anónima. Una vez finalizada la misma, se recogerá y se 

analizarán las cuestiones para los futuros resultados y conclusiones posibles. 

 

Análisis de los datos 

Nuestro estudio se trata de un estudio de prevalencia, observacional-descriptivo con carácter 

transversal. Los resultados son analizados gracias a los programas Microsoft Word y Microsoft Excel. 

 

Resultados 

Después de obtener todas las encuestas de los 200 participantes de las dos Unidades de Gestión 

Clínica, pudimos observar los siguientes resultados: 

- Con respecto al dolor precordial irradiado, en la Unidad de Gestión Clínica 1 un mayor porcentaje 

(85%) acudiría al Servicio de Urgencias Hospitalaria, al igual que en la Unidad de Gestión Clínica 2 con 

un 87%. 

- En la Unidad de Gestión Clínica 1, un 55% acudiría al Servicio de Urgencias de Atención Primaria 

por un dolor de garganta de un día de evolución, sin embargo, en la Unidad de Gestión Clínica 2, un 73% 

iría a visitar al médico de familia. 

- Si nuestros participantes de la Unidad de Gestión Clínica 1 tuviesen mal estar generalizado de 

algunos días de evolución, un 80% cogería cita para el médico de familia. Con respecto a los 

participantes de la Unidad de Gestión Clínica 2, un 62% acudiría al Servicio de Urgencias Hospitalaria. 

- Un 93% de los participantes de la Unidad de Gestión Clínica 1 con vómitos sanguinolentos 

llamarían al 061, porcentaje similar al de la Unidad de Gestión Clínica 2 con un 95%. 

- En cuanto a padecer dolor/escozor al orinar, un 78% de los participantes de la Unidad de Gestión 

Clínica 1, irían al Servicio de Urgencias Hospitalarias y un 66% de los participantes de Unidad de 

Gestión Clínica 2, también. 

- La mayoría de ambas Unidades de Gestión Clínica, tanto de la 1 como de la 2 (entre 80-90%), 

acudirían al Servicio de Urgencias Hospitalaria si tuviesen fiebre alta de de una semana de evolución con 

rigidez de cuello. 

- En la Unidad de Gestión Clínica 1, al mantener una quemadura eléctrica acudirían un 51% a su 

médico de familia, en cambio, en la Unidad de Gestión Clínica 2 llamarían al 061 un 74% de los 

participantes. 

- Si los participantes de la Unidad de Gestión Clínica 1 tuviesen una secreción ocular, un 53% se 

llegarían al Servicio de Urgencias Hospitalaria; en la Unidad de Gestión Clínica 2, de forma similar 

(55%) también verían lo correcto acudir allí. 

- Un 59% de los participantes de la Unidad de Gestión Clínica 1 acudirían al Servicio de Urgencias 

del Hospital, similar a la Unidad de Gestión Clínica 2 con un 62%. 

- Por último, ambas Unidades de Gestión Clínica en su mayoría (entre 70-80%), cogerían cita para 

acudir al médico de familia en caso de migrañas. 
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Discusión/Conclusiones 

Después de analizar los datos, podemos concluir que en, nuestro estudio, la mayoría de los pacientes 

no acuden al servicio sanitario correcto según la patología que mantienen, independientemente del nivel 

socio-cultural que tengan, ya que como podemos ver en los resultados con respecto a algunos síntomas 

como secreción ocular o escozor en orina, en ambas Unidades de Gestión Clínica acudirían al SUH. 

Además, es interesante recalcar que los participantes de ambos Centros Sanitarios tienen poco presente el 

ir al SUAP, siendo únicamente nombrado por los participantes de la Unidad de Gestión Clínica 1 si 

tuviesen dolor de garganta de un día de evolución, masificando así, de forma intensa, los Servicios de 

Urgencias Hospitalaria. Como podemos observar en la bibliografía (Aranaz, Aibar, Gea, y León, 2004), 

existe un alto porcentaje (entre el 25-80%) de pacientes que no acuden al servicio sanitario 

correspondiente, acudiendo al SUH la mayor parte de las veces; esto se debe a que no existe una clara 

definición de los servicios de urgencias y de dónde debemos ir según tal patología. Así, los pacientes la 

mayoría de veces van a decidir a acudir al servicio de urgencias donde lo atiendan más rápido o le 

realicen más pruebas, en este caso, al Servicio de Urgencias Hospitalaria. Comparando la bibliografía 

con nuestro estudio, ocurre de la misma forma, nuestros participantes suelen decidir ir al SUH antes que 

al SUAP. 

También es necesario recalcar que todo esto produce un mayor gasto económico en sanidad, ya que 

como vemos en la bibliografía de Cunningham, Clancy, Cohen, Wilets (1995), la atención a pacientes 

que no necesitan de una atención rápida en los SUH, incrementan su coste por 3 en comparación con la 

asistencia en las consultas de atención primaria. Por todos los beneficios que conlleva que la población 

conozca el servicio sanitario oportuno según los síntomas que padecen, es de gran necesidad educarla 

sobre la utilización de todos los servicios de urgencias existentes de forma correcta a través de campañas 

del uso de los mismos y con charlas de concienciación a través de atención primaria, o en centros 

infantiles para concienciar a las personas desde una edad temprana. 

Con todo ello, se fomentaría el uso correcto de los Centros Sanitarios de Urgencias, mejorando así 

los costes, la eficacia, eficiencia y efectividad de los servicios de urgencias hospitalarias, como una 

mejor continuidad de cuidados si es necesaria. 

 

Referencias 

Andrés, J. M. A., Nogueras, R. M., de Castro, M. T. G. V., Bartual, V. R., García, P. A., y Pajares, F. G. (2006). 

¿Por qué los pacientes utilizan los servicios de urgencias hospitalarios por iniciativa propia? Gaceta sanitaria, 20(4), 

311-315. 

Aranaz, J. M., Aibar, C., Gea, M. T., y León, M. T. (2004). Efectos adversos en la asistencia hospitalaria. Una 

revisión crítica. Medicina clínica, 123(1), 21-25. 

Baza, M. D. C. Á. (2001). El triage en los servicios de urgencias hospitalarios: papel de la enfermera. Enfermería 

Clínica, 11(5), 230-238. 

Cardona, C. C. (2015). Triaje avanzado: es la hora de dar un paso adelante. Emergencias, 27, 332-335. 

Cunningham, P. J., Clancy, C. M., Cohen, J. W., y Wilets, M. (1995). The use of hospital emergency departments 

for nonurgent health problems: a national perspective. Medical Care Research and Review, 52(4), 453-474. 

Gill, J.M. (1999). Use of hospital emergency departments for non-urgent care: a persistent problem with no easy 

solutions. Am J Manag Care, 5, 1565-8. 

Lloret, J., y Aregall, S. (2002). Reflexions sobre el passat, present i futur del sserveis hospitalaris d'urgències. 

Annals de medicina, 85(3), 122-125. 

López-Alonso, S. R., y Linares-Rodríguez, C. (2012). Enfermera de Práctica Avanzada para el triage y la consulta 

finalista en los servicios de urgencias. Index de Enfermería, 21(1-2), 5-6. 

Miró, Ò., Salgado, E., Tomás, S., Espinosa, G., Estrada, C., Martí, C., y Sánchez, M. (2006). Derivación sin visita 

desde los servicios de urgencias hospitalarios: cuantificación, riesgos y grado de satisfacción. Medicina clínica, 

126(3), 88-93. 



¿Conocemos qué servicio de urgencias-emergencias utilizar según… 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                           105 

Oterino, D., Peiro, S., Calvo, R., Sutil, P., Fernandez, O., Perez, G., y Sempere, T. (1998). Accident and 

emergency department inappropriate utilization.An evaluation with explicit criteria.Gaceta sanitaria, 13(5), 361-370. 

Ovens, H. (2010). Saturación de los servicios de urgencias: Una propuesta desde el sistema para un problema del 

sistema. Emergencias: Revista de la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias, 22(4), 244-246. 

Peiró, S., Librero, J., Ridao, M., Bernal-Delgado, E., y Grupo de Variaciones en la Práctica Médica en el Sistema 

Nacional de Salud (2010). Variabilidad en la utilización de los servicios de urgencias hospitalarios del Sistema 

Nacional de Salud. Gaceta Sanitaria, 24(1), 6-12.  

Peiró, S., Sempere, T., y Oterino, D. (1999). Efectividad de las intervenciones para reducir la utilización 

inapropiada de los servicios hospitalarios de urgencias. Revisando la literatura, 10, 1-16. 

Salmerón, Bargo, J. M. (2011). Análisis de la efectividad y seguridad de la derivación sin visita médica desde el 

triaje del servicio de urgencias hospitalario por personal de enfermería acreditado utilizando el Programa de Ayuda al 

Triaje del Sistema Español de Triaje. Emergencias, 23(5). 

 

 





 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                         107 

CAPÍTULO 13 

El drenaje pleural desde el punto de vista enfermero 

 

Ana Isabel Moreno Aránega, Carmen Escabias Amate, y Ezequiel Montero García 
Hospital Royo Villanova, Zaragoza 

 

 

Introducción  

La pleura es la membrana que cubre a los pulmones y consta de dos partes: visceral (unida a pulmón) 

y parietal (unida a tórax, mediastino y zona superior del diafragma). Entre ambas capas se encuentra un 

espacio virtual, llamado cavidad pleural, y apenas comprende del 0,1 a 0,2 ml/kg de peso de líquido 

capilar. Este espacio consta de una presión negativa, que es lo que permite que el pulmón se expanda y 

se contraiga en cada ciclo respiratorio (Gallego, Ferrando, Carmona, Santos, Plá, y Roses, 2010). Cuando 

ocurren las enfermedades pleurales, bien porque entra aire (neumotórax) o líquido (derrame pleural) en 

la pleura, se pierde esta presión negativa y el pulmón se colapsa. En ambos casos es cuando se aplicará el 

tratamiento médico necesario, siendo un aspecto fundamental el adecuado uso del drenaje torácico 

(PLEUR–EVAC) (doble cámara colectora) (Merino y Herranz, 2009). Este acceso a la cavidad torácica 

se debe realizar en condiciones máximas de seguridad y así impedir la entrada del aire exterior, que 

generaría colapso pulmonar y el consiguiente empeoramiento clínico del paciente, suponiendo riesgo 

vital para el mismo. Gracias a Payfair en 1875 y al Dr. Bülau a partir de 1876, se consiguieron tratar 

empiemas con un sistema unidireccional de drenaje bajo sello de agua que conseguía la expansión 

progresiva del pulmón, sin necesidad de toracotomías y toracoplastias. Años más tarde, en 1910, se 

añadió a este sistema el concepto de aspiración o succión mediantes bombas de vacío, impulsado por 

Robinson (Nursing Institute, 1998). 

El PLEUR-EVAC es un sistema de drenaje torácico con sello de agua cuya finalidad es drenar 

líquido, aire o sangre del espacio pleural, principalmente, permitiendo restablecer la presión pleural y 

que un pulmón colapsado se reexpanda. Así mismo, también tiene como objetivo drenar la cavidad 

mediastínica en casos de cirugía cardiaca o torácica, ya que permite el mejor funcionamiento del corazón 

al evitar el taponamiento cardíaco (Avilés et al., 2007). 

Las indicaciones principales del drenaje torácico son las siguientes:  

- Derrame pleural: consiste en la acumulación anormal de líquido en el espacio pleural, de diversa 

naturaleza. Puede tratarse de trasudado (hidrotórax), que se origina por aumento de la presión 

hidrostática y la disminución de la presión oncótica de los capilares de la pleura. Se trata de un derrame 

sin afectación directa de la misma; o bien, podemos encontrar exudado, que se origina por un aumento de 

la permeabilidad de los capilares o por disminución del aclaramiento linfático. Se trata de un derrame 

con afectación directa de la pleura y según la causa que lo provoque puede ser líquido purulento 

(empiema o piotórax), sangre (hemotórax), linfa (quilotórax) o serofibrinoso (Avilés et al., 2007). 

- Neumotórax: consiste en la presencia de aire en la cavidad pleural. Según la cantidad de aire 

presente, nos podemos encontrar con tres magnitudes: mínimo (colapso<15%), moderado (15-35%) y 

extenso (>35%). Existen distintos tipos de neumotórax según la causa y la forma de presentación y son 

los siguientes: 

- N. Espontáneo: no es causado por ninguna lesión, sino que es la consecuencia de ciertas 

enfermedades pulmonares como el asma, el enfisema o EPOC. Pueden formarse pequeñas flictenas en el 

pulmón, que si se rompen liberan aire a la cavidad pleural, generando el consiguiente colapso pulmonar. 

No obstante, puede presentarse en personas sin factores de riesgo ni enfermedades evidentes, y puede 

derivar de cualquier tipo de neumotórax (Avilés et al., 2007). 



El drenaje pleural desde el punto de vista enfermero 

108                                                           Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

- N. a Tensión: está frecuentemente relacionado con las maniobras de RCP y el uso de ventilación 

mecánica. La fisura pulmonar se convierte en una válvula unidireccional, es decir, entra aire en la 

cavidad pleural pero no sale, lo que origina un colapso pulmonar tan grave que puede producir el 

desplazamiento del corazón, grandes vasos e incluso tráquea (signo muy característico) al lado 

contralateral del pulmón afecto. Como tratamiento inicial de urgencia se realiza punción con aguja 

gruesa del 2º espacio intercostal del pulmón afecto, para posterior colocación de tubo torácico (De 

Abajo, 2002). 

- N. Traumático: puede ser cerrado, como consecuencia de fractura costal, o abierto, donde el arma 

blanca o el fuego generan una acción directa sobre el parénquima pulmonar. La sintomatología es igual 

que en el neumotórax espontáneo, añadiendo las complicaciones del traumatismo en cuestión. Un signo 

muy característico en el caso de traumatismos graves es el enfisema subcutáneo, que es atrapamiento de 

aire a nivel del tejido celular subcutáneo (O´Reilly, Chen, y Wiseman, 2013). Hay que destacar que, 

como tratamiento de urgencia inicial, se recomienda ocluir con una gasa con vaselina y fijarla por 3 de 

sus 4 lados. Posteriormente se procederá a la colocación del tubo torácico. En el caso de que el paciente 

tenga indicada la ventilación mecánica con presión positiva, el neumotórax debe ser drenado antes de 

intubar al paciente e iniciarla.  

- N. iatrogénico: puede surgir como complicación de la ventilación mecánica o por perforación no 

intencionada del pulmón durante procedimientos invasores como la inserción de catéteres centrales a 

subclavia o yugular (De Abajo, 2002). 

- N. catamenial: es una condición poco común que puede afectar a las mujeres justo antes o durante 

sus períodos menstruales. El tejido pleural que rodea los pulmones se rompe, lo que lleva a la 

acumulación de presión en el pecho que causa, en última instancia, el colapso pulmonar (Avilés et al., 

2007). 

En el caso de que el paciente tenga indicada la ventilación mecánica con presión positiva, el 

neumotórax debe ser drenado antes de intubar al paciente e iniciarla.  

 

Objetivos 

Describir las distintas partes y funciones del sistema de drenaje pleural. 

Conocer el correcto funcionamiento del sistema de drenaje PLEUR-EVAC por parte de enfermería. 

 

Metodología 

La revisión sistemática ha sido la metodología utilizada para la realización de este estudio. El 

presente documento se ha hecho a partir de una revisión bibliográfica, así como la comparación de varios 

artículos del tema en cuestión, a través de bases de datos, tales como PubMed, Dialnet, Cuiden, Scielo y 

Cochrane. 

 

Resultados/Estado de la cuestión 

El sistema de drenaje pleural consta de las siguientes partes: tubo torácico (pequeño, mediano y gran 

calibre), PLEUR-VAC y conexión entre ambas partes. A continuación se describen las distintas partes y 

funciones (Gallego, Ferrando, Carmona, Santos, Plá, y Roses, 2010) de las que consta un sistema de 

drenaje de este tipo: 

- Cámara colectora: En este caso consta de dos cámaras (para dos tubos torácicos) y recoge el líquido 

drenado de la cavidad pleural. Realmente no están separadas. Tiene una capacidad máxima de 2500 ml.  

- Cámara de sello de agua: formado por una columna que va a indicar cuál es la presión que hay en la 

cavidad pleural. Permite a la fuente de succión extraer aire del tórax del paciente a través de la cámara de 

colección e impide la reentrada de aire al cerrar la comunicación entre el tubo torácico del paciente y la 

atmósfera exterior. Se suele introducir suero fisiológico en la cámara para crear el sello de agua, que 
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adquiere un color azulado debido al colorante, para ver mejor la posición exacta del nivel de líquido (2 

cm)  

- Cámara de aspiración: Esta cámara permite la aspiración constante en todo el sistema a través de un 

manómetro de pared. La conexión entre el manómetro y el PLEUR-EVAC será de forma directa, 

mediante una goma de aspiración, a través del orificio por donde se introduce el suero fisiológico para 

crear el sello de agua. La presión que se debe seleccionar en el manómetro de pared tiene que estar entre 

100 y 150 milibares (bajo prescripción médica). Hay que recordar que esta presión no es a la que va a 

estar sometido todo el sistema de PLEUR-EVAC y, por tanto, no vamos a encontrar esa presión en la 

pleura. En una de las cámaras se encuentra una ruleta que marca la presión de aspiración que va desde -

10 a -40. Habrá ocasiones en que se considere oportuno no utilizar la aspiración para el drenaje pleural y 

se decida que vaya drenando por gravedad. No obstante, en la mayoría de las situaciones, el paciente en 

algún momento requerirá de aspiración a través del sistema de PLEUR-EVAC. Cuando dicho sistema 

está conectado a aspiración, se observa flotar una válvula de color en una pequeña ventana que hay cerca 

de la ruleta antes mencionada. Además se observará cómo el sello de agua, si está todo bien sellado y 

conectado, presenta un leve burbujeo en la espiración así como la oscilación del nivel de agua con el 

movimiento respiratorio del paciente. En caso de que el burbujeo persista de forma vigorosa, pueden 

existir las siguientes situaciones (Nursing Institute, 1998): 

- Si el sistema no está conectado a la aspiración y existe burbujeo en el sello de agua, sólo podría ser 

esperable en situación clínica de neumotórax.  

- Es completamente normal que en la primera vez que se conecta el sistema a la aspiración, aparezca 

un pequeño burbujeo, que poco después cesa. 

- Si aparece burbujeo en el sistema conectado a la aspiración lo primero que debemos hacer es cerrar 

el tubo torácico, o bien mediante la llave de tres vías (en caso de tubos de pequeño calibre) o bien 

clampar con unas tijeras Kocher. A continuación, observaremos el sello de agua. Si cesa el burbujeo, 

debemos abrir de nuevo el sistema, conectar a la aspiración y avisar al neumólogo. En el caso de que 

continúe el burbujeo, a pesar del cierre, abriremos de nuevo el sistema, revisaremos las conexiones y 

buscaremos posibles fugas. 

La manipulación de la conexión entre el PLEUR-EVAC y el tubo torácico debe realizarse de forma 

estéril. Si se rompe el sistema o se desconecta habrá que colocar uno nuevo. En la situación de tubo 

torácico de grueso calibre habrá que clampar el tubo torácico, limpiar toda la zona con antiséptico y 

conectar el PLEUR-EVAC, mediante la goma indicada para ello. Se retira el clampado y se deja actuar 

normalmente, o bien por gravedad o bien mediante aspiración. En el caso de que el tubo torácico sea de 

pequeño calibre, la conexión de la goma colectora con el PLEUR-EVAC se tiene que hacer mediante una 

llave de tres vías por incompatibilidad de tamaño en dichas conexiones. Esta llave de tres vías es distinta 

a la de accesos venosos, ya que el extremo largo de la llave indica hacia donde está cerrado el sistema, 

mientras que en accesos venosos indica hacia donde está abierto. En uno de los extremos de la llave 

colocaremos el tubo torácico y en el otro extremo, donde se sitúa el bicono, colocaremos la goma 

colectora unida al PLEUR-EVAC, previo corte de manera estéril para la correcta unión con dicho bicono 

y perfecto sellado del sistema de conexiones. Hay que comprobar muy bien que este sistema formado 

con la llave de tres vías siempre este abierto para el correcto drenaje y vigilar que no se produzcan 

acodamientos en el tubo torácico. Siempre habrá que tener este sistema muy bien fijado a la piel del 

paciente, bien con esparadrapo o con apósito, para evitar desconexiones accidentales (Nursing Institute, 

1998). 

El PLEUR-EVAC es un sistema cerrado gracias al sello de agua, por lo que en cualquier traslado del 

paciente desde su habitación a determinada prueba (rayos, consulta, etc.), no hay que clampar el sistema. 

Tendríamos que desconectar el tubo a través del que se realiza la aspiración en el sistema y colgar el 

PLEUR-EVAC en la cama del paciente, sin olvidar que, a la hora de la movilización, la unidad colectora 

siempre tiene que estar por debajo del tórax del paciente (Avilé et al., 2007). 
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Los cuidados de enfermería del paciente con colocación de tubo de drenaje pleural son las siguientes 

(Gallego, Ferrando, Carmona, Santos, Plá, y Roses, 2010):  

- Revisión del sistema: 

- Verificación de conexiones  

- Sello de agua y burbujeo (oscila con los movimientos respiratorios)  

-Tubo pegado a piel  

- Entregar inspirómetro incentivador  

- Líquido drenado: volumen y aspecto. Control de la velocidad de salida: 

+ Si el paciente viene con el tubo cerrado, abrir: Si salen más de 500 cc en 30 minutos, hay que 

cerrar de nuevo el tubo, esperar 15 minutos y volver a abrir. 

+ Si el paciente viene con el tubo abierto, dejar así y controlar a los 30 minutos.  

- Colocar al sistema de aspiración solamente cuando esté indicado por el médico.  

- Extracción de muestras: la extracción y análisis de una muestra de líquido pleural va a orientar, en 

muchas ocasiones, el diagnóstico que presenta el paciente. Se suele realizar en el momento de inserción 

del tubo torácico en el paciente. No obstante, hay ocasiones en las que para la extracción de la muestra 

deberemos utilizar la llave que se encuentra en la goma de látex que va desde el PLEUR EVAC al 

paciente mediante una jeringa con conexión tipo Luer. A continuación se refleja mediante una tabla la 

orientación diagnóstica según el líquido drenado:  

 

Tabla 1. Orientación diagnóstica según el líquido drenado 

Enfermedad Pruebas diagnósticas en liquido pleural 

Trasudado Criterios de Light, colesterol >45-60 mg/dl 

Empiema Observación (pues, olor pútrido) 

Derrame Pleural Paraneumónico complicado pH<7, glucosa<40 mg/dl, Gram o cultivo + 

Malignidad Citología positiva 

Tuberculosis Tinción o cultivo +, ADA>40 UI/I 

Derrame Pleural pancreático Isoenzima pancreática de la amilasa elevada 

Perforación esofágica 
Células epiteliales escamosas, partículas alimentarias, isoenzima 

salival de amilasa elevada 

Artritis reumatoide Citología característica 

Lupus Eritematoso sistémico Células LE 

Hemotórax Hematrocrito LP/S >0,5 

Quilotórax Triglicéridos >110 mg/dl, quilomicrones 

Urinotórax Creatinina LP/S >1 

Diálisis peritoneal Proteínas <1 g/dl y glucosa 300-400 mg/dl 

Migración extravascular de catéter Líquido pleural con características del líquido infundido 

LP/S: cociente entre líquido pleural y suero ADA: Adenosin desaminasa 

 

Las principales complicaciones (De Abajo, 2002) del PLEUR-EVAC son:  

- Desconexiones accidentales: cuando se produzca una desconexión entre el tubo torácico y la goma 

del paciente unida al PLEUR-EVAC, lo primero que haremos será cerrar la salida del tubo torácico. Se 

deberá desechar esa unidad colectora porque ha perdido la esterilidad. Una vez realizada la conexión con 

el nuevo PLEUR-EVAC, abriremos el tubo torácico y se avisará al médico de guardia para la realización 

de una radiografía de tórax y, según resultado, conectar o no a la aspiración.  

Cuando se produzca la salida completa del tubo torácico, situación que suele ser infrecuente, 

sellaremos la zona de la incisión con vaselina y colocaremos apósitos. Se avisará al médico de guardia 

para la realización de una radiografía de tórax y decidir si hay que volver a colocar un tubo torácico o no.  

- Pérdida del sello de agua: se actúa como si hubiese tenido lugar una desconexión accidental. En 

este caso no colocaremos un equipo nuevo de PLEUR-EVAC, sino que volveremos a introducir suero 

fisiológico a través del puerto de entrada inicial para crear un nuevo sello de agua. Se avisará al médico 

de guardia para la realización de una radiografía de tórax y así comprobar si ha tenido lugar entrada de 

aire en la cavidad pleural al perder la condición de sistema cerrado.  
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- Enfisema subcutáneo: se trata del paso de aire de la cavidad pleural al tejido celular subcutáneo. 

Habrá que comprobar la correcta colocación del tubo torácico mediante radiografía de tórax. Las causas 

de la movilización del tubo pueden ser desde un arrastre accidental o acodamiento del tubo torácico, 

hasta una movilización incorrecta. El tratamiento habitual del enfisema subcutáneo progresivo es el 

correcto drenaje de la cavidad pleural, la aplicación de aspiración a la toracostomía o la colocación de un 

nuevo drenaje torácico. Las técnicas descritas son:  

-Drenaje aspirativo con diferentes tipos de catéteres, incluyendo catéteres multiperforados.  

-Pasivo con angiocatéteres de pequeño tamaño modificados. -Incisiones supraclaviculares que se 

mantienen permeables con un drenaje tipo Penrose acompañadas de masaje.  

Sin embargo, existe un alto porcentaje de pacientes en los que el enfisema no se resuelve o empeora 

a pesar de estar correctamente drenada la cavidad pleural, debido a la presencia de una fístula bronco-

subcutánea (O´Reilly, Chen, y Wiseman, 2013). 

 

Discusión/Conclusiones 

El personal de enfermería debe ser conocedor de la anatomía y fisiología del sistema respiratorio 

para saber discernir lo que es patológico de lo que no lo es, haciendo hincapié en los mecanismos de 

producción, complicaciones y cuidados específicos de las enfermedades pleurales, ya sean derrames o 

neumotórax. Los principios técnicos básicos para una correcta utilización del sistema colector pleural 

permiten un mantenimiento eficaz y eficiente del sistema de drenaje y el control, el seguimiento y la 

evaluación del paciente. De esta manera, el personal enfermero podrá identificar de manera precoz las 

complicaciones y realizar un tratamiento adecuado con total rapidez. 
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CAPÍTULO 14 

Educación y prevención del pie diabético a los mayores 
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Introducción  

La diabetes es una afección crónica que se produce cuando el organismo ha perdido la capacidad de 

producir suficiente insulina (DM1) o no es capaz de utilizarla con eficacia (DM2). La insulina es una 

hormona fabricada en el páncreas y permitiendo que la glucosa de los alimentos pase a las células del 

organismo, donde se va a convertir en energía para que así funcionen los músculos y los tejidos. Por lo 

que una persona con diabetes no absorberá la glucosa adecuadamente, circulando ésta en la sangre y 

dañando así los tejidos. Este deterioro produce complicaciones para la salud muy letales (Zimmet, 

Cowie, y Ekoe, 2003). 

Según la OMS, 422 millones de adultos en todo el mundo en 2014 tenían diabetes, frente a los 108 

millones que había en 1980. Desde ese año, se puede ver en la población adulta, que la prevalencia 

mundial de la diabetes casi se ha duplicado, pasando del 4,7% al 8,5% (OMS, 2016). 

Se realizó una revisión de todos los criterios diagnósticos y de la clasificación de la enfermedad 

llevándose a cabo en 1997 y 1998 en documentos consensuados por los comités de expertos de la 

American Diabetes Association y de la Organización Mundial de la Salud (Conget, 2002). 

La diabetes mellitus comprende un grupo de enfermedades metabólicas que se caracteriza por 

hiperglucemia, caracterizándose a largo plazo a fracaso y a una disfunción de los diferentes órganos. 

Diferentes procesos patógenos están implicados en el desarrollo de la diabetes, siendo desde la 

destrucción autoinmune de las células β del páncreas con la deficiencia de insulina hasta anormalidades 

que resultan en resistencia a la acción de la insulina. La insuficiencia de insulina se debe a una secreción 

inadecuada de insulina y / o de una disminución de las respuestas tisulares a la insulina (González et al., 

2015). 

Dentro de diabetes mellitus podemos diferenciar varios grupos: 

-Diabetes Mellitus tipo 1: Es una enfermedad autoinmune crónica. Debido a ella se produce una 

destrucción progresiva y selectiva de células beta del páncreas, produciendo un déficit de insulina y 

debido a esto, un trastorno del metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y proteínas (Rotemberg y 

Smaisik, 2010). 

-Diabetes Mellitus tipo 2: Es un trastorno metabólico debido a la ineficacia en la secreción de 

insulina o a una acción inadecuada de esta hormona. Unos niveles alterados en presencia de 

hiperinsulinemia es la causa de hiperglucemia. La hiperglucemia crónica a largo tiempo produce daño, 

disfunción e insuficiencia de diversos órganos, sobretodo en nervios, corazón, vasos sanguíneos, riñones 

y ojos (Oviedo, Espinosa, Reyes, Trejo, y Gil, 2003). 

-Diabetes Gestacional: Es debida a la intolerancia de carbohidratos producida durante el embarazo, 

sin depender del tiempo de gestación, si desaparece después del parto o de si se administra o no insulina. 

Debido a esto, resulta un grupo de situaciones con expectativas y pronósticos diferentes, dependiendo del 

momento en el que se presente y del grado de afectación metabólica que manifieste (Boden, 1996). 

El diagnóstico de la DM, realizado a menudo en atención primaria, se basa en la sintomatología, 

dado por síntomas y signos como polifagia, polidipsia y poliuria o manifestaciones como visón borrosa, 

pérdida de peso y fatiga. 

Una de las principales causas de morbilidad y discapacidad son debidas a las afecciones producidas 

en pies en los pacientes con diabetes mellitus (DM). Estudios refieren que alrededor del 20 % de los 
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pacientes con DM durante su vida van a desarrollar úlceras en los pies, procediendo un 85 % de las 

amputaciones no traumáticas de los miembros inferiores (Batista, Ortega, y Fernández, 1998). 

Debido a estos factores, el cuidado de una persona con diabetes debe aumentar para poner fin a la 

amputación de un pie. Es trabajo de un profesional dirigir su atención a inspeccionar el pie para una 

identificación temprana del riesgo de lesiones en desarrollo (Santana da Silva, Silva Pereira, y Rossi, 

2016). 

La atención dirigida al paciente con diabetes supone una parte importante dentro del trabajo de 

enfermería. Por el alto contacto que tiene el profesional de enfermería con el paciente afectado por la 

diabetes mellitus hay un factor importante en la prevención y detección precoz del pie diabético 

(Martínez y Pascual, 2009). 

 

Objetivos 

Estudiar un programa de sesiones teórico-prácticas de educación sanitaria impartidas por enfermería 

en la prevención del desarrollo del pie diabético. 

 

Método  

Participantes 

El diseño de este trabajo corresponde a un estudio epidemiológico descriptivo, desarrollado desde 

Noviembre del 2015 donde se comenzó con la búsqueda bibliográfica, hasta Marzo-Abril del 2016 donde 

se realizaron las sesiones teórico-prácticas. Se seleccionaron 62 pacientes remitidos de la consulta del 

médico de familia a la consulta de enfermería. 

La variable principal del estudio es el Pie Diabético siendo una Variable Cualitativa Ordinal 

Dicotómica.  

 

Instrumentos 

La recogida de muestra se realizó mediante la historia clínica del paciente, una entrevista con 

consentimiento informado y una exploración física de pie diabético. Para la recogida de datos se ha 

elaborado una base de datos a través de SPSS versión 19.0. 

 

Procedimiento 

Se describen los criterios de inclusión y exclusión del estudio: Se han incluido en el estudio a 

pacientes mayores de 40 años, con DM tipo 2 sin úlceras en los pies y pertenecientes al Centro de Salud 

de Marston en Oxford. Pacientes de cualquier raza y sexo diagnosticado de diabetes mellitus sin importar 

el tipo de diabetes ni el tiempo de la evolución de la enfermedad. Se han excluido del estudio a aquellos 

pacientes con úlceras en los pies, tratados en una consulta de cirugía. 

Mediante una exploración física, se han valorado los pies de los pacientes diabéticos, estudiando las 

siguientes variables: sexo, control de las glucemias, antecedentes de las úlceras, higiene de pies, calzado 

de pies, hidratación de la piel, corte de uñas, realización de corte de uñas, vigilancia de lesiones, control 

de un podólogo, hábito de tabaco. 

Descripción de la intervención: Una vez seleccionado el grupo de pacientes, éstos comenzarán con 

las sesiones teórico prácticas. Al finalizar las sesiones, se podrá valorar la eficacia de éstas. 

1º SESIÓN: Una vez identificado el paciente con riesgo de tener un pie diabético, en esta primera 

sesión vamos a explicarles que es la diabetes y en qué consiste su tratamiento y efectos secundarios para 

así hacerles constar en las siguientes sesiones de la importancia del autocuidado. 

2º SESIÓN: Se les enseñará unas actividades de autocuidado: 

• Realizar una inspección diaria de los pies para detectar lesiones como hemorragias, maceraciones, 

ampollas o signos de presión del zapato.  

• No se deben utilizar almohadillas eléctricas o bolsas de agua caliente para calentar el pie. 
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• Caminar siempre con calzado.  

• Cambiar los calcetines y los zapatos dos veces al día. 

• No se deben usar medias con costuras y evitar las medias con borde elástico. 

• Antes de proceder a calzar el zapato, inspeccionar con la mano su interior para detectar resaltes, 

costuras con rebordes o cuerpos extraños. 

3º SESIÓN: Recalcar la importancia del control glucémico siendo práctica la sesión. 

4º SESIÓN: Se les explicará cómo realizar un corte de uñas, siendo éste de forma recta y utilizando 

lima. Añadiendo diapositivas y videos tutoriales. 

5º SESIÓN: Explicar cómo lavar los pies con agua y jabón llevándolo a la práctica en la sesión. 

• Se les explicará la importancia de medir la temperatura del agua antes de realizar la higiene de pies, 

para así evitar lesiones tipo ampollas. 

• Aplicar crema hidratante después del baño. 

6º SESIÓN: Explicación de medidas de prevención: 

• No utilizar productos fuertes para eliminar callos o granos. 

• Utilizar medias de lana o algodón para mantener el calor corporal cuando los pies estén frios. 

• En el caso de hinchazón, maceración o enrojecimiento, consultar con su médico o enfermera. 

• En posición sentada, no mantener las piernas cruzadas. 

 7º SESIÓN: Indicar el calzado adecuado:  

• El material del paciente debe ser flexible y suave y al ser posible que no tenga costuras interiores ya 

que pueden erosionar el pie. El tacón no debe ser muy alto, siempre inferior a unos 4cm y ancho. 

• Preferiblemente, comprar el calzado en la tarde, probarse los dos zapatos y llevarlos puestos tan 

solo horas al principio. El zapato se debe adaptar al pie y no al revés. 

8º SESIÓN: En el caso de que haya pacientes con hábito de tabaco, explicar la importancia del 

abandono del tabaco. 

Explicar la importancia que tienen los ejercicios físicos en la extremidad inferior, especialmente en 

los pies. 

 

Resultados 

Los resultados han sido intervenciones teórico-prácticas durante 2 meses, realizando una sesión a la 

semana sobre unos 40-50 minutos siendo un total de 8 sesiones. En todas las sesiones se expuso en 

práctica lo explicado, para así hacerles comprender la importancia del pie diabético.  

En las sesiones participaron 2 enfermeras y 1 médico.  

Como material de aprendizaje se hizo uso de diapositivas.  

Y para las clases prácticas como la del lavado de pies los pacientes trajeron sus cremas de casa para 

así poder aconsejarles si son las correctas o no y una toalla. 

Las sesiones se realizaron en el Centro de Salud de Marston, en una de las salas que tienen 

destinadas para dichas sesiones. 

Se han estudiado 62 pacientes mayores de 43 años remitidos a la consulta de enfermería, siendo el 

65% mujeres y el 35% hombres. Por lo que se refiere a la edad, el 47% corresponde a pacientes entre 43 

y 52 años, el 43% entre 53 y 71 años y el 10% mayor de 72 años. 

Respecto a los niveles de azúcar, el 69% de los pacientes refería no realizar un control de glucemia 

diario frente al 31% que si lo realizaba. En relación a la higiene de pies, un 25% de los pacientes refiere 

un buen cuidado de pies, y un 27% refiere tener una piel hidratada. 

Un 73% presentaba un uso incorrecto de calzado y respecto a la exploración, un 22% de los 

pacientes presentaba uñas bien cortadas, un 23% uñas largas y con restos de sangre y un 55% presentaba 

uñas cortas pero con cortes desiguales. No obstante, el 30% visita el podólogo almenos dos veces al año. 

Respecto al corte de uñas, el 59% de los pacientes se realiza autocorte de uñas, un 23% es realizado 

por un familiar y un 18% por un podólogo.  
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Referente a la vigilancia de los pies para controlar la aparición de lesiones, un 48% de los pacientes 

realiza vigilancia ocasional, un 33% semanal, un 16% nunca y un 3% diaria. 

En relación a los hábitos de tabaco, el 58% de los pacientes son fumadores, respecto al 42% que no 

lo son. Siendo esto un grave problema cardiovascular, especialmente en pacientes diabéticos. 

Tras finalizar los dos meses de sesiones teórico practicas, se realiza una nueva exploración física de 

los pies y una valoración general.  

Respecto a los niveles de azúcar, el 66% de los pacientes refería realizar un control de glucemia 

diario tras las sesiones frente al 69% que no lo realizaba antes. En relación a la higiene de pies, ahora un 

92% de los pacientes refiere una correcta higiene de pies, y un 75% refiere tener una piel hidratada. 

Un 73% presentaba un uso incorrecto de calzado y tras las sesiones, un 85% utiliza calzado correcto. 

Respecto a la exploración física de los pies, tan solo un 22% de los pacientes presentaba uñas bien 

cortadas, siendo ahora el 78% quien presenta uñas bien cortadas y un 58% quien visita el podólogo. 

Referente a la vigilancia de los pies para controlar la aparición de lesiones, solo un 3% de los pacientes 

realiza vigilancia diaria, siendo ahora el 75% quien la realiza diariamente. 

En relación a los hábitos de tabaco, el 58% de los pacientes eran fumadores antes de las sesiones, 

respecto al 62% que ya no lo son. 

 

Discusión/Conclusiones 

No existe un tratamiento que sea eficaz en la diabetes sin una correcta educación y entrenamiento de 

la persona diagnosticada de diabetes, es por ello que se decide realizar este estudio experimental, ya que 

tras un estudio de artículos hemos podido comprobar que son muy pocos los pacientes que suelen ir a su 

Centro de Salud a revisiones periódicas. 

También se ha comprobado tras una lectura de artículos nuevamente que son mayoría los pacientes 

que realizan revisión diaria de los pies tras haber sido instruidos por los sanitarios, al igual que con el 

lavado y secado de pies, uso de calzado. 

- Uno de los artículos analizados ha sido un estudio, en una población diabética en la que se 

encuestaron 307 pacientes diabéticos. Al 76,2 % su médico no les había realizado una revisión de sus 

pies, presentando un 89% de los pacientes disestesias y claudicación intermitente. Por lo que las 

recomendaciones del médico de actividades de prevención del pie diabético y las realizadas por pacientes 

fueron escasas (López, Análida, Mejía, y Barrera, 2011).  

 

Tabla 1. Comparación entre las recomendaciones del médico en la prevención  

y aquellas realizadas por los pacientes 

 
 

- En otro artículo estudiado, el objetivo de la investigación fue determinar las recomendaciones por 

médicos respecto a la prevención del pie diabético y a las actividades realizadas por los pacientes. En 
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este estudio, el 49.8% de la población estudiada presentaban disestesias, siendo más de la mitad de los 

pacientes encuestados a los que el médico en su consulta no los había informado sobre este síntoma. Un 

22,7% de pacientes afirmó presentar claudicación intermitente, habiendo un total de 74.8% de los 

pacientes encuestados, los que no habían sido interrogados al respecto por su médico. 

La prevención por parte del personal médico fueron precarias respecto a las actividades para pie 

diabético, ya que el 59.5% de los pacientes no recibieron alguna instrucción sobre el cuidado del pie. 

Mientras que el 40.5% confirmó haber recibido instrucciones para el autocuidado de los pies (Llanes, 

Álvarez, Toledo, y Fernández, 2009).  

Por lo que al 42,9% del total de los pacientes, se les habían revisado los pies en el último año. 

 

Tabla 2. Comparación en las actividades de prevención de pie diabético realizadas por pacientes antes de las sesiones 

teórico prácticas y tras dos meses 

Valores estudiados Valores 
% antes de 

las sesiones 

% tras las 

sesiones 

Control de glucemias 
Si 31% 66% 

No 69% 34% 

Higienes de pies 
Buena higiene 25% 92% 

Mala higiene 75% 8% 

Hidratación 
Piel hidratada 27% 75% 

Piel seca 73% 25% 

Calzado 
Uso correcto 27% 85% 

Uso incorrecto 73% 15% 

Corte de uñas 

Bien cortadas 22% 78% 

Cortas con puntas 55% 20% 

Largas con restos de sangre 23% 5% 

Realización de corte de 

uñas 

Autocorte 59% 42% 

Familiar 23% 22% 

Podólogo 18% 36% 

Control por un podólogo 
Al menos dos veces al año 30% 58% 

Menos de dos veces por año 70% 42% 

Vigilancia de lesiones 

Diaria 3 75% 

Semanal 33 12% 

Ocasional 48 12% 

Nunca 16 1% 

Fumadores 
Fumadores 58% 38% 

No fumadores 42% 62% 

 

- Otro de los estudios investigados, es un estudio del tipo cuasi-experimental. El 57,1% tenía 

conocimientos sobre el cuidado de los pies, habiendo un 53,2% semejante al del grupo control.  

En las sesiones realizadas, se presentaron dificultades en cuestiones como la medicación y síntomas 

de la enfermedad.  

Llegaron a la conclusión de que la educación diabetológica mediante comunicación participativa en 

comparación con el método tradicional, fue favorecedora en el aprendizaje y conductas en los cuidados 

de los pies diabéticos (Pérez, Godoy, y Nogueira, 2013). 

Hay aspectos que precisarían de mayor investigación ya que, médicos y especialistas no recuerdan la 

importancia de examinar los pies, desconociendo la prevención y diagnóstico temprano del pie en riesgo. 

El diagnóstico es la prevención secundaria que previene la pérdida de capacidad funcional, amputación e 

incluso muerte. 

Las conclusiones obtenidas tras las investigaciones realizadas en un gran número de artículos ha sido 

una prevalencia por parte de personal sanitario deficiente en actividades de prevención del pie diabético. 

Por lo tanto, es de gran importancia, realizar programas para una prevención del pie diabético a nivel de 

Atención Primaria. 
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Introducción  

Las exposiciones ocupacionales a determinadas sustancias químicas son la causa de un 10,3% de los 

casos mundiales de cáncer de pulmón, tráquea y bronquios, y aproximadamente un 2,4% de los casos de 

leucemia registrados en el mundo (World Health Organization, 2002).  

También se estima que entre el 5% y el 18% de los casos mundiales de asma son atribuibles a algún 

tipo de exposición en el lugar de trabajo (World Health Organization, 2002). De las aproximadamente 

167.000 muertes de trabajadores que ocurren anualmente en la Unión Europea, 159.500 se atribuyen a 

enfermedades relacionadas con el trabajo, y de entre ellas, cerca de 100.000 son cánceres. Casi la mitad 

de estas enfermedades de origen laboral (74.000) se estima que son debidas a la exposición a sustancias 

peligrosas en el trabajo (Brun y Agence européenne pour la sécurité et la santé au, 2009). La exposición 

a las sustancias peligrosas que contienen los detergentes puede producir asma (Folletti, Zock, Moscato, y 

Siracusa, 2014) y ser la razón de un 12% de los casos de asma en algunos países de Europa (Siracusa et 

al., 2013).  

La normativa en seguridad química (Directiva 67/548/CEE del Consejo; Directiva 1999/45/CE del 

Parlamento Europeo y del Consejo; Directiva 2001/58/CE de la Comisión; Ley 16/2011; Real Decreto 

255/2003; Real Decreto 363/1995; Reglamento (CE) nº 1272/2008 del Parlamento Europeo y del 

Consejo; Reglamento (CE) nº 1907/2006 del Parlamento Europeo y del Consejo; Reglamento (UE) nº 

453/2010 de la Comisión) exige que se clasifiquen y etiqueten los productos químicos según su 

peligrosidad, y que dicha clasificación de peligrosidad, y las medidas de seguridad a adoptar, junto a 

otras condiciones, se recojan en la ficha de datos de seguridad (FDS). La empresa que utiliza los 

productos debe disponer de las FDSs y facilitar el acceso a los trabajadores.  

El etiquetado del producto recoge, entre otras cuestiones, la clasificación de peligrosidad del 

producto mediante uno o varios símbolos de peligro (o pictogramas según la nueva terminología) y unas 

frases que indican el riesgo que puede existir durante su manipulación (Frases R). Con la entrada en 

vigor de la nueva normativa las frases R han sido sustituidas por las llamadas "palabras de advertencia o 

frases H".  

La Red Europea de Ejecución de la Legislación Química, la Red CLEEN (Chemical Legislation 

European Enforcement Network, 2012), puso en marcha el Proyecto ECLIPS europeo de inspección de 

productos químicos que evidenció que sólo el 40% de los productos peligrosos tenían una clasificación y 

etiquetado correctos y sólo el 31% de las FDSs eran correctas (Chemical Legistation European 

Enforcement Network, 2004). El proyecto recabó, además, información sobre determinadas 

características de las empresas que los comercializaban, lo que permitió presentar datos de asociación 

entre estas características y una selección de deficiencias en el etiquetado y en la FDS de los productos 

peligrosos (Chemical Legistation European Enforcement Network, 2004).  

En Andalucía, se realizaron las inspecciones establecidas en el ECLIPS. El informe recogió las 

deficiencias detectadas en la clasificación, en el etiquetado y en la FDS de los productos peligrosos, pero 

no se presentó el análisis de asociación entre las características de las empresas y las deficiencias 

encontradas (Dirección General de Salud Pública y Participación, 2005).  
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Nuestro estudio tiene como objetivo establecer un perfil de empresa con mayor riesgo de 

incumplimiento de la normativa de seguridad química para las empresas andaluzas que comercializan 

productos químicos peligrosos, tomando como base la asociación puesta de manifiesto en el estudio 

ECLIPS europeo. Definiendo el perfil de la empresa por el tamaño (número de empleados), tener 

implantado un sistema de gestión de la calidad, la pertenencia a asociaciones del sector químico y el 

conocimiento de la empresa sobre normativa de seguridad química. 

 

Método  

Se realizó un estudio observacional descriptivo transversal a partir de los datos obtenidos en el 

estudio ECLIPS de Andalucía. Se seleccionaron las mismas variables estudiadas en el etiquetado y en la 

FDS de los productos peligrosos (Chemical Legistation European Enforcement Network, 2004) del 

estudio europeo y las mismas características de las empresas, aunque también se analizaron otras 

variables de interés y que a continuación se exponen.  

Se analizaron 186 productos químicos peligrosos comercializados por 35 empresas distribuidas por 

las 8 provincias andaluzas que constituyeron el total de la muestra del estudio ECLIPS.  

Consideramos como unidad de análisis los productos químicos peligrosos y su ficha de seguridad 

(FDS).  

Las variables estudiadas fueron: 

i) Características de las empresas: su tamaño (nº de empleados), el tener implantado un sistema de 

gestión de la calidad, la pertenencia a asociaciones del sector químico y el conocimiento de la empresa 

sobre la normativa de seguridad química. Las empresas comercializadoras se agruparon en dos 

categorías: las de menos de 10 y las de 10 o más empleados, siguiendo las conclusiones del proyecto 

ECLIPS europeo en la que las microempresas (<10 empleados) acumulaban la mayoría de deficiencias.  

ii) Características del producto: su clasificación de peligrosidad, el formato del símbolo de peligro y 

las frases R que figuran en la etiqueta, el epígrafe 15 de la FDS, la correspondencia entre este epígrafe y 

lo recogido en el etiquetado, y la disponibilidad de la FDS en la empresa.  

El epígrafe 15 debía recoger los elementos que tenían que figurar en la etiqueta sobre la salud, la 

seguridad y el medio ambiente acorde a la normativa en seguridad química. La distribución de 

incumplimientos de estas variables se agruparon en dos categorías: deficiente, OK  

Consideramos como variables dependientes aquellas que definen las características del producto y 

como independientes las de las empresas. La clasificación de peligrosidad del producto se comporta a su 

vez como independiente ya que de su valor dependen el resto de las características del producto 

analizadas. Se realizó un análisis descriptivo en el que las variables cualitativas se expresaron en 

frecuencias y porcentajes.  

Se realizó posteriormente, un análisis bivariado relacionando las características de la empresa con las 

características del producto mediante el test de ji cuadrado y para frecuencias esperadas inferiores a 5 la 

distribución exacta de Fisher. También se relacionaron la clasificación de peligrosidad del producto con 

la correspondencia entre el etiquetado y el epígrafe 15 y la disponibilidad de la FDS. Se utilizó el 

paquete estadístico SPSS y consideramos la significación estadística si se obtenía una p inferior a 0,05. 

En el análisis bivariado utilizamos técnicas de contraste de hipótesis bilateral.  

Con el fin de homogeneizar la metodología del estudio, se siguieron las recomendaciones del manual 

guía elaborado en el seno de la Red CLEEN, la Red Europea de Ejecución de la Legislación Química. 

Los cuestionarios 1 y 2 utilizados en las inspecciones se muestran en los anexos 1 y 2.  

Consideraciones éticas:  

Durante la investigación se ha garantizado el anonimato de las empresas y se ha velado por el 

cumplimiento de la ley orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter 

Personal.  
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Durante la fase de análisis estadístico y evaluación de resultados no se dispuso de los datos sensibles 

de las empresas. 

 

Resultados 

Se analizaron 186 productos químicos comercializados por 35 empresas andaluzas en las 8 

provincias. De ellos, 103 (55,4%) los comercializaban empresas de menos de 10 empleados y 83 (44,4%) 

empresas de 10 o más empleados.  

La figura 1 muestra que el mayor número de deficiencias se produjo en las frases de riesgo del 

producto (frases R o H), en el formato del símbolo de peligro y en la disponibilidad de la FDS en el lugar 

de trabajo (con 57.8%, 58.4% y 96.7% respectivamente, ) en las empresas con menos de 10 empleados. 

 

Figura 1. Deficiencias en el etiquetado y Ficha de Datos de Seguridad del producto peligroso según el nº de 

empleados de la empresa (<10 empleados, ≥ empleados) 

 

 

La figura 2 muestra que el mayor número de deficiencias en las frases de riesgo, correspondencia del 

epígrafe-15 (o sección 2) con el etiquetado y en la disponibilidad de la FDS en el trabajo se produjeron 

en las empresas sin conocimiento sobre seguridad química (35.8%, 39.5% y 73.3% respectivamente). 

 

Figura 2. Deficiencias en el etiquetado y FDS del producto según el conocimiento en seguridad química de la 

empresa 

 
 

La figura 3 muestra la asociación entre el tamaño de la empresa y la clasificación de peligrosidad de 

los productos químicos comercializados en la empresa. Así, una empresa de menos de 10 empleados 

tiene 2.2 veces más probabilidad de tener deficiencias en la clasificación que una empresa de mayor 

tamaño (OR: 2.2; IC 95%: 1.2-4.3; p= 0.02).  
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Figura 3. Deficiencias en la clasificación del producto según el tamaño de la empresa  

(OR: 2.2; IC95%: 1.2-4.3; p= 0.02) 

  
 

Así mismo, se analizó si la clasificación de peligrosidad de los productos se puede asociar al resto de 

los indicadores seleccionados de calidad del etiquetado y de la FDS, encontrándose que una deficiente 

clasificación de peligrosidad del producto se asocia a deficiencias en las frases de riesgo (86.2%), el 

formato del símbolo de peligrosidad (65.3%), el epígrafe-15 (74.8%), la correspondencia entre el 

epígrafe-15 y etiquetado (70.9%) y la disponibilidad de la FDS (85.2%). Un producto mal clasificado 

tiene 4.2 veces más probabilidad de no tener disponible su ficha de datos de seguridad y 7.4 veces más 

probabilidad de que la ficha de seguridad tenga una información deficiente en su epígrafe-15 (figura 4). 

 

Figura 4. Deficiencias en el etiquetado y FDS del producto según la adecuación en la clasificación de peligrosidad del 

producto 

 

 

Discusión/Conclusiones 

Nuestro estudio realizado con los datos del ECLIPS en Andalucía ha encontrado que hay asociación 

entre determinadas características de las empresas: tamaño de la empresa y su conocimiento de la 

normativa de seguridad química con las deficiencias que hay en el etiquetado y en las FDSs de los 

productos estudiados en el proyecto ECLIPS en Andalucía. También ha encontrado que un producto mal 

clasificado tiene 4 veces más probabilidad de no tener disponible su FDS que un producto bien 

clasificado. 

El informe ECLIPS europeo presentó datos de asociación entre el tamaño de la compañía y una 

selección de las deficiencias en el etiquetado y la FDS: a menor tamaño de la compañía (número de 

empleados), peor calidad de datos (Chemical Legistation European Enforcement Network, 2004). 

Nuestro estudio ha encontrado una asociación entre el menor tamaño de la empresa y peor calidad de los 

datos del etiquetado y la FDS. 

El estudio ECLIPS europeo también encontró que hay menos deficiencias cuando se conoce la 

normativa (Chemical Legistation European Enforcement Network, 2004). Nuestro estudio ha encontrado 
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que las empresas que carecen del conocimiento sobre la normativa en seguridad química presentan más 

deficiencias.  

El informe Forum REACH-EN-FORCE 2 Project Report: Obligation of downstream users-

formulators of mixtures, realizado por la European Chemicals Agency en más de 20 países europeos y 

publicado en 2013, cuyo objetivo era comprobar, entre otros, el cumplimiento, fundamentalmente de los 

formuladores de pinturas y detergentes, de la normativa de seguridad química (Reglamento REACH), 

apunta a que a nivel europeo los problemas relacionados con la transmisión de la información en la 

cadena de suministro de la FDS parecen ser típicos de empresas pequeñas. Las micro-empresas (<10 

empleados) presentaban la mayor proporción de incumplimientos respecto al hecho de no disponer de 

FDS, en comparación con el resto de empresas incumplidoras (European Chemicals Agency, 2013). 

Nuestro estudio realizado con los datos del Proyecto ECLIPS Andaluz está en la misma línea.  

El gran número de productos químicos estudiados en Andalucía (186) y de datos obtenidos sobre las 

características de las empresas permite obtener una visión del cumplimiento de la normativa de 

seguridad química asociado a estas características. Se inspeccionaron empresas de todos los rangos de 

tamaño (microempresas, pequeñas, medianas y grandes empresas). La proporción de PYMES del estudio 

ECLIPS en Andalucía es coincidente con la proporción general de la pequeña y mediana empresa en 

España y en Andalucía en los años en los que se hizo el estudio (Dirección General de Política de la 

Pequeña y Mediana Empresa, 2008) y continúa siendo coincidente según el informe presentado en 2014 

(Ministerio de Industria Energía y Turismo. Dirección General de Industria y de la Pequeña y Mediana 

Empresa).  

Dado que se disponía de información de las empresas que podían participar en el proyecto a través de 

las bases de datos internas de la Administración Sanitaria, el problema de las industrias difíciles de 

identificar o localizar que puede producir un sesgo de selección por desplazamiento hacia industrias más 

conocidas no se produjo en este estudio.  

De nuestro estudio podemos concluir que las empresas con menos de 10 empleados presentan más 

deficiencias en el etiquetado y en la ficha de seguridad y pueden tener más del doble de riesgo de tener 

deficiencias en la clasificación de sus productos.  

Las empresas que no tienen conocimiento sobre la seguridad química presentan más deficiencias en 

las frases de riesgo, en la correspondencia entre lo que dice la ficha de datos de seguridad y lo que recoge 

el etiquetado y en la disponibilidad de la FDS en el lugar de trabajo.  

Las deficiencias en la clasificación de peligrosidad de un producto químico se asocian con 

deficiencias en el etiquetado y en la FDS. Un producto mal clasificado tiene 4.2 veces más probabilidad 

de no tener disponible su ficha de datos de seguridad y 7.4 veces más probabilidad de que la ficha de 

seguridad tenga una información deficiente.  

No hemos encontrado asociación entre otras características, como pertenecer a una asociación del 

sector o que la empresa tenga implementado un sistema de calidad y las deficiencias estudiadas en el 

etiquetado, clasificación y FDS.  
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ANEXO 1 

 

CUESTIONARIO 1. INFORMACION DE LA COMPAÑÍA 
Nº INFORMACION GENERAL Descripción 

A1 País  

A2 Fecha de la inspección  

A3 Comunidad Autónoma  

A4 Provincia/ Distrito Sanitario  

 
Datos de la compañía Descrip  
Nº DATOS DE LA COMPAÑIA Descripción 

B1 Tamaño de la compañía Número de trabajadores. Anotar el número de empleados: 

B2 
Categoría 

Seleccionar una categoría: 1) Fabricante/formulador. 2) Empresa 

distribuidora o envasadora. 3) Empresa minorista o usuaria 

B3 
Miembro de organización profesional 

Las compañías son miembros de organizaciones profesionales (nacionales 

e internacionales.). Elegir SI o NO y anotar nombre de la asociación 

B4 

Conocimiento de la compañía 

El conocimiento necesario para asegurar el cumplimiento de la legislación 

puede estar 1) en la misma compañía,.2) puede conseguirse mediante la 

contratación de servicios profesionales. 3) o sin conocimientos previos. 

Seleccionar uno. 

B5 

Normas ISO 9001 ó ISO 14001 

Los estándares ISO aseguran que el sistema de gestión de una 

compañía satisfacen ciertos requisitos. Esto puede tener efecto 

en la capacidad de una compañía de cumplir con la legislación 

pertinente. Seleccionar: 1) ISO 9001. 2) ISO 14001. 3) Otros: 

B6 
Cadena de distribución 

Seleccionar la posición de la compañía en la cadena de distribución del 

producto: 1) Usuario/responsable inicial. 2) Medio. 3) Final 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CUESTIONARIO 2. PRODUCTOS INSPECCIONADOS 

Nº INFORMACION GENERAL DE L PRODUCTO QUIMICO 

C1 Nombre del producto  
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C2 Criterio de selección 

o Peligroso para el medio ambiente 

o CMR (Carcinogénico, Mutagénico y Tóxico para la reproducción) 

o Sensibilizantes 

o R67 (La inhalación de vapores puede provocar somnolencia y vértigo) 

o Otros: ________________________________________________  

C3 

Categoría del producto 

(finalidad): 

o Uso profesional 

o Uso público general 

o Pinturas y barnices 

o Agentes de limpieza  

o Detergentes 

o Preparados utilizados en la reconstrucción de edificios 

o Fotoquímicos 

o Otros __________________________________________________ 

C4 Nombre compañía  

C5 
Número total de productos 

inspeccionados en la empresa 

 

 

 Directiva de 

Preparados 

Peligrosos 

co
rr

ec
to

 

d
ef

ec
tu

o
so

 

ir
re

le
v

an
te

  

Nº ETIQUETADO     Anotaciones 

1 
Nombre comercial o 

denominación  

Art. 10, 2.1     

2 
Denominación química de las 

sustancias  

Art. 10, 2.3     

3 
Nombre, señas completas, 

número teléfono  

Art. 10, 2.2     

4 Símbolos de peligro  Art. 10, 2.4.  .   

5 Clasificación  
Art. 4-7 An. I, 

67/548/EC 

    

6 Indicaciones de peligro Art. 10, 2.4     

7 Frases de riesgo Art. 10, 2.5     

8 Consejos de prudencia  Art. 10, 2.6      

9 Cantidad nominal Art. 10, 2.7     

10 Frase y etiquetado CMR (*)      

11 

 Clasificación y Etiquetado del 

preparado peligroso para el 

medio ambiente 

Art. 10. Anexo III     

11.1 Frase R67      

11.2 Sensibilizantes en la etiqueta      

Nº 
PRESENTACION DE LA 

ETIQUETA 

    Anotaciones 

12 

¿Símbolo correcto? (destaca el 

símbolo en el envase, color, 

tamaño, etc.)?  

Art. 10, 2.4. Art 11     

13 
¿Se quita fácil la etiqueta del 

envase? 

 Art 11     

14 
¿Es la etiqueta legible, indeleble 

y está en la lengua oficial? 

Art 11     

14.1 
Lectura horizontal con el envase 

en posición normal 

     

Nº 
DISPOSICIONES 

ESPECIALES ANEXO V 

    Anotaciones 

15 
Pinturas y barnices conteniendo 

plomo  

An. V B 1.1.     

16 
Adhesivos conteniendo 

cianoacrilatos  

An. V B 2.1.     

17 Isocianatos An. V B 3.     

18 Constituyentes epoxi  An. V B 4.     

19 Cloro activo >1%  An. V B 5.     

20 
Contiene cadmio 

22(aleaciones/soldadura)  

An. V B 6.     

21 

Contiene sustancias no 

totalmente probadas 

An. V B 8     

22 

Contiene sustancias 

sensibilizantes pero no está 

clasificado 

An. V B 9.     

23 Contiene hidrocarburos  An. V B 10.     
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halogenados >5% 

24 
Contiene una sustancia a la que 

se aplica la frase R67 

An. V B 11.     

25 

 Cementos y preparados de 

cemento que contienen cromo 

(VI) 

An. V B 12.I     

26 
 Preparados no destinados al 

público en general 

 An. V C 1.     

Nº 
FICHA DE DATOS DE 

SEGURIDAD (FDS) 

    Anotaciones 

27  Disponibilidad de la FDS      

27.1 FDS en español      

28 
 Epígrafe 1 Identifica 

Producto/compañía 

     

29 
 Epígrafe 2 Composición inf. 

componentes 

     

30 
 Epígrafe 3 Identificación de 

peligros 

     

31 
 Epígrafe 7 Manipulación y 

almacenamiento (voluntario) 

     

32 
 Epígrafe 8 Contr. Expos./ 

Protec. Personal (voluntario) 

     

33 
 Epígrafe 11 Inf. Toxicológica 

(voluntario) 

     

34 
 Epígrafe 12 Inf. Ecológica 

(voluntario) 

     

35 
 Epígrafe 15 Información 

reglamentaria 

     

36 

Hay correspondencia entre el 

Epig.15 y la información de la 

etiqueta 
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CAPÍTULO 16 

Elaboración y validación del cuestionario multidimensional de calidad percibida 

con la asistencia sanitaria SERVLAB en un servicio  

de prevención de riesgos laborales 

 

José Francisco López Manzano* y Carmen María Mañas Dueñas** 
*Hospital Torrecárdenas; **Servicio de prevención propio 

 

 

Introducción  

La necesidad de ofrecer unos servicios guiados por los principios de calidad es uno de los retos 

principales de la nueva salud laboral del siglo XXI. La valoración de la calidad de un servicio puede 

medirse de diferentes maneras y puede relacionarse con distintos aspectos (Donabedian, 1984). Debemos 

tener en cuenta que la calidad de los servicios sanitarios es algo básicamente intangible, ya que, más que 

de objetos, se trata de prestaciones y experiencias. El paciente o usuario evalúa la calidad del servicio 

sanitario no sólo valorando el resultado final, sino también en función de su percepción del servicio 

recibido. Y sus expectativas son las que deben fijar el estándar de lo que es más conveniente u oportuno 

para evaluar la calidad asistencial (Álvarez et al., 2009).  

Actualmente se está abriendo paso una nueva estrategia de organización y diseño de los procesos 

asistenciales, en la cual se hace hincapié en que dichos procesos deben diseñarse considerando la 

satisfacción tanto de las necesidades como de las expectativas de los pacientes4, y esto se debe tener en 

cuenta también en los Servicios de Prevención (Monteagudo et al., 2003).  

La satisfacción percibida por el trabajador que acude al Servicio de Prevención de Riesgos Laborales 

es un elemento fundamental como indicador válido de la calidad de los servicios sanitarios que se 

prestan (Ronda et al., 2004). Está relacionada con aspectos organizativos, tecnológicos y de relaciones 

interpersonales que cumplen el equilibrio entre las expectativas de los trabajadores y las percepciones. 

Los motivos más relevantes por los que valorar la satisfacción de los usuarios son la anticipación de las 

posibles reacciones de los clientes, así como poder hacer partícipe al usuario en su propio proceso, nos 

aporta información sobre sugerencias y oportunidades de progreso, así como contribuir a conseguir 

mejoras competitivas y resultados estables a medio plazo. En relación a la mejora de la gestión, es uno 

de los pilares fundamentales de la EFQM (European Foundation for Quality Management o Modelo 

Europeo de Excelencia), un modelo de autoevaluación e identificación de áreas de mejora, y por tanto de 

auditoria interna. Es un referente en la Gestión Total de Calidad y está enfocado a la satisfacción de los 

profesionales y usuarios. Debido a este aumento de interés por medir la calidad percibida de los usuarios, 

se diseñó un instrumento para cuantificar los datos de los servicios prestados por una empresa o 

institución, medido por la diferencia entre expectativas y percepciones. Esta escala, denominada 

SERQUAL (Parasureman, Zeithaml, y Berry, 1988), consta de 44 ítems, divididos en 2 subescalas, cada 

una con 22 ítems que miden expectativas y percepciones, respectivamente. Es uno de los instrumentos 

más ampliamente utilizado en el sector servicios, y más citado en la literatura sobre calidad asistencial.  

Teniendo en cuenta que en el ámbito sanitario nos enfrentamos a un tipo de población con 

características, expectativas y percepciones diferentes al medio de aplicación de SERQUAL (Babakus y 

Mangold, 1993), y la necesidad de adaptación y validación de dicho cuestionario (Casas, Repullo, y 

Donado, 2003; García, Rodríguez, y Carmona, 2009; Pulido, 2012), se presentó una validación de un 

nuevo cuestionario a nivel hospitalario en España, denominado SERQHOS (Mira et al., 1998; 

Monteagudo et al., 2003; Lin et al., 200; Rodríguez y Sanjuán, 2013). Este cuestionario consta de 19 
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preguntas, y en una misma escala engloba expectativas y percepciones, con 9 preguntas objetivas y 10 

subjetivas.  

Ante la inexistencia de instrumentos validados que evalúen la satisfacción del usuario ante todos los 

servicios ofrecidos dentro de la Vigilancia de la Salud de Servicios de Prevención, se define, como 

objetivo principal, realizar una adaptación del cuestionario SERVQHOS ampliamente utilizado en el 

ámbito hospitalario y la validación lógica y de contenido del nuevo cuestionario SERVLAB, con el fin 

de comenzar a implantarlo en cualquier Servicio de Prevención de Riesgos Laborales. 

Para utilizar un nuevo cuestionario o bien adaptarlo, es condición previa necesaria demostrar sus 

propiedades de medición, es decir, probar que se puede utilizar en la práctica clínica habitual y que sirve 

para medir el objeto para el que se diseñó, es decir la “validez” (Barrio-Cantalejo et al., 2009). Para que 

un cuestionario sea válido, se deben realizar diferentes técnicas psicométricas, analizando la viabilidad, 

factibilidad, validez y fiabilidad (Martin, 2004). 

 

Método  

En este estudio se analizará la viabilidad mediante estudio piloto, y se iniciará el proceso de 

validación, realizando una redacción de preguntas coherentes con lo que queremos medir (validez 

lógica), para posteriormente hacer un examen más exhaustivo del tema según la literatura, juicio de 

expertos y el propio estudio piloto (validez de contenido).  

 

Tabla 1. Esquema del estudio 

1ª Parte 

Procedimientos 

Pilotaje Estudio descriptivo: Análisis de viabilidad 

Comité de expertos Modificación del cuestionario: Análisis de validez lógica y de contenido 

 

- Diseño.  

Estudio de validación del cuestionario SERVLAB mediante estudio epidemiológico descriptivo 

transversal o de corte.  

- Unidad de estudio.  

El ámbito de este estudio es el conjunto de trabajadores de la Junta de Andalucía de Málaga. La 

población total estimada al inicio del estudio es de 24.662 trabajadores. La población de estudio se 

obtendrá seleccionando aquellos trabajadores que acudieron a su Centro de Prevención de Riesgos 

Laborales (CPRL) a su examen de Vigilancia de la Salud. De ellos, se han incluido aquellos trabajadores 

que habían aceptado el consentimiento informado y cumplían los criterios de inclusión: firma del 

consentimiento informado y estar activo laboralmente en el momento del estudio. Como criterios de 

exclusión estaban: no estar interesado en participar en el estudio o presentar alguna alteración 

psiquiátrica.  

Durante el pilotaje, la muestra estuvo formada por 93 sujetos y en el estudio de validación por 405 

trabajadores. La precisión de las estimaciones con este tamaño muestral se obtendrá a partir del cálculo 

de los intervalos de confianza del 95% de las variables medidas. Se utilizará un muestreo no 

probabilístico, ya que se seleccionarán aquellos trabajadores que acudan a Vigilancia de la salud al 

CPRL.  

- Procedimiento de recogida de datos y variables del estudio.  

A la llegada de los trabajadores a su examen de salud en el CPRL de Málaga, se les oferta la 

posibilidad de ser incluidos en el estudio, previa firma del consentimiento informado. El periodo de 

recogida de datos duró dos meses en el pilotaje (desde Junio a Julio de 2013), y tres meses en el estudio 

de validación (desde Marzo a Mayo de 2014). Entre ambos periodos se realizó el análisis de los datos del 

pilotaje (viabilidad) y las diferentes reuniones entre el comité de expertos (validez de contenido).  

A aquellos trabajadores interesados en participar se les entregó dos cuestionarios que debían 

cumplimentar (variables del estudio):  
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1. El primero incluía preguntas objetivas sobre sus datos sociodemográficos y laborales. Las 

variables sociodemográficas que se han seleccionado fueron la edad, el género, el estado civil y el nivel 

de estudios. Como variables laborales se han estudiado la situación contractual con la empresa (personal 

fijo o eventual), antigüedad laboral y categoría profesional. El puesto de trabajo se ha recodificado 

siguiendo los criterios de la Relación de Puestos de Trabajo (RPT) de la Junta de Andalucía: 1) Puestos 

manuales: Incluye a auxiliares de clínica, trabajador del sector de servicios (personal de limpieza, 

cocinero, ayudante de cocina, vigilante, ordenanza, gobernanta y conserje); ocupaciones relativas al 

trasporte, carpintería, albañilería, fontanería, mecánica, electricidad, área gráfica; ocupaciones de carga, 

almacenaje y bodegaje. 2) Puestos Administrativos: conformados por empleados de oficina, ocupaciones 

de gestión administrativa, jurídico-legal, de planificación y de informática. 3) Puestos técnicos: 

trabajadores con ocupaciones relacionadas con estudios universitarios de niveles superiores o 

diplomados. 4) Puestos directivos: ocupaciones de dirección en la administración pública, jefes, gerentes 

y administradores generales.  

2. Posteriormente debían completar el instrumento que se pretende validar para medir la satisfacción 

del usuario, cuestionario “SERVLAB” (cuestionario modificado y adaptado a partir del cuestionario para 

medir satisfacción de los pacientes tras alta hospitalaria, SERVQHOS). Consideraremos a un paciente 

satisfecho si la puntuación media es > 3, considerando la insatisfacción en una puntuación ≤ 3, en una 

Escala de Actitudes tipo Likert, cualitativa ordinal y de tipo aditivo. Se pretendió que todas las preguntas 

reflejaran la actitud favorable hacia la derecha (máxima puntuación), para una mayor facilidad en el 

proceso de evaluación. (Ver anexo 1. Cuestionario SERVLAB)  

- Análisis de los datos.  

Los datos han sido tabulados y procesados mediante el paquete estadístico Statistical Product and 

Service Solutionsel (SPSS) en su versión 21. En el análisis descriptivo, las variables continuas fueron 

expresadas como la media y desviación típica e intervalos de confianza del 95 %; y las variables 

categóricas como frecuencias y porcentajes. Y el análisis bivariante se empleó la correlación de Pearson 

en variables cuantitativas, para la comparación de medias se empleó t-Student para dos medias, Anova 

de 1 factor cuando existían más medias y “Coeficiente de Spearman” para la correlación en escala 

ordinal del cuestionario SERVQHOS. Establecemos el nivel de significación estadística en p < 0,05.  

Posteriormente se procede a realizar el análisis psicométrico del cuestionario SERVLAB 

examinando los siguientes parámetros:  

- Viabilidad. Se trata de la sencillez, viabilidad y aceptación por pacientes, usuarios e investigadores. 

Para la realización de la técnica se realizó un estudio piloto. Se realizó un análisis descriptivo del pilotaje 

y el comité de expertos del CPRL Málaga realizó las modificaciones oportunas. Algunas preguntas que 

los usuarios no solían contestar fueron retiradas y otras que no se entendían se reformularon de manera 

clara y sencilla.  

- Factibilidad. Porcentaje de sujetos que completaron el cuestionario en su totalidad y porcentaje que 

no. - Validez. Capacidad para medir aquello para lo que se ha diseñado. Se realizan las siguientes 

técnicas:  

• Redacción de preguntas con validez lógica.  

• Juicios de diferente procedencia (literatura, opinión de expertos y se les pregunta a los propios 

sujetos que participaron en el pilotaje) para la validez del contenido. 

 

Resultados 

La muestra estuvo compuesta por 93 trabajadores que pertenecían al CPRL de Málaga. 33 eran 

hombres (35,5%) y 60 mujeres (64,5%). El rango de edad oscilaba entre 28 y 65 años, siendo la media de 

edad 46,8±8,1 años. Del total de encuestados el 62,5 % estaban casados, el 27,3% eran solteros, el 8% 

presentaban la condición de estar separados o divorciados y el 2,2% eran viudos. En cuanto a su 

categoría profesional, 60 eran técnicos con cualificación universitaria (43,2%), 32 eran administrativos 
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(36,3%), 5 profesionales manuales (11,5%) y 3 era directivo o supervisor (9%). El 89% era personal fijo 

con plaza en propiedad.  

La viabilidad es el grado de sencillez y aceptación de un cuestionario. Por muy bueno que sea un 

instrumento si su aplicación es compleja es inservible. Las características a considerar son: por un lado el 

tiempo empleado en cumplimentarlo, la brevedad y claridad de las preguntas por los clientes. Y por otro 

la facilidad de corrección, registro, codificación e interpretación para los investigadores.  

Para el análisis de la viabilidad y de la validez lógica y de contenido un comité de expertos 

analizaron y modificaron los siguientes parámetros:  

- Tiempo de realización del cuestionario. El cuestionario se completaba en unos media de 5 a 8 min 

por lo que fue considerado adecuado. 

- Eliminamos algún ítem que consideramos innecesario por estar reiterado.  

- Se clarificaron las preguntas que no se entendían bien. 

 

Discusión/Conclusiones 

En este estudio presentamos la primera parte de un amplio estudio de diseño y validación de una 

herramienta para medir la satisfacción del usuario que acude a un servicio de prevención de riesgos 

laborales a realizarse su examen de salud. Hemos sobrepasado la muestra mínima exigida para realizar 

un pilotaje del cuestionario en la población donde se quiere medir su validez y además se han realizado 

los pasos exigidos para dicho proceso (viabilidad, validez lógica y de contenido).  

Tanto usuario, trabajadores como expertos en la materia consideraron que se trataba de un 

cuestionario viable por su sencillez y tiempo que se empleó en su cumplimentación. Esto cumple con 

uno de los requisitos para la validación de cuestionarios (Martin, 2004).  

En cuanto a la validez o capacidad de un instrumento para medir aquello para lo que se ha diseñado, 

un Comité de expertos consideró que el cuestionario medía lo que se proponía medir (validez lógica) por 

su buena redacción de las diferentes preguntas y que además todos los ítems estaban relacionados con el 

concepto general de satisfacción del usuario (validez de contenido) (Barrio-Cantalejo et al., 2009).  

Por lo tanto podemos concluir que en nuestro primer proceso de validación nuestro cuestionario 

SERVLAB reúne las suficientes condiciones psicométricas para continuar trabajando con este 

instrumento de medida de Satisfacción del usuario. En nuestros actuales estudios al respecto que serán 

publicados en un presente próximo estamos analizando otros parámetros psicométricos relevantes como 

son la factibilidad, la fiabilidad y la validez de constructo. 
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ANEXO 1 

 

Escala SERVLAB 

NECESITAMOS SU VALORACIÓN PARA MEJORAR. POR FAVOR, RELLENE ESTE 

CUESTIONARIO ANÓNIMO MARCANDO LA OPCIÓN QUE MÁS SE AJUSTE A SU OPINIÓN. 

MUCHAS GRACIAS. BASÁNDOSE EN SU EXPERIENCIA SEÑALE SI LA CALIDAD DE LA 

ASISTENCIA SANITARIA QUE LE HA PROPORCIONADO EL CENTRO DE PREVENCIÓN DE 

RIESGOS LABORALES HA SIDO MEJOR O PEOR DE LO QUE USTED ESPERABA. LA 

PUNTUACIÓN OSCILA ENTRE EL 1 Y EL 5, SIENDO 1 MUCHO PEOR DE LO QUE 

ESPERABA Y 5 MUCHO MEJOR DE LO QUE ESPERABA. MARQUE UNA X EN CADA 

CASILLA. 

 

LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA SANITARIA HA SIDO 

 
MUCHO PEOR DE LO 

QUE ESPERABA 

PEOR DE LO QUE 

ESPERABA 

COMO ME LO 

ESPERABA 

MEJOR DE LO 

QUE ESPERABA 

MUCHO MEJOR DE 

LO QUE ESPERABA 

CLAVE 

RESPUESTA 
1 2 3 4 5 

EN EL CENTRO DE PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORALES DE MÁLAGA... 

Á
R

E
A

 

A
D

M
IN

IS
T

R
A

T
IV

A
 

 LA INFORMACIÓN QUE PROPORCIONAN EN RECEPCIÓN 

HA SIDO... 
1 2 3 4 5 

LA AMABILIDAD (CORTESÍA) DEL PERSONAL EN SU 

TRATO CON LA GENTE HA SIDO... 
1 2 3 4 5 

LA COMPETENCIA (ORGANIZACIÓN, AGILIDAD, 

CITACIÓN, GESTIÓN TELEFÓNICA) HA SIDO... 
1 2 3 4 5 

C
O

N
S

U
L

T
A

S
 

M
É

D
IC

A
S

 

LA INFORMACIÓN DADA POR EL MÉDICO HA SIDO... 1 2 3 4 5 

EL TRATO / AMABILIDAD DEL MÉDICO HA SIDO... 1 2 3 4 5 

LA COMPETENCIA /PREPARACIÓN/ CAPACITACIÓN 

DEL MÉDICO PARA REALIZAR SU TRABAJO HA SIDO... 
1 2 3 4 5 

EL TIEMPO DE ESPERA PARA LA CONSULTA MÉDICA 

HA SIDO... 
1 2 3 4 5 

EL TIEMPO DE DURACIÓN DE LA CONSULTA MÉDICA 

HA SIDO... 
1 2 3 4 5 

C
O

N
S

U
L

T
A

S
 D

E
  

E
N

F
E

R
M

E
R

I 
A

 LA INFORMACIÓN DADA POR ENFERMERÍA HA SIDO... 1 2 3 4 5 

EL TRATO/ AMABILIDAD DE ENFERMERÍA HA SIDO... 1 2 3 4 5 

LA COMPETENCIA /PREPARACIÓN/ CAPACITACIÓN DE 

ENFERMERÍA PARA REALIZAR SU TRABAJO HA SIDO... 
1 2 3 4 5 

EL TIEMPO DE ESPERA PARA CONSULTA DE 

ENFERMERÍA HA SIDO... 
1 2 3 4 5 

EL TIEMPO DE DURACIÓN DE LAS CONSULTAS DE 

ENFERMERÍA HA SIDO... 
1 2 3 4 5 

IN
F

R
A

E
S

T
R

U
C

T
U

R
A

 D
E

L
 

C
E

N
T

R
O

 

 LA APARIENCIA (LIMPIEZA/ UNIFORME) DEL PERSONAL 

HA SIDO... 
1 2 3 4 5 

LAS INDICACIONES (SEÑALIZACIONES) PARA 

ORIENTARSE Y SABER DONDE IR EN EL CENTRO HAN 

SIDO... 
1 2 3 4 5 

LA FACILIDAD PARA LLEGAR AL CENTRO HA SIDO... 1 2 3 4 5 

EL ESTADO DE LAS CONSULTAS (LIMPIEZA, ORDEN, 

COMODIDAD..)HA SIDO... 
1 2 3 4 5 

 LA TECNOLOGÍA DE LOS EQUIPOS MÉDICOS PARA LOS 

DIAGNÓSTICOS HA SIDO... 
1 2 3 4 5 

 SI NO HA QUEDADO SATISFECHO EN CUANTO A LA TECNOLOGÍA DE ALGÚN EQUIPO MÉDICO,  

 INDIQUE EXACTAMENTE CON CUÁL/ CUÁLES: 
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CAPÍTULO 17 

Estudio de enfermería sobre el uso de GLP-1 semanal en pacientes con diabetes 

mellitus tipo II y comparado con los parámetros de la ADA 2014 

 

Francisco Gabriel Pérez Martínez*, Verónica Díaz Sotero**,  

María del Carmen García Castro***, y Olga Martínez Buendía* 
*Complejo Hospitalario de Torrecárdenas; **Cruz Roja Española 

 

 

Introducción  

La exenatida es un fármaco, de última generación, que se utilizada en la diabetes mellitus tipo II 

(DM2), este tipo de diabetes se caracteriza por la incapacidad o disminución progresiva, de producir 

insulina en las células beta del páncreas. Según las Organización Mundial de la Salud (OMS, 2011), ha 

estimado la prevalencia de la DM2 a nivel mundial, observándose que desde el año 1985, había 30 

millones de individuos afectados por DM2, mientras que el 2000 se detectaron 171 millones de personas 

y se prevé que para el año 2030 habrá 366 millones de afectados por DM2. Por lo que observamos que 

hay un aumento de ésta enfermedad a lo largo del tiempo.  

Los criterios para el diagnóstico de la DM2, según la American Diabetes Association (ADA, 2014) 

son:  

Presentar una hemoglobina glicosilada (HbA1) > 6,5%: esta prueba analítica se basa en la medición 

de la cantidad de glucosa adherida a los glóbulos rojos en un periodo de 90 a 120 días y su resultado se 

expresa en porcentaje.  

Glucosa plasmática en ayunas o glucemia capilar prepandrial: >126 mg/dl o > (7,0 mmol/l). El 

concepto de ayunas indica la ausencia de ingesta calórica durante por lo menos 8 horas. Glucemia 

posprandial a las 2 horas de ingesta calórica, sus valores no deben de superar los 180 mg/dl o < (de 10 

mmol/l).  

Presentar un índice de masa corporal (IMC) >25 kg/m2 y debe ser realizado a cualquier edad aunque 

la media ronda los 45 años.  

Por último existen unos síntomas característicos de hiperglucemia como son: poliuria, polidipsia y 

polifagia y pérdida de peso o crisis de hiperglucemia.  

Según (Gerstein, 2008), el paciente con DM2, puede presentan factores de riesgo que se caracterizan 

por aumento de peso asociados con una obesidad, teniendo un índice de masa corporal (IMC >35), riesgo 

cardiovascular como (hipertensión arterial, dislipemia, microalbuminuria, problemas inflamatorios, 

aumento de las transaminasa hepáticas) e incluso problemas renales así como problemas micro y macro 

vasculares. 

Tras el diagnóstico y presencia de DM2, se opta por elegir el tratamiento que más se adapte a cada 

individuo.  

La estrategia terapéutica por parte del personal sanitario, es la elección de fármaco para disminuir la 

hemoglobina glicosilada (HbA1c) en valores inferiores a < 6,5-7%, en pacientes con DM2, según 

(Durán, 2013), en primer lugar hay que hacer una intervención precoz, empezando con una dieta 

equilibrada, ejercicio físico aeróbico principalmente, y evitar el consumo del tabaco y alcohol, junto con 

la administración de metformina. Cuando en un periodo entre 3 meses y 1 años no existe descenso de la 

HbA1c < 6,5-7%, se añade al tratamiento antes mencionado, una combinación de insulina basal y otros 

antidiabéticos orales como tiazolidindionas, glitazonas o los incretinminéticos, según las necesidades del 

pacientes para disminuir los valores de HbA1c. Para nuestro estudio hemos observado que el uso de 

exenatida semanal, es un fármaco poco utilizado por su alto coste sanitario, según (Goodal, 2011), pero 
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con grandes beneficios para los DM2, ya que disminuyen el peso corporal, mejora su HbA1c, la 

glucemia posprandial y prepandial, así como beneficios en personas que presentan síndrome metabólico, 

y problemas hepáticos provocados por el aumento de peso.  

La estructura química de la exenatida semanal, según (Fernández-García, 2014) perteneciente al 

grupo de los incretinomiméticos, su farmacología se basa en ser un agonista de los receptores del 

péptido-1 similar al glucagón (GLP-1), ya que en DM2, las hormonas incretinas están disminuidas y este 

fármaco actúa aumentando la hormona incretina de origen intestinal, la cual es secretada en respuesta a 

la ingesta y dependiente de la glucemia basal, la otra acción que se produce es un incremento de la 

secreción de insulina de las células beta- pancreáticas, disminuyendo la secreción de glucagón. La 

respuesta a nivel gastrointestinal es un enlentecimiento del vaciado gástrico, por lo que enlentece la 

absorción de la glucosa a nivel intestinal y por tanto, hay una disminución de la glucosa en sangre, la 

sintomatología que manifiesta una persona que usa exenatida semanal es, disminución del apetito y 

aumento de la saciedad.  

La gran aceptación del cuerpo humano a la exenatida semanal, se debe a que está compuesto por 39 

aminoácidos y comparte 53% con el GLP-1 humano según (Lecube, 2014).  

La seguridad del uso de exenatida semanal, es más que demostrada, ya que se puede usar en 

combinación con otros antidiabéticos orales e insulina basal, lo principal es que no produce 

hipoglucemias, aunque existen otros efectos adversos como gastrointestinales y en el lugar de punción, 

que suelen ser leves y de duración cortan inferiores a 4 meses. Evidencia científica de uso de exenatida 

semanal.  

En el estudio DURATION-1, llevado a cabo por (Buse, 2010), obtuvieron como resultados una 

mejora en la HbA1c con valores 6.6% de media en un periodo de 52 semanas de tratamiento, tanto en 

exenatida semanal como diaria, también se observó una reducción del peso > a 4 kg por paciente y la 

glucosa capilar en ayudas se redujo en más del 40mg/dl.  

Otro estudio realizado por (Wysham, 2011), durante 26 semanas, realizado de doble ciego, frente a 

paciente que se ponía la exenatida semanal, junto con la toma de metformina oral, obtuvieron como 

resultado mejorías en la HbA1c (-0,3 ± 0,1%), glucosa en ayunas (-0,7 ± 0,2 mmol / l) y peso (-1,1 ± 0,3 

kg). A las 52 semanas los pacientes tuvieron mejoras, tanto en la HbA1c como en la glucosa plasmática 

(-1,6 ± 0,1%, -1,7 ± 0,3 mmol / l), con reducción significativa de peso (-3,0 ± 0,3 kg).  

El estudio de (Diamant, 2014), el número de pacientes, que utilizaron la exenatida semanal fue de 

233, frente a la utilización de glargina con 233, obteniendo una reducción de la HbA1c con un éxito 

observado de 80% de los casos de exenatida semanal, frente a la utilización de la glargina, que solo fue 

del 20%. En el estudio (Russell-Jone, 2012) se observó la eficacia y seguridad de la exenatida una vez 

por semana junto con la toma de metformina, pioglitazona y sitagliptina. El estudio fue realizado en 26 

semanas, el cual se realizó tanto a hombre 59% y a mujeres, cuya media de edad fue de 54 años, con 

unos datos iniciales de media entre ambos sexos de: HbA1c 8,5%, glucosa en ayunas 9,9 mmol / L, peso 

corporal 87,0 kg y diabetes 2,7 años, las conclusiones del estudio fueron que la exenatida semanal junto 

con la metformina provocaban mejoras en el control glucémico, reducción de peso sin hipoglucemias, 

frente a la pioglitazona y sitagliptina. (CADIME, 2014), indica que la exenatida semanal, no supone 

ningún avance terapéutico, ya que se desconocen cuáles son los termino de morbimortalidad de este 

fármaco a largo plazo, ya que los estudios mencionados anteriormente sigue abiertos. Este documento 

nos indica que los efectos adversos a nivel pancreático y gastrointestinal, no han sido estudiados a largo 

plazo y puede ser un problema en ancianos y en pacientes que presenten problemas renal. Pero en este 

documento dado por CADIME, si nos indica el coste del tratamiento por mes en 2014, donde podemos 

observar que la exenatida semanal (2mg) cuesta 143.2€ por paciente. En cuanto a sus estudios se observó 

que la exenatida semanal presentaba una reducción del peso (-8.9 kg), y una reducción de la HbA1c del 

(-1.9%).  
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En todos los estudios citados, se encontraron efectos adversos leves con el uso de exenatida semanal, 

como fueron problemas gastrointestinales < 10% (náusea, vómitos, diarreas), reacciones en el lugar de 

administración (picor y enrojecimiento) entre el 2-7% de los casos, y pancreatitis en <0.01% y con 

hipoglucemias leves cuando se utilizaba en combinación con insulina basal.  

Teniendo en cuenta todos los estudios anteriormente mencionados, hemos decidido comprobar los 

efectos, tanto positivos como negativos, que ocasionan la exenatida semanal en pacientes con DM2, ya 

que como personal de enfermería es nuestra labor la prevención y educación sobre los efectos que 

ocasiona presentar una DM2 mal tratada, y al mismo tiempo podemos intervenir en el control, 

seguimiento y uso de tratamiento, sin llegar hacer prescripción del tratamiento, porque nosotros como 

profesional de enfermería, nos centraremos en el control y seguimiento a través de una dieta y ejercicio 

físico, consejos de la administración del fármaco y dudas sobre las posibles reacciones adversas para 

poder comunicárselas al personal médico. 

 

Objetivos  

1. Analizar los datos de peso, IMC (Índice de Masa Corporal), HbA1c, perfil lipídico, y hepáticos en 

pacientes de la provincia de Almería, que usaron exenatida semanal (2mg), durante 52 semanas de 

estudio.  

1.1 Comparar los datos iniciales y a las 52 semanas entre sexos, del peso, IMC, HbA1c, perfil 

lipídico y hepático, en pacientes de la provincia de Almería, que usaron exenatida semanal (2mg), 

durante 52 semanas de estudio.  

2. Exponer los efectos adversos, que presentaron nuestros pacientes de Almería, con el uso de 

exenatida semanal.  

3. Indicar el nivel de satisfacción que manifestaron los pacientes de Almería, con el uso de exenatida 

semanal. 

 

Método  

Participantes 

Se realizó un estudio longitudinal comparando los datos iniciales y a las 52 semanas a 25 personas 

que presentaban diabetes tipo II y usaban exenatida semanal (2mg), con un periodo de estudio de enero 

del 2016 hasta enero del 2017.  

Método de inclusión: persona diabética tipo II, con sobrepeso, con o sin presencia de 

hipercolesterinemia, con o sin presencia de hipertensión, con un IMC>30 y una hemoglobina glicosilada 

>7%  

Método de exclusión: se eliminaron a 10 personas porque no llegaron a completar el tratamiento, o 

las indicaciones médicas recomendadas.  

 

Instrumento 

El estudio fue realizado a través de entrevista personalizada, y mediante control médico y del 

personal de enfermería, los datos analíticos se visualizaban a través del programa de Diraya o por 

aportación del propio paciente.  

 

Procedimiento 

Las visitas se realizaban trimestralmente en la consulta de enfermería y después pasaban a consulta 

médica.  

En la consulta de enfermería los datos que se obtuvieron fueron, talla, peso e IMC, TA, efectos 

adversos que indicaron los pacientes por el uso de exenatida semanal, y grado de satisfacción. En la 

consulta médica se obtuvieron datos bioquímicos como: HbA1c perfil lipídico (colesterol, HDL, LDL,) 
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función renal (creatinina), función hepática (AST, ALT, GGT), así como cambios de tratamiento y 

pautas a seguir en la reducción de insulina basal.  

Para los datos analíticos se consideraron los valores que recomienda la (ADA, 2014). HbA1c<7%, 

colesterol total<200mg/dl, colesterol HDL> 40mg/dl en hombres y 50mg/dl en mujeres, colesterol LDL 

<100 mg/dl, triglicéridos <150mg/dl, creatinina 0.7 a 1.3 mg/dl en hombres y 0.6-1.1mg/dl en mujeres, 

AST valores <30 UI/L, AST<30UI/L y GGT <50UI/L. La Tensión Arterial, con valores de sistólica 

<135 mmHg y diastólica < 75mmHg.  

IMC <25 kg/m2= normal. IMC entre 25-30 kg/m2= sobrepeso e IMC>30 kg/m2 obeso tipo I y >35 

kg/m2 obeso tipo II.  

Para las reacciones adversas se empleó respuestas dicotómicas: si o no.  

Para el grado de satisfacción se emplearon 4 respuestas alternas como: malo, regular, bueno o muy 

bueno.  

 

Análisis de los datos 

Los datos fueron analizados por el programa SPSS versión 20, utilizando la T- Student para dos 

muestras relacionadas, previamente se observó la homogeneidad y normalidad de los datos: para las 

prueba de homogeneidad se utilizó el test de Levene, y para ver si la distribución se comportaba con 

normalidad utilizamos Shapiro-Wilk, cuando no había normalidad, se optó por usar la prueba no 

paramétrica: rango de Wilcoxon, también utilizados los datos descriptivos como la media y la varianza, y 

él % de casos según el sexo que mejor había aceptado la exenatida semanal. 

 

Resultados 

El estudio, lo conformaron 10 hombres y 15 mujeres, entre un rango de edad (42-66 años) con una 

media de edad de 52.40 años y una desviación típica de 6.117, es un estudio longitudinal abierto.  

Tratamiento farmacológico se utilizó: exenatida semanal 2mg, junto a la toma oral de estimulantes de 

la secreción endógena de GLO-1 (metformina 2000mg/ día), y la aplicación nocturna de insulina 

glargina, según pauta médica.  

Medidas no farmacológicas: una dieta sana y ejercicio físico aeróbico 1 hora diaria 5 veces a la 

semana Las pruebas utilizadas para el estudio fueron las siguientes:  

Pruebas de normalidad de Shapiro-Wild, obtuvimos un α ≥ 0.05 en el peso inicial y a las 52 semanas, 

IMC inicial y a las 52 semanas, HbA1c inicial y a las 52 semanas, colesterol inicial y a las 52 semanas, 

HDL colesterol inicial y a las 52 semanas, LDL colesterol inicial y a las 52 semanas, ALT inicial y a las 

52 semanas, AST inicial y a las 52 semanas, GGT inicial y a las 52 semanas y triglicéridos inicial y a las 

52 semanas.  

Pruebas de normalidad Shapiro- Wild, obtuvimos un α ≤ 0.05 en la TA sistólica y diastólica tanto 

inicial como a las 52 semanas, y creatinina inicial y a las 52 semanas. Para la homogeneidad se utilizó el 

estadísticos de Levene. tomando como significancia un α ≥ 0.05, todos los datos analizados de peso, 

IMC, TA, creatinina, colesterol, HDL colesterol y LDL colesterol y triglicéridos, se consiguió 

homogeneidad. Pruebas paramétricas para dos muestras relacionadas: T-Student, dado como aceptación 

que la exenatida semanal influyó en los datos cuando el p< 0.05.  

Pruebas NO paramétricas para dos muestras relacionadas: rango de Wilcoxon dado como aceptación 

que la exenatida semanal influyó en los datos cuando el p< 0.05.  

Con estos datos previos, en nuestro estudio se comparó los datos iniciales con los datos obtenidos a 

las 52 semanas tras utilizar la exenatida semanal, dividiéndolo en 7 apartados.  

1. Relación entre el peso e IMC con el uso de exenatida semanal.  

PESO: obtuvimos un peso inicial de 96.59 kg, y donde el 72% de nuestros pacientes estuvieron en un 

rango de peso entre 95-99.99 kg, a las 52 semanas la media bajo a 80.24 kg, siendo mayor en mujeres en 
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un 60% de los casos, frente al 40% en los hombres, con una reducción de ±16.34 kg, desde el inicio hasta 

las 52 semanas en ambos sexos, con un intervalo de confianza [IC95%] (-0.85 a 1.34), y p=0.000.  

IMC (Kg/m2), se encontró una media inicial de 34.60 kg/m2, donde el 68% fue clasificados como 

obesos tipo I, y el 32% fueron clasificados como obesos tipo II. Después de las 52 semanas, el IMC, bajo 

de 27.68 kg/m2 en hombres y 29.47 kg/m2 en mujeres, clasificando como sobrepeso en el 72% de los 

casos, obtuvimos con una reducción de ± 5.84 y un IC95% (-0.6961 a 0.7102) y un p < 0.05.  

Podemos observar que tanto en el peso e IMC, la exenatida semanal influyó reduciendo los 

resultados finales, por lo que se puede decir que la exenatida semanal influye en la reducción de peso e 

IMC.  

2. Relación entre la hemoglobina glicosilada y el uso de exenatida semanal.  

La media inicial de HbA1c fue del 10.07%, siendo ligeramente mayor en hombre con 10.11%, con 

respecto a las mujeres con un 10.04%, a las 52 semanas de usar la exenatida semanal y metformina e 

insulina, se obtuvo una HbA1c de 6.74% entre ambos sexos, consiguiendo que el 32% bajara su HbA1c 

<6.5%, el 36% estuvo entre 6.5-7% y 32% restantes estuvieron por encima de 7%. La diferencia fue de ± 

3.34, con un IC95% de -0.216% a 0.2 % con un p=0.0000. Se observó que la exenatida semanal redujo 

considerablemente la hemoglobina glicosilada en ambos sexos.  

3. Relación de los factores de riesgo cardiovascular con el uso de exenatida semanal.  

Los ítems estudiados fueron: TA sistólica y TA diastólica, colesterol total, HDL colesterol, LDL 

colesterol y triglicéridos.  

3.1 Tensión Arterial: las medias obtenidas fueron:  

TA sistólica inicial de 134.40 mmHg, a las 52 semanas consiguieron una TA sistólica de 123 mmHg. 

Observamos una diferencia ± 11.4 mmHg de TA sistólica con un IC 95% -13,46 a -9,34 y un p<0.05. En 

cuanto a la TA diastólica inicial obtuvimos unos datos de 93.20 mmHg y a las 52 semanas se obtuvo una 

TA diastólica de 71.60 mmHg una diferencia de ± 21.6 mmHg de TA diastólica con un IC 95% de -1,76 

a 2.96 y un p<0.05.  

3.2 Colesterol total (COL).  

La media de COL inicial en hombre fueron de 239.5 mg/dl y mujeres de 208 mg/dl, encontramos que 

el 28% entre ambos sexo tenía valores <200 mg/dl, el 56% estuvieron en un valor 200-240mg/dl, solo 

16%, presentaron valores > 240mg/dl, mientras que a las 52 semanas la media fueron de 187.50 mg/dl en 

hombres y 164.67 mg/dl en mujeres, consiguiendo que el 96% tuvieran unos valores <200mg/dl, el 4% 

estuvo entre 200-240 mg/dl. Obtuvimos un p>0.05, lo que indicó que hubo un descenso en el colesterol 

total.  

3.2.1 HDL-colesterol: no obtuvimos datos relevantes ya que la medias tanto iniciales y finales eran 

mayor de 30 mg/dl. Por lo que nuestros pacientes estaban en los rangos normales.  

3.2.2 LDL-colesterol: obtuvimos una media inicial de 142.12 mg/dl, clasificándolo como LDL alto, 

entre ambos sexos, hubo una media mayor en las mujeres con 144.73 mg/dl, tras las 52 semana de 

tratamiento obtuvimos una media de 75.08 mg/dl clasificando los datos dentro de los rangos aceptables. 

Obtuvimos un descenso de ± 67.040 con un p< 0.05, lo que indicó un descenso del colesterol LDL.  

3.3 Triglicéridos (TGL): obtuvimos una media inicial de 167.96 mg/dl, la diferencia entre sexo fue: 

los hombre tuvieron un aumento 189.9 mg/dl, con respecto a las mujeres 153.33 mg/dl, a las 52 semanas 

obtuvimos datos inferiores a 150mg/dl, con una media entre ambos sexos de 123.84 mg/dl, donde hubo 

de descenso de ± 44.125, con un p<0.05. Lo que hubo un reducción de triglicéridos con el uso de 

exenatida semanal.  

4. Relación de la exenatida semanal con la función renal  

Se tomó como dato la creatinina, donde los valores inicial y a las 52 semanas fueron normales en un 

rango de 0.91 a 0.68 mg/dl, no se puede determinar si la exenatida tuvo un efecto en la función renal.  

5. Relación de la exenatida semanal con las funciones hepáticas.  
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5.1 Alanina aminotransferasa (ALT): las medias iniciales fueron de 26.72 UI/l, entre ambos sexos y a 

las 52 semanas de 22.8 UI/l, por lo tanto los datos fueron normales tanto las inicio del estudio como al 

final.  

5.2 Alanina transaminasa (AST): las medias iniciales fueron de 23.08 UI/l entre ambos sexos y a las 

52 semanas fueron de 16.32 UI/l, los datos no fueron significativos ya que estaban dentro de los valores 

normales entre ambos sexos antes y después del uso de exenatida semanal.  

5.3 Gamma glutamil transpeptidasa (GGT): las medias iniciales fueron de 56.28 UI/l siendo mayor 

en hombres con un 57.40 UI/l que en mujeres 55.53 UI/l de media. A las 52 semanas y uso de exenatida 

semanal se consigue bajar la GGT a 48 UI/L con un p <0.05, por lo tanto la exenatida semanal influyó en 

el descenso de la GGT.  

6. Reacciones adversas encontradas con el uso de la exenatida semanal  

6.1 Reacciones gastrointestinales: Náuseas: 20% de los hombre si tuvieron náuseas, y 44% de las 

mujeres también sufrieron náuseas, el 36% ambos sexos no presentaron ningún síntoma. Vómitos: el 8% 

de los hombres si presentaron vómitos y el 36% de las mujeres también manifestaron vómitos, 56% no 

presentaron ninguna sintomatología. Diarreas: solo el 36% de las mujeres manifestaron tener diarreas 

ocasionales, 64% no tuvieron ningún problema.  

6.2 Reacciones en el lugar de punción. Picor en el lugar de punción: solo el 12% de las mujeres 

tuvieron picor que duraban 24 horas, mientras que el 88% no tuvieron ningún problema. Enrojecimiento 

en el lugar de punción: el 32% de los hombres y el 40% de las mujeres, presentaron enrojecimiento que 

desapareció a las 48 horas, mientras el 28% no presentaron en ningún problema.  

7. Grado de satisfacción  

La satisfacción del uso de exenatida semanal fue un 20% buena para hombres y un 32% para 

mujeres, mientras que el 20% fue muy buena para hombres frente al 28% que fue muy buena en mujeres. 

 

Discusión/Conclusiones 

Los fármacos incretimiméticos como GLP-1, son fármacos de aplicación reciente para tratar la 

diabetes tipo II, las ventajas que tienen el GLP-1, es que se puede asociar a otros antidiabéticos orales e 

incluso a insulina basal, pero el inconveniente, que nos hemos encontrado en otros estudios, es que se 

desconocen los efectos que produce en el organismo a largo plazo, ya que todos los estudios realizados 

incluyendo el nuestro, está todavía abiertos y sin poder valorar los efectos a futuro.  

En cuanto a los datos obtenidos en nuestro estudio, tenemos que expresar la positividad que resultó 

el usar exenatida semanal (2mg) en nuestros pacientes de Almería, aunque la muestras no es de toda las 

personas que usaron exenatida semanal en Almería, consideramos que es representativa para evaluar los 

efectos a corto plazo que produce el uso de este fármaco. De esta manera se puede hacer una relación 

muy significativa, ya que hemos observado que disminuyendo el peso, existe disminución en la HbA1c, 

mejora el perfil lipídico, disminuye los factores de riesgo cardiovasculares, y existe una mejoría en el 

perfil hepático.  

Comparando nuestro estudio con los realizados por (Buse, 2010; Wysham, 2011), nosotros 

obtuvimos mayor reducción en la HbA1c, peso e IMC, llegando incluso a estar dentro los datos 

indicados por la (ADA, 2014), interpretamos que esto resultados pueden ser debidos a una insistencia por 

el personal de enfermería y médico de la no claudicación del tratamiento, de la orientación nutricional y 

ejercicio físico que el personal de enfermería instruyó, durante todo el año de tratamiento.  

Por último observamos que nuestros pacientes, no presentaron hipoglucemias al usar exenatida 

semanal con otros antidiabéticos tanto orales, como insulina basal y las reacciones adversas fueron leves 

que desaparecieron a los 3 ó 4 meses de tratamiento, mayoritariamente gastrointestinales.  

En cuanto a la satisfacción encontrada por nuestros pacientes al usar la exenatida semanal, fue de 

buena a muy buenas, considerándose una alternativa para el tratamiento de personas que presenta 

diabetes tipo II.  
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En conclusión se observa que la DM2, viene asociada con la obesidad, riesgo de los factores 

cardiovasculares y aumento de la HbA1c, por ellos es importante adaptar el tratamiento, para mejorar el 

IMC, los factores de riesgo cardiovasculares y la reducción de la HbA1c, y la exenatida semanal 

proporciona una reducción en los valores anteriormente mencionados, y siendo de gran aceptación como 

tratamiento por parte de nuestros pacientes.  

Las líneas futuras de investigación, será comprobar los efectos a largo plazo que produce la 

exenatida semanal en el organismo de nuestros pacientes y nuestra labor como personal de enfermería es 

impedir la claudicación del tratamiento y realizar un seguimiento controlado y guiado de los pacientes 

que usa exenatida semanal. 
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CAPÍTULO 18 

Importancia de los cuidados de enfermería a la mujer inmigrante  

que viene en patera 

 

Verónica Díaz Sotero*, María del Carmen García Castro**, Olga Martínez Buendía**, y 

Francisco Gabriel Pérez Martínez** 
*Cruz Roja Española; **Hospital Torrecárdenas 

 

 

Introducción  

La inmigración es uno de los fenómenos socioculturales más importantes del siglo XXI. Prueba de 

ello es que los titulares que nos ofrecen los medios de comunicación con respecto a la llegada de pateras 

a nuestras cosas a aumentado de forma considerable (Segura, 2015).  

El número de pateras que ha llegado hasta nuestras costas se ha incrementado de forma considerable. 

Hace una década, cuando se alcanzó el pico máximo, los integrantes de las pateras eran principalmente 

varones, sin embargo en los últimos años la afluencia de mujeres entre los integrantes de la patera se ha 

duplicado (Mazarrasa y Castillo, 1999). La mayoría de las mujeres son mujeres jóvenes que se 

encuentran en edad de tener hijos. Se calcula que más de la mitad están en edad de procrear, lo que hace 

que tanto sus necesidades prioritarias sanitarias tanto como sus necesidades sociosanitarias estén 

relacionadas con la reproducción y la maternidad. Los hospitales públicos españoles muestran unos datos 

reveladores para esta cuestión, en los que se puede apreciar un aumento progresivo de atención a 

embarazadas y puérperas entre la población inmigrante (Abdelkhalek, Ajbilou, Fazouane, y Pauvreté, 

2000). 

Las características de los inmigrantes que vienen en patera hasta nuestras costas depende de la zona 

geográfica de la que vengan, siendo todos africanos (Fuentes y Martín Laso, 2006). El perfil del 

inmigrante del norte de África suele ser hombre joven (entre 18-35 años) aunque en algunas ocasiones 

suelen venir menores (nunca menores de 15 años) y en raras ocasiones vienen mujeres. Asimismo suelen 

venir en grupos reducidos (10-15 personas). En cuanto al perfil del inmigrante subsahariano el número 

de integrantes de la patera es mucho mayor, siempre más de 30 integrantes, compuestas en su mayoría 

por hombres jóvenes y un pequeño porcentaje de mujeres. Suelen venir menores (con un rango de edad 

muy amplio desde bebés hasta los 17 años). Las mujeres suelen ser muy jóvenes (con edades 

comprendidas entre los 18 y los 25 años) es raro encontrar mujeres con edad superior a la indicada, y en 

algunas ocasiones éstas vienen embarazadas (Alvarado y Morales, 1998). 

Vázquez, define la inmigración como una dimensión de la diversidad cultural que se caracteriza por 

3 aspectos importantes como son la ruptura con su medio, la diferencias culturales y la barrera idiomática 

y las dificultades para el acceso a los servicios de salud. Las dificultades que generan la inmigración y 

las condiciones de vida que presentan hacen que se generen desigualdades sociales y de salud. (Roca i 

Capara, 2001). Por ello, es que los profesionales de enfermería deben prestar especial atención a dichas 

desigualdades. Por este motivo, en las intervenciones enfermeras realizadas con población inmigrante se 

ha de tener en cuenta la inmigración como desigualdad y la inmigración como contextos culturales 

diversos (Vázquez, Galindo, y Luján, 2000). 

Es necesario que el personal de enfermería tenga un conocimiento cultural basado en el cuidado 

integral; para ello la enfermera debe centrarse en aplicar unos cuidados integrales y holísticos e ir más 

allá del modelo biomédico. Es necesario que la enfermera adquiera ciertas habilidades para facilitar la 

mediación cultural con la atención sanitaria. Además dicho conocimiento cultural es importante que el 

personal de enfermería acepte y respete las diferencias culturales y sepa entender cómo pueden influir 
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dichas diferencias en las relaciones con los pacientes y habilidad para ofrecer estrategias que mejoren 

nuestros encuentros culturales de acuerdo a las necesidades. La enfermería debe identificar, en los 

usuarios a quien cuida, aquellas prácticas y valores dignas de mantener, pues promueven el bienestar y 

condiciones de vida adecuadas para la conservación de la salud. Para Campinha-Bacote la competencia 

cultural es el proceso en el que se adquiere la capacidad cultural para adaptarla en los servicios de salud 

mediante la cual el profesional es capaz de adquirir disponibilidad para ser eficaz trabajando en el 

contexto cultural del paciente (familia, individuo y comunidad) (Campinha-Bacote, 2002).  

El objetivo principal que se pretende conseguir con este trabajo es conocer las necesidades básicas 

alteradas que tienen las mujeres inmigrantes que vienen en patera para así poder establecer un plan de 

cuidados para satisfacer dichas necesidades básicas. 

 

Método  

Participantes  

La población muestra de estudio fueron las mujeres que llegaron en patera hasta Almería. En su 

mayoría mujeres con edades comprendidas entre los 18 y los 40 años pero también se atendieron mujeres 

menores de edad (23% de las mujeres atendidas fueron menores).  

 

Instrumentos  

Para llevar a cabo el estudio se realizó una valoración exhaustiva de las necesidades básicas de 

Virgina Henderson que podrían no tener satisfechas estas mujeres. Además de la valoración se realizaron 

entrevistas semiestructuradas que tuvieron una duración de entre 30-45 minutos acerca de su salud y de 

los motivos que les llevaron a venir hasta aquí.  

 

Procedimiento  

Se realiza valoración de enfermería mediante las necesidades básicas de Virginia Henderson.  

 

Análisis de datos  

Se trata de un estudio cuasiexperimental. 

 

Resultados 

Una vez realizada la valoración y la entrevista detectamos cuáles son las necesidades básicas 

alteradas. 

• Llevan sin comer desde que se montaron en la patera, en algunos casos son horas (nunca menos de 

12 horas) pero en casos más extremos pueden ser días. Para intentar mantenerse hidratadas refieren que 

beben agua del mar. En muchas mujeres se detectan casos de hidratación leve. Para satisfacer esta 

necesidad se les ofrece alimento siempre y cuando no esté contraindicado que puedan comer. Se les da 

una bebida caliente para además paliar los posibles efectos de la hipotermia; un zumo y agua para 

mantenerse hidratados y algo de comer sándwich principalmente. Cuando pasan a disposición de las 

fuerzas de seguridad del estado son ellos quien se encargan de la manutención de las mujeres 

facilitándoles diferentes picnic hasta que sean trasladadas o bien a un centro de acogida o a un centro de 

internamiento de extranjeros. 

• Otro problema que suelen presentar, son aquellos relacionados con la movilidad debido al número 

de horas que pasan sentadas en la patera en la misma posición. Algunas presentan el denominado 

síndrome de la patera que cursa con debilidad de miembros inferiores, entumecimiento que puede llegar 

a ocasionar rabdomiolisis. En ocasiones es necesario ayudarles a movilizarse debido a la fatiga que 

presentan y al denominado síndrome de la patera. 

• En cuanto al sueño y descanso llevan días sin dormir, todas las mujeres atendidas vienen 

extenuadas incluso alguna se ha llegado a dormir mientras se la está entrevistando. Esta necesidad es 
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difícil de solventar dadas las características de las colchonetas en las que se acuestan (colchonetas que 

suelen estar en el suelo en un calabozo) en el que además de la incomodidad de dichas colchonetas hay 

que sumar la poca ventilación y el ruido que el personal les atiende y custodia puedan ocasionar. 

• La mayoría de las ocasiones traen la ropa muy mojada y no traen zapatos. La ropa que visten 

muchas veces no es la adecuada, suelen ser de tallas menos que las que utilizan y en cuanto a la ropa 

interior suele ser ropa “sexy” debido a que la ropa es elegida en la mayoría de las ocasiones por 

“organizaciones” que se dedican a la trata de personas y que explotan sexualmente a estas mujeres. Por 

ello se les da un kit de ropa seca, este kit se compone de un pantalón, camiseta y sudadera, así como ropa 

interior; también se les facilita calzado, tenis en invierno y chanclas en verano. 

• Con respecto a la temperatura corporal suelen presentar hipotermia leve, en muchas ocasiones 

producida por la cantidad de horas que permanecen expuestas a la humedad en el mar, viento y demás 

condiciones climatológicas. Para ello se les hace entrega de una manta, ropa seca como se ha comentado 

anteriormente y bebida caliente. En casos extremos se realiza traslado al hospital. Además de la 

hipotermia, suelen presentar quemaduras en extremidades superiores e inferiores ocasionadas por el 

contacto de la gasolina del motor de la patera con el agua del mar. Algunas sufren caídas cuando son 

rescatadas por las autoridades en el mar o incluso a su llegada a tierra. Se les realiza una primera cura de 

la herida o quemadura, siendo trasladadas al hospital si necesitan un tratamiento más específico. Además 

se les realiza una revisión ginecológica en busca de infecciones ginecológicas u otras infecciones de 

transmisión sexual, así como buscar signos de mutilación genital femenina, práctica que está muy 

extendida en determinados países subsaharianos. A todas aquellas mujeres que presentan algún tipo de 

infección se les traslada al hospital para que se les haga una valoración ginecológica más exhaustiva. 

• Una de las necesidades más alteradas que se encuentran es la necesidad de comunicarse con el 

entorno, no sólo por la barrera idiomática existente, sino porque en muchas ocasiones viaja con ellas 

algún miembro de la organización lo que dificulta la comunicación con el intérprete. En algunas 

ocasiones viajan con sus maridos pero en otras viajan solas o con maridos del viaje. Se puede suplir esta 

necesidad con la colaboración de intérpretes pero en algunos casos estas usuarias sólo hablan en dialecto 

de su país.  

• En cuanto a sus creencias la mayoría pertenecen a la religión musulmana, en pocos casos han 

manifestado pertenecer a otro tipo de religión. Suelen aportar “amuletos” de sus países de origen y en el 

90% de los casos se detecta que tienen la mutilación genital femenina realizada.  

• Si se les pregunta el motivo del viaje manifiestan que suelen venir “destinadas” para trabajar como 

cocineras, empleadas de hogar, etc.; muchas nos manifiestan que antes de subir a la patera han trabajado 

en casas dedicándose al cuidado del hogar y que esperan trabajar aquí de lo mismo; sin embargo, en 

pocas ocasiones, nos cuentan que se han dedicado a la prostitución “obligadas” por el jefe y que temen 

porque aquí les depare el mismo futuro. Algunas comentan que el motivo del viaje es llegar hasta otros 

países de Europa donde tienen familiares o amigos, o simplemente para intentar buscarse la vida y 

encontrar un trabajo. Algunas de las usuarias entrevistadas han comentado que saben que vienen hasta 

nuestro país para dedicarse a la prostitución, manifiesta que lo hacen obligadas por alguien de su país 

con motivo de alguna deuda de su familia o de ellas mismas.  

Una vez que ha tenido lugar el desembarco se acompaña a las mujeres hasta un módulo de recepción 

donde se les explica que han llegado a nuestro país y que va a pasar con ellas en las próximas horas. El 

destino de las inmigrantes depende de si están embarazadas, vienen acompañadas de sus hijos o vienen 

solas, las mujeres que vienen con hijos o embarazadas son derivadas a centros de acogida, mientras que 

las mujeres que vienen solas son trasladadas hasta centros de internamiento de extranjeros en los cuales 

permanecerán durante 60 días tras los cuales si no se ha regularizado su situación se les facilita una 

orden de expulsión del país y se las deja en libertad. En primer lugar y antes de la entrevista se realiza 

una primera atención sanitaria priorizando aquellas patologías que puedan poner en peligro la vida de las 
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usuarias, se les toman las constantes y una vez comprobado que no hay peligro se procede a cambiarlas 

de ropa y darles de comer y beber.  

A continuación realizamos la entrevista y analizamos las necesidades alteradas para poder poner en 

marcha un plan de cuidados e intentar solventarlas.  

Los diagnósticos enfermeros detectados son:  

• Déficit de autocuidado: alimentación  

• Déficit de autocuidado: baño/higiene  

• Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento  

• Deterioro de la comunicación verbal r/c barrera idiomática m/p ansiedad.  

• Riesgo de síndrome de estrés del traslado r/c abandono de su país.  

• Hipotermia r/c exposición a entornos fríos y húmedos m/p frialdad de la piel y temperatura corporal 

disminuida.  

• Temor r/c falta de familiaridad con el ambiente m/p aumento del estado de alerta.  

 

Discusión/Conclusiones 

La valoración de necesidades de cuidados en la población inmigrante debe ser un proceso similar al 

de la población autóctona. Lo único que debe diferenciar la valoración de las necesidades de la población 

autóctona de las de la población inmigrante es poder identificar las necesidades alteradas por su 

condición de inmigrantes como son su cultura, la barrera idiomática a la que se enfrentan, el medio 

social, ausencia de familia, situación en la que se encuentran así como los derivados de sus condiciones 

de vida: hacinamiento, malas condiciones de vivienda, etc. para aquellos inmigrantes que se encuentren 

en situación regular o no pero que vivan en condiciones extremas; e identificar los aspectos positivos 

hacia la salud que presentan en función de su cultura para potenciarlos. Esta valoración se puede llevar a 

cabo utilizando diferentes modelos de enfermería. Los más utilizados son el modelo de necesidades 

básicas de Virginia Henderson, el modelo de autocuidados de Dorotea Orem y el de autocuidados 

cotidianos. Otro instrumento de valoración que puede ser común a todos los modelos son los Patrones 

Funcionales de Marjorie Gordón. Cualquiera de ellos puede ser válido, teniendo en cuenta cuáles son los 

aspectos en los que más interesa profundizar. La evaluación cultural es definida por Leininger como la 

valoración o examen sistemático de individuos, grupos y comunidades, así como sus valores, creencias y 

prácticas para determinar sus necesidades y las intervenciones que deben hacerse dentro de su contexto 

(Leininger, 1978).  

Es necesario conocer bien cuáles son las necesidades detectadas en la mujer para poder establecer un 

plan de cuidados y ayudar a satisfacer sus necesidades básicas descubiertas. Aunque a priori, se le dé 

más importancia a la necesidad de estar correctamente alimentado y mantener la temperatura corporal, es 

igualmente importante ayudar a las mujeres a que puedan expresarse y comunicarse con los demás, algo 

que se ve dificultado por la diferencia idiomática existente. Se debe elaborar un plan de cuidados 

individualizado a las necesidades de cada mujer. 
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Virginia Vázquez Ramos*, Cristina Medina Sendra**, y Lorena Díaz Sánchez*** 
*Clínica Privada; **DUE; ***Diplomado Universitario en Enfermería 

 

 

Introducción  

La prevención de los posibles accidentes en cualquier entorno laboral es de vital importancia para el 

empleado pero en el personal sanitario se hace absolutamente necesario ya que nos encontramos ante uno 

de los medios laborales más peligrosos para la salud de sus trabajadores. Especialmente el área 

quirúrgica es uno de los espacios del hospital que presenta mayor dificultad para los profesionales, tanto 

por la complejidad de las tareas (cirugías) como por los riesgos a los que están expuestos. Si no se pone 

interés en evitarlos, o no se dispone de medios adecuados para su evaluación y control podrían ocasionar 

un compromiso importante en la salud de los trabajadores (Guía básica de riesgos laborales en el sector 

sanitario). 

Socialmente no se concibe que en un lugar donde lo importante es la recuperación de la salud existan 

tan diversos riesgos, pero lo cierto es que nos encontramos con un elevado número de los mismos tanto 

para el paciente como para el profesional.  

En el pabellón quirúrgico conviven distintos profesionales entre los que se encuentran: médicos, 

enfermeras, auxiliares, celadores, personal de limpieza, etc., por lo que se llevará a cabo una valoración 

de los riesgos más frecuentes a los que se ven sometidos el personal durante su jornada laboral. Los 

principales riesgos en una sala de operaciones están directamente relacionados con el procedimiento 

quirúrgico que se vaya a realizar. La toma de conciencia por parte del personal, las medidas de seguridad 

y las precauciones apropiadas disminuirán los accidentes que puedan producirse a causa de esos peligros. 

Cualquier centro, hospital o institución sanitaria debe tener como objetivo primordial la protección de la 

salud, tanto para los pacientes como para los trabajadores. Para llevar a cabo dicha protección se debe 

tener en cuenta la vigilancia, prevención y control de los distintos riesgos, puesto que todo accidente 

laboral da lugar a una serie de complicaciones que pueden ser sociales, laborales, legales y/o económicas 

(Gestal, 2003). 

A los trabajadores se les deberá ofrecer protección frente a los diferentes tipos de riesgos que puedan 

ocasionarse en su lugar de trabajo. Existen riesgos comunes para las diferentes tipos de profesiones que 

se dan en el mismo medio sanitario, y que están recogidos bajo una misma normativa: Real Decreto 

486/1997, de 14 de abril, por el que se establecen las disposiciones mínimas de seguridad y salud en los 

lugares de trabajo. 

Así mismo, la Ley 31/1995 de Prevención de Riesgos Laborales tiene por objeto promover la salud y 

la seguridad de los trabajadores aplicando una serie de medidas y desarrollando actividades necesarias 

para la prevención de los riesgos derivados del trabajo.  

Por otro lado, y considerando estos aspectos en las instalaciones del quirófano se han de sumar a la 

legislación el RD 1215/1997, de 18 de julio, de disposiciones mínimas de seguridad y salud para la 

utilización por los trabajadores de los equipos de trabajo (BOE 7/8/97), el Real Decreto 614/2001, de 8 

de junio, sobre disposiciones mínimas para la protección de la salud y seguridad de los trabajadores 

frente al riesgo eléctrico (BOE 21/6/2001) y el Real Decreto 842/2002, de 2 de agosto, por el que se 

aprueba el Reglamento electrotécnico para baja tensión y sus instrucción en técnicas complementarias 

(ITC) BT 01 a BT 51. (BOE 18/9/2002) respectivamente. (Guía de Prevención de Riesgos Laborales en 

el Sector Sanitario, 2007). 
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El objetivo principal de la elaboración de este trabajo es la de analizar los distintos riesgos a los que 

se ve expuesto el personal de quirófano y las formas de prevenirlos. Se describirán los principales riesgos 

en el sector sanitario y en especial en el área quirúrgica identificando los accidentes más comunes dentro 

de ella para poder evaluarlos y realizar las medidas preventivas oportunas.  

Trataremos de responder a las siguientes cuestiones:  

¿Cuáles son los principales accidentes en el personal sanitario que trabaja en quirófano?  

¿Cómo se podrían evitar este tipo de accidentes?  

¿Cuáles son las enfermedades asociadas al riesgo químico y biológico?  

Objetivos Específicos:  

Clasificación del personal quirúrgico por edad, sexo y años de experiencia en el puesto.  

Identificación de los accidentes laborales más frecuentes en el área quirúrgica.  

Asegurar el cumplimiento de las medidas de prevención universal en los trabajadores.  

Determinar la frecuencia de los accidentes laborales de tipo biológico del personal sanitario, según 

turno de trabajo y años de experiencia 

Conocer el nivel de conocimiento de los trabajadores sobre la prevención de accidentes laborales en 

los distintos puestos. 

Estrategias generales de prevención en quirófano 

El colectivo de enfermería quizás sea el colectivo que sufre el mayor número de accidentes laborales 

y más concretamente en las áreas quirúrgicas y médicas, seguido de los laboratorios y servicios de 

extracciones sanguíneas. Esto es debido a que son los enfermeros los que la mayor parte del tiempo 

trabajan con material punzante como las agujas y suturas, fluidos corporales, sangre, etc. (Riesgos del 

trabajo del personal sanitario, 2003). 

El accidente más frecuente dentro de las instituciones sanitarias en el pinchazo. Los trabajadores 

tiene por costumbre reencapsular las agujas y no usar guantes para determinadas técnicas como las 

extracciones de sangre o las inyecciones intramusculares o subcutáneas. También la no disposición de 

sistemas de eliminación de residuos adecuado con el suficiente número de contenedores en las diferentes 

zonas es motivo de padecer este riesgo. Por eso y para evitar este accidente, sería conveniente implantar 

material punzante que se autoprotege una vez utilizado en todos los servicios de los centros sanitarios.  

A esto hay que añadirle que por desgracia los datos de estos accidentes podrían ser aún más 

alarmantes puesto que la mayoría de los accidentes de este tipo no se notifican a los Servicios de 

Prevención o a Medicina Preventiva.  

A continuación se detallan una serie de barreras basadas en las estrategias generales de prevención;  

Barreras físicas: EPI (Equipo de Protección Individual) como pueden ser mascarillas, guantes, gafas, 

batas... 

Barreras químicas: Desinfectantes y biocidas. Hipoclorito sódico, formaldehido, glutaraldehido, 

povidona yodada, gluconato de ciorhexidina, etc...  

Barreras biológicas: Quimioprofilaxis, vacunas e inmunoglobulinas. 

(Siliciano, Franco, López, Aurety, y Valera, 2002). 

Precauciones universales o estándar  

A continuación citaremos las medidas preventivas que se consideran de cumplimiento universal para 

todo el personal sanitario.  

Todos los pacientes deben considerarse potencialmente infecciosos.  

Vacunación de la Hepatitis B. 

Normas de higiene personal: 

Cubrir lesiones cutáneas con guantes. 

Cubrir cortes y heridas con apósitos impermeables. 

Retirar anillos, pulseras y otros elementos personales. 

Lavado de manos antes y después de la atención al paciente. 
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Uso de los equipos de protección individuales:  

Usar guantes cuando se trabaje con sangre o fluidos corporales, objetos posiblemente infectados o al 

realizar procedimientos invasivos. 

Uso de mascarillas cuando salpique sangre o fluidos a la nariz y/o la boca. 

Utilización de gafas para la protección de los ojos evitando salpicaduras de sangre o fluidos 

corporales a la mucosa ocular. 

Utilización de batas al trabajar en cirugía mayor con grandes volúmenes de salpicaduras de sangre o 

líquidos orgánicos.  

(Richard) 

Manejar objetos cortantes y/o punzantes.  

Extremar el cuidado.  

Nunca reencapsular las agujas.  

Verter en contenedores rígidos de seguridad.  

No abandonarlos en cualquier sitio.  

Comprobar los uniformes y sabanas para que no se lo encuentren en el servicio de lavandería.  

(Recomendaciones para el Control de la Infección en Personal Sanitario, 1999). 

Señalización de muestras y utilización de señal de peligro biológico.  

Eliminación adecuada de los residuos en los distintos contenedores implantados para cada tipo de 

desecho.  

Después de un accidente, arrastrar el contaminante, tratar localmente y acudir al servicio de 

prevención para su tratamiento y registro.  

Los servicios de prevención deben garantizar de manera efectiva la asistencia inmediata a cualquier 

trabajador durante las 24 horas.  

Los sistema de notificación y registro de accidentes deben implantarse de manera adecuada para que 

sea conocido por todos los trabajadores.  

Para la esterilización y desinfección de materiales se limpiarán antes con productos adecuados y 

estropajo para eliminar restos de sangre u otras sustancias, posteriormente serán aclarados con agua y 

secados debidamente antes de empaquetarlos para meterlos en la esterilizadora. Preferiblemente, 

debemos utilizar material de un solo uso. Si esto no es posible, los objetos deben ser esterilización entre 

paciente y paciente.  

Se llevaran a cabo revisiones y el mantenimiento preventivo de las instalaciones para asegurar la 

calidad del aire interior y el buen estado de las conducciones de agua.  

Las obligaciones recogidas en el R.D. 664/1997 deben ser cumplidas por el empresario y entre ellas 

las siguientes:  

Identificación de los riesgos. 

Evaluación de los daños.  

Recoger, manipular y transportar tantos los agentes biológicos como los residuos en contenedores 

adecuados y de forma correcta.  

Ofrecer protección colectiva e individual.  

Ofrecer medidas higiénicas adecuadas (aseos al alcance de todos, fuentes, botiquín de primeros 

auxilios, almacenamiento de los equipos de protección, facilitar uniformes limpios y desinfectados, 

descontar de la jornada laboral el tiempo para el aseo, etc.)  

Realización de reconocimientos médicos específicos de manera periódica para la vigilancia de la 

salud de los trabajadores.  

Conservar la documentación.  

Cursos de formación continuos para informar a todos los trabajadores sobre los riesgos a los que 

están expuestos y las medidas preventivas adecuadas (Riesgos del trabajo del personal sanitario, 2003.) 
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Recomendaciones específicas para el personal del área quirúrgica  

Son considerados procedimientos invasivos todos aquéllos que permiten la entrada en el organismo a 

cualquier nivel (tejidos, cavidades u órganos), o que conllevan reparar heridas traumáticas importantes, 

debiéndose adoptar las siguientes precauciones:  

• Todo aquel personal sanitario que trabaje en procedimientos invasivos tiene que usar de forma 

rutinaria precauciones de barrera para evitar el contacto con sangre y otros fluidos corporales de los 

pacientes. Uso obligatorio de guantes, mascarillas y batas quirúrgicas en todas las cirugías, y en aquellas 

en las que se prevea que se pueda generar más cantidad de sangre, fluidos o incluso esquirlas óseas, debe 

usarse además protección ocular y facial (pantallas). (Servicio andaluz de salud, consejería de igualdad, 

salud y políticas sociales) 

Dependiendo del tipo de intervención o cirugía que se vaya a realizar se pueden utilizar diferentes 

EPI: calzas altas y batas impermeables, guantes de mella sintética protectora, dos pares de guantes. 

Si un guante se rompe, se cambiará lo antes posible lavando antes la piel expuesta y eliminando del 

campo estéril el instrumento implicado. 

Para evitar punciones y heridas se realizarán las técnicas de forma esmerada y se manejará el 

instrumental incisopunzante de manera adecuada. Además es recomendable:  

Cuando se estén usando instrumentos incisopunzantes se deberá mantener el número de manos 

imprescindible dentro del campo quirúrgico.  

Sólo el cirujano usará material incisopunzante. 

En las suturas o cierre de heridas, las agujas se deberán cortar antes de anudar. 

Devolver el instrumental a la mesa, sin abandonarlo en el campo ni devolverlo directamente a la 

mano del instrumentista.  

Evitar dejar las agujas e instrumentos cortantes en las sábanas del campo quirúrgico.  

El material quirúrgico que no sea de un solo uso se desinfectará y esterilizará por los procedimientos 

habituales previa limpieza con detergente enzimático.  

Se recomienda la vacunación antihepatitis B (Salud y seguridad del personal sanitario Agencia 

europea para la seguridad y la salud en el trabajo). 

 

Método  

Todas las profesiones llevan implícito un riesgo inherente a la naturaleza misma de la especialidad y 

al ambiente donde se desenvuelve el trabajador.  

La sanidad como profesión al fin, y en ella específicamente, el personal sanitario que trabaja en las 

áreas quirúrgicas no escapan a esta situación y sufren en su organismo una serie de agresiones por parte 

del medio donde actúan, por efecto de los agentes con que trabajan y de las situaciones en que 

cotidianamente se ven envueltos. 

Como ya hemos ido viendo anteriormente, el quirófano es un ambiente potencial y realmente 

peligroso, donde se mezclan artefactos electrónicos en medio de una mezcla de oxígeno y gases 

anestésicos que dan en mayor o menor grado las condiciones favorables para la aparición de accidentes. 

Y a todo ello hay que añadirle los diferentes tipos de riesgos físicos, químicos y psicosociales que 

también generan el trabajar en un quirófano. 

Se planteará un estudio descriptivo de corte transversal para conocer la extensión de los riesgos 

derivados del trabajo en el pabellón quirúrgico en una muestra de personal sanitario de un hospital 

público. También se explorarán las enfermedades asociadas a dicho fenómeno. 

 

 

 

 

 



La prevención de riesgos laborales en el área quirúrgica 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                           153 

Participantes 

El grupo de estudio consistirá en una muestra representativa de cirujanos, enfermeras 

instrumentistas, enfermeras circulantes, auxiliares de enfermería, celadores y limpiadoras del Hospital 

Universitario Virgen de la Victoria, situado en la ciudad de Málaga. Se trata de un hospital perteneciente 

al sistema sanitario público de Andalucía.  

Según memoria de 2012 dicho centro cuenta con 2.634 trabajadores. Suponiendo un tamaño de 

población (N) de 2.634, una frecuencia % hipotética del factor del resultado en la población (p) del 50%, 

y un error (d) del 5%, el tamaño de la muestra será de 336 al 95% de confianza.  

 

Instrumentos  

Se diseñará un cuestionario que los trabajadores contestarán de forma anónima en el cual se incluirán 

ítems de los distintos tipos de accidentes que producen los riesgos laborales en el área quirúrgica. Dicho 

cuestionario se acompaña de una carta informativa de instrucciones para su cumplimentación.  

El cuestionario estará formado por un total de 34 ítems, se divide en seis partes (datos personales, 

datos profesionales, riesgos de accidentes, riesgos de enfermedad, riesgo de fatiga y generales) en las que 

se diferencias los distintos tipos de riesgos. Las preguntas son cerradas, preguntas tipo negación y 

afirmación y de selección simple.  

 

Procedimiento  

Previo a la recolección de datos se contactará personalmente con los responsables del hospital, 

supervisor de quirófano y servicio de medicina preventiva, solicitándoles la aprobación para realizar el 

presente estudio. Se les informará de los objetivos y se les asegurará que en todo momento se preservará 

la confidencialidad, el anonimato y la voluntariedad de los participantes y sus respuestas. 

 

Resultados  

Se entregaron en mano a los empleados de la unidad quirúrgica del Hospital los cuestionarios, y se 

les dio un margen de dos días para entregarlos rellenos en un buzón que colocamos en la zona de 

descanso del personal. 

El 63% de la muestra reflejó en el cuestionario una falta de conocimiento antes los accidentes 

laborales, cómo prevenirlos y cómo actuar ante ellos. Puesto que algunas preguntas no eran correctas o 

simplemente estaban sin contestar 

El 2% no contestó. Solo nos encontramos varias encuestas en blanco. 

 

Discusión/Conclusiones 

Con el presente estudio pretendemos realizar una aportación que contribuya a mejorar el déficit de 

información y formación que hay sobre el tema y también se busca que el personal de quirófano tome 

conciencia de la importancia de su salud y de los riesgos que se encuentran en el medio laboral. Además 

de ofrecer técnicas, procedimientos y medidas preventivas para evitar los accidentes laborales que 

conlleva este tipo de trabajos. 
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ANEXO 1 

CUESTIONARIO DE SALUD PARA EL PERSONAL SANITARIO DE QUIRÓFANO  

DATOS PERSONALES:  

1. ¿Cuántos años tiene?  

_____ años  

2. ¿Es hombre o mujer?  

a. Hombre ___  

b. Mujer ___  

  

DATOS PROFESIONALES  

1. ¿En qué especialidad quirúrgica trabaja habitualmente?  

a. Cardiología ___  

b. Traumatología ___  

c. Urología/ Ginecología ___  

d. Paritorio ___  

e. Digestivo ___  

f. Otros _____________________________  

  

2. ¿Cuántos años tiene usted de experiencia profesional en quirófano?  

a. 0-2 años ___  

b. 2-5 años ___  

c. 5-10 años ___  

d. 10-20 años ___  

e. más de 20 años ___  

  

3. ¿Cuál es actualmente su situación laboral o tipo de contrato?  

a. Eventual ___  

b. Interinididad ___  

c. Estatutario Indefinido ___  

  

4. ¿En qué turno trabaja?  

a. 8:00 a 15:00 ___  

b. 15:00 a 22:00 ___  

c. 22:00 a 8:00 ___  

  

5. ¿Qué rango profesional tiene usted?  

a. Cirujano ___  

b. Anestesista ___  

c. Enfermera/o instrumentista ___  

d. Enfermera/o circulante ___  

e. Auxiliar de enfermería ___  

f. Celador ___  

g. Personal de limpieza ___  
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RIESGOS DE ACCIDENTES:  

1. ¿Ha sufrido alguna vez una caída, choque, golpe o tropiezo en su área de trabajo con aparatología, 

materiales, estanterías u otras estructuras?  

a. Si ___  

b. No ___  

2. En caso afirmativo, indique el nivel de daño que sufrió:  

a. Muy grave ___  

b. Grave ___  

c. Moderado ___  

d. Leve ___  

e. No hubo daño alguno ___  

  

3. ¿Cree que ese objeto estaba en una correcta posición?  

a. Si ___  

b. No ___  

  

4. ¿Después del accidente, se tomaron medidas para evitar que volviera a suceder?  

a. Si ___  

b. No ___  

  

5. ¿Sabe cómo actuar ante un incendio o una explosión en el pabellón quirúrgico?  

a. Si ___  

b. No ___  

  

RIESGOS DE ENFERMEDAD PROFESIONAL:  

1. ¿Atiende usted directamente a pacientes?  

a. Si ___  

b. No ___  

2. ¿Cómo personal quirófano alguna vez ha sufrido un accidente laboral con contaminantes 

biológicos?  

a. Si ___  

b. No ___  

  

3. ¿De qué tipo fue su accidente laboral?  

a. Herida Punzante ___  

b. Herida Cortante ___  

c. Contacto con Sangre ___ o Heridas Previas___  

d. Otros____________  

  

4. ¿Con qué instrumento fue causado el accidente laboral?  

a. Agujas ___  

b. Bisturíes ___  

c. Aguja de sutura ___  

d. Otros ___  

  

5. ¿El instrumento con el que se causo el accidente estuvo en contacto con un paciente?  

a. Si ___  

b. No ___  
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6. ¿Está usted vacunado contra la Hepatitis B?  

a. Si ___  

b. No ___  

  

7. ¿Cuántas dosis cumplió?  

a. Una___  

b. Dos ___  

c. Tres ___  

  

8. ¿Conoce las pautas a seguir ante una accidente con material biológico o en contacto con fluidos 

del paciente?  

a. Si ___  

b. No ___  

  

9. ¿Usted como personal de quirófano utiliza guantes, gafas protectoras y/o mascarillas en su 

actividad laboral?  

a. No ___  

b. Si ___  

c. Algunas veces ___  

d. Rara vez ___  

  

10. ¿Ha sentido mareos o náuseas, durante su trabajo en quirófano en el último año?  

a. Si ___ ¿Cuántas veces? ___  

b. No ___  

  

11. ¿De qué manera encuentra adecuadas las condiciones ambientales dentro de quirófano. Puntúe su 

grado de adecuación del 0 (nada adecuadas) a 5 (muy adecuadas):  

a. Relativas a las condiciones de temperatura 1__ 2__ 3__ 4__ 5__  

b. Relativas al nivel de iluminación 1__ 2__ 3__ 4__ 5__  

c. Relativas a la cantidad de ruido 1__ 2__ 3__ 4__ 5__  

  

12. ¿Usa de forma continua las prendas de protección de plomo para radiaciones, cuando las 

circunstancias así lo exigen?  

a. No ___  

b. Si ___  

c. Algunas veces ___  

d. Rara vez ___  

  

RIESGO DE FATIGA  

1. Indique de forma aproximada si mantiene una postura adecuada durante una jornada de trabajo 

laboral normal. Puntúe su grado de adecuación del 0 (nada adecuadas) a 5 (muy adecuadas):  

1__ 2__ 3__ 4__ 5__  

  

2. ¿Su trabajo le obliga a mantener una postura inadecuada al manipular objetos o herramientas?  

a. Si ___  

b. No ___  

c. Algunas veces ___  

d. Rara vez ___  
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3. ¿Ha tenido dolores articulares o musculares en los últimos 6 meses, relacionados con posturas 

inadecuadas (limitadas en tiempo y movimiento) en su trabajo en quirófano?  

a. No ___  

b. Si ___  

c. Algunas veces ___  

d. Rara vez ___  

  

4. ¿La ejecución de su tarea le impone trabajar con cierta rapidez?  

a. Casi todo el tiempo ___  

b. ¾ parte del tiempo ___  

c. La mitad del tiempo ___  

d. ¼ parte del tiempo ___  

e. Casi nunca ___  

  

5. ¿Cómo calificaría la atención que debe mantener para realizar su trabajo?  

a. Muy alta ___  

b. Alta ___  

c. Media ___  

d. Baja ___  

  

6. Para realizar su trabajo la cantidad de información que maneja es:  

a. Muy elevada ___  

b. Elevada ___  

c. Poca ___  

d. Muy poca ___  

  

GENERALES  

1. ¿Cree usted importante como personal de quirófano saber que es un accidente laboral?  

a. Si ___  

b. No ___  

  

2. ¿Usted conoce los tipos de accidentes laborales más frecuentes en su área de trabajo?  

a. No ___  

b. Si ___  

  

3. ¿Sabe cómo evitarlos?  

a. Si ___  

b. No ___  

  

4. ¿Cree usted que la disponibilidad de recursos materiales influyen en la prevención de accidentes 

laborales?  

a. No___  

b. Si ___  
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CAPÍTULO 20 

La hospitalización domiciliaria: un sistema de cuidados  

para pacientes complejos 

 

Nerea Pérez García*, Carmen Prieto Díaz*, y Pablo Jesús Sánchez Vargas** 
*Grado en Enfermería; **Grado en Química 

 

 

Introducción  

En la actualidad, afirman Cotta et al. (2001) “se presentan cada vez con más frecuencia, propuestas 

alternativas a la gerencia y la organización tradicionales de los servicios de salud, debido a la necesidad 

de que nuestros servicios de salud funcionen con mayor eficiencia y eficacia” (p. 45). En esta línea, han 

surgido diversas alternativas: hospital de semana, cirugía menor ambulatoria, hospital de día, 

hospitalización domiciliaria…Este capítulo se centrará en la Hospitalización Domiciliaria (a partir de 

ahora HD) como sistema de cuidados con garantía de calidad y reducción de costos.  

La Hospitalización Domiciliaria es un sistema de cuidados cuya característica principal reside en que 

se prestan cuidados y atenciones, tanto médicos como enfermeros, propios de la asistencia hospitalaria o 

especializada en los domicilios de aquellos pacientes que ya no precisan de la infraestructura 

hospitalaria, pero siguen necesitando una vigilancia estrecha y unos cuidados específicos y complejos 

que no pueden ser aplicados desde la Atención Primaria (Ara et al., 2006; Cotta et al., 2001). 

Permitiendo, tal y como afirma Marrades (2001), “disminuir los días de estancia hospitalaria a ingreso y 

en el mejor de los casos prevenir estos ingresos, ya que podemos tratar y controlar reagudizaciones y 

nuevos episodios en el domicilio“(p. 157).  

Ésta es la principal característica diferenciadora entre la Hospitalización Domiciliaria y la Atención 

Primaria de Salud. Coincidimos con Ibarra y Beas (2012), en que la Hospitalización Domiciliaria es un 

modelo que camina de la mano de las nuevas tendencias en salud que abogan por reducir la estancia 

hospitalaria del paciente, optando por continuar su cuidado en el domicilio favoreciendo así la 

transferencia del medio hospitalario al entorno doméstico, y contribuyendo al desarrollo de la 

continuidad de los cuidados, actuando como puente entre la Atención Especializada (a partir de este 

momento AE) y la Atención Primaria (a partir de este momento AP). Por todas estas razones, ―este tipo 

de atención es la clave para dar acceso y continuidad al cuidado de salud (Ibarra y Beas, 2012).  

La HD se ha implantado como sistema de cuidados para pacientes con enfermedades que puedan 

sufrir reagudizaciones que necesiten ingreso hospitalario y que no puedan ser controladas en la AP 

(Trillo, 2011): postoperatorios, por ejemplo, de cirugía tiroidea (Mias et al., 2002) prótesis de cadera, 

laparotomía (Trillo, 2011), enfermedades infecciosas como la neumonía, infecciones del tracto uterino 

(Trillo, 2011), aplicación de citostáticos (Lüthi et al., 2011; Trillo, 2011) pacientes con terapia 

ventilatoria invasiva, medicación enteral y parenteral, cura de heridas complicadas (Trillo, 2011), 

tratamiento del absceso hepático (Regalado de los Cobos y Cía, 2009). 

 

Objetivos 

Analizar y definir el concepto de hospitalización domiciliaria y exponer sus principales 

características.  

Determinar si la Hospitalización Domiciliaria es una alternativa que sea válida, fiable y capaz de 

ayudar a gestionar los recursos de una manera más racional. 
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Metodología 

Metodología cualitativa basada en una revisión bibliográfica realizada entre diciembre de 2016 y 

mayo de 2017. En la definición correcta del tema es necesario abordar cuál ha sido nuestro ámbito de 

estudio, así como el sujeto y el objeto del mismo.  

- En cuanto al ámbito de estudio en nuestro caso es el SNS con los condicionantes de crisis 

económica que está atravesando y los cambios y modificaciones que derivados de ésta se están 

aplicando.  

- Por otro lado, el objeto de estudio es la HD como modelo alternativo de cuidados que ofrecer 

pacientes con patologías complejas, que necesiten una vigilancia estrecha que se pueda realizar desde el 

domicilio.  

- Los sujetos de estudio, serán los pacientes que cumplan los criterios y/o indicadores de inclusión 

específicos de un programa de HD.  

Los resultados obtenidos y las búsquedas en las diferentes bases de datos, se recogen en una tabla 

que se encuentra en la siguiente tabla: 

 

Tabla 1. Relación de bases de datos consultadas y artículos seleccionados 

BASES DE DATOS CONSULTADAS Nº DE FUENTES OBTENIDAS 
Nº DE FUENTES 

SELECCIONADAS 

Biblioteca Las Casas 0 0 

Cochrane Plus 12 0 

Cinhal 33 3 

Elsevier 93 17 

IME 9 0 

Lilacs 28 1 

Scielo 103 7 

Dialnet 89 3 

RediCES 1 1 

Pubmed 37 1 

Teseo 1 1 

Biblioteca del CHT 11 0 

Referencias Cruzadas y Metabuscador - 14 

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 

e Igualdad 
- 5 

 

En cada una de estas bases los términos de búsqueda que hemos usado son: home health care, 

hospital at home, home-based care, cost-efectiveness, quality of care, children, cancer, mental illness, 

enteral nutrition, hospitalización domiciliaria vs hospitalización tradicional, calidad en hospitalización 

domiciliaria, Para construir los comandos a buscar hemos utilizado los booleanos AND, OR Y NOT 

combinándolos con los términos de búsqueda que acabamos de leer, persiguiendo obtener artículos que 

se encuadren dentro de los siguientes criterios de inclusión y exclusión:  

a) Criterios de inclusión. Se han aceptado como base para la realización de este trabajo artículos a 

texto completo desde el año 2000 en inglés y español que tratan la hospitalización domiciliaria en cuanto 

a antecedentes, desarrollo, definición, evolución histórica… Las HD en enfermedades crónicas 

reagudizadas como Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (a partir de ahora EPOC), Insuficiencia 

Cardíaca Congestiva (a partir de ahora ICC), patologías específicas como absceso hepático, tratamiento 

hospitalario domiciliario de cirugías, administración de citostáticos en pacientes oncológicos tanto 

adultos como pediátricos.  

b) Criterios de exclusión. Aplicados a la revisión bibliográfica, se han excluido los artículos 

anteriores al año 2000. La temática se ha acotado eliminando los artículos de atención primaria 

domiciliaria en cualquier tipo de paciente, la atención hospitalaria domiciliaria en pacientes terminales 

(cuidados paliativos), problemas crónicos que bien pueden controlarse en Atención Primaria con la visita 

domiciliaria y los problemas derivados de la senectud.  
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Los objetivos a alcanzar son:  

- Definir el concepto de hospitalización domiciliaria y exponer las principales características de este 

modelo de cuidados.  

- Analizar la Cartera de Servicios de la HD, los pacientes que pueden hacer uso de la misma y los 

profesionales con los que contamos para llevar a cabo los cuidados.  

- Estudiar la Hospitalización Domiciliaria (de aquí en adelante HD) como una alternativa a los 

modelos tradicionales de cuidados, que sea válida, fiable y capaz de ayudarnos a gestionar los recursos 

asistenciales, facilitando un uso mejor y más racional de los mismos. 

 

Resultados 

1. Nacimiento, desarrollo e implantación de la HD como sistema de cuidados para pacientes con 

complejidad.  

La HD es un sistema de cuidados innovador ya que rompe con el binomio Atención Primaria o 

Comunitaria y Atención Especializada u Hospitalaria. Es una alternativa asistencial en la que los 

pacientes atendidos son aquellos que requieren cuidados que no justifican su ingreso en un hospital, sino 

que precisan de un equipo multidisciplinar dotado de los medios adecuados, que acudan regularmente al 

domicilio del paciente para realizar un diagnóstico y administrar el tratamiento necesario. La HD permite 

evitar los ingresos innecesarios, lo que se traduce en la eliminación de una serie de complicaciones 

intrínsecas a la hospitalización y posibilita un uso más racional de los recursos sanitarios disponibles.  

La HD debe ser un puente de comunicación que garantice la continuidad de los cuidados y la 

bidireccionalidad de los mismos en el binomio mencionado con anterioridad. Sólo conseguiremos que la 

HD desarrolle al máximo su efectividad cuando todos los niveles asistenciales implicados en ella puedan 

desarrollar al máximo su capacidad asistencial (Cotta et al, 2002). Coincidiendo con Alonso y Escudero 

(2010) y Cotta et al. (2002) afirmamos que la HD posee unas características definitorias propias que son:  

- Transitoriedad: el seguimiento se limita al tiempo que trascurre hasta la resolución del proceso 

agudo que motiva el ingreso. Es decir, la HD debe tener una duración limitada hasta que el paciente sea 

dado de alta de la unidad: bien por su mejoría, éxitus, estabilización del episodio o traslado a otros 

niveles asistenciales como son la AD y la Atención Especializada (a partir de este momento AE).  

- Complejidad: aplicada tanto al proceso terapéutico o patológico, como al personal especializado 

que trabaja en estas unidades, y a las técnicas diagnósticas y terapéuticas utilizadas que son propias del 

hospital.  

- Intensidad de la asistencia: se debe visitar al paciente una vez al día y en ocasiones se requerirá de 

varias actuaciones diarias. En la medida que las necesidades de atención y cuidados disminuyan se deber 

plantear el traslado a AP.  

- Trabajo en equipo: el personal de la UHD debe trabajar de forma conjunta y coordinada; así como 

debe de haber coordinación entre los distintos niveles de asistencia  

Si estas características no se respetan, la HD no estaría realizando la función para la que ha sido 

diseñada, ya que no son propias de este sistema de cuidados las siguientes: la responsabilidad de vigilar 

patologías crónicas que no presenten reagudizaciones puntuales, la existencia de consultas ambulatorias, 

la atención única a enfermos terminales y la solución a problemas sociales o situaciones de bloqueo de 

los hospitales. Todas estas funciones, por el contrario, son propias de la Atención Domiciliaria (a partir 

de ahora AD) (Cotta et al., 2002; Alonso y Escudero, 2010).  

La HD también es una herramienta de cuidado destinada a cubrir las necesidades de los pacientes 

afectados de diferentes patologías, y a su vez, en distintos grados de evolución, por lo que la duración de 

la estancia en la unidad, los recursos y los cuidados a proporcionar serán diferentes. En base a esto 

encontramos diferentes esquemas o formas de prestar cuidados dentro del sistema de HD:  
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- HD complementaria a la hospitalización convencional. Esta forma de aplicar la HD viene 

caracterizada por el uso de la hospitalización convencional y el del sistema de HD. El paciente ingresa en 

el hospital hasta ser estabilizado y posteriormente es trasladado a la unidad de HD.  

- HD sustitutoria de la hospitalización tradicional: el enfermo no llega a ocupar cama en el hospital. 

Esta modalidad se suele utilizar para la realización de pruebas complementarias.  

- HD como soporte. En el domicilio se realizan valoraciones clínicas y/o analíticas a petición del 

equipo de AD.  

- Algunos autores hablan de un cuarto tipo conocido como alta tecnología que implica la aplicación 

de procedimientos diagnósticos y terapéuticos complejos y es equivalente al hospital de día (Alonso y 

Escudero, 2010; Jiménez et al., 2011).  

Este sistema de cuidados se aplica a pacientes con patología multidisciplinar que requieren personal 

con las capacidades, actitudes, aptitudes y habilidades propias de la atención hospitalaria, que permitan 

llevar a cabo los cuidados de estos procesos complejos en el domicilio. Los pacientes que en su mayoría 

van a ser incluidos en la HD son pacientes cuya patología es compleja y puede sufrir reagudizaciones.  

Tras revisar la literatura disponible acerca del tema, hemos decidido realizar una clasificación de las 

patologías más frecuentemente tratadas en una unidad de HD: - Pacientes con situaciones agudas como 

enfermedades infecciosas, neumonías, enfermedades vasculares, neurológicas, mentales, enfermedades 

inflamatorias, infecciones urinarias, heridas infectadas, bronquiectasias infectadas, celulitis y abscesos.  

- Pacientes con procesos crónicos reagudizados: EPOC, cardiopatías, hepatopatías, afectaciones 

neurológicas, endocrinopatías, SIDA y cirrosis hepáticas.  

- Pacientes con procesos quirúrgicos: postoperatorio y complicaciones de cirugía mayor y menor, 

postoperatorio en intervenciones traumatológicas y ortopédicas, cirugía general y digestiva (hernias 

inguinales, laparotomía, varices…), prostatectomías, histerectomías y atención a pacientes trasplantados. 

- Pacientes con terapéutica compleja: aplasia postquimioterapia, antibioterapia domiciliaria intravenosa 

(IV), pacientes con nutrición parenteral y pacientes con ventilación mecánica (Alonso y Escudero, 2010; 

Cotta et al., 2002; Escarrabill, 2002; Mateo-Perea, Tomás-Jimeno y Pereda-Más, 2013; Trillo, 2011). 

Una vez que hemos explicado qué entendemos por HD y cuáles son sus características definitorias, los 

distintos modelos de prestar cuidados que se engloban dentro de la HD y qué patologías son tratadas 

mayoritariamente en estos sistemas de cuidados, es el turno de desgranar bajo qué premisas nació este 

sistema de cuidados, cómo fue y es su desarrollo y cómo se ha conseguido implantar en los pocos lugares 

donde se ha hecho. Es decir, vamos a contextualizar históricamente el desarrollo de la Hospitalización 

Domiciliaria.  

El sistema asistencial conocido como hospitalización domiciliaria está en funcionamiento desde hace 

más de 50 años en diversos países alrededor del mundo, si bien esta implantación ha sido de forma 

heterogénea en todos ellos. En nuestro país los primeros pasos en HD vinieron motivados por el intento 

de controlar el gasto sanitario y la saturación hospitalaria del momento. Así, en mayo de 1981 en el que 

hoy es el Hospital General Universitario Gregorio Marañón, se inauguró una unidad con este nombre. A 

su vez, esta experiencia sirvió de referencia para la apertura, en la misma década, de unidades de 

hospitalización domiciliaria en diversos hospitales del territorio nacional, gestionados por el INSALUD 

(González-Ramallo y Segado-Soriano, 2006; Mitre, 2002; Cotta et al., 2001).  

Pero la falta de un plan director y de una apuesta decidida y clara de la Administración Estatal por 

esta modalidad asistencial, la abocó a un estancamiento en su desarrollo e incluso al cierre de algunas 

unidades. En los años 90 la transferencia de competencias a las CCAA permitió que tanto la Comunidad 

Valenciana como el País Vasco diseñasen ambiciosos programas de implantación de HD en la mayoría 

de sus hospitales, con marcos de regulación exclusivos para la HD. En 1992 el Servicio Vasco de Salud-

Osakidetsa hizo público su programa-alternativas a la hospitalización‖, dando lugar a la creación y 

fortalecimiento de los servicios de HD (Mitre, 2002,). 



La hospitalización domiciliaria: un sistema de… 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                           163 

En 1995 la Conserllería de Sanidad y Consumo del Gobierno Valenciano dio a conocer una orden 

dirigida a la creación y definición de unidades de HD en los hospitales pertenecientes a su servicio de 

salud. La comunidad gallega y la catalana se han unido también a esta modalidad asistencial y han 

experimentado un desarrollo acelerado (González y Segado, 2006).  

La última Comunidad Autónoma en sumarse al carro de la HD ha sido Murcia. Concretamente en 

marzo de 2010 se creó la Unidad de Hospitalización Domiciliaria Pediátrica (a partir de este momento 

UHDP) en el Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca con el objetivo de asistir a pacientes 

pediátricos crónicos que precisan ventilación mecánica invasiva domiciliaria. Posteriormente, se ha 

ampliado a otros pacientes de las distintas unidades del Servicio de Pediatría (Mateo, Tomás, y Pereda, 

2013).  

Como se ha podido comprobar, la implantación de la HD y los servicios ofertados por cada una de 

las UHD en nuestro país han seguido un desarrollo heterogéneo. Con estos precedentes, es fácil 

vislumbrar que la HD en España no cuenta con una cartera de servicios básicos comunes que ofertar a la 

totalidad de los usuarios de la geografía española. En el siguiente epígrafe se va a desarrollar, cómo 

debería configurarse esta cartera de servicios básicos comunes, qué profesionales son imprescindibles 

para desarrollar este sistema de cuidados con la máxima excelencia y cuál será la población diana que se 

podrá beneficiar de la HD.  

2. La liminaridad de la cartera de servicios y pacientes susceptibles de la HD.  

Todos y cada uno de los servicios prestados dentro del SNS deben estar incluidos dentro de las 

diferentes carteras de servicios que el sistema sanitario posee. Esta manera de organizar la asistencia 

tiene como objetivo principal garantizar la equidad en la accesibilidad a los servicios. Se define como 

cartera común básica de servicios a todas aquellas actividades asistenciales que van desde la prevención 

a la rehabilitación, realizadas en los diferentes dispositivos sanitarios. Se incluye dentro de estos 

servicios básicos el transporte sanitario urgente.  

A día de hoy, la HD no cuenta con una cartera de servicios comunes definida y estructurada. Por el 

contrario, cada servicio trabaja realizando aquellos cuidados que considera necesarios y de calidad, para 

satisfacer las necesidades de la población a la que atiende. La razón de la inexistencia de una cartera de 

servicios comunes en este sistema de cuidados, se fundamenta en el desigual desarrollo que la HD ha 

tenido y está teniendo a nivel nacional e internacional.  

En nuestro contexto, la Ley 14/1986 de 25 de abril General de Sanidad (a partir de este momento 

LGS) permitió la descentralización de las competencias estatales y su asunción por parte de las 

Comunidades Autónomas (a partir de este momento CCAA). Esta descentralización supuso beneficios, 

tanto en la gestión y planificación como en el empoderamiento de la ciudadanía. Pero también 

inconvenientes derivados de las divergencias en el gasto, interpretados como inequidad en la 

accesibilidad a los servicios (Mompart, 2001).  

La necesidad de igualar las condiciones de accesibilidad y equidad en los servicios se encuentra 

recogida en la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud, que 

en su artículo 7.12. establece que el catálogo de prestaciones del Sistema Nacional de Salud tiene por 

objeto garantizar las condiciones básicas y comunes para una atención integral, continuada y en el nivel 

adecuado de atención; que se consideran prestaciones de atención sanitaria del Sistema Nacional de 

Salud los servicios o conjunto de servicios preventivos, diagnósticos, terapéuticos, de rehabilitación y de 

promoción y mantenimiento de la salud dirigidos a los ciudadanos; y señala, por último, las prestaciones 

que comprenderá el catálogo (Ministerio de Sanidad y Política Social, 2009).  

Para desarrollar una cartera común de servicios en HD eficaz, eficiente y efectiva que nos permita 

ofertar un producto sanitario de calidad, con el que ahorrar costes (aspecto vital para la supervivencia de 

nuestro sistema de salud y una de las premisas por las que se pretende implantar la HD) y garantizar 

equidad para acceder al servicio, la cartera de servicios de la HD debe regirse bajo las mismas líneas 

organizativas y gestoras de la Cartera de Servicios del SNS -puesto que va a formar parte del entramado 
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de servicios que configuran el del mismo-; además, se pretende que la HD mejore la continuidad de los 

servicios entre los dos niveles asistenciales existentes, por lo que su cartera de servicios debe estar 

planteada de manera que pueda encuadrarse, sin el más mínimo problema, dentro del puzle que compone 

la actividad asistencial del SNS.  

Finalmente, la cartera de la HD debe desarrollarse acorde a las características intrínsecas del sistema 

de HD, generando una serie de servicios que nos permitan acotar cuál va a ser la población diana que 

pueda verse beneficiada de los servicios que se van a prestar en las distintas UHD. Una de estas 

características es la liminaridad, agente vertebrador de este sistema de cuidados, que permite a la HD 

beber de la AP y de la AE, garantizando una continuidad interniveles, lo que aumenta la calidad y la 

satisfacción de los pacientes, que no experimentan la sensación de estar perdidos en la magnitud de un 

sistema incomunicado.  

Al igual que en el caso del SNS, además de presentar una cartera común de servicios, la oferta 

asistencial de la HD puede ampliarse mediante una cartera de servicios complementaria de las 

comunidades autónomas. El Ministerio de Sanidad y Políticas Sociales en el documento Cartera de 

Servicios Comunes del Sistema Nacional de Salud y procedimiento para su actualización (2009), se 

establece que:  

Las comunidades autónomas, en el ámbito de sus competencias, pueden aprobar sus respectivas 

carteras de servicios que deben incluir, cuando menos, la cartera Común de servicios en sus modalidades 

básica de servicios asistenciales. Se pueden incorporar en las carteras de servicios una técnica, tecnología 

o procedimiento que no esté contemplado en la cartera común de servicios de la HD, para lo cual será 

necesario establecer los recursos adicionales pertinentes y deberán destinar los recursos económicos 

necesarios para asegurar la financiación de la cartera común de servicios. 

El Ministerio de Sanidad y Políticas Sociales plantea en dicho documento que para la aprobación de 

la cartera de servicios complementaria de una comunidad autónoma debe existir garantía de solvencia 

financiera por parte de ésta, porque será la comunidad la que se haga cargo mediante su presupuesto de 

todos los costes de la aplicación de dicha cartera. Cualquier servicio que se incluya en la Cartera de 

Servicios Complementaria debe ser notificado al Ministerio de Sanidad (2009).  

En la actualidad, la literatura muestra que la cartera de servicios no es homogénea, aunque se cumple 

los objetivos que se le han impuesto. El objetivo principal y por el que fue diseñada, es garantizar el 

mejor lugar terapéutico para el paciente, lo que conlleva una mejor calidad de vida, mayor autonomía e 

independencia socio-familiar y un uso más racional y eficiente de los recursos del sistema (Mitre, 2002). 

La HD es, además, un recurso que integra a la familia en el tratamiento, corresponsabilizándose de los 

cuidados del paciente lo que permite al núcleo familiar adquirir competencias para incrementar el nivel 

de salud y autocuidado (Mateo, Tomás, y Pereda 2013, Mitre, 2002 y Cotta et al., 2002)  

El perfil del equipo de profesionales que presta sus servicios en las UHD debe estar conformado con 

carácter multidisciplinar, ya que está destinado a tratar diferentes patologías. Un equipo de HD debe 

contar como mínimo con:  

- Facultativos formados en Medicina Interna, Medicina de Familia y Comunitaria y Pediatras con 

experiencia en el manejo de pacientes hospitalarios.  

- Profesionales de la Enfermería con experiencia hospitalaria (especialmente en servicios de 

Urgencias, UCI, Cirugía y Unidades de Infecciosos) y comunitaria. 

 

Discusión/Conclusiones 

La Hospitalización Domiciliaria es un sistema de cuidados caracterizado por prestar cuidados 

propios de la Atención Especializada (AE) en el domicilio del paciente. Este sistema de cuidados tiene su 

propia población diana, así como unas características que lo definen y limitan como sistema.  

La HD se presenta como una vía alternativa y sólida en la mejora de la gestión de los recursos 

asistenciales frente a los recursos habituales. Las bases y estructura de la HD ya han sido diseñadas, lo 
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único que hace falta es una apuesta férrea y veraz por este sistema de cuidados, para que empiece a dar 

los resultados previstos, necesarios y esperados que dieron lugar a su eficaz diseño. 
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CAPÍTULO 21 

La participación familiar en los cuidados del paciente crítico 
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Introducción  

Los pacientes que se hallan ingresados en las diferentes Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) se 

encuentran expuestos a diferentes elementos estresores: por un lado, aquellos propios de su enfermedad y 

la hospitalización, y otros más específicos debidos a su permanencia en la unidad de Cuidados Críticos. 

Entre estos últimos encontramos el aislamiento o la separación del enfermo de su medio habitual. En la 

unidad familiar todos sus miembros constantemente interactúan: todo ser humano se adapta a la presión 

del medio que le rodea en función de este sistema (Velazco, 2001). Como es sabido, la familia es sin 

lugar a dudas la mayor fuente de apoyo social y personal de las personas, en periodos de gran 

dependencia (como lo es la enfermedad) así como en aquellos otros de independencia o incluso de 

interdependencia. Aquellas personas que disponen de este sistema de apoyo familiar y efectivo suelen 

soportan mejor todas las crisis que se nos presentan en la vida. Si comparamos con el ingreso de un 

paciente en una UCI esta situación provoca una pequeña crisis familiar, pues la familia pasa a un 

segundo término, deja de sentirse útil, e incluso suele sentir sensación de abandono a la persona querida, 

pues se le impide estar a su lado el tiempo que quisiera y surgen como consecuencia de ello sentimientos 

de culpabilidad unidos a otros como nerviosismo y miedo, incluso a en algunas ocasiones sentimientos 

de ira y hostilidad. 

Los familiares viven las mismas fases de la enfermedad que el paciente.  

Debido a la política de visitas restrictivas que hay en toda España (de acuerdo a los datos del estudio 

descriptivo de 90 unidades de cuidados intensivos de hospitales de España y Latinoamérica (Velazco, 

2001) se han generado numerosos problemas, por lo que actualmente se está produciendo un cambio de 

actitud por parte de los profesionales en relación con la política de limitación de visitas y la separación 

del paciente y la familia durante el ingreso en cuidados intensivos.  

Existe un interés por las políticas de visitas menos restrictivas, por las “UCI de puertas abiertas” que 

se evidencia en numerosos artículos y estudios (Carlson, Riegel, y Thomason, 2001; Marco, Bermejillo, 

Garayalde, y Fernández, 2000; Simpson, Wilson, y Mucken, 1996), pero no se está trasladando esta 

inquietud a la práctica diaria. Es necesario atender a las necesidades tanto del paciente como las de su 

familia, y en cuidados intensivos las familias demandan más tiempo para estar con sus seres queridos y 

existe en muchos casos una clara predisposición a la colaboración en el cuidado.  

Desde siempre en las UCI lo más extendido había sido disponer de horarios muy restrictivos de 

acceso para los familiares, al objeto de “preservar al paciente” dado que los cuidados son 

individualizados y exclusivos. Según algunos estudios (Carsol, Riegel, y Thomason, 2001; Marcos, 

Bermejillo, Garayalde, y Fernández, 2000; Simpson y Mucken, 1996) han quedado demostrados que la 

presencia de familiares junto a los pacientes no produce alteraciones en sus condiciones fisiológicas. 

Era bastante extendida la creencia del efecto negativo de la presencia de familiares en la UCI, siendo 

muchos los mitos que la sustentaban. Creencias basadas en la tradición y no en la ciencia, habiéndose 

extendido esta práctica a las diferentes unidades en contra de recomendaciones científicas preexistentes. 

El épocas más recientes la tendencia se invierte y apunta a un cambio en la política de visitas y una 

liberalización de las misma tal como indican los estudios de Carlson, Riegel y Thomason (2001), en 
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California (USA), que tras unos resultados con el 40 % de las UCIs estudiadas tienen una política de 

visitas abierta. 

En 1996, Plowright en un estudio en 50 UCIs del sur de Inglaterra (Plowright, 1996), reflejó que el 

60 % de estas permitían visitar al paciente a cualquier hora del día. Un avance más todavía en la 

liberalización de horarios y visitas lo supondría la idea que otros estudios aportaban, de permitir la visita 

incluso de niños a familiares ingresados en las UCI de adultos (Marcos, Bermejillo, Garayalde, y 

Fernández, 2000; Clarke, 2000). 

Se ha comprobado que influye de forma positiva la liberalización de las visitas a pacientes, tal y 

como confirman Simpson et al. (1996) en un estudio prospectivo que analiza la influencia del aumento 

de horas de visitas sobre el enfermo e incluso sobre las enfermeras que trabajan en la unidad de cuidados 

intensivos. 

Los efectos positivos que producen sobre los enfermos son de varios tipos, por un lado se aprecia una 

mejora de su estado emocional, y por otro una mejora en su recuperación, al contrario de las creencias a 

la que antes aludíamos y que en algunos casos llegaban a contarnos que las visitas aumentaban las 

infecciones cruzadas entre familiares y enfermos, así como la elevación de ciertos parámetros 

hemodinámicos como la presión intracraneal, frecuencia cardiaca, presión sanguínea (Brown, 1976). Sin 

embargo, otros datos nos demuestran que estos parámetros se normalizan cuando la visita era superior a 

quince minutos (Giuliano y Giuliano, 1972; Hepworth, Hendrickson, y López, 1994). Ademas otros 

estudios relacionan directamente la libertad de horarios de visitas en UCI con una menor aparición de 

delirios, alteraciones afectivas de los enfermos incluso síndromes psicóticos, pues entienden que es 

favorecedor el contacto del enfermo con su familia (Herrera, 1993). 

Respecto de las enfermeras, varios artículos (Bermejillo, Garayalde, y Fernández, 2000; Roland, 

Russell, y Richards, 2000) inciden en el aumento su satisfacción profesional con las visitas abiertas, a 

pesar de generarles una mayor carga tanto física como psíquica la intrusión de los familiares en la 

unidad; existiendo diversos criterios en cuanto a las habilidades sociales para con los familiares. Hay 

autores como Carlson, Riegel y Thomason (1998), Simon, Philips y Badalamenti, (1997) y Ramsey 

(1999) que manifiestan que las visitas abiertas interfieren en los cuidados de enfermería y que la relación 

permanente con la familia genera en estos profesionales un aumento del estrés en el trabajo. Estos 

estudios reflejan, sin embargo, que la mayoría del personal de enfermería tiende a prolongar la visita, a 

pesar de las restricciones del centro, y proceden de este modo más en base a las necesidades del paciente 

que a las demandas de la de la familia.  

Las controversias en la mayoría de las UCIS derivadas de contar con una política menos restrictiva 

de visitas en las mismas, lo fué desde sus inicios, cuando fue descrita por primera vez por Molter en 

1979 en el Critical Care Family Needs Inventory (CCFNI) (Molter, 1979). 

La siguiente demanda de los familiares de estos enfermos incide en su participación en ciertos tipos 

de cuidados que se prestan al paciente, entre ellos se incluyen la alimentación y la higiene.  

Del estudio de Roland, Russell y Richards (2000) se desprende que por un lado el 85 % de los 

pacientes y por otro el 95 % de los familiares preferían que fuera el familiar el que se hiciera cargo del 

cuidado personal del paciente y respecto al personal de enfermería el 78 % dejaría en manos del familiar 

este tipo de cuidado.  

 

Objetivos  

Analizar la implementación de un programa de participación familiar en los cuidados del paciente 

crítico, debiendo de modificar aquellas políticas restrictivas respecto de las visitas de familiares en la 

unidad de cuidados intensivos, realizando a través del análisis, investigación e identificación de las 

diferentes variables que esta nueva relación afecta a la calidad del entorno de trabajo y cuidado del 

paciente y para ello debemos de profundizar en: 
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- Conocimiento de la relación entre la participación familiar en aquellos cuidados básicos que deban 

de realizar y la ansiedad que produce en el familiar/cuidador. 

- Conocimiento entre la participación familiar en los cuidados básicos a realizar por el familiar 

cuidador y el deterioro cognitivo del enfermo.  

- Conocimiento de la valoración entre los profesionales de Enfermería del plan de visitas propuesto. 

 

Método 

Para el objetivo 1 y 2 se realizaría un Estudio Cuasi-experimental, Controlado y cruzado.  

Para el objetivo 3 se realizará una encuesta.  

Para el objetivo 1 y 2:  

Paciente  

• Estado cognitivo del enfermo, medido mediante el Inventario de situaciones y respuestas de 

ansiedad (ISRA)  

Cuidador principal  

■ Medición de los niveles de ansiedad en los cuidadores principales mediante el Test de State -Trait 

Anxiety Inventory (STAI) 

Para el objetivo 3:  

Personal sanitario:  

Conocer la opinión entre los enfermeros de los cambios realizados en la Unidad de Cuidados 

Intensivos, siendo valorados a través de la escala de medición de actitudes tipo Likert.  

Inventario de situaciones y respuestas de ansiedad (ISRA). Este fue elaborado en España por los 

profesores Juan José Miguel Tobal y Antonio Cano Vindel, publicado en el año 1986 de la Universidad 

Complutense de Madrid. Test que permite conocer el nivel de ansiedad  

A continuación, describimos brevemente los diferentes métodos utilizados. 

Mediante el ISRA: 

A través de este se consigue la evaluación del nivel ansiedad o rasgo general de la personalidad 

ansiosa, concretamente  

Los tres sistemas de respuesta separadamente aquello que pensamos o sistema cognitivo, lo que 

sentimos a nivel corporal, o sistema fisiológico, aquello que hacemos, o sistema conductual-motor  

Los cuatro rasgos específicos de ansiedad o áreas situacionales, la ansiedad producida en situaciones 

de evaluación, sociales o interpersonales, en situaciones fóbicas, en situaciones de la vida cotidiana 

El test tiene discrimina entre grupos dado que da la posibilidad de diferenciar a través de sus 

puntuaciones a diferentes muestras de individuos de una población genérica: 

Sujetos con trastornos psicofisiológicos, entre otros cardiovasculares, como hipertensión, arritmias, 

dermatológicos, dolores relacionados con tensión 

Sujetos con trastornos de ansiedad, entre los que se encuentran crisis de ansiedad, agorafobia, fobia 

social, ansiedad generalizada, trastorno obsesivo compulsivo, etc. 

Test de STAI:  

Este consiste en un cuestionario de dos auto-escalas de calificación, una de ellas de medición de 

estado de ansiedad y la otra el rasgo de ansiedad; cada una de ellas dispone de 20 temas y se realiza en 

20 minutos aproximadamente.  

- La ansiedad estado es aquella que evalúa un estado emocional transitorio, que se caracteriza por 

aquellos sentimientos subjetivos, que son de forma consciente percibidos, de atención y aprensión y una 

hiperactividad del sistema nervioso autónomo. 

- La ansiedad rasgo, indica una propensión ansiosa, con cierta estabilidad, que es propia de persona 

con tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras.  

En nuestro caso solo utilizaremos la parte de ansiedad de estado puesto que la ansiedad de sesgo no 

se modifica en el tiempo.  
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Escala tipo Likert:  

Esta será específicamente diseñada para el estudio; este el método más comúnmente utilizado para 

medir, valorar y expresar actitudes. Se compone de afirmaciones declarativas que tienen por objeto 

expresar un punto de vista sobre un cierto tema. Con esta escala determinaremos la actitud y opinión del 

personal de Enfermería respecto de los cambios que se han producido debidos a la participación de la 

familia en los cuidados más básicos del enfermo crítico.  

Niveles de ansiedad estado de los familiares/cuidadores.  

Para ello deberemos en primer lugar pasar el Cuestionario de Ansiedad Estado o Test de STAI, a los 

familiares que componen el grupo control como a los del grupo experimental, tras su captación para el 

estudio. Se deberá repetir antes de realizar la investigación y después de la misma para valorar si ha 

habido cambios en la ansiedad del cuidador.  

Estado cognitivo del enfermo.  

Del mismo modo deberemos de realizará un primer pase del ISRA al enfermo, después de haber 

aceptado su inclusión en el estudio, como máximo con 24 horas de ingreso en UCI. Procuraremos llegar 

a un acuerdo con los médicos para que antes de transmitir la posible alta al enfermo, lo comente en la 

unidad a las enfermeras responsables de la investigación, para volver a pasarles el test antes de recibir el 

alta.  

Tenemos que tener en cuenta que las estancias mínimas en las unidades de críticos serán de 5 días.  

Actitud del profesional de Enfermería hacia los cambios introducidos en la UCI.  

Tendremos que realizar una valoración respecto de la actitud del personal de enfermería a los 

cambios que se han introducido como consecuencia de la nueva política de visitas e implicación de la 

familia en los cuidados básicos del enfermo. 

Cronograma 

Los pacientes incluidos en el programa de implicación familiar serán los enfermos ingresados en las 

camas de 2 módulos generales y de dos UCIs diferentes  

Para un correcto funcionamiento de nuestra investigación, llegaremos a un acuerdo con el personal 

de la unidad, para pasarle el test pertinente al paciente en las primeras 24 horas de estancia, y hablaremos 

con el médico para que no le adelante ni al paciente ni a los familiares la posible fecha de alta, 

facilitándonos así el pasarle un 2º test al paciente, de forma más fiable.  

En cada hospital se realizará la tarea, en el primer hospital, General, se llevará a cabo la 

investigación, mientras que en el segundo hospital Clínico Universitario, se seguirá con su régimen de 

visitas normal, recogiéndose los datos de ambos y después lo hacemos al revés.  

Los familiares integrados en el grupo experimental, después de una charla informativa, deberán de 

acceder a la UCI de 8 ́30 a 10 horas diariamente y deberán de colaborar en los cuidados básicos del 

enfermo como son la higiene, movilización y alimentación.  

Pasado un tiempo accederá nuevamente a las 13 ́30, 17 ́00 y 0 ́30 horas para colaborar en la 

alimentación y cuidados básicos precitados.  

Si se valora la efectividad del programa, se considerará su implantación sistemática en la unidad de 

cuidados intensivos  

Sujetos de Estudios  

Los pacientes a incluir en el programa de implicación familiar en los cuidados básicos corresponden a 

los enfermos ingresados en la UCI de dos hospitales diferentes (Regional y Clínico Universitario).  

■ Los criterios de inclusión que serán considerados son los siguientes:  

- Sujetos (enfermos y familiar/cuidador) que libremente acepten su participación en el estudio.  

- Enfermo y familiar cuidador que sean mayores de edad.  

- Enfermo a los que se presupongan estancia corta de 24-48 horas en la UCI. 

- Enfermo con familiar y parentesco en primer o segundo grado o conyugue del mismo.  

- Enfermo sin alteraciones mentales anteriores al ingreso.  
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■ Los criterios de exclusión considerados serán:  

- Enfermo con los que no sea posible comunicación oral debido a su tratamiento.  

- Paciente que carezca de familia. 

- Familiar con impedimento físico que para la participación en los cuidados. 

- Familiar de personal sanitario.  

- Enfermo y/o familiar incapaz de colaborar en el cumplimiento de los cuestionarios por cualquier 

causa.  

- Enfermos con estancia inferior de 5 días en UCI. 

Análisis estadístico  

Para el análisis estadístico se empleará el software SPSS licenciado para la UMA.  

Para variables cualitativa y cuantitativa el test de chi cuadrado y la anova de una vía.  

En cuanto al objetivo 3, haremos estadística descriptiva de la variable recogida en el cuestionario.  

Cada test se valorará según su evaluación inicial comparado con la versión de validación y 

adaptación en España.  

Para las variables cualitativas se empleará la frecuencia y/o proporción de cada variable. Para las 

variables cuantitativas la media, la mediana, la moda y el intervalo de confianza.  

Para la comparación antes / después en variables cuantitativa se emplea el t-student.  

Se utilizará un análisis de regresión múltiple para estudiar la diferencia en la prueba pretest- postest 

de ansiedad entre los individuos del grupo control y experimental, ajustado por el hospital y las 

respectivas variables de control de cada objetivo. 

 

Resultados 

Los resultados del estudio realizados en los dos hospitales de la provincia de Málaga muestran que el 

programa de participación familiar de visita abierta que se desarrolla en los mismos disminuye el grado 

de ansiedad, tanto del paciente como del cuidador principal.  

La impresión general del personal de enfermería de ambos centros, respecto de la visita abierta 

planteada en estos hospitales, es que este tipo de plan y horarios de visitas, favorecen al apoyo emocional 

del paciente. 

Observamos a través de nuestro estudio, respecto de la creencia extendida, resultado de otros 

estudios, que se produce una mayor carga física y psíquica en el personal de enfermería, que esta 

creencia no es compartida por el personal de nuestras unidades. 

Respecto de los familiares se aprecia que la satisfacción es mayor con este sistema de visitas abiertas, 

respecto del que actualmente está implantado por la dirección del centro; la ansiedad de estos se reduce 

al sentirse útiles, a la vez que aumenta su aprecio y valoración sobre la labor profesional del personal de 

enfermería de la unidad. 

 

Discusión/Conclusiones 

Respecto de otros estudios sobre visitas abierta en la UCI, hemos observado a través del que se ha 

realizado en las nuestras, que se aprecia una mayor disminución del grado de ansiedad, tanto del paciente 

como del cuidador principal y la actitud del personal de enfermería es favorable a la presencia de 

familiares en la realización de tareas básicas y plan de visitas. 

La mayor presencia de los familiares junto al enfermo contribuye a la aparición de una relación 

empática entre los actores que intervienen. Como consecuencia de los cuidados básicos que realiza al 

enfermo su familiar, este último adopta una actitud frente al personal y enfermo más comprensiva, 

asumiendo aspectos relacionados con la enfermedad, al aparataje al que este acoplado, a las técnicas 

aplicadas, al tratamiento, etc., que le prepara incluso para aceptar secuelas tras el alta. El paciente por 

otro lado se siente menos asustado, más protegido, acompañado, animado, consecuencia de ello se relaja, 

disminuye su ansiedad, pues se siente cuidado y rodeado del cariño que le transmiten sus seres queridos.  
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Como consecuencia de estos cambios de actitud tanto en el familiar como en el enfermo y la ayuda 

prestada por el familiar en tareas básicas de alimentación, aseo e higiene, la percepción del personal de 

enfermería se vuelve más favorable a la visita abierta en la unidad. 

Es muy posible que la diferencia de percepción de los intervinientes en esta relación en las UCI 

situadas en la provincia de Málaga, lo sea en gran parte por el concepto y amplitud de familia que 

todavía hoy está presente en la sociedad española, con muchos miembros, que mantienen una relación 

permanente durante casi toda su vida y el entorno social favorable y tradicional de ayuda mutua entre sus 

miembros. En otras sociedades, más individuales, con menor número de miembros y poco arraigo 

familiar, de donde parten mucho de estos estudios, son más proclives a resultados opuestos. 
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CAPÍTULO 22 

La importancia del papel de la enfermería en unidades de cuidados paliativos 

para el cuidado del adulto mayor en su etapa final de la vida 
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Introducción  

La labor enfermera en el cuidado de adultos mayores es esencial en la sociedad donde vivimos, en la 

cual nos queda el peso de lograr ofrecerles tanto la tranquilidad en el campo sanitario (Astudillo y 

Mendinueta, 2005), como la calidad humana que se merecen, primordialmente en su etapa final de la 

vida, en la cual las dudas y el miedo al qué pasará se hace en muchos casos más palpable.  

No siempre se ha tenido la misma concepción sobre la muerte en Occidente, si no que ha habido una 

evolución tanto de los cuidados de los pacientes para evitar el encarnizamiento terapéutico en estos, y así 

poderles dar un final digno (Barón, 2007; Del Río y Palma 2007).  

El origen de la palabra “paliativo”, viene del latín “pallium”, que significa manto o cubierta, que 

podríamos entender como prácticas de cuidado enfocado para poder tajar el sufrimiento o síntomas de 

los posibles dolores por los que se esté pasando (Pessini y Bertachini 2006).  

Al mismo tiempo, el origen de los cuidados paliativos se remonta al siglo IV d.C. con las 

instituciones religiosas cristianas hospitium, palabra de origen latina, que son considerados los primeros 

hospitales de la historia, tal y como lo conocemos hoy día (Del Río y Palma 2007). Aunque esta palabra 

con los siglos fue variando, siendo utilizada en la Edad Media como lugar de acogida de peregrinos, que 

necesitaban un techo y comida, además de la acogida por enfermedad o necesidad.  

Es importante destacar que, fue en 1980 cuando la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

incorporó como tal, el término de Cuidados Paliativos, y que su última revisión de la definición se data 

en el año 2015.  

Los cuidados paliativos tan solo llegan a un 14% de la población mundial reciben de los cuidados 

pertinentes (Lynch, Connor, y Clark 2013), algo preocupante, teniendo en cuenta que más de 40 millones 

de personas necesitan de estos servicios sanitarios. El acceso a los medicamentos necesarios para realizar 

una adecuada asistencia paliativa queda principalmente restringida a países conocidos como los del 

primer mundo, donde su acceso no tiene mayor problema, pero cabe destacar que unos 5.5 billones de 

personas viven en lugares donde su acceso es complicado o prácticamente nulo (Seya, Gelders, Achara, 

Milani, y Scholten, 2011).  

La atención y el apoyo familiar para pacientes demandantes de atención paliativa es esencial, y un 

punto importante para la evolución de la fase terminal. Debido a esto, el afecto y la empatía se hacen 

indispensables para una mejor aceptación de lo que inevitablemente tiene que llegar, pero con la ayuda 

de fármacos utilizados en los cuidados paliativos, para aliviar el dolor y los síntomas adversos que el 

paciente pueda presentar (Barbieri, 2015).  

La atención a estos pacientes que están en su fase final, tanto la familia como el personal sanitario se 

encuentran en muchas ocasiones en una difícil situación que afrontar, pues desde enfermería se intenta 

dar el mejor trato tanto al propio paciente como a la familia, ayudando y apoyando en esta difícil 

situación que no se sabe cuándo podrá darse, pero que inevitablemente no se hará esperar (Tejeda, 2011).  
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Desde el equipo sanitario al completo, como un equipo multidisciplinar completo, a pesar de estar en 

contacto a diario con la pérdida de pacientes, esto no deja a perder la humanidad, y saber dar lo mejor de 

uno mismo, humanizando cada contacto con el paciente y sus familiares.  

Para darle la atención necesaria, el enfermo será llevado desde el principio por los servicios de 

Atención Primaria de Salud (APS), que ofrecerá una atención especializada al paciente y familiares de 

este, tanto en el propio centro como en el lugar de residencia, y que tal y como dejó reflejado el estudio 

de Tejeda del 2011, los beneficios de la intimidad, junto con sus funciones sociales y familiares ayudan 

en gran medida a producir en el paciente un estado de tranquilidad emocional, por encontrarse en un 

lugar conocido, y no hostil como puede ser un hospital.  

Cabe destacar también la importancia del cuidado y seguimiento del paciente respecto a las úlceras 

por presión. Se tratan de pacientes complejos, que debido a su enfermedad terminar pasarán muchas 

horas del día acostados en la cama, o sentados en el sofá, esto puede desembocar también que aparezcan 

lesiones cutáneas debida a pocos cambios posturales y la falta de la aplicación de compuestos 

hiperoxigenados que favorezcan un mejor riego sanguíneo por la aplicación constante de peso y roce 

contra una superficie entre otras circunstancias. Existen varios estadíos dentro de las úlceras por presión 

que se deben conocer para intentar luchar contra ellas, y que a pesar de no poder llegar a ser el problema 

principal del propio paciente, este problema puede llegar a reducirle drásticamente la calidad de vida que 

le quede, además del sufrimiento extra para la familia. Los estadíos son:  

- Estadío 1: eritemas en una zona delimitada, con posible enrojecimiento, además de dolor en la zona 

afectada. 

- Estadío 2: existencia de una herida abierta, una úlcera que ha provocado una pérdida parcial del 

espesor de la dermis, en la cual no presenta todavía en esta fase esfacelos.  

- Estadío 3: se presenta una pérdida total del grosor de la dermis, pudiendo ver el interior de los 

tejidos, como puede ser la grasa subcutánea.  

- Estadío 4: la pérdida de tejidos es total, pudiendo llegar a apreciarse tendones o huesos. Hay 

presencia de esfacelos.  

 

Objetivos  

Objetivo principal  

Corroborar la importancia de la atención ofrecida por el personal de enfermería y como ello 

repercute directamente en la calidad de vida del paciente y su familia.  

Objetivos específicos  

- Determinar los diferentes campos de actuación de enfermería en los cuidados paliativos. 

- Describir los beneficios de los cuidados paliativos en el paciente mayor. 

- Evidenciar la importancia del papel de la familia durante la fase final de la vida del paciente. 

 

Metodología 

Revisión bibliográfica con búsquedas en las bases de datos Cuiden, Dialnet, Medline, PubMed y 

Scielo. En la que se ha usado como descriptores: cuidados paliativos, enfermedad terminal, adulto 

mayor, enfermería. Como operadores booleanos utilizamos cuidados paliativos AND adulto mayor. Tras 

la búsqueda bibliográfica encontramos multitud de artículos científicos publicados, seleccionando un 

total de 19 artículos. 

 

Resultados 

Como resultado del aumento de la esperanza de vida y de los avances médicos con nuevos 

tratamientos y nuevas terapias, ha desembocado en un aumento del envejecimiento de la población en 

nuestro país. A pesar de esto, las comorbilidades con las cuales se llega a la fase final de la vida son 

numerosas, y que van limitando al paciente día a día, con lo que llegan a necesitar en la mayoría de las 
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ocasiones de ayuda sanitaria gradualmente durante el transcurso de su enfermedad, siendo la atención 

primaria el primer área donde se acude, pero que con el paso del tiempo, y el agravamiento de las 

enfermedades que van arrastrando, se empieza a necesitar de especialistas. Los principales motivos de 

ser derivados a especialistas, fueron la demencia, donde el deterioro cognitivo alcanzaba un 65%, al que 

se le ha de añadir el deterioro funcional de la persona, con sus complicaciones que estas conllevan en la 

mayoría de los casos, como son la aparición de úlceras por presión por falta de cambios posturales, 

estreñimiento, disnea, astenia, etc. (Ferrer et al., 2015).  

Para la OMS, los principios de los cuidados paliativos llegaron a un consenso, en el que cabe 

destacar las siguientes afirmaciones:  

- Se está a favor de la vida, entendiendo la muerte como un proceso natural de la vida misma;  

- Los tratamiento consiguen que el paciente pueda llevar una vida digna en su último trayecto de la 

vida, proporcionando tranquilidad y aliento a la familia, que inevitablemente será testigo de su 

progresivo declive. 

- Los tratamientos empleados en los cuidados paliativos no acortan la vida, ni la retrasan, tan solo 

eliminan el dolor que el paciente está padeciendo;  

- Siempre que sea posible, los cuidados serán recibidos en el domicilio del paciente;  

Es por ello, que la medicina, como respuesta a dar alivio a esta fase final de la vida, al no poder darle 

una solución a través de un tratamiento, de ahí que todos los esfuerzos vayan destinados al control y 

alivio de los síntomas del dolor, que estos pueden padecer por la diferente clínica que presenten (Marín 

yVerdejo 2016).  

En diferentes estudios revisados, se puede llegar a la conclusión que se trata de una atención de un 

equipo multidisciplinar con la finalidad de mejorar la calidad de vida de los pacientes en fase terminal, 

con el alivio que provoca el dolor físico, y el miedo psicológico a padecer dolor en este transcurso de la 

enfermedad, además de a la propia familia del paciente, que se le proporciona tranquilidad de comprobar 

que no existe sufrimiento innecesario por el que este tiene por el que pasar (Reyes, Santi, y Oddone, 

2016). 

La fase terminal del paciente consta de diferentes fases (del Rosario y Fraile 2002; Thorns y Sykes 

2000), que son las siguientes:  

- Fase inicial, es cuando aún el paciente aún se encuentra sin graves síntomas que le pueden limitar o 

impedir en la vida diaria.  

- Fase terminal o fase de estado, es cuando ya empiezan a aparecer síntomas que impiden o limitan al 

paciente, logrando la alteración funcional parcial en la vida diaria. El pronóstico de vida es de meses.  

- Fase preagónica o fase de declive, es cuando las alteraciones funcionales son constantes y plenas, 

con lo que la realización de la vida diaria se complica en gran medida. El pronóstico de vida es de varias 

semanas.  

- Fase final o fase agónica, los dolores son intensos y el sufrimiento es constante. El pronóstico de 

vida oscila de 1 a 5 días de vida.  

Dentro de toda la literatura revisada, cabe destacar la importancia de la labor de todo el personal 

implicado en las labores sanitarias de la última etapa de la vida, que aunque sea dura y compleja, se debe 

apoyar de la manera más humana y cercana posible. Cabe destacar la importancia del trabajo de los 

cuidados paliativos como el tratamiento a llevar a cabo, frente al de la eutanasia (Barbero, Díaz 2007). 

Actualmente en nuestro país, la eutanasia no está permitida, y aunque existen partes que abogan por 

una despenalización de esta práctica, la labor realizada por el personal sanitario de paliativos es 

encomiable, necesario y que no siempre se les reconoce todo el mérito que estos deberían tener. Es por 

ello, que la mejor arma que se dispone para dar la mejor atención sanitaria en esta situación es una 

correcta formación del personal implicado directamente en estas unidades.  

La eterna cuestión entre los cuidados paliativos y la eutanasia no solo queda en nuestro país, y es que 

se trata de un tema que desde hace ya muchos años crea controversia, creando detractores y partidarios 
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tanto de uno como de otro, pero que a pesar de todo, estudios realizado por ejemplo en Méjico coincide 

con los estudios de España, en la importancia de mantener bien formado al personal sanitario encargado 

de ofrecer los tratamientos y los cuidados necesarios para cada paciente, ofreciendo al mismo tiempo a la 

familia la tranquilidad que el paciente se encuentra pasando sus últimos momentos de la vida sin dolor 

(Cossío, González, Kershenobich, Goslinga, Montes de Oca, y Torres, 2015). 

 

Discusión/Conclusiones 

Teniendo en cuenta todos estudios y revisiones bibliográficas de esta temática, podemos concluir 

que: 

- El aumento de pacientes que necesitan de tratamientos paliativos ha aumentado debido al aumento 

de la esperanza de vida, y a un envejecimiento de la población, que ha llevado a un aumento en la 

prevalencia de ciertas enfermedades como el Alzheimer o la demencia (Rodríguez, Tabares, y Sánchez, 

2015).  

- La presencia de la familia en el último periodo de vida del familiar es de gran importancia, pues 

tiene un carácter psicológico que ayuda al paciente en muchos de los casos al paciente a estar más 

relajado por encontrarse arropado por sus más allegados.  

- La labor de enfermería en el proceso del paciente no finaliza tan solo con el fallecimiento del 

propio paciente, si no que se le dará asistencia a sus familiares durante el duelo, y ya posteriormente, será 

cuando se dé por finalizado, siempre y cuando se lleve adecuadamente.  

- El personal de enfermería se caracteriza por la profesionalidad por la atención, la profesionalidad y 

humanidad que se da tanto al propio paciente como a los propios familiares en esos duros momentos 

finales de la vida del enfermo (Roldán y de Cárcer, 2009).  

- El personal sanitario de la unidad de cuidados paliativos tienen una alta tasa de padecer burnout 

debido al estar en un contacto constante con la muerte casi a diario de pacientes a su cargo, y alto grado 

de sufrimiento al que están en contacto, no solo del paciente, sino también de los familiares que están 

acompañándoles (Román, 2011).  

- La opción más humana, siempre y cuando las posibilidades del hogar y la familia lo permitan, la 

asistencia sanitaria por parte del personal de APS se realiza en el hogar del paciente, pero que también 

contará con el hándicap de las necesidades del paciente, para poder darle la mejor atención asistencial 

(Vega et al., 2011).  

- Toda la labor que se realice por parte del equipo sanitario al completo debe ir encaminada al 

bienestar del paciente, y de su familia, para ayudarles de la manera más humana a sentirse lo más 

cómodos posibles y en un ambiente que solo ellos sean los que puedan disponer de esos últimos 

momentos. El personal sanitario por ello, y se encargará del reconocimiento diario del paciente, 

evaluándolo y tratando con la medicación prescrita por los diferentes síntomas que pueda estar 

padeciendo, dándole dolores y molestias innecesarias al paciente.  

- El apoyo emocional tanto con el paciente como con la familia debe ser uno de los objetivos a 

cumplir, al igual que la comunicación con ellos. Hay que lograr mantener un ambiente franco y honesto, 

que permita un buen ambiente dentro de las circunstancias que están aconteciendo (Ferrer et al., 2015).  

- Existencia de un equipo disciplinar, capaz de trabajar verdaderamente en equipo y que pueda 

elaborar un plan de cuidados paliativos de calidad que ofrecer a sus pacientes (Cossío, González, 

Kershenobich, Goslinga, Montes de Oca, y Torres, 2015).  

- Las unidades de cuidados paliativos pueden llegar a ser zonas de trabajos muy duras, donde el 

estrés del personal pueden virar al burnout. Es algo de lo más natural teniendo en cuenta el pronóstico de 

todos los pacientes a tratar, algo que se sabe que pasará tarde o temprano, pero que la vivencia de tener 

que repetir tan próximamente con los pacientes y sus familias es algo que puede llegar a afectar. Es por 

ello, que el apoyo del equipo multidisciplinar puede ayudar a sobrellevar estas situaciones en parte a los 

profesionales de estas unidades. La comunicación con los compañeros es fundamental, y necesaria, con 
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quienes poder expresar las situaciones pasadas con los pacientes y familiares, algo que ayuda a 

desahogarse. También, aunque cueste lograrlo, es necesario no implicarse activamente en el proceso 

familiar, pues es más probable que así se pueda padecer de burnout en estas unidades. 
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CAPÍTULO 23 

Conocimientos sobre la ventilación mecánica no invasiva  

entre profesionales de atención primaria 

 

Francisco Rivera Delgado*, María Antonia López Luis**,  

y María del Pilar Alcedo Fernández*** 
*Hospital Psiquiátrico de Palma de Mallorca; **Centro de Salud La Victoria 

 

 

Introducción  

El objetivo de la ventilación mecánica no invasiva (VMNI) es el suministro de soporte ventilatorio 

artificial sin necesidad de intubación oro-traqueal, mediante unas mascarillas con arnés, diseñadas para 

evitar fugas, que se acoplan al paciente. La demostrada eficacia del tratamiento con presión positiva en 

las vías aéreas, el desarrollo de equipos portátiles y asequibles, adecuados para el uso en domicilio, ha 

dado un gran empuje a esta técnica para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria, tanto aguda como 

cónica. Visto más de cerca, la VMNI nos permite el tratamiento de la insuficiencia respiratoria, nos 

brinda la posibilidad de prescindir, según el caso, de la intubación oro-traqueal, la sedación y sus 

complicaciones derivadas, subsanar la hipoxemia y la acidosis, así como disminuir el trabajo muscular 

respiratorio. La diferencia fundamental con la ventilación mecánica convencional es el uso de los 

denominados interfaces, que son los dispositivos con los que conectamos el tubo de aire con la cara del 

paciente, permitiendo la entrada de aire a presión determinada en las vías aéreas sin suponer una agresión 

directa a las mismas (Orejóna, Tolsada, Orejón, Garrido, y Jiménez, 2005). 

Desarrollada sobre principios del siglo XX, en un principio las investigaciones se orientaron al uso 

de presión negativa. Destacaron los trabajos de Philip Drinker y Louis Shaw perfeccionaron la cámara de 

presión negativa, naciendo el pulmón de acero. Consistía en un cilindro donde se introducía el cuerpo del 

paciente, sobresaliendo únicamente la cabeza, que producía en su interior presión negativa alterna para 

comprimir y expandir el tórax, variando el gradiente de presiones. Aunque se mostraba efectivo, las 

grandes complicaciones en su uso y sus limitaciones, así como su precio, obligaban a seguir con la 

evolución de nuevas ideas y dispositivos (Baptista, Moral, y Del Pozo, 2009). 

Las epidemias de poliomielitis supusieron un fuerte estímulo en el desarrollo de la VMNI debido a 

los nuevos e importantes retos a enfrentar. A finales de los años 40, surge el principio de ventilación con 

presión positiva intermitente. Pero habría que esperar hasta principios de los años 70 para el surgimiento 

de la CPAP (Continous Positive AirwayPression). La CPAP administra una presión constante en la 

inspiración y en la espiración, incrementando la capacidad funcional residual y evitando la atelectasia, 

garantizando así un mayor número de alvéolos funcionantes, favoreciendo el intercambio gaseoso. 

Actualmente, los interfaces más usados son la mascarilla nasal, usada principalmente en insuficiencia 

respiratoria crónica y el síndrome de apnea obstructiva del sueño, y la mascarilla oro-nasal, con un uso 

destacado en patologías respiratorias agudas. Aunque existen más dispositivos, los dos citados son los 

más utilizados en el ámbito de nuestro estudio (Peter, Moran, Phillips-Hughes, Graham, y Bersten, 

2006).  

A día de hoy, la VMNI se considera tratamiento de primera elección en EPOC reagudizada, también 

un uso muy importante en casos de edema agudo de pulmón, así como en procesos asmáticos, neumonía, 

enfermedades neuromusculares que cursen con debilidad muscular, deformidades torácicas y una amplia 

etcétera. Desde una perspectiva del uso crónico de aparatos de VMNI, también necesitamos transmitir el 

conocimiento y entrenar los procedimientos de uso junto con el paciente, siendo abordables en todo 

momento para paliar las dudas que puedan surgirle. El conocimiento profundo de la VMNI nos guiará en 
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las situaciones donde es útil y necesaria, y nos permitirá identificar precozmente cuando la misma deja 

de ser efectiva (Orejóna, Tolsada, Orejón, Garrido, y Jiménez, 2005). 

Si por último mencionamos que 6,3 pacientes por cada 100000 habitantes son tratados con VMNI en 

nuestro país en patologías tan frecuentes como el SAOS (Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño), 

como profesionales sanitarios, debemos estar familiarizados con esta técnica. Con respecto a los modos 

ventilatorios, los más comunes en su uso son la CPAP (Continuos Positive AirwayPressure), BIPAP 

(Bilevel Positive AirwayPressure) y la PSV (PressureSupportVentilation) (Ramos y Esteban, 2007).  

La CPA es la presión positiva continua en las vías aéreas durante todo el ciclo ventilatorio en un 

paciente que respira espontáneamente. Este modo incrementa la capacidad funcional residual, lo que se 

traduce en un mayor número de alvéolos operativos, mejorando el intercambio gaseoso, aumentando la 

compliance y aminorando el trabajo de la musculatura respiratoria. También pueden observarse otras 

mejoras hemodinámicas muy interesantes. La disminución de la poscarga y el aumento del gasto 

cardíaco, es lo que hace tan destacado el uso de la CPAP en el tratamiento del edema agudo de pulmón. 

En el año 2006, se realizó un meta-análisis que destacó el uso precoz de la CPAP en pacientes EPOC, 

reduce la mortalidad de forma más efectiva que la BIPAP (Artacho, Salguero, Gómez, Del Campo, 

Suero, y García, 2008; Esquinas, 2007; Hess, 2004; Peter, Moran, Phillips-Hughes, Graham, y Bersten, 

2006).  

Conocido también como nivel doble de presión, la BIPAP consiste en un sistema bifásico controlado 

por presión, donde la presión puede ser prefijada y el volumen depende del paciente. Este ciclo alterno 

comprende la fase IPAP y la EPAP. La IPAP es la presión positiva en la vía aérea durante la inspiración, 

y la EPAP, la presión positiva durante la espiración. Por esto, tiene capacidad para compensar las fugas 

de aire que pudieran surgir. La aplicación de IPAP conlleva un incremento del Volumen Tidal, que 

permite la mejora de la ventilación y la oxigenación, mientras que la administración de EPAP, nos 

permite prevenir el desreclutamiento alveolar, contribuyendo al aumento de alvéolos funcionantes. La 

BIPAP tiene la capacidad de mejorar las constantes vitales de forma más rápida que la CPAP y es más 

eficaz en la reducción del trabajo respiratorio, destacando su eficacia en el tratamiento de la Insuficiencia 

Respiratoria Hipercápnica.  

La Presión de Soporte a la Ventilación (PSV) es el sistema ciclado por flujo y limitado por presión, 

donde el paciente marca la frecuencia respiratoria. También puede entenderse la PSV como la diferencia 

de presión entre los parámetros establecidos de IPAP y EPAP (Artacho, Salguero, Gómez, Del Campo, 

Suero, y García, 2008).  

Dado que la VMNI se aplica habitualmente con el paciente consciente, es fundamental una correcta 

selección de los mismos. No podemos pasar por alto, que se hace muy importante contar con la 

participación del individuo a tratar, por lo que el equipo debe hacer gala de una gran motivación y 

entrenamiento para asegurar el éxito de la técnica. Una adecuada transmisión de la información, 

tranquilizar al paciente, inspirándole confianza, explicándole los pasos a seguir, contribuirá a una más 

rápida adaptación al respirador, punto muy importante desde el punto de vista terapéutico (Orejóna, 

Tolsada, Orejón, Garrido, y Jiménez, 2005).  

El punto más importante, el que determina la aplicación exitosa de la VMNI, es la colocación del 

interface en el paciente (Bien sea mascarilla facial o nasal), indispensable para el suministro de 

ventilación eficaz y controlar las fugas de aire. A veces las circunstancias clínicas obligan a la aplicación 

de VMNI de forma prolongada, lo que favorece la aparición de complicaciones, he aquí las más 

frecuentes (Abad, Hernández, Ortells, Ríos, y Ruiz, 2002):  

-Lesiones cutáneas por presión: Se hace necesario vigilar las zonas cutáneas en contacto con el 

interface, aflojando lo que sea posible sin provocar fugas significativas, buscando un compromiso entre 

efectividad y comodidad para el paciente.  

-Distensión abdominal, aerofagia, posibles náuseas y vómitos por la entrada de aire al conducto 

digestivo: De nuevo se hace necesaria una continua evaluación del paciente para detectar esta 
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complicación. Puede ser recomendable la medición del perímetro abdominal, sobre todo en uso 

prolongado o en casos de adaptación disfuncional al aparato.  

-Sequedad en mucosas oral y/o nasal: Hacer descansos cuando sea posible, fomentar hidratación del 

paciente. Vigilar la aparición de sequedad ocular, otalgia y sinusitis.  

-El uso de mascarillas junto con altos flujos de O2 favorecen el acúmulo de secreciones (Carron et 

al., 2013). Riesgo de atelectasias y neumonías. 

-Sensación claustrofóbica o desadaptación a mascarilla facial: Esta sensación se ve incrementada por 

la incapacidad del paciente de verbalizar o comunicarse adecuadamente, manifestándose normalmente 

como inquietud y ansiedad. Una adecuada explicación de la técnica, inspirar confianza y apoyo 

psicológico al paciente puede sernos muy útil.  

 

Objetivos 

Así, para nuestro trabajo nos hemos marcados los siguientes objetivos:  

- Evaluar los conocimientos previos sobre la Ventilación Mecánica no Invasiva entre los 

profesionales sanitarios de la Unidad de Gestión Clínica “El Olivillo”.  

- Conocer la experiencia que estos profesionales mantienen con respecto a la utilización de esta 

técnica. 

- Evaluar los conocimientos adquiridos tras la sesión clínica realizada por los investigadores del 

estudio.  

- Utilizar de forma adecuada esta técnica, priorizándola en el caso de que sea posible a la Intubación 

Oro-traqueal. 

 

Método  

Participantes  

Para nuestro estudio contamos con un total de 35 participantes, profesionales sanitarios de la Unidad 

de Gestión Clínica donde vamos a realizar el estudio. Vamos a utilizar como criterio de exclusión, no 

pertenecer a la categoría de enfermería o medicina y no estar interesado en participar en el estudio.  

Dentro de todos los 35 participantes, contamos con que el 42,86% pertenecen a la categoría de 

médico de familia, siendo el resto de los participantes diplomados en enfermería (57,14%). Dentro de la 

primera categoría, contamos con un 40% de residentes de medicina familiar y comunitaria; de la segunda 

categoría (enfermería), un 10% eran residentes de enfermería familiar y comunitaria. Además, de todos 

los enfermeros participantes, 1 se trataba del enfermero gestor de casos.  

 

Instrumentos  

Para poder desarrollar nuestro estudio, contamos con un cuestionario de elaboración propia de los 

investigadores, respondido de forma previa a la sesión clínica, para conocer los conocimientos previos 

que mantienen estos profesionales sobre la Ventilación Mecánica, y de forma posterior a la sesión, para 

valorar los conocimientos aprendidos. Además, podremos saber la experiencia profesional que 

mantienen ante esta técnica. Dicho cuestionario consta de 11 preguntaspara desarrollar, entre las que se 

valora si conocen los tipos de ventilación de mecánica no invasiva que existen, si sabrían decidir cuándo 

utilizar cada una de ellas, si conocen las indicaciones y contraindicaciones de las mismas, el objetivo que 

buscamos al utilizar este tipo de mecanismo, el material necesario para su utilización así como los 

cuidados al paciente antes – durante de utilizarlos, las complicaciones que podemos tener y si han 

realizado esta técnica alguna vez en su carrera profesional. Además de este cuestionario, utilizamos los 

programas Microsoft Word y Microsoft Excell para el análisis de los datos.  
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Procedimiento  

Para poder realizar el estudio, comenzamos informando a los compañeros profesionales sanitarios del 

Distrito Bahía de Cádiz-La Janda, en concreto la Unidad de Gestión Clínica “El Olivillo”, sobre el 

trabajo de investigación a realizar. Para ello realizamos una reunión en el salón de actos de la misma 

Unidad de Gestión Clínica donde expondremos el proyecto del mismo. Además, añadimos carteles de 

información por todo el Centro Sanitario para captar a la mayor parte del profesional. Ya captados a los 

profesionales, comenzamos el trabajo de campo en el mismo salón de actos del Centro, donde antes de 

dar la sesión clínica sobre Ventilación Mecánica No Invasiva, pasamos el cuestionario de elaboración 

propia a los profesionales sobre los conocimientos que mantienen de la misma previamente de la sesión. 

Una vez recogidas las encuestas, procedemos a exponer nuestra sesión sobre VMNI de una hora y media 

de formación, donde después seguiremos 30 minutos más para realizar un taller; así, todos practicaran la 

forma de utilizar dicha técnica, manejando los materiales necesarios y los cuidados al paciente.  

Finalizada la sesión, volvemos a pasar el cuestionario anterior, para valorar los conocimientos 

adquiridos post-sesión de los participantes.  

Al obtener todas las encuestas, procedemos a realizar el análisis de los datos a través del Microsoft 

Word y Microsoft Excell, y así obtendremos los resultados necesarios para concluir el estudio.  

 

Análisis de los datos  

Nuestro trabajo se trata de un estudio transversal, descriptivo, observacional, con el que contamos 

con un cuestionario pre-post para la obtención de datos, aplicado a los profesionales sanitarios de la 

Unidad de Gestión Clínica “El Olivillo” (Cádiz). Para analizar los datos recogidos de las encuestas, 

vamos a utilizar los programas Microsoft Word y Microsoft Excell ya que nos facilitan el poder obtener 

los resultados y las posteriores conclusiones. 

 

Resultados 

Una vez obtenidas todas las encuestas, pudimos sacar los siguientes resultados pre-sesión clínica:  

- De todos los participantes, un 91,43% conocían qué tipos de Ventilación Mecánica No Invasiva 

existen hoy día. El 8,57% que no las conocían, se trataba de profesionales de enfermería entre los que no 

se encontraban residentes de la misma categoría ni el Enfermero Gestor de Casos.  

- Un 57,14% conocía las indicaciones de estas técnicas, siendo un 42,86% los que desconocían las 

mismas. El desconocimiento de las indicaciones en enfermería era mayor que en los médicos con un 

60% dentro de los profesionales que no las conocían.  

- Las contraindicaciones no supieron enumerar un 54,28% de los profesionales sanitarios 

participantes del estudio.  

- Con respecto al material necesario para realizar dichas técnicas, lo supieron enumerar un 88,57% de 

los participantes.  

- Los cuidados a realizar para dichas técnicas y las complicaciones a tener en cuenta mientras se está 

utilizando, un 60% los detallaron.  

- Por último, solo la mitad de los participantes (51,42%), habían tenido que realizar alguna vez este 

tipo de técnicas en su carrera profesional, siendo en su mayoría médicos especialistas de familiar y 

comunitaria.  

Una vez terminada la sesión clínica, con sus correspondientes prácticas, vemos que ya el 100% 

conoce los tipos de Ventilación Mecánica No Invasiva, que un 94,28% conocían las indicaciones de las 

mismas al igual que las contraindicaciones, que el 100% reconoce el material necesario para realizar 

dichas técnicas y, por último, un 97,14% sabría realizar las nombradas técnicas, llevando a cabo los 

cuidados al paciente correspondiente de las mismas y teniendo en cuenta las posibles complicaciones que 

pueden aparecer durante la misma. 
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Discusión/Conclusiones 

Como conclusión de nuestro trabajo, obtuvimos que un gran porcentaje de los participantes del 

estudio conocían los tipos existentes de Ventilación Mecánica No Invasiva (VMNI), sin embargo, 

pudimos observar un gran desconocimiento por parte del personal sanitario en cuanto a indicaciones y 

contraindicaciones de esta técnica. En atención primaria es necesario el manejo de la VMNI, así como 

conocer cuáles son sus indicaciones y contraindicaciones, ya que como vemos en la bibliografía de 

Artacho, Salguero, Gómez, Del Campo, Suero y García (2008), la BIPAP es realmente útil para los 

enfermos de EPOC, siendo esta enfermedad de gran prevalencia, por lo que podemos encontrarnos un 

número importante de casos en Atención Primaria y necesitamos saber manejar la situación de urgencia-

emergencia.  

Además, como profesionales de enfermería, es realmente necesario conocer los cuidados a realizar al 

paciente que es portador de VMNI o va a serlo ya que, como hemos podido comprobar en el artículo de 

Abad, Hernández, Ortells, Ríos y Ruiz (2002), existen muchas complicaciones que pueden surgir a partir 

de la VMNI en el paciente, que podemos llegar a evitar con nuestros cuidados enfermeros o paliarlas. 

Por todo ello, vemos la necesidad de mantener al profesional sanitario de atención primaria siempre 

formados sobre cualquier tipo de técnicas que posiblemente utilicen en su carrera profesional, en este 

caso, la VMNI, y así poder atender a nuestros pacientes de una forma más efectiva, óptima y de mayor 

calidad. 
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Introducción  

Todos los seres vivos tienden a perpetuarse a través de la reproducción (Díaz, 2013). Sin embargo, el 

ser humano tiene una característica única, y es que, tanto para el hombre como para la mujer, los actos 

procreativos, no solo son comportamientos meramente fisiológicos, si no que crean un ámbito íntimo de 

la relación en la que se va a ver implicada toda su personalidad (Marina, 1995). Con esto podemos 

concluir que la reproducción humana no se va a basar tan solo en los instintos sino también en las leyes 

de la racionalidad (Vidal, 1991). 

Aun teniendo esta importancia, el ser humano es un mal reproductor, en periodo fértil las 

probabilidades de embarazo son bastante bajas, de hecho, existen estudios que abalan que una pareja sin 

problemas tiene un 10-30% de posibilidades de procrear en cada ciclo menstrual (Quiroz y Robert, 

2014). 

En occidente de hecho surge el problema de que un pequeño porcentaje de las parejas no logran tener 

hijos en un periodo de tiempo normal, y algunas nunca llegan a conseguirlo. Esto último se debe a las 

patologías reproductivas, que cada vez van en aumento debido al stress, difusión de enfermedades 

sexuales, tendencia a retrasar el primer embarazo (Rivera, 2016). 

Es por estas enfermedades por lo que surgen las Técnicas de Reproducción Asistidas, siendo capaces 

de “crear un ser vivo” y luchar contra la infecundidad. Aunque no está demostrado el aumento de la 

esterilidad, los tratamientos de reproducción asistida están aumentando cada año. Esto se debe 

principalmente al retraso de la mujer para tener a su primer hijo. En la actualidad la esperanza y vida 

media de la mujer ha aumentado mucho, sin embargo, la menopausia sigue siendo a la misma edad (en 

torno 50 años), esto hace que la mujer busque a su hijo más tarde, generalmente en el periodo menos 

fértil >35 años (Donoso, Carvajal, Vera, y Poblete, 2014). 

Según la Oficina Estadística de la Unión Europea, la fertilidad comenzó a disminuir en Europa en el 

1970, y se prevé que haya un crecimiento negativo hasta el 2036 (Pérez y Andrés Arroyo, 2016). 

Actualmente el crecimiento de la población se debe a la inmigración. Podemos observar en los datos que 

nos proporciona el Comité del registro de la SEF el gran desarrollo de estas técnicas llegando a 

triplicarse todas las cifras en escasos 7 años.  

Las técnicas de reproducción asistida son tratamientos cada vez más utilizados y es muy importante 

continuar perfeccionándolas, no solo para mejorar su índice de éxito si no para, reducir las 

complicaciones asociadas a su uso y que tienen influencia en la salud (Castilla, Clavero, y Gonzalvo, 

2015; Ortiz y Acevedo, 2010). 

La mayoría de estas técnicas se realizan en clínicas privadas, donde la enfermería adquiere un papel 

fundamental, siendo una de las principales profesiones sanitarias encargadas (Castells-Ayuso, 

Berenguer-Labaig, Sánchez-Martín, y Sánchez-Martín, 2015). Por ello, y debido a los cambios recientes 

en las leyes sobre las técnicas de reproducción asistida y su cometido, es necesario conocer la situación 

actual, para poder detectar que situaciones son legales y cuáles no. 

 

Metodología 

Este trabajo es una revisión bibliográfica sobre la situación actual de la reproducción asistida en el 

marco legal. Se ha realizado el trabajo en 5 meses, usando las siguientes bases de datos: cuiden, medline, 
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scielo. También se han usado artículos de la editorial Elsevier. El booleano más usado ha sido AND. 

Todos los artículos han sido seleccionados con un máximo de 7 años de antigüedad, predominando los 

posteriores a 2013, y habiendo dos artículos más antiguos de 2010. Los descriptores usados han sido: 

Fecundación in vitro; Regulación jurídica; Regulación reproducción; Reproducción asistida. 

 

Resultados 

Regulación de la reproducción asistida en Europa  

En 2010 el Tribunal Europeo de Derechos Humanos recoge en una sentencia la actual situación de la 

reproducción asistida en Europa (Caso SH y otras contra AUSRIA, 2012). 

Podemos encontrarnos con dos tipos de legislaciones:  

• Regulado por la legislación primaria se encuentra en: Austria, Azerbaiyán, Bulgaria, Croacia, 

Dinamarca, Estonia, Francia, Georgia, Alemania, Grecia, Hungría, Islandia, Italia, Letonia, Países Bajos, 

Noruega, Federación Rusa, Eslovenia, España, Suecia, Suiza, Turquía, Ucrania y Reino Unido.  

• Regulado/dirigido por la práctica clínica, líneas profesionales y decretos, se encuentra en: Bélgica, 

R. Checa, Finlandia, Irlanda, Malta, Polonia, Serbia y Eslovaquia.  

Aunque muchos países estén regulados por la misma legislación tienen unas diferencias bastante 

importantes, por ejemplo debemos de saber que:  

• La donación de esperma está prohibida en: Italia, Lituania y Turquía.  

• La donación de óvulos está prohibida en: Croacia, Alemania, Noruega y Suiza.  

Aunque en estos países se encuentre prohibida la donación, está habiendo una evolución rápida que 

acabara en la aceptación de estos, como sucedió en Chipre, Luxemburgo, Malta, Finlandia, Polonia, 

Portugal y Rumania.  

Regulación de la reproducción asistida en España A.  

¿Debemos considerar la procreación como un derecho?  

Este tema es un gran debate actual pues no se sabe a ciencia cierta cómo debe considerarse. Podemos 

ver dos posturas.  

Corriente que defiende la procreación como un derecho: Dentro de esta corriente hay dos 

dimensiones: 

• Negativa: Es muy fácil de afirmar y de exigir pues se refiere a que nadie puede restringir nuestra 

capacidad de reproducción y tener descendencia, además de proporcionarnos los medios necesarios o 

imprescindibles para ello. El problema de esta dimensión es que no sabemos con certeza diferenciar que 

es lo necesario o imprescindible.  

• Afirmativa: Considera que tiene que ser un derecho con carácter fundamental e individualidad 

propia. Ya que la reproducción es propia de la naturaleza humana, debe de ser incluido como derecho 

esencial. 

Corriente que niega el derecho a la procreación: Defiende que este derecho ya está recogido en otros 

derechos: derecho a la vida, a la libertad y seguridad, libre desarrollo de la personalidad… Además de 

que abala que sería un riesgo aceptarlo como derecho absoluto pues concurrirían derechos de dos 

personas como mínimo, limitándose mutuamente. Existe también otra vertiente que defiende que no debe 

de ser considerado como un derecho absoluto pero si como un “bien de la condición humana”, lo 

aceptaría como “ derecho humana” refiriéndose al ejercicio responsabilizado de la función procreativa ( 

paternidad responsable).  

B. Ley de 1988  

Es la primera regulación actual de estas técnicas, Ley 35/1988 sobre técnicas de Reproducción 

Asistida.  

Define las técnicas de reproducción asistida como una alternativa a la esterilidad. Sin embargo, poco 

después añade que ya no es solo factible como técnica alternativa, esto hace que se abran un abanico de 
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posibilidades de usos, como el estudio en laboratorios de óvulos fecundados con fines diagnósticos, de 

investigación/ experimentación o terapéuticos.  

Considera proporcional los medios necesarios para satisfacer el derecho a formar una familia libre y 

responsable.  

Podemos entonces resumir en dos finalidades:  

• Terapéutica- reproductiva: Como tratamiento médico contra la esterilidad y como prevención y 

tratamiento de enfermedades genéticas cuando sea posible. Regula las técnicas, quien se las puede 

realizar y los requisitos exigidos.  

• Investigación/experimentación: No se permite la fecundación de óvulos si no es con fin 

reproductivo. Para los gametos, si se permite una investigación básica o experimental, y la que va 

destinada a perfeccionar las técnicas de los métodos de la reproducción asistida. Se pueden hacer 

también investigaciones con preembriones vivos siempre que haya un consentimiento escrito de los 

donantes (previamente informados de los fines de la investigación) o si cumple una serie de 

características (no ser viables, proyecto autorizado por autoridades sanitarias…). 

Esta Ley facilito la creación de la CNRHA Comisión permanente con carácter Nacional de 

Reproducción asistida, sus funciones son informar, proponer criterios de actuación y normas 

relacionadas con las técnicas de reproducción asistida.  

C. Convenio de Bioética de Oviedo  

Se firma en 1997 el Convenio para la protección de los derechos humanos y la dignidad del ser 

humano con respecto a las aplicaciones de la biología y la medicina, Convenio relativo a los derechos 

humanos y la biomedicina. Es conocido como Convenio de Oviedo. Se habla sobre la medicina, pero no 

contiene información directa sobre la Reproducción Asistida.  

Como tema general se impone la dignidad del ser humano y sus derechos, se declara que el bienestar 

e interés del ser humano prevalece sobre el de la sociedad o de la ciencia.  

Entra en vigor en España en el año 2000. Sirve de directriz para las siguientes normativas de los 

países europeos que lo firmaron.  

D. CNRHA  

Realiza dos informes sobre las técnicas coadyuvantes de la reproducción asistida. Primer informe: Se 

elimina las limitaciones en el plazo de crioconservacion de gametos masculinos (pues no hay datos 

científicos que lo desaconsejen), por lo tanto, el plazo se hace indefinido. Aconseja que se reduzcan el 

número de embriones que se congelan.  

Segundo informe: Se habla sobre la investigación con los embriones que sobran. Parte de la gran 

cantidad de embriones en los bancos de crioconservacion y de las investigaciones que se estaban 

realizando en aquel momento. Se mantiene que es mejor usar los embriones para las investigaciones que 

destruirlos. 

E. Real decreto de 2003  

Autoriza las experiencias controladas de la fecundación de ovocitos y tejidos ováricos congelados, 

siempre que tengan fines reproductivos o que estén relacionados con las técnicas de reproducción 

asistida. Se impone que estas experiencias se realicen en centros que reúnan los requisitos establecidos 

en la ley de reproducción asistida.  

F. Ley de Reproducción Asistida de 2003  

Se hace por fin la tan esperada reforma de la legislación. Sin embargo, al final solo se hacen unas 

pequeñas modificaciones a la ley del 1988. Modifica exclusivamente el artículo 4 y 11, para limitar los 

embriones sobrantes y cambiar el destino de estos, cuando han sobrepasado el plazo establecido. Por lo 

tanto, el objetivo de la ley es evitar la acumulación de los embriones que sobraban cuando se realizaban 

dichas técnicas.  
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Cambios en las técnicas con finalidad terapéutica  

• Antes del tratamiento: Se exige que no tengan preembriones propios congelados, si los tiene no 

puede iniciar un nuevo tratamiento, tendrá que continuar con el anterior. Además, el tratamiento tiene 

que intentar evitar la gestación múltiple y la generación de embriones supernumerarios. Se sitúa por 

tanto el máximo número de embriones a transferir como 3.  

• En el tratamiento: Se establece un máximo de 3 ovocitos que se pueden fecundar. Hay algunas 

excepciones dependiendo de si hay ciertas patologías en los progenitores, estas se encuentran en un 

protocolo realizado por el Ministerio de Sanidad.  

Destino de preembriones  

Se le da opción a la pareja de elegir el destino de sus preembriones crio conservados:  

• Conservarlos hasta que sean transferidos a la mujer progenitora.  

• Donarlos a otras parejas (Si en un plazo no se donan se cederán a la Comisión Nacional de 

Trasplantes y Medicina Regenerativa)  

• Donarlos a la investigación.  

• Desecharlos  

G. Ley de investigación en Andalucía  

Se centra en los preembriones humanos no viables. Define como pre embrión no viable a los que se 

encuentran congelados en los centros, y que se debería permitir por lo tanto la investigación con ellos.  

Esta ley por lo tanto se adelantó a la de 2003, para regular en Andalucía los embriones sobrantes en 

las clínicas.  

H. Ley de reproducción asistida en vigor 2006 (Ley 14/2006, de 26 de mayo, sobre técnicas de 

reproducción humana asistida)  

La situación que había con la Ley de 1988 y los números “arreglos/parches” que le hicieron para 

intentar actualizarla, dio lugar a la tan esperada ley del 2003, sin embargo al final resulto una ley que 

partió de la anterior y que no resolvía totalmente los problemas de la época, esto sumado al continuo 

avance de las técnicas de la reproducción asistida hizo necesario el desarrollo de otra nueva ley, que es la 

ley actual promulgada en 2006.  

Esta Ley incluye numerosas novedades que vamos a ir viendo. Cambios eferentes a las técnicas 

reproductivas con finalidad terapéutico-reproductiva: Esta ley va a regular:  

• IAC e IAD  

• Fecundación in vitro.  

• Inyección intracitoplasmatica de espermatozoides.  

• Transferencia intratubarica de Gametos.  

En caso de que se quisiera realizar otra técnica que no cubre la ley, se necesitara la autorización de la 

autoridad sanitaria que corresponda con informe de la Comisión Nacional de Reproducción Humana 

Asistida.  

Debido a que pueden ir saliendo nuevas técnicas el Gobierno tiene autoridad para ir modificando esta 

lista. Sin embargo, quedan totalmente excluidas dos técnicas:  

• Gestación por sustitución ( la Ley española determina la filiación por el parto)  

• Clonación de seres humanos (regulada por la Ley de Investigación Biomédica)  

Los receptores de las técnicas son: todas las mujeres mayores de dieciocho años, con plena capacidad 

de obrar. Con esto deducimos que la mujer puede ser usuaria de estas técnicas estando soltera, 

independientemente de su orientación sexual y sin tener ningún problema de infertilidad o esterilidad.  

Se establecen una serie de requisitos para aplicar las técnicas:  

• No puede haber riesgos graves para la mujer o para la descendencia. La técnica a realizar debe de 

tener unas posibilidades razonables de éxito.  

• Tiene que existir un consentimiento de la mujer, libre, consciente, expreso y por escrito, si está 

casada se necesita el consentimiento del marido.  
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• La mujer puede suspender el tratamiento en cualquier momento, siempre que sean antes de la 

transferencia de embriones.  

• Antes de que la mujer firme el consentimiento tiene que estar informada sobre todo lo referente a la 

técnica.  

• El número de ovocitos fecundados no tiene límite, pero el de preembriones a implantar tiene un 

máximo de 3.  

• Solo puede realizarse en centros autorizados para realizar dichas técnicas. Al igual que la Ley de 

1988, esta Ley también contempla las intervenciones posibles en los preembriones vivos in vitro con 

finalidad diagnostica o terapéutica. También se recogen las siguientes finalidades posibles:  

• Detectar enfermedades hereditarias graves, que sean precoces y que no tengan tratamiento posnatal. 

• Detectar otras alteraciones que comprometan la viabilidad.  

El anexo B de la ley define como procedimientos diagnósticos “son los dirigidos a evaluar la 

capacidad fecundante de los espermatozoides humanos consistentes en la fecundación de ovocitos 

animales hasta la fase de división del ovulo animal fecundado en dos células, momento a partir del cual 

se deberá interrumpir la prueba” Si se quiere realizar otro estudio con una finalidad diferente a estas, es 

necesaria una autorización por parte de la autoridad sanitaria. Las intervenciones directas al 

preembriones solo pueden tener la finalidad de tratar una enfermedad o impedir su transmisión. 

Cambios referentes a las técnicas reproductivas con finalidad de investigación: No contiene la 

prohibición de la Ley de 1988 sobre la fecundación de óvulos humanos con un fin que no sea la 

procreación.  

Se permite la investigación sobre los gametos. Sin embargo, estos gametos ya no podrán ser 

utilizados para la procreación más tarde.  

La investigación en preembriones solo se podrá realizar si estos son sobrantes y que cumplan los 

siguientes requisitos:  

• Consentimiento escrito de la pareja o mujer.  

• Información previa al consentimiento sobre la investigación.  

• Renuncia de la pareja o mujer sobre el derecho de los resultados de la investigación.  

• El preembriones no debe de tener más de 14 días después de la fecundación.  

• La investigación se tiene que llevar a cabo en un centro especializado.  

• El proyecto tiene que estar adecuadamente presentado y autorizado por la autoridad sanitaria y la 

CNRHA.  

• Si se hacen intercambios de embriones entre distintos centros, se deben establecer las relaciones e 

intereses comunes, manteniéndose siempre la confidencialidad y gratuidad.  

• Cuando el proyecto esté finalizado se tienen que trasladar los resultados a la CNRHA.  

Cambios referentes a las técnicas de congelación y transferencia: Esta nueva ley determina que los 

espermatozoides estarán criogenizados durante toda la vida de varón del que proceden.  

Se permite el uso de ovocitos y tejido ovárico crioconservados.  

Los preembriones que sobran de las técnicas pueden permanecer criogenizados hasta que los 

responsables médicos lo determinen, pues se les da la capacidad de prologar la criogenización hasta el 

momento en el que la mujer receptora sea capaz de tener todos los requisitos clínicos para la práctica 

adecuada de la reproducción asistida (Cada dos años de almacenamiento se precisa de otro 

consentimiento). Una vez que pase el plazo la en el artículo 11.4 se establecen las siguientes 

posibilidades de destino:  

• Utilización por la mujer o cónyuge  

• Donación con fin reproductivo o investigador. En la donación está asegurado el anonimato. Se 

exige que los donantes sean mayores de edad, con plena capacidad de obrar y con una buena salud. El 

mayor número de donaciones es 6, este límite esta puesto para reducir los posibles casos de incesto si en 

un futuro hay un cruce de dos personas que procedan de los gametos de un mismo donante. Los hijos de 
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los donantes tienen derecho a información general sobre el donante pero no sobre su identidad a no ser 

que sea un caso exclusivo.  

• Destrucción  

I. Ley Biomédica de 2007  

Se realiza para cubrir un vacío de la Ley de Donación y Utilización de Embriones y Fetos Humanos 

o de sus Células, Tejidos u Órganos de 1988. El objetivo de esta ley es “Objeto regular, con pleno 

respeto a la dignidad e identidad humanas y a los derechos inherentes a la persona, la investigación 

biomédica” Su objetivo es regular la donación y utilización de material genético destinado a la 

investigación biomédica, aplicación clínica, almacenamiento…  

Posibilita la donación de embriones siempre que hayan perdido su capacidad de desarrollo biológico 

y con consentimiento de los donantes. 

 

Discusión/Conclusiones 

Tenemos que ser conscientes de la importancia actual de las técnicas de reproducción asistida, para 

seguir perfeccionándolas, incrementando el éxito de estas y limitando el número de complicaciones en la 

salud.  

El mayor éxito de la reproducción asistida fue en 1978, donde nació la primera niña probeta Louise 

Brown.  

La técnica que se utilice va a depender principalmente de las características de la pareja. Sin embargo 

la más utilizada y más eficaz es la Microinyeccion espermática.  

En Europa, podemos encontrar dos legislaciones que regulan la reproducción asistida: La primaria y 

la dirigida por la práctica clínica. Hay países que aunque tengan la misma legislación, tienen diferencias 

importantes en el tema de las donaciones. La primera regulación de las técnicas de reproducción asistidas 

fue la Ley de 1998. La Ley que está actualmente en vigor en España es la Ley de reproducción asistida 

del 2006. 
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CAPÍTULO 25 

La cirugía carotidea: Intervención y actuación enfermera 
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Introducción  

¿Qué es una ateroesclerosis carotidea?  

En la actualidad el accidente cerebrovascular isquémico agudo (ACV) es una de las enfermedades 

con mayor número de mortalidad en el mundo. La expectativa de vida, el manejo del ACV, una 

disminución de defunciones por ACV y aumento de vida en aquellas personas que hayan sufrido una 

crisis isquémica leve o moderada son algunos de los objetivos expresados para los próximos años 

(Amerisoa y Romano, 2010).  

Entre las enfermedades cerebrovasculares la ateroesclerosis carotidea es una de las más recurrentes e 

importantes. La ateroesclerosis carotidea es una causa importante de enfermedad cerebrovascular, siendo 

normalmente los sectores más afectados la parte proximal de la arteria carotidea interna y su bifurcación. 

En su evolución conlleva a un estrechamiento de las paredes de la arteria pudiendo producirse un 

embolismo arterial o compromiso hemodinámico (Amerisoa y Romano, 2010).  

Estos mismo autores comentaron en su estudio que entre un 6-8% de personas mayores de 65 años 

tienen la posibilidad de sufrir una enfermedad ateromatosa de carótida con un estrechamiento de las 

paredes superior al 50%, mientras que un 1% pueden sufrir un estrechamiento superior al 80%, siendo la 

incidencia anual de infarto ipsilateral a estenosis carotidea asintomática con significativo carácter del 1 al 

2% al año. En esta misma línea, Yepes y Lillo (2011), relataban en su trabajo que un 20-25% de los 

episodios cerebrales de carácter isquémico era causado por una estenosis de la carótida. 

En nuestro país la estenosis de carótida es uno de los principales motivos de muerte en mujeres y el 

segundo a nivel general seguido por la enfermedad isquémica cardiaca. En un estudio realizado en 

Cataluña, se observó que 92 de cada 100.000 personas mayores de 24 años de edad morían por 

enfermedades de carácter cerebrovascular siendo 119 de entre 100.000 el caso en las mujeres (Yepes y 

Lillo, 2011). 

Como relata en su estudio Cabrera JR et al, el 30% de las personas que sufren un infarto mueren, 

siendo un elevado número de casos producido por una ateroesclerosis de carótida. Aquellas personas que 

habían sufrido una crisis isquémica cerebral tienen un elevado riesgo de sufrir un infarto, por lo que con 

la práctica de una endarterectomía de carótida verían disminuidos sus riesgos  

La valoración inicial de los pacientes es precisa y fundamental en la indicación de la cirugía 

carotidea, ya que el grado de satisfacción de la técnica dependerá en gran medida de una correcta 

indicación quirúrgica.  

¿Cómo se diagnóstica una estenosis carotidea?  

La detección de un soplo en el cuello puede ser un indicativo de sospecha de una estenosis carotidea. 

Su diagnóstico se confirma mediante una ultrasonografía Doppler, angio RM y angio TC. La angiografía 

por cateterismo es considerado el método con el cual se llega al diagnóstico final, sobre todo en aquellas 

personas candidatas a la intervención quirúrgica (Amerisoa y Romano, 2010).  

Es necesario resaltar la importancia de las estrategias de prevención, y es por ello que se hace 

imprescindible la labor de enfermería en cuanto a educación y promoción de hábitos saludables, con el 

fin de controlar los factores de riesgo vasculares. 
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¿En qué consiste la endarterectomía de carótida?  

Flores (2012) definió la endarterectomía carotidea como la intervención quirúrgica que tiene la 

finalidad extirpar la placa de la arteria carótida, considerándolo como el tratamiento de elección en los 

casos de estrechamiento crítico de dicha arteria, y disminuyendo considerablemente la incidencia de 

infarto cerebral. 

En los años 50 empezaron a realizarse las primeras endarterectomías de carótida con la finalidad de 

tratar a los pacientes que habían sufrido una ateroesclerosis de carótida. En los pacientes con elevado 

riesgo quirúrgico asociado se realiza la angioplastia como método alternativo en los últimos años.  

En el trabajo elaborado por Más (2007), éste comentó que las indicaciones de endarterectomía 

carotidea se habían planteado según los resultados de estudios realizados en los últimos 20 años, que 

relataron un descenso de la morbimortalidad en personas que sufren una ateroesclerosis carotidea 

sometidos a una intervención quirúrgica en relación al tratamiento médico clásico. En estos trabajos se 

observaron a pacientes que presentaban sintomatología y a los que no, comparando los resultados 

obtenidos en diferentes plazos (corto, medio y largo) de la intervención quirúrgica frente al tratamiento 

médico.  

La intervención quirúrgica está indicada según la aparición de los síntomas. Aquellas personas que 

presentan sintomatología, su tratamiento dependerá del grado de estenosis sufrido en la arteria; cuando 

éste es superior al 70%, la intervención quirúrgica beneficiará en un 16% del riesgo de muerte y de ACV 

en los próximo 5 años; cuando la estenosis es de un 50–69% la intervención quirúrgica beneficiará en un 

4,6% del riesgo de muerte y de ACV en los próximos 5 años; si la estenosis es de un 30–49% no se 

considera favorable la intervención, siendo considerada perjudicial cuando la estenosis es inferior al 

30%.  

Según los resultados obtenidos en diferentes trabajos, en el caso de pacientes que no presentan 

sintomatología la indicación quirúrgica varía, siendo la intervención indicada en las personas que han 

sufrido un grado de estenosis del 60-99%, y se estime que la esperanza de vida sea superior a 5 años y si 

la incidencia de un episodio isquémico vascular perioperatorio o de muerte es inferior del 5%.  

No queda claro el momento ideal en el que se debe llevar a cabo la intervención. Los autores Yepes y 

Lillo (2011), comentan en su trabajo que en pacientes que presentan sintomatología está confirmado el 

beneficio de realizarse la cirugía de manera urgente. En la bibliografía consultada en este trabajo, se 

mostró la disminución de padecer un accidente cerebrovascular ipsilateral, ACV y muerte el siguiente 

mes tras la intervención quirúrgica dentro de las dos últimas semanas tras el último episodio isquémico.  

Aunque los resultados no son concluyentes en cuanto a personas que habían desarrollado 

sintomatología, la Academia Americana de Neurología, tras el análisis de varios estudios, concluyó que 

el momento adecuado para llevar a cabo la endarterectomia carotidea es antes de concluidas dos semanas 

desde el último ACV.  

La endarterectomía carotidea es una cirugía preventiva para personas con un elevado riesgo de sufrir 

un accidente cerebrovascular y muerte secundaria a la embolia de trombos ateromatosos de la placa que 

se encuentra en la arteria carotidea interna, pero sus riesgos no son nulos (Yepes y Lillo, 2011).  

Más (2007), relata en su trabajo que la endarterectomía de la arteria carótida es la intervención de 

elección para tratar la revascularización con el fin de disminuir el número de accidentes cardiovasculares 

isquémicos causados por una estenosis carotidea severa. Esta intervención ofrece grandes ventajas en 

personas que presentan una estenosis sintomática del 70% o superior, pero sin presentar oclusión total o 

subtotal de la arteria, no estando tan claro el beneficio en las personas con estenosis sintomática del 50-

69%, y siendo la cirugía no recomendada ya que no se obtiene ningún beneficio, e incluso incrementa el 

riesgo de accidente cerebrovascular, en aquellos personas con una estenosis menor al 50%.  

La cirugía reduce el riesgo de ACV en personas que no presentan sintomatología con una estenosis 

del 60-99%, aunque el beneficio máximo es sólo del 1% por año. Sin embargo, no existen evidencias 

científicas del beneficio de la intervención en mujeres que presentan sintomatología tras llevarse a cabo 
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un seguimiento de 5 años y no se saben los beneficios en personas que no han presentado sintomatología 

mayor de 75 años. Es por ello, que es necesario valorar y considerar los factores de cada paciente para 

conocer los beneficios y riesgos que conlleva la intervención. La endarteractomía carotidea es 

considerada altamente beneficiosa en aquellos pacientes que presentan una estenosis mayor al 70% de la 

carótida con sintomatología, siendo los beneficios diferentes en aquellos que sufren una ateroesclerosis 

carotidea sin sintomatología o sintomatología moderada. Es por ello, que se hace fundamental la 

necesidad de valorar a los pacientes para conocer los beneficios y riesgos que puede ocasionarle la 

intervención quirúrgica.  

La caracterización de las placas puede ayudar a desvelar aquellas placas inestables y los pacientes 

con riesgo de padecer un accidente cerebrovascular, con lo cual se podrá elaborar un plan de medidas 

preventivas y terapéuticas eficaces (Más, 2007). Según Llobera, Hernández, González, Cabrera y 

Miranda (2000), los pacientes que no presentan sintomatología con una estenosis del 80% pueden 

beneficiarse de esta intervención quirúrgica reduciendo la aparición de infarto ipsilateral.  

Ballesteros, Sanz, Fletes y Vaquero (2014) analizaron en su estudio una publicación de Rothwell et 

al. en el año 2004 el cual demostraba la importancia del momento de la endarterectomía carotidea con 

respecto al evento isquémico neurológico y su impacto sobre la prevención de ictus. En este estudio se 

relata que el beneficio máximo de esta cirugía se obtiene en aquellos pacientes que han sido operados en 

las dos primeras semanas tras el accidente cardiovascular, viéndose reducido su beneficio de manera 

considerable con el paso del tiempo. A pesar de dicha recomendación la endarterectomía carotidea 

precoz está lejos de ser practicada de forma habitual y son muchos los cirujanos que prefieren no llevar a 

cabo la intervención con el fin de reducir los riesgos quirúrgicos. Esto autores confirmaron en su trabajo 

que el beneficio de esta intervención va disminuyendo en el tiempo, ya que en las primeras semanas tras 

el evento cerebrovascular la placa está en su fase vulnerable, pero una vez pasada esta fase la placa se 

estabiliza, reduciéndose el trombo y el riesgo de ictus embolico.  

En esta misma línea JK Randall, comenta que la endarterectomía de carótida disminuye el número de 

ictus en el futuro tras la aparición de un episodio isquémico, pudiendo llegar a una estenosis carotidea 

severa.  

Las revisiones bibliográficas en Reino Unido aconsejan que la intervención se realice en un periodo 

de 48h tras el accidente isquémico transitorio (AIT), considerándose entonces la cirugía de emergencia. 

JK Randall confirma en su trabajo que cuando la intervención se lleva a cabo en las 2 semanas desde la 

aparición del síntoma, se ven reducidos los casos en un 180/1.000 ictus homolaterales al año, viéndose 

disminuida esta cifra hasta 8/1.000 cuando el retraso es de más de 12 semanas. Del mismo modo que 

otros autores, Randall et al. (2009) demostró que el beneficio máximo de la endarterectomía carotıdea se 

da cuando la estenosis es superior al 70%, estando el mayor riesgo de sufrir un accidente isquémico en 

las primeras semanas tras haberse producido un evento isquémico como un AIT. Durante el siguiente 

año, el riesgo se ve reducido considerablemente, se cree que la cicatrización de una placa ateromatosa 

inestable o a un aumento de la circulación colateral sea el motivo. Deduciendo de esta forma que, cuanto 

más se retrase la intervención quirúrgica, menores serán los beneficios que aporte.  

¿Por qué la arteria carótida es importante?  

Son cuatro las arterias mayores encargadas de irrigar el cerebro, siendo las dos arterias carótidas 

internas las que proporcionan en un 80-90% el flujo sanguíneo cerebral. La arteria carótida recorre cada 

uno de los lados del cuello, suministrando la sangre necesaria al cerebro. La rama más importante de la 

carótida es la arteria carótida interna, la cual lleva la sangre a los ojos y cerebro. Un problema con el 

riego sanguíneo a los ojos o al cerebro puede causar pérdida de visión o infarto, cualquiera de los casos 

puede ser temporal o permanente, aunque un infarto puede desencadenar en una causa fatal (Yepes y 

Lillo, 2011).  

El polígono de Willis formado por las arterias carótidas y basilar en la base del cerebro, proporciona 

al cerebro la protección correcta, aportando de manera continua la vascularización arterial que necesita el 



La cirugía carotidea: intervención y actuación enfermera 

196                                                           Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

sistema nervioso central. La lesión de una enfermedad ateroesclerótica de la arteria carótida se encuentra 

normalmente en la bifurcación de la arteria carótida primitiva, la cual se localiza extracranealmente, 

facilitando el acceso quirúrgico (Yepes y Lillo, 2011). 

Problemas que pueden aparecer en la endarterectomía carotidea  

Yepes y Lillo (2011), describían en su trabajo las posibles complicaciones más frecuentes en la 

endarterectomía carotidea, considerando la más frecuente el accidente cerebrovascular y el infarto agudo 

de miocardio. La lesión de los nervios craneales por tracción quirúrgica, otra de las complicaciones 

encontradas aunque en su mayoría con una completa recuperación tras los 6 meses de la intervención. La 

hemorragia, por manipulación de grandes vasos sanguíneos, resaltando la importancia de ésta debido a 

su localización y posibilidad de poder comprometer seriamente la vía aérea.  

Del mismo modo, en el estudio llevado a cabo por Moreno y López (2014), se describían las posibles 

complicaciones en pacientes tras una endarterectomía carotidea; lesiones de los nervios craneales una de 

las complicaciones más importantes, siendo la mayoría de las veces las disfunciones de los nervios 

craneales temporales y las disfunciones del hipogloso y del nervio laríngeo recurrente las más frecuentes. 

El hematoma de la herida, una complicación común. La hipertensión postoperatoria, con una incidencia 

del 19% siendo menor el porcentaje de hipotensión. Entre un 2-3% de los pacientes pueden presentar el 

síndrome de hiperperfusión, caracterizado por cefalea unilateral, crisis epilépticas y hemorragia cerebral. 

La infección, una complicación rara en esta intervención. La aparición de un episodio isquémico 

postoperatorios es de 1-5%, la mortalidad perioperatoria puede variar de un 0.5 a 1.8%, la frecuencia de 

estenosis recurrente oscilar entre 1 y 20% y la reoperación solo necesaria en el 1-3% de los casos, siendo 

el infarto agudo de miocardio la causa más importante de mortalidad perioperatoria temprana.  

Estos autores clasificaban las complicaciones en dos en función del tiempo: perioperatorias o 

inmediatas y tardías. Entre las complicaciones perioperatorias se clasifican las neurológicas centrales; 

como pueden ser ictus postoperatorio o muerte, locales; lesiones de los nervios craneales y/o hematoma 

de la herida y generales; infarto de miocardio, hipertensión, hipotensión, síndrome de hiperperfusión, 

hemorragia intracerebral, convulsiones, infección de herida quirúrgica. Dentro de las complicaciones 

tardías mencionaban la estenosis carótida recidivante, que es la complicación tardía más habitual, 

además de seudoaneurismas. 

Los cuidados enfermeros postoperatorios en una planta de cirugía a vascular  

El Royal Devon Exeter Hospital en Reino Unido, elaboró un protocolo de atención enfermera al 

paciente tras ser intervenido de una endarterectomía carotidea, siendo sus puntos a destacar: 

Monitorización de las constantes vitales: con una frecuencia horaria durante las primeras horas tras la 

intervención, aumentando la frecuencia si el paciente se mantiene su estabilidad.  

Monitorización de las observaciones neurológicas: sensibilidad, coordinación y fuerza.  

Monitorización de la pérdida de sangre; mediante drenajes, apósitos e inflamación de la zona 

afectada. 

Contacto urgente con el cirujano vascular o médico de guardia; en el caso de que la inflamación 

afecte a la respiración o deglución, exista un aumento considerado de pérdida de sangre en el drenaje y/o 

se deterioren las observaciones neurológicas (recordando que es normal tener sensación de 

adormecimiento alrededor de la herida y/o en el hombro del lado intervenido) Introducción de líquidos y 

dieta normal a la llegada de la planta.  

Administración de oxigenoterapia; las primeras horas tras la intervención y valorando la 

discontinuidad de su uso. Administración analgésica, anticoagulante y antiplaquetarios, según 

prescripción facultativa.  

Permanecer en cama en posición Fowler; las primeras horas tras la intervención, y se aconsejará 

levantarse con supervisión del personal de enfermería.  
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Objetivo 

El objetivo de este trabajo es conocer los beneficios de la endarterectomía carotidea y cómo se 

desarrolla la práctica enfermera tras su intervención. 

 

Metodología 

Hemos llevado a cabo una revisión de la bibliografía disponible en diferentes bases de datos, en 

Cochrane se buscó la palabra endarterectomía filtrando por fecha de publicación, en los últimos diez 

años sin importar el idioma, español y/o inglés, y descartándose los artículos que no coincidían con el 

tema de búsqueda. En la base de datos pubmed la búsqueda se hizo mediante los siguientes operadores 

booleanos endarterectomía OR cirugía AND carotidea. 

 

Resultados 

La ateroesclerosis carotidea tiene una elevada prevalencia en las enfermedades cerebrovasculares 

(Amerisoa y Romano, 2010). 

La revisión bibliográfica desvela que la endarterectomía de carótida reduce el número de futuros 

ictus tras un episodio isquémico inicial (Amerisoa y Romano, 2010). 

La endarterectomía carotidea es la intervención que se lleva a cabo en personas que presentan una 

estenosis superior al 60%. Se hace necesario valorar los factores perioperatorios con el fin de reducir la 

aparición de accidente cerebrovascular, muerte o infarto en el perioperatorio (Más, 2007). 

Los resultados obtenidos no solo se hayan en el éxito de la intervención, sino también en una 

correcta indicación quirúrgica.  

Las indicaciones para esta intervención quedan definidas según la aparición de sintomatología. En 

personas con sintomatología, el tratamiento dependerá del grado de estenosis; cuando es superior al 70%, 

la cirugía supone un beneficio considerable, viéndose reducido cuando la estenosis es de un 50–69%, y si 

la estenosis es de un 30–49% no se recomienda la cirugía mientras que se considera perjudicial cuando la 

estenosis es inferior al 30%. En pacientes asintomáticos, las indicaciones varían según diferentes 

estudios, siendo por lo general la intervención quirúrgica indicada en aquellos pacientes que tienen un 

grado de estenosis del 60-99%, cuando la tasa de accidente cerebrovascular perioperatorio y o muerte 

inferior al 5% y la esperanza de vida sea superior a 5 los años (Ballesteros, Sanz, Fletes, y Vaquero, 

2014). 

Distintas investigaciones relatan que el beneficio máximo de esta intervención se obtiene cuando se 

lleva a cabo en un periodo de tiempo no superior a las dos semanas desde la aparición de los primeros 

síntomas y los beneficios pueden verse reducidos con el retraso de la intervención (Yepes y Lillo, 2011).  

La actuación inmediata de enfermería tras las primeras horas de la intervención es de vital 

importancia en el control de posibles complicaciones. La monitorización de constantes vitales, 

observaciones neurológicas, control de drenajes y estado de la herida son aspectos fundamentales en los 

cuidados de enfermería postquirúrgicos tras una endarterectomía de carótida.  

La aparición de inflamación que dificulte la respiración o deglución, el aumento de pérdida de sangre 

en el drenaje y/o deterioro de las observaciones neurológicas y vitales son motivo de contacto urgente 

con el equipo médico de urgencia o cirujano vascular. 

 

Discusión/Conclusiones 

Actualmente, la ateroesclerosis carotidea es una de las enfermedades cerebrovasculares más 

importantes y de mayor incidencia en la población. Los candidatos a una endarterectomía carotidea 

deben ser valorados de manera integral, con el fin de ofrecer unos cuidados individualizados de acuerdo 

con sus factores de riesgo y con el objetivo de optimizar los resultados del procedimiento, disminuir la 

morbilidad y la mortalidad posquirúrgicas y mejorar su pronóstico.  
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La endarterectomía carotidea se realiza con el fin de aclarar el estrechamiento de la arteria y su 

indicación estará supeditada al estrechamiento de la arteria y aparición de síntomas. Los beneficios de 

este procedimiento disminuyen el riesgo de posibles ictus o pérdida de visión. El desarrollo de unos 

cuidados enfermeros de calidad reduce la aparición de posibles complicaciones tras la intervención. 
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CAPÍTULO 26 

El estigma en la salud mental y el rol de la enfermería 
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Introducción  

El tema que vamos a desarrollar en este trabajo, va a estar relacionado con el ser humano y su 

comportamiento.  

Para entenderlo mejor, empezaremos con un preámbulo, que nos servirá de guía para profundizar 

posteriormente en la materia.  

Desde la infancia, las convenciones-paradigmas-culturales y de otras índoles, nos instan a tener un 

ritual de conducta, en relación a determinados parámetros que las sociedades en nuestro caso, modernas 

nos dictan.  

De hecho adoptamos una postura dañina, de la que no somos conscientes cuando nos sentimos 

incómodos o amenazados ante la presencia de alguien que catalogamos erróneamente como “raro”. 

Centrándonos en las relaciones con aquellos, que tachamos de “diferentes” por conceptos sociales, y más 

concretamente con el enfermo mental.  

En la actualidad, muchos son los colectivos que se ven inmersos por comportamientos dañinos, como 

homosexuales, drogadictos, enfermos mentales, etnias, etc.  

Cuando se poseen características que se alejan a lo que la población entiende por “normal” y siempre 

que implique connotaciones negativas, se tiende a rechazar o/y estigmatizar al individuo. Así pues, se 

marca una etiqueta indeleble, una huella en la identidad del individuo, generando complejos e 

inseguridades de por vida.  

Es una manera de anunciar al resto del mundo la desaprobación a unas determinadas características 

no deseadas.  

Como justificación para tales comportamientos, encontramos muchos emocionales, como miedo, 

vergüenza ajena, impotencia por no poder hacer nada al respecto (Pérez, 2013). 

En realidad, son mecanismos de defensa, que a veces de manera inconsciente aplicamos para huir de 

situaciones que nos provocan rechazo. Sin embargo, los que en mayor grado padecen una fuerte 

estigmatización, son los pacientes mentales, enfermos con depresión, trastornos de ansiedad, trastornos 

de alimentación, conductas adictivas, y en especial la esquizofrenia (Domenici, 1993). 

Los prejuicios que tenemos sobre ellos radican en general en el desconocimiento o la falta de 

información.  

La información que recibe la sociedad sobre la enfermedad mental proviene casi exclusivamente de 

los medios de comunicación (Arévalo, 2013). 

Frecuentemente en medios de comunicación, decenas de noticias son publicadas en informativos de 

televisión, radio, o prensa, de homicidios y ataques a familiares por parte de enfermos, que directamente 

relacionan a patologías mentales sin arrojar más luz sobre los detalles del caso, creando en el 

telespectador estereotipos sin fundamento, con una carga de sensacionalismo que en nada tienen que ver 

con la realidad del caso.  

Todo esto no es inocente, sino que va creando un poso social, que fomenta la desigualdad y 

discriminación por carácter de enfermar. Para estas personas la vida no es fácil, por el hecho de padecer 

una enfermedad mental y ser etiquetados como enfermos mentales sufren una serie de reacciones 

sociales negativas para su bienestar, adaptación y participación social (Muñoz, Pérez Santos, Crespo, y 

Guillén, 2009). 
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Las consecuencias para los enfermos mentales, se traduce en una reacción aún más severa de la 

sociedad, que poco a poco se va enconando sobre los estigmatizados, aumentando la repulsión mezclada 

con un sentimiento de miedo, por la pérdida de control que se pueda producir por el enfermo que sufre el 

acoso de la estigmatización.  

Todo ello repercute de forma negativa en la evolución de la enfermedad del paciente, que se extiende 

desde la inseguridad, a la desorientación, aislamiento y pavor a relacionarse con los demás, abandonando 

o suprimiendo el tratamientos imprescindible para su restablecimiento (Gózalez, Cuixart, Manteca, 

Carbonell, Armengal, y Azcon, 2005).  

Hasta aquí tenemos una liviana idea del estigma, de a quién se lo asignamos, y el porqué de tal hecho 

pero ¿y ellos?, ¿sabemos cómo se sienten?, ¿sabemos que opinan? O, ¿cuál es la magnitud de las 

consecuencias?  

Aquí es donde toma relevancia lo que se entiende por auto-estigma, insistimos más allá del cuadro 

clínico en sí, es decir como personas o seres humanos.  

Surgen los prejuicios interiorizados que son convertidos en atributos identitarios (Civil, 2012)  

El afectado además de las barreras que le impone la sociedad, tendrá una más implantada por él 

mismo, que limitará su vida cotidiana.  

La labor de enfermería es de suma importancia en este conflicto pues debemos intentar la inserción 

de estos individuos en la sociedad cuanto antes, e informar y formar a la sociedad en educación para la 

salud mental, sobre los rasgos de éstas enfermedades, para que puedan considerarse nuevas opiniones, ya 

documentadas y avaladas por la ciencia (López, Laviana, y López, 2008) 

Más adelante, se explicará más minuciosamente los detalles relatados en esta introducción, aportando 

datos concretos, discutiendo sobre ellos y estableciendo conclusiones sobre el tema en cuestión.  

Breve comentario histórico:  

En los anales de la historia, encontramos de forma prácticamente indivisible el estigma del enfermo 

mental unido a la principal y más interesante de las enfermedades mentales, es decir, la esquizofrenia.  

Remontándonos al principio de los tiempos, ya nos encontrábamos que en las poblaciones tribales, 

prehistóricas del neolítico existían una serie de personajes, que por su rara conducta eran tratados por 

toda la tribu de forma diferente.  

A unos se les llamaban brujos, chamanes o nominaciones parecidas, pero en cualquier caso los 

humanos ya diferenciaban estos enfermos y el trato era muy distinto al que se llevaba a cabo con otro 

tipo de enfermos y enfermedad.  

En la Grecia clásica, al igual que en otras civilizaciones anteriores, léase Mesopotamia o la cultura 

Egipcia, ya conocían la existencia de individuos de distinta personalidad a el común de los ciudadanos. 

Así han venido apareciendo en documentos arqueológicos e incluso escritos.  

Es bien conocido que el mundo helénico trató incluso de establecer terapias diferenciadas de otras 

patologías, a todos nos suena la musicoterapia.  

Los egipcios ya trepanaban cráneos, y presentaban comportamientos con una clara distinción en 

estos pacientes (Tratamientos para enfermos mentales de la historia, 2011). 

En la edad media, que como es bien sabido, se dio un paso atrás en el conocimiento humano en 

general, a estos enfermos, unas veces fueron considerados endemoniados, y otras, iluminados.  

Las opciones que se tomaron ante su clara diferencia de conducta, fue por un lado eliminarlos 

directamente o condenarlos a una reclusión de por vida en un centro. Siempre apartados de la vista de los 

demás, en unas condiciones más que lamentables de hacinamiento y discriminación en todos los 

sentidos, de tal manera que llegaron a compartir marginación y encierro con leprosos, prostitutas, y 

personas con enfermedades muy graves.  

En el Renacimiento, donde la idea fundamental pivota alrededor del hombre, donde lo humano y la 

naturaleza vuelven a florecer, se deja más apartado ese mundo críptico, religioso y mítico de la edad 

media.  
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Se retoma la vuelta a lo clásico. Esta actitud en general produjo unas dosis de mayor tolerancia 

dejando a los enfermos psicóticos vivir de una manera más digna.  

Fueron encargados de los trabajos más bajos de la sociedad y de alguna manera se les permitió 

subsistir con menos dificultades que en los momentos anteriores del medievo, a pesar de que el 

estereotipo del loco seguía discriminando a estos pacientes.  

Sin embargo, el humanismo como actitud generalizada en el pensamiento de la época, llevó a un 

interés social por parte de estos enfermos dado lo extraño que resultaba su personalidad y sus formas. Se 

hacen los primeros escarceos en lo que luego serían investigaciones al uso.  

Es patente en las láminas pintadas de anatomía por Leonardo como ya diseccionaba el cerebro 

humano.  

En la edad moderna, fue un proceso continuista con relación a la etapa anterior. Sin embargo se ha 

constatado que algunos galenos de aquel momento, llevaron a cabo observaciones con estos enfermos.  

No es menos cierto que en algunos países europeos, incluso se les cazaba y o bien se les asesinaba.  

Pasando al momento actual es decir la edad contemporánea, se da lugar al siglo de oro de las 

enfermedades mentales, que comprende todo el período relativo, desde el año 1900 hasta nuestros días.  

Es aquí, donde han emergido todo tipo de avances, desde todas las posiciones del saber humano, con 

personajes destacados como Freud, Laborit, y tantos autores científicos que nos han llevado a poder 

afirmar en la actualidad que estos enfermos pueden ser perfectamente tratados y ser viables socialmente 

hablando.  

Sin embargo, en las dos contiendas mundiales fueron asesinados sin ningún miramiento. Como 

hecho crucial en la historia el holocausto nazi, a las primeras personas que se asesinó con motivo de la 

raza superior, la raza aria, fue por parte de Hitler, a los enfermos mentales y a todos los deficientes 

psíquicos, y posteriormente extendiéndose esas matanzas a los gitanos y a los judíos (González Duro, 

2014). 

Vemos por tanto donde tiene el anclaje social el estigma del enfermo mental.  

Afortunadamente hoy en día, con el amplio conocimiento neurológico, como ya hemos dicho 

podemos curar o paliar la esquizofrenia, pero la reminiscencia que queda todavía a nivel social y 

colectivo es un estigma discriminatorio que según la OMS, es el principal impedimento para la 

recuperación y rehabilitación de nuestros pacientes (Parrilla, 2014).  

De ahí, que los enfermos mentales tengan pavor a que se conozcan que padecen estos cuadros 

psiquiátricos.  

Para concluir, establecer claramente que si queremos erradicar las esquizofrenias, o psicosis es 

imprescindible que en las sociedades modernas contemporáneas se integren estos enfermos de manera 

total y absoluta.  

El reto ahora no está en el tratamiento o en los procesos psiconeurológicos, si no en una sociedad que 

ofrezca una cultura de tolerancia e igualdad para todos. Por ello, el canto que las organizaciones 

dedicadas a estos enfermos pidan que se comprendan y se asuman de forma holística a todos y cada uno 

de estos pacientes.  

Conceptos clave:  

• Estigma.  

El concepto de estigma es un complejo fenómeno social que afecta a más de un grupo de personas y 

no solo a enfermos mentales, sino que ha venido caracterizado en nuestras sociedades, a las relaciones 

que la mayoría de la población establecemos con determinados grupos de personas. En realidad el 

término se refiere a “un atributo profundamente desacreditador” (Goffman, 1970, p.12), lo que significa 

que es una característica que quien la posee se le es atribuida una desacreditación o desvaloración, como 

resultado que dicha característica o rasgo se relaciona en la conciencia social con un estereotipo negativo 

hacia la persona que lo obtiene.  
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• Enfermería.  

La enfermería es una ciencia, que se basa en adquirir conocimientos, a través de la observación y la 

experimentación y la práctica basada en la evidencia. Junto con el carácter científico, se puede añadir que 

la enfermería es un arte y una filosofía. Actualmente esta disciplina basa más sus planes de cuidados en 

el campo biomédico centrado en la enfermedad, que en las relaciones sociales, psicológicas, culturales y 

espirituales de la salud (Zabalegui, 2003). 

• Esquizofrenia.  

Es un trastorno mental grave que afecta al buen funcionamiento cerebral. Altera el pensamiento 

comportamiento, y emociones originada por una falsa percepción de la realidad.  

Su debut suele expresarse en el final de la pubertad o a principios de la edad adulta. No sigue 

patrones por lo que se puede manifestar en cualquier persona, sin diferenciar entre sexo, cultura, 

condición social o económica, de dos formas; una abrupta, con crisis agudas e impresionables y la 

segunda de evolución lenta, con un deterioro o aparición progresiva de dificultades. 

 

Objetivos 

-Objetivo Particular. 

Establecer el grado de sensibilización y conocimiento de lo que son los estigmas, en personas con 

probemas de salud. 

-Objetivo general. 

Conocer como asume la población a nivel general el hecho del estigma en pacientes con 

enfermedades mentales, que es fabricado por la misma relación humana en el seno sociológico. 

-Objetivo enfermero/a. 

Conseguir que la profesión de Enfermería sea plenamente consciente del problema del estigma en 

estos enfermos y colabore con sus conocimientos científicos en la erradicación de este mal, a través de la 

educación para la Salud mental. 

 

Metodología 

Para la realización de este trabajo, se ha utilizado la modalidad de revisión bibliográfica. 

Habiendose recopilado información de diversas bases de datos de carácter sanitario, tales como: 

Dialnet, Scielo, Redalyc, webs oficiales relevantes como la Organización Mundial de Salud, así como 

múltiples fuentes de información relacionadas con el tema expuesto. 

 

Resultados 

Los resultados obtenidos mediante revisiones bibliográficas de diversas plataformas, van a ser 

contrastados con el estamento por excelencia más relevante en lo que a salud se refiere, la OMS. La 

Organización Mundial de la Salud, dependiente de la ONU manifiesta que toda la información, está 

extraída del último informe del comité de expertos de la misma, la (OMS), habiendo sido elaborado a 

partir de los artículos y estudios más importantes sobre el tema.  

Se puede confirmar, que aún hoy día se sigue manteniendo al enfermo mental apartado, y 

discriminado de la sociedad, pero de un modo más sutil de como lo hacían en épocas pretéritas. El 

rechazo que soportan estos pacientes, les dificulta su integración en la comunidad y su auto-realización 

como ser humano, teniendo unos efectos adversos en la estabilización de su enfermedad (Organización 

Mundial de la Salud, 2015).  

Los prejuicios y la forma de proceder de la población, viene desencadenado por el desconocimiento 

y la mala publicidad que se emiten sobre ellos (Muñoz, Pérez-Santos, Crespo, Guillén, y Izquierdo, 

2011).  

La falta de información es la causa principal de estigma en patologías mentales. Ejemplos de 

ignorancia, son las extendidas creencias de que el psicótico es más agresivo que cualquier otra persona, 
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(Martín y Carrasco, 2011) que la enfermedad tiene cura, (Quintero, Barbudo, López-Ibor, y López-Ibor, 

2011) o que a lo que se entiende como “loco” sólo incluye a los esquizofrénicos.  

Se ha de recalcar, que la inmensa mayoría de pacientes, solo disponen del apoyo de los familiares 

cercanos, que son los que más capacidad de empatía presentan además de por la afinidad sanguínea, para 

suplir el rechazo manifestado por el resto de la comunidad (Acero, Cano-Prous, y Canga, 2016).  

Para concluir, podemos decir, que la discusión nos ha servido para reforzar los datos que ya 

prevalecen en el estamento de la Organización Mundial de la Salud. 

 

Discusión/Conclusiones 

Con toda la información plasmada en este trabajo, podemos sustraer una serie de conclusiones. En 

primer lugar, encontramos que el concepto de estigma es un gran desconocido para la población, e 

incluso sorprende que lo sea también para un minoritario porcentaje del sector sanitario, que aunque 

minoritario tiene una importante significación, ya que el personal sanitario debe estar formado en la rama 

psiquiátrica y más concretamente en la Enfermería.  

Así pues creemos, que se debe de invertir más tiempo y dedicación a la formación en Salud Mental, 

independientemente del tipo de especialidad que se desarrolle nuestra actividad profesional. En segundo 

lugar, entendemos que, si bien, todas las enfermedades mentales están estigmatizadas, la esquizofrenia es 

la más perseguida y azotada.  

Las razones no las conocemos con exactitud pero se pilota que sea porque es de la que más 

información se tenga, y sea la más sonora de todas, dejando en un segundo lugar a las restantes. En tercer 

lugar, hay una asociación entre trastorno mental y violencia, se piensa que estos enfermos puedan ser 

más peligrosos que cualquier otro sin estas patologías, pero lo cierto es que son más víctimas que autores 

de hechos violentos.  

Existen estudios científicos que así respaldan está afirmación. Únicamente, a los psicópatas y 

pacientes con trastornos antisociales se les consideran agresivos. En cuarto lugar, destaca la insuficiente 

sensibilización y empatía que dan las enfermeras a los pacientes. Ya que la comunidad en general 

tendería más la mano a un enfermo mental que los propios profesionales de la salud, en determinadas 

situaciones.  

La enfermería es la disciplina que más preparada está para brindarles cuidados y se contrasta que son 

los que más distancia tomarían con ellos.  

Así pues podemos concluir que hay una relación enfermera-paciente muy deteriorada.  

En quinto lugar, que los enfermos mentales deberían de estar ingresados en una institución, con una 

argumentación sobre el control y el tratamiento de los síntomas, que pone a relucir una vez más, la 

ignorancia de la población en estas patologías, pues un buen tratamiento farmacológico toma la dirección 

de la enfermedad sin tener que llegar a medidas tan extremas como el internamiento en una institución.  

En sexto lugar, la comunidad, afirma con claridad, que los trastornos mentales tienen cura, hecho que 

se opone a conclusión anterior.  

De igual forma, en la actualidad no se ha encontrado cura para tales males, o al menos así lo declara 

diversas fuentes como por ejemplo la Asociación Mundial de Psiquiatría.  

En séptimo lugar, hay un grado elevado de compromiso sobre los enfermos mentales, cuando se trata 

de un familiar cercano o con personas que se tiene cierto arraigo o vínculo emocional, se intenta 

favorecerle en cualquier aspecto en el que él dependa.  

Y en octavo y último lugar, los enfermos con trastornos mentales, además de sentirse 

minusvalorados por la comunidad, se sienten rechazados por ellos mismo, este aspecto es lo que se 

denomina auto-estigma y es una condición muy grave que mina al sujeto, desencadenando una 

infelicidad personal al mismo tiempo que un agravamiento en la evolución de su enfermedad. 
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CAPÍTULO 27 

Actuaciones de enfermería y manejo de los trastornos de la personalidad 
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Introducción  

Las primeras referencias sobre los tipos de personalidad las podemos encontrar de la mano de 

Hipócrates (siglo IV a.C.) que presuponía cuatro humores básicos (bilis amarilla, bilis negra, sangre y 

flema) que a su vez identificaban a formas distintas de temperamento (colérico, melancólico, sanguíneo 

y flemático) dependiendo la predominancia de unos sobre otros (Berrios, 1993). 

Conocemos como personalidad la organización de la totalidad de los procesos psicológicos y 

psicofisiológicos que intervienen en la adaptación del individuo a sus circunstancias, es un concepto 

difícil de presentar ya que conlleva una serie de características y comportamientos situados a nivel 

social, psicológico y biológico (De Psiquiatría, 2014). 

Podemos definir los trastornos de la personalidad como un conjunto de trastornos mentales y del 

comportamiento que afectan a las diferentes dimensiones emocionales, afectivas, motivacionales y en las 

relación sociales de las personas. Estos comportamientos afectan a la capacidad de las personas para 

llevar a cabo las relaciones interpersonales y las relaciones laborales, entre otros contextos (García, 

2007). 

Las causas de los trastornos de personalidad se desconocen a día de hoy. Parece ser que están 

relacionados con su desarrollo tanto factores genéticos, como ambientales y culturales entre otras causas 

(Blais, 2016). 

Los trastornos de la personalidad prevalecen en la actualidad entre un 5-15% de la población general 

y no se ha comprobado que exista una diferencia significativamente clara entre sexos a la hora de 

padecer un trastorno de la personalidad (Caballo, 2009). 

 

Objetivos  

Los principales objetivos que vamos a tratar en este capítulo son:  

- Identificar los diferentes trastornos de la personalidad.  

- Analizar las correctas actuaciones ante los diferentes trastornos de la personalidad, para aumentar la 

seguridad de los pacientes, familiares y de los propios profesionales.  

 

Metodología 

Realizamos una búsqueda bibliográfica en las siguientes bases de datos: Cochrane plus, Scielo, 

Dialnet, Medline, Cuiden. Se revisaron entre artículos, libros y guías clínicas unos 40 en total, de los 

cuales se han seleccionado 20 sobre el tema a tratar, cuyos criterios de inclusión fueron comprendidos 

entre los años 2005-2017. Los descriptores utilizados en nuestra búsqueda fueron: Salud mental, 

trastornos de la personalidad, enfermería, psiquiatría. 

 

Resultados 

Cada trastorno de la personalidad tiene diferentes características, signos y síntomas a través de los 

cuales podemos conocerlos e identificarlos. Todo el personal sanitario y sobre todo los equipos 

multidisciplinares de salud mental deben saber actuar de manera apropiada ante cada trastorno de la 

personalidad, los diferentes tipos de trastornos de la personalidad se dividen en tres grupos según la 

OMS (organización mundial de la salud) (Esbec, 2011).  
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-Grupo A (o grupo de trastornos raros o excéntricos), por ejemplo en este grupo entran los trastornos 

paranoides, entre otros. Los trastornos de este grupo tienen características comunes como usar lenguaje 

extraño o verborreico, aislamiento personal, desconfianza por todo en general, etc.  

-Grupo B (trastornos emocionales), por ejemplo el trastornos narcisista o histriónico, tienen también 

rasgos comunes como es la falta de respeto y el rechazo a las normas, comportamiento impulsivo, suelen 

tener arranques de rabia, son emotivos en exceso etc. 

-Grupo C (trastornos ansiosos o temerosos) Este grupo se caracteriza por un patrón exagerado de 

temores anormales, incluyendo relaciones sociales, separación y necesidad de control.  

Las diferentes personalidades en las que nos vamos a centrar y de las que vamos hablar en esta 

revisión pertenecen a los anteriores grupos, y son las más comunes y habituales en las unidades de salud 

mental, y son: la ansiosa, la paranoica, la histriónica, la obsesiva-compulsiva, la narcisista, la 

dependiente y la pasiva-agresiva (popularmente conocida como TLP o trastorno límite de la 

personalidad). Es fundamental por parte de las enfermeras que trabajan con pacientes de salud mental 

saber cómo tratar cada caso, para un correcto manejo y cuidado del paciente, por ello a continuación 

hablaremos de cada una de ellas y haremos hincapié en lo que conviene y no conviene hacer en cada 

caso (Bulechek, 2009). 

Personalidades ansiosas 

Son personas que suelen presentar preocupación excesiva ante los riesgos normales de la vida 

cotidiana, para ellos o para sus familiares. Excesiva atención ante la eventualidad de cualquier riesgo que 

se pueda dar. Son trastornos ante los que conviene dar seguridad, ayudarle a relativizar, se puede incluso 

bromear amablemente y ante todo recomendar psicoterapia.  

En las personas ansiosas no conviene; dejarse esclavizar, evitarle sorpresas, no comunicarles nuestras 

inquietudes y evitar los temas desagradables de conversación, ya que tiene que aprender a saber actuar 

ante situaciones difíciles de la vida diaria (Fornés, 2005). 

Personalidad paranoica:  

Suelen ser personas que se caracterizan por ser desconfiados, rígidos y con mucha frialdad 

emocional, también suelen ser rencorosos y muy celosos de lo que ellos conciben como su propiedad, 

habitualmente se sienten atacados con facilidad y reaccionan de forma desproporcionada a los ataques.  

Con las personas que sufre este trastorno conviene; expresarles nuestras intenciones con la mayor 

claridad posible, respetar escrupulosamente las reglas marcadas, no evitarles ni rechazarles de forma 

abierta, intentar mantener con ellos un contacto regular para reforzar la confianza. Recurrir al argumento 

del respeto a las leyes y reglamentos del centro de trabajo por ejemplo y darles de vez en cuando la razón 

y muy importante no criticarles abiertamente ni delante de otras personas.  

Ahora citaremos algunas pautas que no conviene seguir con las personas con trastorno paranoico 

como son; Dejar de aclarar cualquier malentendido que se pueda dar, atacarles ni criticar la imagen que 

tienen de sí mismos, cometer grandes equivocaciones y que ellos se den cuenta, hablar mal del paciente, 

evitar discutir de política o temas que puedan encresparlos, volverse también paranoico.  

Personalidades histriónicas  

Buscan llamar la atención continuamente, persiguen el aprecio de quienes les rodean. Tienden a 

expresar sus emociones de forma dramática, hablan expresando emociones e impresiones, no precisan ni 

detallan, tendencia a idealizar o devaluar a las personas de su entorno según les convenga. Actuaciones 

correctas con estos pacientes serían las siguientes; Aceptar los excesos, la dramatización y no mostrarnos 

sorprendidos o asustados ante ellos, permitir alguna escena de vez en cuando, aunque estableciendo 

ciertos límites siempre. Apoyarles y demostrarles interés cada vez que tenga un comportamiento normal, 

para que identifique las actitudes correctas y por último aceptar y asumir que nos consideren a veces 

aliados y otras enemigos.  

También hay situaciones y actitudes que debemos evitar ante ellos como; Reírse o Burlarse de sus 

escenas dramáticas y de sus habituales excesos, dejarse conmover y envolver por sus intentos de 
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seducción, que suelen ser ficticios, dejarse enternecer por su victimismo fingido en la mayoría de los 

casos (Schultz, 2013). 

Personalidad obsesiva  

Se caracteriza por ser personas muy perfeccionistas, obstinadas en sus metas, frías en las relaciones 

interpersonales, con una rigurosidad moral exagerada y a la vez con muchas dudas.  

Con personas que padecen este trastorno es apropiado; Mostrarle que apreciamos su sentido del rigor 

y del orden, procurar evitarles imprevistos que puedan surgir, si se excede en sus exigencias hacérselo 

ver con críticas precisas y cuantificadas, es muy importante cumplir con nuestras promesas y con lo que 

les hayamos dicho que haríamos, hacerle descubrir el placer de relajarse, y de lo beneficioso que es para 

ellos también y de vez en cuando asignarles tareas adecuadas a su personalidad.  

Lo que hay que procurar evitar con estos pacientes es sobre todo, ironizar o burlarse de sus manías y 

obsesiones, delante de él o con otras persona; dejarse esclavizar por su obsesión por el orden 

desmesurado, agobiarle con excesivo afecto, regalos o reconocimientos, y muy importante evitar tocarlos 

o agarrarlos sobre todo cuando están enfadados, conviene dejarle su espacio vital siempre libre.  

Personalidad narcisista  

Se caracterizan por tener poca empatía hacia los demás en general, por creerse excepcionales y por 

creer que merecen siempre más que los demás, se preocupan mucho por alcanzar innumerables éxitos en 

el terreno profesional y personal, le dan mucha importancia a su apariencia física y su vestimenta, 

esperan atenciones y privilegios por parte de los demás y si no los consiguen entran en cólera fácilmente 

y de forma habitual. Con estos pacientes es bueno halagarlos y felicitarlos, pero sin excesos y solo 

cuando lo hagan bien, intentar explicarles los puntos de vistas de los demás, respetar formas y 

costumbres escrupulosamente, no criticar abiertamente, en caso de tener que hacerlo ser muy precisos.  

Como en casos anteriores hay pautas que debemos seguir y evitar como son; Oponerse 

sistemáticamente a sus criterios, dejarse manipular o seducir, ya que son expertos en estos temas de la 

seducción y manipulación, esperar reciprocidad (Eby, 2010). 

Personalidad dependiente  

Son personas que necesitan ser reafirmados y sostenidos por los demás, son reticentes a tomar 

decisiones sin ser confirmados, les cuesta iniciar un proyecto, no les gusta hacer cosas solos o 

encontrarse solos, tiene pavor a perder los vínculos afectivos, dicen siempre que si a todo para no 

desagradar., les afecta mucho las críticas y les afectan mucho las rupturas sentimentales (Galán, 2010). 

Ante estos pacientes conviene seguir una serie de medidas como son, reforzar sus iniciativas más que 

incluso los propios éxitos, procurar pedirles ayuda o consejos para reforzarlos, empujarle a multiplicar 

sus actividades y preguntarles por su punto de vista cuando nos pidan consejo.  

También hay una serie de actuaciones a tener en cuenta para no realizar, ya que si no, no 

evolucionarán satisfactoriamente como; Tomar decisiones por él, abandonarle completamente a su suerte 

para que aprenda por sí solo, Criticar frontal y abiertamente sus iniciativas y sus intentos de tomar 

decisiones por si solos (García, 2007). 

Personalidad depresiva  

Se identifican como personas hipersensibles, temen particularmente ser criticadas por los demás, 

tienen miedo al ridículo, evitan entrar en relaciones nuevas con la gente, tienden a evitar las situaciones 

en las que puedan sentirse heridos o incomodos, evitan reuniones y eventos con multitud de personas. La 

mayoría del tiempo se desvalorizan a sí mismos y tienen una escasa autoestima. Tienen miedo al fracaso 

evitan buscar trabajo o trabajos nuevos, por lo que acaban aislándose cada vez más. Suelen abandonarse 

a sí mismos en todos los aspectos de su vida cotidiana incluso en ocasiones en la higiene personal.  

Lac actuaciones correctas ante las personas depresivas son; Proponerles objetivos de baja dificultad y 

que vayan aumentando progresivamente, demostrarle que su opinión nos interesa, hacerle ver que no 

importa que nos contradiga, es más que debe hacerlo, muy importante es que sientan que nuestro apoyo 
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es continuo y que cuentan con él también debemos recomendarles que acudan a terapia con otros 

especialistas y vigilar que cumplan con los objetivos marcados, y felicitarlos cuando se logren.  

Con este tipo de pacientes no es apropiado; Ironizar a costa del paciente, enervarse con ellos, 

conviene tratarlos con paciencia y sobre todo jamás hacer las cosas por ellos, hay que ayudarles pero no 

suprimir sus funciones (Mejia, 2006).  

Personalidad pasiva -agresiva (limite) 

Son personas que habitualmente se resisten a las exigencias de los otros en el ámbito personal y 

profesional. Discuten exageradamente las órdenes y critican a las figuras de autoridad y a las normas en 

general. De forma voluntaria son olvidadizos y descuidados, obstaculizan hasta sus propias tareas y se 

quejan de ser incomprendidos por todo el mundo, para justificar su mal hacer. Para un buen manejo de 

este tipo de patología conviene; ser amable, comprensible e intentar mantener la calma con ellos en todo 

momento, mantener un tono de voz medio, no subirlo aunque nos provoquen, pedirle la opinión cuando 

sea posible, para reforzarlo, ayudarle a expresarse de forma directa sin rodeos., recordarle las normas y el 

respeto por ellas cuando sea preciso, tener precauciones para que no se autolesionen en un brote de ira y 

por último pero no menos importante vigilar y prevenir posibles conductas suicidas para llamar la 

atención (Pedrero, 2006). 

Como en todos los casos hay una serie de medidas que si se evitan el manejo del paciente será más 

fácil, y estas son; ignorarles por completo y simular no haber reparado en su opinión, criticarle con 

familiaridad y abiertamente, Dejarse arrastrar por su victimismo y entrar en su juego (Bermejo, 2011). 

Todos los trastornos que hemos explicado anteriormente, pueden tener complicaciones severas tanto 

para la salud mental como la física sino se diagnostican y se tratan adecuadamente por el profesional 

oportuno, las complicaciones más comunes y que citamos de forma rápida son; depresiones mayores, 

drogadicción con todas sus consecuencias posteriores, enfermedades de trasmisión sexual que derivan de 

los propios comportamientos promiscuos, y conductas autolíticas que pueden derivar en suicidio 

(Martínez-González, 2009). 

 

Discusión/Conclusiones 

La evidencia disponible y consultada para elaborar este capítulo, y nuestra experiencia propia como 

profesional, nos dice que es fundamental que las enfermeras que trabajamos en salud mental junto con 

nuestro equipo multidisciplinar, sepamos lo primero diferenciar y reconocer cada característica, síntoma 

y signo de los diferentes trastornos de la personalidad, lo cual no es habitual ya que la mayoría de los 

profesionales no saben distinguirlos, lo segundo cómo actuar en cada caso, lo que conviene y lo que no 

conviene hacer ante cada tipo de trastorno de la personalidad, para proporcionar los cuidados enfermeros 

oportunos, o derivarlos hacia otros especialistas cuando sea preciso.  

Nosotras las enfermeras somos las profesionales más adecuadas para esta tarea ya que somos los 

profesionales que más tiempo pasamos con los pacientes en general, cuando están ingresados en las 

diferentes unidades de salud mental.  

Al saber identificar y actuar ante cada trastorno de la personalidad de forma adecuada, no solo 

aumentamos la seguridad del paciente sino también de sus familiares y de los propios profesionales que 

tratan día a día con ellos. También sabiendo distinguirlos nos aseguramos de que reciben el tratamiento 

adecuado y no damos lugar a medicaciones y tratamientos erróneos que es un problema que se da mucho 

en las unidades de salud mental, por confusión del diagnóstico. 
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CAPÍTULO 28 

Revisión de las últimas guías de prevención cardiovascular, categorización de 

riesgo cardiovascular, desglose y revisión de la sección de hipercolesterolemia y 

repaso de las terapias actuales disponibles 
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Introducción  

La primera causa de morbimortalidad en los países de renta elevada son las enfermedades 

cardiovasculares (ECV), concretamente, es España en 2014 supuso la primera causa de muerte 

originando 117.393 fallecidos, un 30% de todas las defunciones (Instituto Nacional Estadística, 2014). 

La mortalidad de causa cardiaca se ha venido reduciendo, ajustada a la edad, desde los años ochenta 

(Villar, Banegas, Donado, y Rodríguez Artalejo, 2007), sin embargo aún queda mucho camino por 

recorrer. Existen múltiples intentos desde un punto de vista multidisciplinar de clasificar a los pacientes, 

de descubrir cuáles son los factores de riesgo que definen la probabilidad de una persona de sufrir una 

ECV. Clásicamente se vienen conociendo unos factores de riesgo no modificables como son la edad o el 

sexo, mientras que existen otros, que se pueden definir como modificables, siendo estos la hipertensión 

arterial, la hipercolesterolemia, la diabetes mellitus, la obesidad, el sedentarismo, el hábito tabáquico, el 

estrés, el consumo de alcohol en exceso y los malos hábitos dietéticos. La ECV supuso en 2009, unos 

106.000 millones de euros en la Unión Europea y se han realizado estudios valorando la eficiencia de 

campañas de actuación sobre la reducción de la cantidad de sal de la dieta únicamente, como ejemplo 

(Collins y Mason, 2014). Aunque la determinación de la eficacia de estas medidas depende de muchos 

factores como pueden ser la edad de la población, el riesgo y el coste de las medidas que se tomen, se 

puede confirmar que estas medidas son costo-eficaces, siendo mayor cuando se aplican a pacientes de 

mayor riesgo como es el caso del control de la presión arterial (PA) y la reducción del colesterol con 

estatinas (Pereira, Azevedo, Lunet, O´Flaherty, y Capewell, 2013). 
Actualmente todas las guías de riesgo cardiovascular recomiendan la evaluación del riesgo ECV total 

ya que la intensidad de la estrategia terapéutica es proporcional al riesgo, a mayor riesgo, mayor 

intensidad. A raíz de un metaanálisis sobre tratamiento hipotensor, quedó demostrado recientemente que 

la reducción absoluta del riesgo es mayor cuanto más riesgo basal tienen las personas (Sundstrom et al., 

2014), en otro metaanálisis se demuestra un mayor riesgo residual en los pacientes con más riesgo, lo 

que indica la necesidad de iniciar tratamiento de forma precoz. En nuestro medio, más del 50% de la 

reducción de la mortalidad cardiovascular se atribuye a cambios en el peso de los factores de riesgo, 

principalmente la disminución de la presión arterial, el colesterol y el hábito tabáquico, siendo 

parcialmente contrarrestada por el incremento de la obesidad y la diabetes mellitus tipo 2, la otra mitad 

de la reducción se debe a los tratamientos basados en la evidencia (Flores-Mateo et al., 2011).  
Quien debería beneficiarse de la prevención de ECV? Como hemos visto anteriormente, los 

pacientes que potencialmente más se van a beneficiar son los que más riesgo tienen. Para estratificar el 

riesgo se han creado unos apartados artificiales: bajo-moderado, alto o muy alto riesgo; no debemos 

olvidar que el riesgo es un continuo pero la clasificación facilita la toma de decisiones. Se recomienda 

calcular el riesgo en aquellos pacientes que presenten antecedentes familiares de ECV precoz o 

dislipemias familiares o aquellos que estén expuestos de manera importante a un factor de riesgo 

cardiovascular: diabetes, hipertensión arterial o tabaquismo. Se puede repetir cada 5 años. Otra estrategia 

que se recomienda es realizar el cálculo a varones por encima de 40 años, mujeres mayores de 50 años 
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sin recomendarse en pacientes jóvenes. También se puede aprovechar para hacer el cálculo cuando estos 

pacientes entran en contacto con el sistema sanitario.  

Las guías europeas proponen el uso de la tabla SCORE para el cálculo del riesgo cardiovascular de 

un paciente, existe una tabla SCORE adaptada a la población española (tabla 1) Para calcular el riesgo de 

muerte cardiovascular a 10 años de una persona, hay que buscar la columna de su mismo sexo, hábito 

fumador y su edad más próxima. Dentro de la tabla, hay que buscar la casilla que esté más próxima a la 

máxima PA sistólica y el colesterol total. El cálculo de riesgo se ajusta al alza en función de la 

proximidad con el siguiente grupo de edad. De esta forma tenemos cuatro categorías: bajo (SCORE 

<1%), moderado (SCORE ≥1% y <5%), alto (SCORE ≥5% y < 10%) y muy alto (SCORE ≥10%) (Royo, 

Armario, Lobos, Botet, Villar, Elosua, Brotons, y Campos, 2016).  
 

Tabla 1. SCORE adaptado a la población española, riesgo estimado de 

 mortalidad cardiovascular aterosclerótica en 10 años 

 
Tomado de Sans et al 2007 

 

Una cuestión que debemos tener en cuenta a la vista de la tabla 3, es que por debajo de 40 años y por 

encima de 65 nos encontramos con que no hay grupo etáreo para el cálculo. Para menores de 40 años 

existen tablas de riesgo relativo (tabla 2) y se puede calcular la edad vascular, que quizás es más 

aclaratorio para comunicar el paciente su riesgo, la edad de riesgo vascular es la edad a la que una 

persona joven sin factores de riesgo vascular llegaría a tener el valor de riesgo que presenta en este 

momento comparando con la tabla SCORE. (Cuende, Cuende, y Calaveras-Lagartos, 2010). Respecto a 

los pacientes mayores de 65 años, recientemente han surgido nuevas tablas ya validadas en las que se 

puede valorar su riesgo, en este grupo, el interés estriba en no sobretratar, ya que en estas edades existe 

menos acuerdo sobre la idea de la intensidad del tratamiento que deben recibir (Brotons, Moral, 

Fernández, Cuixart, Sotera, y Puig, 2016). 
Condiciones que influyen en el riesgo cardiovascular (RCV)  

 

Tabla 2. Tabla de riesgo relativo 

 
Modificado de Piepoli et al. (2016). 
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La enfermedad renal crónica está asociada con más riesgo, además estos pacientes tienen más 

asociación con ser hipertensos, dislipémicos y diabéticos. Existe relación también entre las infecciones 

respiratorias en relación con el virus de la gripe y más infartos agudos de miocardio, en población con 

ECV establecida (Smeeth, Thomas, Hall, Hubbard, Farrington, y Vallance, 2004). Los pacientes que han 

recibido quimioterapia también tienen un RCV más elevado, la artritis reumatoide, la psoriasis precoz, la 

espondilitis anquilosante se consideran multiplicadoras del RCV (aproximadamente en 1.5 veces). 
 

Metodología 

Se ha realizado una búsqueda sistemática en las bases de datos Pubmed, ScienceJournal Direct y 

MEDLINE. Los descriptores utilizados fueron: “practice guidelines”, “cholesterol”, “statins”, 

“cardiovascular risk” y “guía de práctica clínica”, “factores de riesgo cardiovascular”, 

“hipercolesterolemia”, respectivamente con los conectores AND. En todos los casos, el tipo de fuente 

seleccionada fueron revistas científicas y libros, limitando la búsqueda a los artículos en español e inglés. 

 

Resultados 

El screening de los factores de riesgo cardiovascular, con perfil lipídico incluido, se puede valorar en 

varones mayores de 40 años y mujeres de 50 o más años o posmenopáusicas, especialmente si coexisten 

otros factores de riesgo menos cuantificables, ya comentados previamente. El screening de la dislipemia 

se debe realizar en pacientes con manifestaciones clínicas de ECV, en condiciones clínicas asociadas a 

un aumento del riesgo de ECV y siempre que se considere un cribado de factores de riesgo (Catapano, 

Graham, De Backer, Wiklund, Chapman, Drexel, y Zamorano, 2017). De acuerdo a las últimas guías de 

práctica clínica (Piepoli et al., 2016) se establecen 4 grupos de riesgo según su puntuación en la tabla 

SCORE o comorbilidades, en cada categoría se asigna un valor máximo de colesterol cLDL 

(lipoproteínas de baja densidad) por debajo del cual debe mantenerse a los pacientes. Los grupos y su 

valor de cLDL son:  
1. Muy alto riesgo: SCORE >10% o que el paciente haya tenido síndrome coronario agudo, 

accidente cerebrovascular, aneurisma aórtico, enfermedad arterial periférica. Placa en coronaria o 

carótida. Diabetes mellitus con lesión de órgano diana (proteinuria) o factor de riesgo mayor como 

tabaquismo, hipercolesterolemia importante o HTA significativa o enfermedad renal grave <30ml/min). 

Para este grupo de riesgo, recomiendan un cLDL de menos de 70mg/dl o bien una disminución de un 

50% si su cLDL estaba entre 70-135mg/dl.  

2. Alto riesgo: SCORE 5-10% o que el paciente presente Factores de riesgo muy elevados (colesterol 

total > 310mg/dl) / (PA>180/110mmHg). Resto de diabéticos, enfermedad renal crónica moderada (30-

59ml/min). Para este grupo recomiendan un cLDL < 100mg/dl.  

3. Moderado riesgo: SCORE 1 - <5%. Para este grupo la recomendación de cLDL < 115mg/dl  

4. Bajo riesgo: SCORE <1%  

Después de conocer los diferentes grados de riesgo, podemos iniciar una estrategia de atención para 

los pacientes:  

Primer paso  

Valorar la causa de la dislipemia, cálculo de riesgo vascular, encuadre dentro de una categoría de 

riesgo y establecimiento de una estrategia terapéutica (cálculo de porcentaje de reducción de cLDL para 

alcanzar objetivos).  

Segundo paso  

Todos los pacientes deben ser asesorados acerca de cambios en los estilos de vida 

independientemente de su nivel de riesgo. El efecto de las intervenciones de asesoramiento es más 

patente cuanto mayor sea el riesgo basal; es decir, el número de pacientes que es necesario tratar (NNT) 

para prevenir un episodio disminuye a medida que aumenta el riesgo (Piepoli et al., 2016). Los pacientes 
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en función de su riesgo o sus características además de la modificación del estilo de vida y hábitos 

higiénicos dietéticos, pueden precisar tratamiento farmacológico.  
Tercer paso  

Control lipídico  

Dentro de los lípidos plasmáticos tenemos el cHDL (lipoproteínas de alta densidad), cLDL, cVLDL 

(lipoproteínas de muy baja densidad), triglicéridos, lipoproteína a y fracciones como apolipoproteína A, 

B…, de los cuales básicamente la diana lipoproteínica más importante para reducir el riesgo 

cardiovascular es la cLDL. Una reducción de los niveles de cLDL se correlaciona con una disminución 

de los eventos CV de forma directa y proporcional, se calcula que por cada 40mg/dl de descenso, se 

reduce el riesgo de ECV un 20% (Baigent, Blackwell, Emberson, Holland, Reith, y Collins, 2010). 

Existen múltiples estudios en los que el beneficio continúa tras reducciones mayores a las recomendadas 

por lo que es de esperar que en las siguientes guías las exigencias sean mayores. Para un ajuste más 

estrecho del riesgo cardiovascular existen herramientas para incluir el HDL ya que cifras bajas de cHDL 

se correlacionan de manera intensa con un mayor riesgo cardiovascular, sin embargo, cifras elevadas no 

se han asociado a ateroprotección (Catapano et al., 2017), concretamente los umbrales para considerar un 

mayor riesgo por cifras bajas de cHDL son <40mg/dl para hombres y 48mg/dl para mujeres. 

Para el control lipídico tenemos varias opciones farmacológicas, la que mayor evidencia reúne con 

diferencia hasta el momento, es el grupo farmacológico de las estatinas (Baigent, Blackwell, Emberson, 

Holland, Reith, y Collins, 2010), que son inhibidores de la 3-hidroxi–3–metilglutaril coenzima A 

reductasa, una enzima indispensable para la síntesis de colesterol intracelular hepática, esto produce un 

descenso de colesterol intracelular por lo que las células hepáticas incrementan el número de receptores 

de superficie celular para el cLDL, aclarándolo de esta manera del plasma (Nota: este mecanismo de 

aumento de receptores es una vía final común para los fármacos hipocolesterolemiantes), las estatinas 

también disminuyen la síntesis de VLDL por lo que se reducen las cifras de triglicéridos y aumentan 

levemente el cHDL por un mecanismo poco conocido. Además de este efecto hipolipemiante, común 

para todas las estatinas comercializadas, tienen efectos antiinflamatorios, antitrombóticos, 

antiproliferativos y antioxidantes que se traducen en una mayor reducción de la morbimortalidad 

cardiovascular y no cardiovascular de la esperada únicamente por la reducción de las cifras de cLDL 

(Mazón, 2015). Actualmente en España están comercializadas 7 estatinas: pitavastatina, rosuvastatina, 

atorvastatina, simvastatina, fluvastatina, pravastatina, lovastatina. La administración de todas es vía oral. 

El metabolismo es principalmente hepático, existiendo diferencias respecto a la vía metabólica. Las 

estatinas reducen el cLDL en dependencia de la dosis, entre un 20 y un 50-60%, siguiendo la regla del 

6%, es decir, por cada duplicación de dosis, se consigue una disminución adicional de cLDL de un 6%, y 

con efecto variable en el cHDL, que aumenta un 4-10%, y los triglicéridos, pueden descender entre un 

10-30% (Mazón, 2015). De acuerdo a la potencia o intensidad hipolipemiante, las estatinas se clasifican 

en tres grupos:  
- Baja potencia: reducción de cLDL < 30%  

- Moderada potencia: 30-50%  

- Alta potencia: > 50%  

 

Tabla 3. Intensidad de la terapia farmacológica con estatinas 
Moderada potencia (reducen 30-50%) Alta potencia (reducen >50%) 

Atorvastatina 10, 20, 40 mg Atorvastatina 80 mg 

Rosuvastatina 5, 10, 20 mg Rosuvastatina 40 mg 

Pitavastatina 1,2,4 mg  

Pravastatina 40 mg  

Simvastatina 20, 40 mg  

Lovastatina 20, 40 mg  
Modificado de (Muñoz et al., 2015). 
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Conociendo el objetivo cLDL y la cifra de partida se puede estimar la dosis y tipo de estatina 

necesaria para alcanzar el objetivo, siempre teniendo en cuenta que los descensos de cLDL son bastante 

variables interindividuos para una misma dosis y tipo de estatina, teniendo posiblemente que titular 

dosis. Por evidencia disponible, la primera opción farmacológica debe ser una estatina, si no se alcanza 

el objetivo, se debe valorar asociar otro hipolipemiante. El beneficio clínico no depende del tipo de 

estatina, sino de la reducción de cLDL que consigamos. 

 

Tabla 4. Porcentaje de reducción de cLDL necesario para alcanzar objetivos según riesgo 

cLDL inicial % reducción de cLDL para alcanzar objetivos 

mg/dl 70mg/dl 100mg/dl 115mg/dl 

>240 >70 >60 >55 

200-240 65-70 50-60 40-55 

170-200 60-65 40-50 30-45 

150-170 55-60 35-40 25-30 

130-150 45-55 35-35 10-25 

110-130 35-45 10-25 <10 

90-110 22-35 <10 - 

70-90 <22 - - 

Modificado de (Catapano et al., 2017) 

 

Inhibidores de la absorción de colesterol  

Ezetimibe  

Actúa a nivel intestinal bloqueando la proteína 1 similar a Niemann-Pick (NPC1L1), de esta manera 

llega menos colesterol al hígado por lo cual y en respuesta aumenta la expresión de superficie de 

receptores de LDL, incrementando el aclaramiento del plasma. La reducción comprobada en diversos 

ensayos alcanza del 15-22%, la asociación de ezetimibe con una estatina produce una reducción 

adicional de cLDL de un 15-20% (Catapano et al., 2017).  
Fijadores de ácidos biliares  

La síntesis de ácidos biliares se realiza en el hígado a partir de colesterol, este grupo farmacológico 

se une a los ácidos biliares impidiendo su reabsorción intestinal y su paso al sistema enterohepático, el 

hígado de esta forma, al no poder reciclar la bilis se ve forzado a sintetizar nuevos ácidos biliares con su 

colesterol, incrementando los receptores de LDL para incorporarlo y de esta forma aclararlo del plasma. 

Existen tres fijadores de ácidos biliares pero el que mejor tolerancia tiene es el colesevelam. Tiene la 

capacidad de reducir el cLDL un 18-25% (dosis máximas) y en algunos estudios ha demostrado 

disminuir los eventos CV (Catapano et al., 2017).  
Inhibidores de PCSK9 Es el último grupo farmacológico incorporado, actualmente son dos 

anticuerpos monoclonales comercializados, evolocumab y alirocumab, actúan mediante la neutralización 

de la proprotein convertasa subtilisin kexin tipo 9 que destruye los receptores de LDL tras la endocitosis, 

de esta forma vuelven a la superficie celular aumentando su número, ambos consiguen reducciones de 

50-70% de cLDL además de las obtenidas con otros hipolipemiantes. Evolocumab ha publicado 

recientemente su estudio de resultados de morbimortalidad (FOURIER) con una reducción en los 

eventos cardiovasculares de un 15% pero sin llegar a demostrar de momento, reducción en la mortalidad 

(Sabatine et al., 2017). 

Además del evolocumab disponemos de otro anticuerpo inhibidor de la PCSK9 e igualmente eficaz 

para reducir las cifras de cLDL, el alirocumab del que disponemos actualmente de dos dosis en España, 

de 75mg y 150mg administrándose ambas de forma subcutánea cada 2 semanas, en su estudio 

ODYSSEY LONG TERM, consigue reducciones de alrededor de un 60% de cLDL añadido al obtenido 

con estatinas (tabla 5) (Robinson et al., 2015).  
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Tabla 5. Reducción adicional de cLDL conseguida con alirocumab frente a placebo, ambos brazos con  

estatinas a dosis máximas toleradas 

 
Tomado de (Robinson et al., 2015) 

 

En su metaanálisis de todos los estudios ODYSSEY los resultados sugieren que existe una relación 

continua entre la media de valores de cLDL y los MACE (eventos cardiovasculares mayores: muerte por 

enfermedad coronaria, IAM no mortal, angina inestable que requiere hospitalización e ictus isquémico). 

Por cada reducción adicional de 39mg/dl alcanzada con alirocumab o ezetimibe (añadidos a estatinas) 

hubo una reducción adicional del riesgo de MACE del 24% (similar al obtenido en la CTT). Se observa 

relación inversa de las reducciones porcentuales adicionales del cLDL con los MACE, sin atenuación del 

beneficio. En el análisis de regresión multivariante, cada 50% de reducción adicional de cLDL a la 

obtenida con estatinas se asoció una reducción del 29% de MACE. En curso está su estudio de resultados 

de morbimortalidad (OUTCOMES) que se espera para Marzo de 2018 con un seguimiento de los 

pacientes de entre 2-5 años. 

 

Discusión/Conclusiones 

En las actuales guías de práctica clínica se describe el proceso para encuadrar a un paciente concreto 

dentro de una categoría de riesgo cardiovascular y las medidas necesarias para disminuir ese riesgo. Con 

nuestro trabajo facilitamos esta tarea al resumir el procedimiento, desglosarlo en la parte de 

hipercolesterolemia y revisar de una manera más pormenorizada los diferentes tratamientos 

hipocolesterolemiantes existentes en la actualidad, así se podrá conseguir un control más preciso en los 

niveles de colesterol cLDL en menos tiempo, con la consiguiente reducción de exposición de los 

pacientes a este factor de riesgo cardiovascular. 

 

Referencias 

Brotons, C., Moral, I., Fernández, D., Cuixart, L., Soteras, A., y Puig, M. (2016). Evaluación de las nuevas tablas 

de riesgo cardiovascular SCORE OP para pacientes mayores de 65 años. Revista Española de Cardiología, 69, 981-

993. 

Catapano, A.L., Graham, I., De Backer, G., Wiklund, O., Chapman, M.J., Drexel, H.,… Zamorano, J.L. (2017). 

Guía ESC/EAS 2016 sobre el tratamiento de las dislipemias. Revista Española de Cardiología, 70(2), 1-64. 

Cholesterol Treatment Trialist Collaboration, Baigent, C., Blackwell, L., Emberson, J., Holland, L.E., Reith, C., y 

Collins, R. (2010). Efficacy and safety of more intensive lowering of LDL colesterol: a meta-analysis of data from 

170000 participants in 26 randomised trials. The Lancet, 376, 1670-1681. 

Collins, M., y Mason, H. (2014). An Economic Evaluation of Salt Reduction Policies to Reduce Coronary Heart 

Disease in England: A Policy Modeling Study. Value in Health. 17, 517-524. 

Cuende, J.L., Cuende, N., y Calaveras-Lagartos, J. (2010). How to calculate vascular age with the SCORE 

Project scales: a new method of cardiovascular risk evaluation. European Heart Journal, 31, 2351-2358. 

Flores-Mateo. G., Grau, M., O´Flaherty, M., Ramos, R., Elosua, R., y Violan-Fors, C. (2001). Análisis de la 

disminución de la mortalidad por enfermedad coronaria en una población mediterránea: España 1988-2005. Revista 

Española de Cardiología, 64(11), 988-996. 



Revisión de las últimas guías de prevención cardiovascular, categorización de… 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                           217 

Instituto Nacional de Estadística. Defunciones según la Causa de Muerte 2014. Tablas Nacionales. Defunciones 

por causas (lista reducida), sexo y edad. Disponible en: 

http://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_Cycid=1254736176780ymenu=ultiDatosyidp=12

54735573175 

Mazón, P. (2015). Del concepto de estatinas de alta potencia a los efectos extralipídicos de las estatinas. Revista 

Española de Cardiología, 15, 22-27. 

Muñoz, O., García, A.A., Fernández, D.G., Higuera A.M., Ruiz, A.L, Aschner, P.,… Villalba, Y. (2015). Guía de 

práctica clínica para la prevención, detección temprana, diagnóstico, tratamiento y seguimiento de las dislipidemias: 

tratamiento farmacológico con estatinas. Revista Colombiana de Cardiología, 22(1), 14-21. 

Pereira, M., Azevedo, A., Lunet, N., Carreira, H., O´Flaherty, M., y Capewell, S. (2013). Explaining the Decline 

in Coronary Heart Disease Mortality in Portugal Between 1995 and 2008. Circulation Cardiovascular Quality 

Outcomes, 6, 634-642. 

Piepoli, M., Hoes, A.W., Agewall, S., Albus, C., Brotons, C., Catapano, A.L., y Monique, W.M. (2016). Guía 

ESC 2016 sobre prevención de la enfermedad cardiovascular en la práctica clínica. Revista Española de Cardiología, 

69(10), 1-87. 

Ray, K.K., Ginsberg, M.H., Davidson, M.H., Pordy, R., Bessac, L., Minini., y Cannon, C.P. (2016). Reductios in 

atherogenic lipids and major cardiovascular events. A pooled analysis of 10 ODYSSEY trials comparing alirocumab 

with control. Circulation, 134, 1931-1943. 

Robinson, J.G., Farnier, M., Krempf, M., Bergeron, J., Luc, G., Averna, M…Kastelein, J.P. (2015). Efficacy and 

safety of alirocumab in reducing lipids and cardiovascular events. The New England Journal of Medicine, 372, 1488-

1499. 

Royo, M.A., Armario, P., Lobos, J.M., Botet, J.P., Villar, F., Elosua, R., Brotons, C,... Campos, P. (2016). 

Adaptación española de las Guías Europeas de 2016 sobre prevención de la enfermedad cardiovascular en la práctica 

clínica. Revista Española Salud Publica, 90, 1-24. 

Sabatine, M.S., Giugliano, R.P., Keech, A.C., Honarpour, N., Wiviott, S.D., Murphy, S.A.,…Pedersen, T.R. 

(2017). Evolocumab and clinical outcomes in patients with cardiovascular disease. The New England Journal of 

Medicine, 376(18), 1717-1722. 

Sans, S., Fitzgerald, A.P., Royo, D., Conroy, R., y Graham, I. (2007). Calibración de la tabla SCORE de riesgo 

cardiovascular para España. Revista Española de Cardiología, 60(5), 476-495. 

Smeeth, L., Thomas, S.L., Hall, AJ., Hubbard, R., Farrington, P., y Vallance, P. (2004). Risk of myocardial 

infarction and stroke after acute infection or vaccination. The New England Journal of Medicine, 351, 2611-2618. 

Sundstrom, J., Arima, H., Woodward, M., Jackson, R., Karmali, K., y Lloyd-Jones, D. (2014). Blood pressure- 

lowering treatment based on cardiovascular risk: a meta-analysis of individual patient data. The Lancet, 384,591-598. 

Villar, F., Banegas, J.R., Donado, J.M., y Rodríguez-Artalejo, F. (2007). Las enfermedades cardiovasculares y 

sus factores de riesgo en España: hechos y cifras. Informe SEA 2007. Sociedad Española de Arterioesclerosis. 

 

 





 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                         219 

CAPÍTULO 29 

Estudio acerca del papel enfermero a la hora de realizar un buen triaje 

 

Adela María Rodríguez Pardo*, María Belén López Ojeda*, y Emma Pérez Cuadros** 
*Hospital de Poniente; **Enfermera 

 

 

Introducción  

El término triaje procede de Francia (Triage). Este término se utilizó en la primera guerra mundial 

por los médicos responsables para clasificar a los heridos, decidiendo así cuales podrían seguir luchando.  

La evolución del triaje en nuestro ámbito comenzó con una clasificación de 3 niveles en EEUU en 

los años 60, sobre los años 90, el sistema americano lo subió a 4 niveles (Travers, 2002). Las primeras 

escala basada en 5 niveles fue planteada por el colegio australiano de medicina, Australasian Triage 

Sacale (ATS).  

En los servicios de urgencia, el triaje o consulta RAC (Recepción, Acogida y Clasificación), nos 

sirve de herramienta para atender a los pacientes según sus necesidades dándole una prioridad, 

estableciendo un tiempo de espera y poniendo a su disposición los recursos estructurales de la unidad 

(Aranguren, 2005).  

El concepto de Triaje Estructurado, hace referencia a la disponibilidad de una escala de clasificación 

válida, útil, fiable y reproducible y de una estructura física, profesional y tecnológica (Gómez Jiménez, 

2003). 

Válido, para asignar al paciente el nivel adecuado a su demanda. Útil, para relacionar la categoría 

asignada con el nivel de urgencia/ gravedad del paciente. Reproducible, que dichas categorías se 

cumplan independientemente de la persona, profesional u hospital donde se utilice. Y por supuesto 

fiable. 

La estructura física antes mencionada, es la consulta de triaje, que debe de estar bien situada para que 

sea lo primero que el paciente vea y de donde el personal sanitario pueda observar al paciente desde el 

momento que llega al servicio de urgencias. Los profesionales que forman la consulta de triaje son 

enfermero /a, auxiliar de enfermería y celador. Y la estructura tecnológica conlleva un ordenador con un 

soporte de ayuda informático y utensilios necesarios para la toma de constantes. Esta consulta RAC es 

muy importante por lo que es preciso que haya unas normas y características conocidas por el personal 

implicado en el cuidado del usuario, siendo éstas compartidas y consensuadas.  

El aumento de la asistencia de los usuarios al servicio de urgencias han ido aumentando 

considerablemente en los últimos años masificando las urgencias y aumentado el tiempo de espera de los 

usuarios a ser atendidos, demorándose así la atención de aquellos paciente que verdaderamente necesitan 

ser atendidos con urgencias, según estudios hasta en un 70% (Millá, 2001) existen demoras en la 

asistencia de pacientes graves y esto conlleva también un incremento de costes sanitarios, (Zaragoza, 

2009), ya que muchas de las consultas de los servicios de urgencia por parte del usuario podrían ser 

atendidas en Atención Primaria o en Servicios de Urgencias Extrahospitalaria. El triaje estructurado hace 

que las urgencias sean atendidas en primer lugar y los demás usuarios se irán reevaluando hasta que sean 

atendidos por los médicos responsables. “Lo urgente no siempre es grave y lo grave no es siempre 

urgente” (Tudela, 2003).  

Definición 

El Sistema Español de Triaje (SET), es una adaptación del modelo Andorrano (MAT). Ambos 

modelos no son excluyentes, integrando los aspectos más relevantes del triaje en 5 categorías, pudiendo 

ser revisados e ir mejorándolos y adaptándolos a las necesidades del entorno sanitario. De ahí la 

importancia de aportar nuevas formas de actuación independiente del rol profesional (Parrón, 2008).  
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La enfermera de triaje debe tener unos conocimientos y una experiencia elevada para tratar 

situaciones complejas y clínicas, que se caracteriza por su autonomía, responsabilidad (Hamric, 2000) y 

el compromiso de la seguridad clínica (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005).  

El "SET" y el "MAT" se basan en 650 motivos de consulta distribuidos en 32 categorías 

sintomáticas, basadas en las necesidades básica de Virginia Henderson, que con datos del interrogatorio 

y unos datos exploratorios básicos, clasifican con 5 niveles de urgencia (SEMES, 2004).  

Dentro de las funciones del triaje SET están las siguientes:  

1. Identificación de pacientes en situación de riesgo vital.  

2. Asegurar la priorización en función del nivel de clasificación.  

3. Asegurar la reevaluación de los pacientes que deben esperar.  

4. Decidir el área más apropiada para atender a los pacientes.  

5. Aportar información sobre el proceso asistencial.  

6. Disponer de información para familiares.  

7. Mejorar el flujo de pacientes y la congestión del servicio.  

8. Aportar información de mejora para el funcionamiento del servicio.  

En el SET, la diferenciación entre niveles se lleva a cabo mediante discriminantes como constantes, 

signos vitales anormales y dolor, preguntas específicas y la aplicación de escalas de gravedad que se 

encuentra en el programa de ayuda PAT.  

El programa informático de ayuda al triaje utilizado en el servicio de urgencias del Hospital del 

Poniente, (ARIADNA e-PAT), está basado en 5 niveles de priorización, es fiable y validado que permite 

con ayuda del interrogatorio, haciendo preguntas sencillas, qué nivel de urgencia presenta el paciente. 

Las funciones del ARIADNA e-PAT son:  

- Docente; ya que permite que la escala de triaje del SET esté disponible para el profesional tanto en 

fase de formación como cuando realiza triaje.  

- De ayuda a la decisión protocolizada; en el ARIADNA e-PAT existen unos protocolos integrados 

que hace que el profesional de enfermería sepa de forma objetiva y en tiempo real cual es el nivel de 

urgencia del paciente. Siendo así su decisión responsable y asesorada.  

- Y nos da un soporte médico-legal a los profesionales.  

Los 5 niveles de urgencia del SET son los siguientes:  

- Prioridad 1; Resucitación: Situaciones de riesgo vital, atención inmediata,  

- Prioridad 2; Emergencia: Situaciones de riesgo vital previsible cuya resolución depende del tiempo, 

atención en 15 minutos,  

- Prioridad 3; Urgencia: Situación de riego vital potencial, atención en 30 minutos,  

- Prioridad 4; Menos Urgentes: Situaciones complejas sin riesgo vital potencial, atención en 60 

minutos  

- Prioridad 5: No Urgentes: Situaciones donde una demora no tiene riesgo para el paciente, atención 

en 120 minutos.  

Los motivos de consulta de los usuarios se clasifican haciendo agrupaciones en base a criterios 

predefinidos en el ARIADNA ePAT. Esa clasificación es la siguiente:  

1. Necesidad de reanimación: suelen ser las prioridades-1(PCR, inconsciente, convulsiones etc.)  

2. Estado general: donde se encuentra signos y cte vitales, dolor y estado emocional)  

3. Factores de riesgo: Diabéticos, Hipertensos, Psiquiátricos, Embarazada, Inmunodeprimidos/riesgo 

de infección y Epidémicos.  

4. Escalas de gravedad: nivel de conciencia (Escala NIHSS), Estado de conciencia, Síntomas 

respiratorios, Deshidratación, Fiebre y Hemorragia.  

5. Agrupaciones sintomáticas: Dolor Torácico, Cervicalgia y/o Cefalea, Focalidad neurológica, 

Convulsión, Inestabilidad, lipotimia/síncope y malestar general, Síntomas oculares, Síntomas 

otorrinolaringológicos, Alergias y reacciones cutáneas, Síntomas digestivos, Síntomas uro-
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ginecológicos, Intoxicación, Agresión/negligencia, Abusos sexual, Alteración del tronco y extremidades 

no traumáticas y Lesiones y traumatismos  

Cada centro Hospitalario dispone de distintos circuitos de atención, de ahí la importancia que el 

personal de enfermería conozca bien esos circuitos dependiendo en el centro en el que trabaje. Los 

circuitos de asistencia al paciente irán en función de la causa, la prioridad y los servicios que tengan el 

hospital para ofrecerle.  

Según el Plan Andaluz de Urgencias y Emergencia (PAUE) las recomendaciones del 2015 son las 

siguiente: Críticos, consulta rápida o Fast-Track, traumatología, polivalentes, pediatría y obstetricia.  

- Críticos: Prioridades - 1  

- Polivalentes: Prioridades -2 y 3  

- Consulta rápida o Fast-track: Prioridades - 4 y 5  

- Traumatología: Prioridades- 2, 3, 4 y 5  

- Pediatría: Prioridades - 2, 3, 4 y 5  

- Obstétrico: Prioridades- 2, 3, 4 y 5  

 

Objetivos 

Comprobar si establecen la prioridad adecuada al usuario según su demanda.  

Evaluar los conocimientos enfermeros, derivando correctamente al paciente al circuito adecuado 

 

Método  

En este estudio vamos a estudiar si realizamos un triaje adecuado y consensuado, comprobando si la 

prioridad que asignamos a los pacientes es el adecuado. 

 

Participantes  

Los usuario que acceden al servicio de urgencia del Hospital Público del Poniente en El Ejido 

(Almería) durante 3 días laborables, excluyendo a los paciente con prioridad I, los que son derivados a 

otros Hospitales y especialistas (Oftalmología, Otorrino y Ginecología), ya que las prioridades I en su 

mayoría no suelen pasar por triaje, van directamente al box de críticos y los usuarios derivados a otros 

especialista o centros no podemos seguir su desarrollo si han sido ingresado o dado de alta.  

 

Instrumento 

El registro de datos que se hace a través de un programa informático.  

 

Procedimiento 

A través del programa informático (en este caso el ARIADNA ePAT) le damos una prioridad, lo 

derivamos al circuito adecuado a sus necesidades y comprobando después si la prioridad establecida era 

la adecuada haciendo un seguimiento del paciente, (si ha sido dado de alta del Servicio de Urgencia o ha 

sido ingresado en el Hospital).  

 

Resultados 

Comprobamos que las prioridades establecidas, en su mayoría, fueron relacionadas con las demandas 

de los usuarios, evitando el sobretriaje y el subtriaje.  

Posteriormente fueron derivados al circuito adecuado.  

Los días escogidos en el Servicio de Urgencia fueron las mañanas y tardes de lunes, miércoles y 

viernes,  

El lunes hubo una asistencia de 250 usuarios de los cuales 15 fueron ingresados.  

El miércoles la asistencia fue de 200 usuarios de los cuales 20 fueron ingresados.  

El viernes la asistencia fue de 180 usuarios de los cuales 6 fueron ingresados.  
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En la primera tabla establecemos la relación entre las prioridades establecidas e ingresos y en la 

segunda gráfica la cantidad de usuarios que acceden al servicio de urgencias del Hospital del poniente en 

esa semana.  

Tabla 1. Relación entre las prioridades establecidas e ingresos 
 LUNES MIERCOLES VIERNES INGRESADOS 

 
    

II 10 8 5 10 24.% 

III 80 72 30 25 60.9% 

IV 130 100 127 6 14,6% 

V 30 20 18 0 

 

Tabla 2. Frecuencia de usuarios al servicio de urgencias en esa semana 

 

 

Hay que tener en cuenta, que gracias a los cursos impartidos en el Hospital del Poniente sobre la 

consulta de triaje, el personal sanitario de las urgencias del Hospital del Poniente, adquiere los mismos 

conocimientos que luego se ve reflejado a la hora de dar una prioridad al paciente y dirigirlo al circuito 

adecuado.  

En el servicio de urgencias del Hospital del Poniente, por norma general, los enfermeros que llegan 

nuevos al este servicio no suelen meterse en la consulta RAC, ya que deben de ir cogiendo experiencia y 

precisa de haber hecho el curso de Triaje para conseguir una clasificación adecuada y justa para los 

usuarios.  

Este hospital comarcal abarca a una población de unos 250.000 habitantes, entre ellos hay una gran 

cantidad de inmigrante, cuyo centro de referencia cuando se sienten mal es el servicio de urgencias del 

Hospital del Poniente. En muy pocas ocasiones suelen ir a Atención Primaria. También mencionar que 

existen mucha comarcas y pueblo cuyo medico de cabeza acude entre 2 o 3 veces por semana por lo que 

deciden ir a urgencias a que se le atienda. Todo ello conlleva una masificación de los servicios de 

urgencias, donde se tratan sobre todo problemas banales que podrían ser atendidos en su centro de salud 

correspondiente.  

En el último año se atendieron cerca de 400.000 prioridades 4 que contrastan con unos 150.000 

prioridades 3. Esta cantidad nos puede llevar a dos conclusiones, una que durante el año pasado se hizo 

bastante subtriaje o que la mayoría de los usuarios que acudieron al servicio de urgencia eran prioridades 

4 como tal. 

 

Discusión/Conclusiones 

En el Servicio de Urgencias del Hospital del Poniente gracias al conocimiento del personal, a la 

estructura física y al programa informático, se observa que durante esos días el personal encargado de 

realizar el triaje ha seguido los mismos criterios de valoración de signos y síntomas a la hora de priorizar 

al usuario y por lo tanto ser ecuánime y justo con los usuarios a la hora de establecer tiempos de espera.  

Hay que tener muy claro que para realizar un buen triaje y obtener buenos resultados es muy 

importante la continua comunicación con los distintos profesionales de la unidad, para una mejor 
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atención al paciente, utilizando la forma estandarizada de comunicación para trasmitir mensajes claros y 

precisos sobre una situación concreta. Es lo que denominamos (SBAR o SAER; Situación, Antecedente, 

Evaluación y Recomendaciones).  

El triaje es una herramienta objetiva y muy válida, que nos permite medir, evaluar y mejorar el 

funcionamiento de los servicio de urgencias y emergencias.  

A la hora de realizar un buen triaje debemos de no hacer sobretriaje, porque aunque no conlleva a 

ningún riesgo para el paciente si afecta a la atención de otros pacientes y ocasiona un inadecuado 

consumo de recursos, ni tampoco subtriaje, ya que supone un alargamiento en el tiempo de espera a la 

hora de ser atendido el paciente pudiendo producirse un deterioro clínico y con ello poner en riesgo al 

paciente. De ahí la importancia de ir reevaluando al paciente siempre que sea necesario Sería muy 

recomendable que este sistema de triaje fuera establecido en todos los servicios de urgencias y 

emergencias para su buen funcionamiento como así dotar a los profesionales de dichos centros de cursos 

para realizar un triaje adecuado y justo para los usuarios.  

Un apunte legal a tener en consideración es que los profesionales de enfermería no pueden negarse a 

realizar triaje, a no ser que el responsable de la unidad así lo decida, ya que somos profesionales 

reconocidos para realizar las funciones de RAC. En caso de negarte podría ser susceptible de sanción 

según la Ley 55/2003.  

El apunte anterior los hago debido a la controversia en lo que se refiere a la hora de realizar triaje, si 

debería de ser un médico o una enfermera, ya que hay compañeros que piensan que valorar la gravedad 

de los pacientes no es función de enfermería. Bajo mi humilde experiencia, decir que los profesionales 

de enfermería están más que capacitados para llevar a cabo el triaje, ya que nosotros no damos un 

diagnóstico si no que hacemos una evaluación clínica rápida basada en los signos y síntomas sobre la 

gravedad del cuadro. Todo ello, contando con la ayuda del modelo SET, de un triaje estructurado y 

también porque la ley nos da la razón, como así lo reconoce el juzgado de lo contencioso administrativo 

nº1 de Zaragoza el 13 febrero 2007. Procedimiento abreviado Nº 26/2006 sentencia número 59/2007. 

Administración de justicia. 
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Introducción  

De forma general se puede definir la Historia Clínica (HC) como aquel documento nacido de la 

relación paciente-médico. Esto la ha llevado a ser el único documento válido desde el punto de vista 

clínico y legal (Guzmán y Arias, 2012; López, 2012; Corona y Fonseca 2011).  

Sus orígenes pueden datarse de épocas muy lejanas, concretamente de 1580 a.C, con el papiro de 

Smith o las lápidas votivas que se hallaron en el templo de Epidauro. Sin embargo, las primeras 

narraciones con información clínica son, las formuladas en el siglo V a.C, por los facultativos 

hipocráticos, que escribían su experiencia ante la enfermedad de los pacientes para utilizarla como 

herramienta de enseñanza y para tratar a otros enfermos con similar o igual dolencia (Alonso, 2005).  

A día de hoy, la HC está formada por procedimientos médicos, consentimientos del paciente para 

pruebas, juicios clínicos, documentos e informaciones referentes a su salud. No se trata sólo de una base 

de datos, sino que hay opiniones de los sanitarios, inclusive de varios si se realizan interconsultas, 

descripciones de la evolución del proceso clínico, cambios de tratamiento… Es por todo esto, por lo que 

se puede aseverar que se trata de un documento privado, personal y que presenta características éticas, 

legales, estadísticas y médicas que se deben tener siempre en cuenta (Tariche, 2013).  

Su estructura se basa en nueve categorías básicas (Romero, Rivero, Olascoaga, Pino, Figueiras y Del 

Sol, 2010; Alcaraz, Nápoles, Chaveco, Martínez, y Coello, 2010): 

 

Tabla 1. Categorías esenciales de la HC 
CATEGORÍAS DEFINICIÓN 

Anamensis próxima Todos los datos que se recogen de la entrevista 

Anamensis remota Información de antecedentes personales, familiares 

Examen físico Aquella información obtenida de la valoración física del paciente 

Impresiones diagnósticas 
Puede tratarse de uno o varios diagnósticos, formulados a raíz de los hallazgos recogidos 

con el examen físico y que se argumentan por la anamnesis. 

Exámenes complementarios 
Datos conseguidos mediante pruebas médicas, radiológicas, de laboratorio…Por ejemplo 

biopsias o radiografías. 

Diagnóstico definitivo Información concreta sobre la patología que presenta el paciente. 

Pronóstico 
Muestra el porcentaje de éxito o fracaso que puede tener el tratamiento que se está 

llevando a cabo o se iniciará. 

Tratamiento o plan de actuación 

Se programan todas las etapas del tratamiento, de modo ordenado y lógico. En algunas 

ocasiones, se puede plasmar el tratamiento más idóneo y el tratamiento real, para que de 

este modo el paciente elija, en función de sus circunstancias el plan que crea más 

adecuado para sus necesidades. 

Epicrisis Resumen de los aspectos más importantes. 

Evolución 

Registra paso a paso cada uno de los procedimientos empleados y sus posibles 

complicaciones, la medicación farmacológica ordenada, los materiales empleados, la 

técnica anestésica realizada, la hora a la que se le atiende, la duración del procedimiento 

o de la consulta, el estado en que ingresa el paciente y cómo evoluciona. 

 

Del mismo modo, en las ocasiones en las que el paciente no es capaz de proporcionarnos datos 

fiables, como es el caso de los menores, los que padecen trastornos mentales o pérdida de conciencia será 

recomendable registrar la fuente de la que provienen los datos (Alonso, 2005).  

Su formato original en papel conlleva dificultades, pues sólo puede encontrarse en un lugar, la 

escritura puede llegar a ser ilegible, pobre o puede estar incompleta.  
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Gracias a la introducción de las nuevas tecnologías en el ámbito de la salud, sea podido avanzar en la 

gestión sanitaria. Uno de esos adelantos ha sido la Historia Clínica Electrónica (HCE). Se trata de la 

versión informatizada de la HC física. Registra de forma electrónica los datos relevantes, procesos, 

pruebas, resultados… estando disponibles al alcance de los profesionales en cualquier lugar y momento. 

Esto facilita la continuidad asistencial, pues se garantiza la coordinación entre los diferentes niveles de 

atención a la salud (Galimany y Lluch, 2010; Martínez, 2010; Otero, 2011).  

A pesar de los amplios beneficios de las HCE, su tasa de utilización es muy dispar en el mundo 

entero. Se observan muy buenas tasas de adopción en Australia Holanda, el Reino Unido y Nueva 

Zelanda, así como en España y los países nórdicos. Mientras que por ejemplo en Estados Unidos es muy 

escasa su implantación tanto a nivel de atención primaria como en un nivel asistencial de segundo grado 

o especialidad (Carnicero, 2012). 

Este avance, lleva a plantearse qué ventajas presenta la HCE frente a la HC física en formato papel, 

así como qué inconvenientes posee. 

 

Objetivo 

El objetivo de este trabajo será analizar y exponer las características de la HCE con sus desventajas y 

beneficios. 

 

Metodología 

Se ha realiza un estudio bibliográfico, observacional y con carácter práctico de las ventajas e 

inconvenientes que presenta la HCE. Se revisaron un total de 30 artículos, seleccionando para el uso de 

este trabajo 16 de ellos, incluyendo aquellos relacionados con los beneficios y desventajas de la HCE en 

los últimos 12 años y excluyendo aquellos que se centraban en el empleo de las TIC para otros servicios 

sanitarios y los que tenían una antigüedad superior a los 12 años. 

Bases de datos 

Los buscadores científicos usados han sido Pubmed, Scielo, Cochrane Library, Dialnet, en otras 

páginas webs de Internet y en bibliografía escrita sobre HC.  

Descriptores 

Como descriptores empleados en esas bases de datos se usaron historia clínica, electrónica, ventajas 

y desventaja. Fórmulas de búsqueda Se combinaron los Desh citados anteriormente con los operadores 

booleanos and y or mediante el motor de búsqueda Google Scholar. 

 

Resultados 

Sobre 1960 se comenzó a utilizar la informática y los ordenadores de un modo mucho más extenso 

en el día a día de la sociedad. Esto llevó a que en el campo de Ciencias de la Salud también se empezaran 

a implantar estos avances tecnológicos. De tal forma, que se creó una nueva manera de guardar, obtener 

y visualizar la información contenida en los registros médicos, pasando de estar la información en papel 

a un formato electrónico (Carnicero, 2012).  

No fue hasta la década de los noventa, cuando se implantó de forma amplia y concisa la HCE, 

definida por el Institute of Medicine (IOM) inicialmente como “...aquella que reside en un sistema 

electrónico específicamente diseñado para recolectar, almacenar, manipular y dar soporte a los usuarios 

en cuanto a proveer accesibilidad a datos seguros y completos, alertas, recordatorios y sistemas clínicos 

de soporte para la toma de decisiones, brindando información clínica importante para el cuidado de los 

pacientes...”. 

Posteriormente, se amplió este concepto, como expresa Carnicero (2012) en su trabajo, a:  

• “Colección longitudinal de información electrónica sobre la salud de las personas donde la 

información sobre salud es definida como información pertinente a la salud de un individuo, o la 
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información de los cuidados de salud provistos a un individuo, por medio de cualquier miembro del 

equipo de salud. 

• Tiene la posibilidad de dar acceso electrónico inmediato a la información de salud personal o 

poblacional solo a los usuarios autorizados. 

• Provee las bases de conocimiento y sistemas de soporte para la toma de decisiones que mejoren la 

calidad, seguridad y eficiencia de la atención de los pacientes. 

• Tiene el objetivo primordial de dar soporte para la eficiencia de los procesos de cuidados de salud”.  

Por tanto, no se trata sólo de informatizar la HC, sino que debe existir un conjunto de sistemas que 

estén interconectados.  

La HCE conlleva implícita algunas barreras para su acogimiento, que pueden suponer ciertos 

inconvenientes y reticencias a la hora de comenzar a utilizarla. Entre ellos, podemos citar (Boonstra y 

Broekhuis, 2010): 

• Coste: la implantación requerirá un gran desembolso financiero de forma inicial. 

• Técnicos: al principio es necesario adquirir toda la infraestructura informática necesaria (hardware, 

software y comunicaciones), además es imprescindible ofertar formación sobre el uso de estas nuevas 

aplicaciones a los profesionales que deban manejarlas para facilitar su utilización e implementación en la 

dinámica de su trabajo. Del mismo modo, estos softwares presentan algunas limitaciones, cierta 

complejidad y tienen pocas opciones de personalización. 

• Tiempo: es un proceso que requiere bastante tiempo para la selección adecuada del sistema, 

adquirirlo e implementarlo, formar al personal y para incorporar los datos y transcribir toda la 

información histórica contenida en HC de papel de cada una de las personas. 

• Psicológicos: desconfianza por parte de los profesionales al no controlar el nuevo avance, 

creándoles inseguridades durante la atención al paciente. 

• Sociales: al ser algo novedoso hay cierta incertidumbre por las empresas que comercializan los 

productos de HCE, además existe poca cooperación por parte de los miembros del equipo de salud.  

• Legales: aspectos relacionados con la confidencialidad, ética y seguridad de la información. Para 

poder solventar estos problemas, es necesario en muchos países la modificación de la legislación vigente 

con la razón de proteger al ciudadano y salvaguardar todos sus derechos. Pero no todo son desventajas, 

presenta muchos beneficios que compensan a todos esos aspectos menos ventajosos. Se pueden 

organizar en (Otero, 2011): 

• Disponibilidad y acceso: la HC en su modo tradicional, solo permite acceder a ella a una sola 

persona que esté en un solo lugar determinado. Más, a la HCE pueden acceder varios profesionales a la 

vez y desde diferentes ubicaciones. Este es una de las ventajas que más satisface a los sanitarios, pues se 

puede realizar de forma simultanea una valoración multidisciplinar y acceder a toda la información de 

salud del paciente conseguida tanto en atención especializada como en atención primaria. 

• Visualización de datos: puede configurarse según las necesidades del profesional, si desea ver un 

mismo dato en diferentes formatos o por ejemplo generar gráficas según la tendencia de un parámetro de 

laboratorio o signo vital… 

• Comunicación interprofesional: gracias a la HCE pueden comunicarse los diferentes profesionales 

del equipo de salud.  

• Incorporación de datos: la HCE permite recopilar los datos del paciente, crear resúmenes, agrupar 

la información e incorporar nuevos datos, además de reutilizar la información guardada para la gestión, 

investigación clínica o crear los informes de salud pública, por ejemplo.  

• Toma de decisiones: el objetivo principal de la HCE es ser el soporte para la toma de decisiones, 

puesto que muestra toda la información actualizada del paciente basada en el conocimiento científico. El 

profesional puede ver alarmas, por ejemplo alertas de alergias o sugerencias de diagnóstico o de 

tratamiento terapéutico, pues las guías de práctica clínica están informatizadas y asociadas con la 

aplicación de HCE, lo que facilita su labor (Greenes, 2007). 
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• Coste-Beneficio: no se ha llegado a una afirmación concreta en este aspecto, pues dependiendo del 

punto de vista desde el que se analicen los resultados son diferentes, sin embargo según una de las 

últimas revisiones hechas por Uslu y Stausberg (2008) sí que se considera que la HCE reporta beneficio 

económico a nivel nacional o de organización. 

• Calidad: tras analizar la bibliografía, se demuestra que la HCE repercute de forma favorable en la 

calidad de cuidado, así como mejorar la eficiencia de los trabajadores y hace que la adherencia a guías de 

práctica clínica aumente (Lau et al., 2010; Furukawa, 2011; Jamal, McKenzie, y Clark, 2009). 

 

Discusión/Conclusiones 

Se podría definir la HC perfecta como aquella historia de salud que narra absolutamente toda la vida 

de la persona mediante sus sucesivas tomas de contacto con el sistema sanitario. Se tiene que iniciar con 

su primer acercamiento y se caracteriza por ser un informe vitalicio (Alcaraz, 2010). Por todo esto, es 

imprescindible mantener una relación médico-paciente estrecha y de confianza. Los profesionales 

pueden mejorar la calidad de las historias clínica formándose en técnicas comunicativas, en cómo actuar 

ante relaciones conflictivas o difíciles, por ejemplo para conseguir así una buena valoración y adquirir la 

máxima información posible y poder llevar a cabo una actuación excelente.  

Sin embargo, es imprescindible que desde la organización se apueste y se fomente la aplicación de 

las TIC en el área asistencial sanitaria. El avance tecnológico ha marcado una era y ha transformado la 

vida de toda la sociedad. No hay empresa en el mundo que no se beneficie de las grandes ventajas que 

nos ofrece la informática y en el sector sanitario tampoco debe faltar esta gran ayuda.  

Es cierta la existencia de inconvenientes presentes en la HCE, como ya se ha mencionado, garantizar 

la confidencialidad y respetar la ética y al paciente es una máxima que a día de hoy sigue preocupando, 

por ejemplo a muchos profesionales, pero son muy superiores los beneficios que ésta reporta. Además de 

mejorar la eficiencia de los trabajadores, lo que conlleva un gran ahorro económico para la organización, 

permite proporcionar al paciente una asistencia y un control de su salud de calidad, que al final debe ser 

el objetivo principal del sistema sanitario ya que siempre se busca conseguir la salud y promover estilos 

de vida saludables para conseguir una sociedad sana con la menor morbimortalidad posible. 
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CAPÍTULO 31 

La enfermera escolar como educadora en salud:  
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Introducción  

En la actualidad, el asma se presenta como la patología más frecuente en la edad pediátrica y por 

tanto en el ámbito escolar. Según distintos estudios epidemiológicos realizados en varias zonas de la 

geografía española, se estima una prevalencia aproximada del 10% de los niños en edad escolar. Por otro 

lado, las crisis asmáticas son el motivo de consulta médica urgente más frecuente durante la infancia 

(Murua et al., 2012).  

La definición de asma dada por la OMS (2017) dice que “es una enfermedad crónica que se 

caracteriza por ataques recurrentes de disnea y sibilancias, que varían en severidad y frecuencia de una 

persona a otra. Los síntomas pueden sobrevenir varias veces al día o a la semana, y en algunas personas 

se agravan durante la actividad física o por la noche”.  

Entendemos por crisis asmática, (también denominada ataque, brote o episodio asmático, o 

exacerbación de asma) a los episodios agudos con un aumento de la intensidad de la obstrucción 

bronquial y por tanto, con un empeoramiento de los síntomas del asma (disnea, sibilancias, tos, opresión 

torácica…) y con una disminución del flujo aéreo respiratorio (Moral, 2015).  

Los niños asmáticos, ya sea asma alérgica o no, cuando realizan ejercicio físico, actividades 

deportivas varias o mientras juegan y corren en la escuela son susceptibles de poder sufrir una 

agudización severa (Oñate et al., 2006).  

Después del domicilio familiar, la escuela representa el segundo entorno más influyente en la vida 

del niño ya que la mayoría de ellos pasan una considerable parte del día en ella, por lo cual, es también el 

lugar donde existe una alta probabilidad de identificar problemas de salud en los alumnos. Además, es en 

las escuelas donde los niños y niñas aprenden conductas y hábitos saludables que influirán en el futuro a 

la salud individual propia y de la comunidad (Fernández, Rebolledo, y Velandia, 2006).  

Además, la falta del manejo adecuado en patologías crónicas infantiles dentro del ámbito escolar y 

situaciones de emergencia por parte del personal docente en centros educativos donde no existe la figura 

de una enfermera escolar (EE), así como la escasez de medios y recursos provocan en el alumno con 

enfermedades crónicas y su familia un sentimiento de inseguridad, inferioridad ante los demás alumnos y 

posiblemente una baja autoestima (Morales, Navarro, y Praena, 2009).  

Muchos de los niños asmáticos, además, se encuentran con una restricción de las actividades físicas 

y/o deportivas que sumado a todo lo anteriormente mencionado favorecen el absentismo escolar. 

(Gómez, Hernández, Aragón, y Martínez, 2008).  

Actualmente en España, aunque la figura de la EE está siendo cada vez más debatida, apoyada y 

demandada no está consolidada como tal. Por un lado están los que respaldan la postura de que es la 

enfermera de atención primaria quien tiene las competencias de la asistencia integral en colegios 

(Martínez, 2011) y por el otro están los que defienden la necesidad de incluir un profesional de la 

enfermería en la plantilla del centro escolar a tiempo completo, tal y como hace AMECE (2009), a la 

hora de definir el perfil de la EE justificando que “la presencia de personal de enfermería en los Centros 

Educativos, tanto de Educación Especial, Integración u Ordinarios, se hace necesaria para el desarrollo 

de los objetivos educativos de los alumnos, no sólo como personal imprescindible para aportar la 
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asistencia y asesoramiento con respecto al alumnado con necesidades sanitarias específicas, sino también 

como perfil más adecuado para dirigir y desarrollar programas de educación para la salud”.  

Así mismo y haciendo referencia a la patología que ocupa este trabajo, Casanueva y Belichón (2012) 

señalan como pieza clave la educación sanitaria al niño asmático para un correcto conocimiento, 

autocontrol y manejo de su enfermedad evitando así que una crisis asmática mal controlada desencadene 

en situaciones poco deseables y a su vez permitiéndole llevar una vida dentro de la normalidad en todos 

los aspectos.  

 

Objetivo 

El objetivo de esta revisión se centra en describir las intervenciones a realizar por parte de enfermería 

ante una crisis asmática en un centro educativo y destacar la importancia del papel que desempeña la EE 

en la comunidad educativa en educación para la salud. 

 

Metodología 

Se ha realizado una revisión sistemática de bibliografías publicadas en las bases de datos Pubmed, 

Cuiden, Cuiden Plus, Cochrane, y Scopus empleando los descriptores “enfermera”, “escolar”, “asma”, 

“crisis asmática”, “intervención” utilizando los operadores booleanos universales “and” y “or”. Se ha 

recurrido además, a guías y protocolos de actuación de Sociedades Médicas en inglés y español. Como 

criterios de inclusión se seleccionaron ajustarse al objeto del estudio y artículos publicados entre el año 

2006 y 2016, a pesar de ello también se aceptaron artículos fuera de estas fechas que pudieran resultar 

especialmente relevantes e importantes para la temática del estudio. 

Del total de artículos consultados y seleccionados que cumplían dichos criterios, se hace evidente la 

falta de recursos bibliográficos existentes en la actualidad dirigidos a la enfermera escolar, ya que tras un 

exhaustivo estudio y revisión, hacemos visible que nos encontramos en su mayoría, trabajos dirigidos al 

personal docente y a padres para el manejo y cuidados de niños con esta patología crónica, así como para 

el adiestramiento en cuestiones de tratamiento del mismo y en una minoría hacen referencia a la 

actuación de la EE dentro del centro educativo. 

 

Resultados 

Según numerosos estudios encontrados en toda la bibliografía consultada, el asma se clasifica en 

distintos tipos de severidad atendiendo a la frecuencia de los síntomas, afectación de las mismas y grado 

de obstrucción de la vía respiratoria.  

 

Figura 1. Clasificación de la crisis de asma 

 0 1 2 3 

Frecuencia 

Respiratoria 

< 30 31-45 45-60 < 60 

Retracciones No Leve Moderada Intensa 

Sibilancias No Final espiración Inspiratorias y 

espiratorias 

Sin fonendo 

Cianosis No Perioral con llanto Perioral en reposo Generalizada 

 LEVE MODERADA SEVERA 

Puntaje < 6 6-9 > 9 

FEM > 79% 60-70% < 60% 

Sat O2 >95% 91-95% < 91% 

Pulso Paradojal 5-10 mmHg 10-20 mmHg < 20 mmHg 

FEM: Flujo espiratorio máximo; SatO2 : Saturación de Oxígeno. 

Fuente: (Calvo, 2006).  

 

Existe gran diversidad de escalas para la valoración de la gravedad de las crisis asmáticas. La 

Pulmonary Score además de poder aplicarse a todas las edades, es sencilla de interpretar, ya que nos 
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indica a través de la sintomatología y la SatpO2 la severidad de la crisis, así como orientativa a la hora de 

administrar el oxígeno adecuado al alumno.  

 

Figura 2. Valoración global de la gravedad de la exacerbación de asma en niños integrando  

el Pulmonary Score y la SapO2 

 

Puntuación 

Frecuencia respiratoria 

< 6 años > 6 años 

 

Sibilancias 

 

Uso de músculo ECM 

0 < 30 < 20 No No 

1 31-45 21-35 Final espiración Incremento leve 

2 46-60 36-56 Toda la espiración Aumentado 

3 > 60 > 50 Inspiración y espiración, sin 

estetoscopio 

Actividad máxima 

Se puntúa de 0 a 3 en cada uno de los apartados (mínimo 0, máximo 9). 

Gravedad PS PEF Sat O2  

Leve 0-3 > 80% > 94%  

Moderada 4-6 60-80% 91-94  

Grave 7-9 < 60% < 91  

PEF: Pico de flujo espiratorio ; PS: Pulmonary Score 

Fuente: (Asensi y Rodríguez, 2013; Smith, Baty, y Hodge, 2002).  

 

Una evolución a estatus asmático, no es lo habitual en el ámbito escolar, aunque sí existen 

posibilidades remotas en los casos de alumnos con asma grave y/o mal controlado (Langa, Dueñas, 

Soriano, Alises, Asensi, y Lobato, 2013). Es por ello, la importancia de una rápida valoración de la 

gravedad de la crisis asmática y posterior actuación, además, se debe evitar en el entorno escolar del niño 

asmático los factores desencadenantes de la misma (Casanueva y Belichón, 2012).  

Son factores desencadenantes de una exacerbación asmática los alérgenos (ácaros, epitelio de 

animales, hongos, pólenes, hongos, etc.), el ejercicio, el frío y cambios de temperatura, los gases 

irritantes, el estrés y las emociones, las infecciones víricas, los conservantes y colorantes, AAS, AINES, 

el humo del tabaco, perfumes, etc. (Moral, 2015; Jiménez, 2014). 

Del mismo modo, la EE debe saber reconocer cuáles son los signos y síntomas que puedan hacer 

sospechar que la vida del alumno bajo una exacerbación asmática se encuentra comprometida. Son 

signos y síntomas de riesgo vital inminente la alteración del nivel de conciencia, sudoración (diaforesis), 

cianosis, dificultad para hablar, hipotensión, una frecuencia respiratoria mayor de 30 r.p.m., alteración de 

la frecuencia cardíaca a taquicardia o bradicardia, presencia de pulso paradójico, utilización de la 

musculatura espiratoria y un aumento en intensidad de las sibilancias, aunque en crisis graves pueden 

estar ausentes (Jiménez, 2014; Smith, Baty, y Hodge, 2002). 

En cuanto a la disposición de recursos materiales dentro del centro escolar que alberga a alumnos 

susceptibles de crisis asmáticas, encontramos autores que abogan por que la EE desde principios del 

curso elabore una ficha de salud del alumno así como de un plan de acción contra el asma realizado por 

escrito y consensuado con la familia del alumno, en la que se recoja de manera detallada, clara y concisa 

la patología de cada alumno con sus particularidades y necesidades actualizas en cada curso (Rodríguez, 

2007; González, 2012; SEIAC, 2013).  

Con esta ficha se pretende atender con eficiencia a los alumnos con cronicidades o/y otros problemas 

de salud, por lo que es conveniente que esté avalada por un informe médico actualizado reflejándose el 

tratamiento del alumno y qué intervenciones necesita, así como de una autorización por escrito por parte 

de los padres que permita la actuación y administración del tratamiento en caso de ser necesario. Todo 

esto, se entiende a criterio propio de cada profesional y consensuado con el equipo directivo de cada 

centro educativo, ya que es un tema muy controvertido, al no estar regulado y básicamente sin apoyo 

legal e institucional, quedando así, sujeto a las normas internas del centro. 

Así mismo, es de gran relevancia, que el profesional sanitario del centro disponga del material y 

recursos necesarios para el manejo y control de las crisis de asma. 
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Como recursos materiales a disposición del Servicio de Enfermería en Escuelas para abordar una 

crisis asmática se señalan un equipo de oxigenoterapia, pulsioxímetro, broncodilatadores agonistas B2 

adrenérgicos de acción corta como el Salbutamol o la Terbutalina con cámara de inhalación y una ficha 

médica en la que se recojan todos los datos médicos, tratamientos y teléfonos de contacto de padres y 

familiares del alumno (Langa, Dueñas, Soriano, Alises, Asensi, y Lobato, 2013). 

En el caso de producirse una crisis asmática dentro del centro educativo, la intervención de la 

enfermera ha de ser lo más rápida y eficaz posible e irá encaminada a disminuir la obstrucción de la vía 

aérea y a mejorar la oxigenación del alumno afectado.  

En los casos de episodios leves (SatpO2 >94%) se debe permanecer junto al alumno y tranquilizarlo 

controlando la ansiedad para así no empeorar la situación, ayudándolo a respirar con el diafragma y de 

manera tranquila, evitar en la medida de lo posible el factor desencadenante, aflojar la ropa y colocar al 

alumno en posición confortable, en reposo, pero nunca acostado, consultar rápidamente la ficha de salud 

del alumno y ejecutar el plan de actuación tanto física como farmacológica que ordena el facultativo y 

autorizado por sus padres. La pauta de tratamiento, en estos casos suelen ser los broncodilatadores 

agonistas B2 adrenérgicos de acción corta, como Salbutamol o Terbutalina con cámara de inhalación 

administrando de 2-4 puff de uno en uno y esperar 20 minutos. Si no mejora, repetir los 2-4 puff (Moral, 

2015). Tras estas intervenciones, avisar a sus padres, en cualquiera de los casos para que tengan 

conocimiento del episodio y en caso de no haber mejoría, llamar al 112 para su traslado al servicio de 

urgencias más cercano 

En los casos de episodios moderados (SatpO2 91-93%) y en los más graves: SatpO2 <91%, labios, 

piel y uñas cianóticos, confusión mental, pérdida de conciencia, dificultad en la deambulación y en el 

habla se recomienda actuar de igual modo que en los casos leves anteriormente mencionados en cuanto a 

atención personal y administración de fármacos e inmediatamente avisar al 112 para el traslado urgente a 

un servicio de urgencias y ponerlo en conocimiento de los padres del alumno. En caso de disponer de 

oxigenoterapia en el centro educativo, si la SapO2 es < 93% se administrará O2 al alumno hasta alcanzar 

un valor > 94% y podrá mantenerse a bajo flujo para mantener la SapO2 >/= 93% hasta que lleguen los 

servicios sanitarios de emergencia (Moral, 2015; Laita et al., 2007). 

En cualquiera de los casos, la enfermera EE debe continuar con educación para la salud. En las 

últimas guías y protocolos nacionales se recomienda como una de las actuaciones imprescindibles educar 

en salud a los niños diagnosticados de asma, así como a sus padres y profesorado mediante talleres y 

charlas divulgativas.  

En la bibliografía revisada para estudio nos encontramos con programas para educar en asma a niños 

y niñas que padecen esta patología, tanto a nivel colectivo como individual (Casanueva y Belichón, 

2012; Laita et al., 2007) y en ambas formas se realizan con una adaptación a la edad, capacidad de 

aprendizaje y necesidades socio-ambientales de los chicos y sus familias. Pero es en la modalidad 

colectiva en la que se hace evidente el resultado positivo que se quiere lograr, ya que a las actividades 

propias de hacer educación para la salud como son prevención y conocimiento de la propia enfermedad, 

se le suma a ésta un plan de educación terapéutica con la realización de talleres y proyectos grupales en 

las escuelas (Martínez, 2016; Hernández y Rodríguez, 2013) a niños asmáticos y que tienen como 

finalidad fomentar la autonomía y el autocontrol de la enfermedad. En estos programas educativos se les 

hace partícipes y protagonistas del aprendizaje, teniendo a su vez un mayor impacto educativo en los 

niños y por tanto un mayor nivel de éxito.  

La EE es pues, la figura idónea para realizar este tipo de función, no solo entre los alumnos afectados 

de asma, sino también entre el profesorado y padres de alumnos a través de charlas divulgativas, talleres 

y programas de participación grupal que instruyan a éstos sobre conceptos y habilidades concernientes al 

control del asma. En la Tabla 3 que incluimos más abajo, se reflejan las intervenciones a realizar para 

una correcta educación en salud y que pueden ir dirigidas a todos los anteriormente citados (Laita et al., 

2007). 
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Figura 3. Intervención en Educación Sanitaria en Asma: Puntos Clave 

Área Temática Puntos Clave 

 

El Asma 

Concepto de asma 

Reconocimiento de crisis 

Broncoconstricción 

Inflamación 

 

Medidas de control ambiental y evitación alergénica 

Factores precipitantes (alérgenos, virus, ejercicio, etc) 

Cómo identificarlos y medidas de evitación. 

Consejo antitabaco familiar y personal. 

 

Tratamiento 

Tratamiento de rescate. Concepto de broncodilatador. 

Tratamiento de mantenimiento. Concepto de 

antiinflamatorio. 

Actuación precoz ante una crisis. 

Inmunoterapia. 

 

Inhaladores 

Explicación y valoración de la medicación inhalada. 

Técnica de inhalación. 

Conservación y limpieza de cámaras y aparatos. 

 

Automanejo del asma 

Registro de síntomas. 

Plan de acción por escrito personalizado. 

En casos seleccionados PEF. Mejor valor personal. 

 

Estilo de vida 

Asistencia a la escuela. 

Práctica deportiva. 

Autonomía. 

Fuente: (Laita et al., 2007). 

 

Discusión/Conclusiones 

No debemos olvidar, que el entorno escolar es un punto principal donde se detectan los problemas de 

salud del colectivo infantil y una EE es una figura de las más capacitadas para detectarlo e intentar 

solventarlo lo antes posible. Un centro educativo que cuente con niñas y niños asmáticos entre sus 

alumnos y que disponga de servicio de enfermería escolar durante el horario lectivo merece disponer de 

los medios materiales necesarios para paliar potenciales crisis de asma.  

La EE deberá realizar a su vez educación para la salud en la escuela a través de talleres, charlas 

divulgativas y programas tanto individualizados como colectivos, con el objetivo de promover la 

autonomía del propio alumno y sirvan de conocimiento a padres y profesores, de este modo podrá 

intervenir correctamente, garantizando una atención integral y de calidad a la comunidad escolar. Así 

mismo, periódicamente, a modo de evaluación continua deberá realizar una revisión y control de todas 

sus funciones realizadas en el centro orientadas al alumno, familias y comunidad educativa con el fin de 

supervisar que se cumplen los objetivos establecidos y garantizar una correcta adhesión al tratamiento. 
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CAPÍTULO 32 

Neuroplasticidad, neurorrehabilitación y estimulación magnética transcraneal 

en pacientes con afectación neurológica 
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*Hospital Jerez de la Frontera; **Hospital Villamartin; ***Graduada en Enfermería 

 

 

Introducción  

En este trabajo científico se analiza el concepto de neuroplasticidad cerebral, y como esta influye en 

el aprendizaje (Machado et al., 2008) y en la rehabilitación de ciertas patologías cerebrales (Uylings y 

Feenstra, 1991). 

La plasticidad neuronal o neuroplasticidad (OMS, 1982) es la capacidad de las diferentes células del 

Sistema Nervioso Central (SNC) para modificar su propia organización y funcionamiento después de 

estar sujetas a influencias patológicas (Barcia et al., 2012) ambientales o del desarrollo, incluyendo 

traumatismos y enfermedades (Doussoulin-Sanhueza, 2011). Es un tema de gran interés por lo que 

muchos de estos procesos de reparación e interconexiones neuronales están en estudio. El principal 

objetivo de éste estudio será demostrar la gran plasticidad que posee el cerebro, y la capacidad de ésta de 

influir en la rehabilitación de ciertas patologías cerebrales (Leon-Sarmiento, Bayona-Prieto, y Cadena, 

2008). La OMS definió la neurorrehabilitación (OMS, 2000) como un proceso activo por medio del cual 

las personas con alguna patología o enfermedad pueden alcanzar la recuperación integral óptima que 

permita el desarrollo físico (Barcia et al., 2012), mental y social adecuado, para poder integrarse en su 

entorno de la mejor manera posible (Rivera-Rivera et al., 2016). 

 

Metodología 

Se ha llevado a cabo una búsqueda bibliográfica sobre la neuroplasticidad cerebral y como ésta 

influye en el aprendizaje y rehabilitación de ciertas patologías cerebrales. A continuación se detalla la 

búsqueda realizada:  

1. Identificación de descriptores: Para la selección de descriptores se consultó en los tesauros de 

ciencias de la salud de las Bases DeCS y Mesh (Descriptores en Ciencias de la Salud) para identificar los 

términos adecuados. Finalmente, las seleccionadas fueron: Neuroplasticidad cerebral, 

Neurorrehabilitación, Accidente Cerebrovascular, Plasticidad neuronal. 

2. Estrategia de búsqueda: se ha combinado el operador booleano AND con las diferentes palabras 

clave. 

3. Bases de datos consultadas: Hemos realizado un estudio de revisión bibliográfica, utilizando como 

principales herramientas de búsqueda varias fuentes documentales para la localización bibliográfica de 

artículos y documentos. Se procede a la búsqueda de información a través de los recursos de la 

Biblioteca de Ciencias de la Salud y los recursos electrónicos que ésta misma nos ofrece. Los resultados 

de la búsqueda fueron obtenidos a través de los portales informáticos de las principales bases de datos 

científicas tales como Medline, Cuiden, ScienceDirect, Scopus, PubMed, Cochrane en Español, Google 

Académico.  

En base a la información obtenida se procedió a la lectura y análisis, para la selección de los artículos 

más idóneos según los criterios de selección establecidos.  

4. Límites de búsqueda:  

- Criterios de inclusión: Los límites de búsqueda de artículos utilizados para esta revisión han sido de 

alrededor de 15 años de antigüedad, de la década del año 2000 a la actualidad. El idioma de los artículos 

seleccionados ha sido inglés, español y portugués.  
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- Criterios de exclusión: Como criterio de exclusión, se rechazaron aquellas publicaciones que no 

poseían Resumen visible en las bases de datos, y por tanto sin acceso al texto completo en línea.  

Una vez obtenidos artículos que cumplen con nuestros criterios de selección, procedemos a la lectura 

detallada, selectiva y crítica de cada uno de ellos para evitar un exceso de información, ya que buscamos 

que respondan a los objetivos que nos habíamos marcado.  

5. Resultados: Una vez elegidos los documentos, se examinaron detenidamente para evitar el exceso 

de información. Hecho esto, se evaluó la calidad de las publicaciones para ver si eran acordes al diseño y 

respondían a los objetivos. Se revisaron alrededor de 100 documentos de los cuales se han utilizado 15, 

así como libros y páginas web de consulta que quedan recogidos en la bibliografía. 

 

Resultados 

Concepto de neuroplasticidad cerebral 

La neuroplasticidado plasticidad cerebral se conoce como la capacidad biológica que posee el 

cerebro de modificar su estructura y función para adaptarse a los cambios fisiológicos y patológicos del 

entorno. Los principales cambios fisiológicos son la memoria y el aprendizaje, y los patológicos, la 

neurorrehabilitación. 

La unidad anatómica y funcional del sistema nervioso son las neuronas y se caracterizan por que 

recibe, conducen y transmiten el impulso nervioso a través de señales electroquímicas (en forma de 

potenciales de acción). Se cree que existen alrededor de unas 100.000.000.000 neuronas en el sistema 

nervioso, y cada una de estas estable cientos de miles de conexiones permitiendo que se cree la memoria 

del individuo. Una persona que haya recibido estímulos poseerá más conexiones neuronales que otras 

personas menos receptivas. Por otra parte, al igual que pueden aumentar el número de interconexiones 

entre neuronas puede disminuir el número de ellas por muerte neuronal relacionada con el consumo de 

sustancias tóxicas, una mala nutrición y un escaso aporte de oxígeno y glucosa necesarios para el buen 

funcionamiento cerebral.  

Algo importante a tener en cuenta es que el crecimiento de la masa cerebral ocurre entre la infancia y 

la adolescencia. En el momento del parto sólo tenemos una cuarta parte del cerebro del adulto, que 

posteriormente se irá desarrollando. La masa cerebral se cuadruplica entre el nacimiento y la edad adulta. 

Este crecimiento de volumen no está relacionado con el aumento del número de neuronas. 

Fundamentalmente, el crecimiento de volumen se debe al aumento del número de axones y dendritas, 

que se multiplican e interconectan entre sí. Por lo tanto, la estructura cerebral se formará a partir de los 

estímulos recibidos en la infancia, por este motivo estos son de gran importancia para el desarrollo 

cerebral. Con la edad disminuye la capacidad neuroplástica del cerebro, por lo que el aprendizaje y 

rehabilitación neurocerebral será de mayor éxito cuanto más joven sea el paciente.  

Sin embargo, una persona sana anciana puede seguir aumentando su aprendizaje siempre y cuando 

no padezca enfermedades neurodegenerativas. Lo que si poseerán estas será una cierta lentitud en el 

pensamiento y aprendizaje.  

La base de la memoria son las sinapsis, por lo tanto, a mayor desarrollo dendrítico y sináptico, mayor 

memoria y el aprendizaje.  

En el recién nacido se observan escasas dendritas y ramificaciones. A los dos años hay un gran 

entramado, manteniéndose el número de cuerpos neuronales estable. Los estímulos y las percepciones 

son lo que permiten el desarrollo de las ramificaciones e interconexiones de las neuronas. Por lo tanto, 

cuanto mayor sea los estímulos y las percepciones mayor será las ramificaciones e intercostales 

cerebrales.  

Para adquirir la estructura compleja del cerebro adulto es primordial que haya sido estimulado desde 

su formación. Los bebés escasamente estimulados desarrollan su cerebro con mayor lentitud en 

comparación con los que son más estimulados. La causa de este fenómeno es debido a una deficiente 
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estimulación de la neuroplasticidad. Además, puede haber una cierta lentitud en el desarrollo psicomotor 

en paciente que sufran de lesiones cerebrales, ya sean congénitas o adquiridas.  

Personalidad y neuroplasticidad cerebral 

Existen estudios que confirman que la experiencia vivida por el individuo interfiere con la dotación 

genética para modificar, mediante mecanismos de plasticidad neuronal, la estructura cerebral y permitir 

la formación de patrones de comportamiento, que configurarán la personalidad propia de cada persona. 

Por lo que en cierta manera habría una predisposición genética en lo que respecta a la personalidad de 

cada persona, pero además esta estaría influida por los acontecimientos vividos.  

Neurorrehabilitación, plasticidad cerebral y trastornos del movimiento 

Ya a mediados del siglo XX, se demostró que las sinapsis corticales eran modificadas por la 

experiencia, por lo que ya en eso tiempos se comenzaba a hablar de la capacidad de remodelado y 

cambio que poseía el cerebro. 

La neurorrehabilitación busca modificar la desintegración sensoriomotora propia de cada patología, 

incluyendo la activación de vías aferentes y regulación de los procesos integradores a nivel central. 

Nuevos tratamiento, descubiertos gracias a las nuevas tecnologías, utilizan la aplicación de corrientes 

eléctricas directas o alternas y magnéticas de baja o alta intensidad, permitiendo de esta manera modular 

las estructuras neuronales afectadas en los pacientes que padecen diferentes trastornos del movimiento.  

El tratamiento con corrientes eléctricas ha sido utilizado en tratarnos del movimiento hipercinéticos 

(corea, balismo) para mejorar los movimientos involuntarios y también en la enfermedad de Parkinson 

para mejorar el temblor.  

Entender el concepto de neuroplasticidad será esencial para llegar a comprender como se lleva a cabo 

el aprendizaje y la rehabilitación de las funciones cerebrales tras un daño neurológico.  

Neuroplasticidad y neurorrehabilitación en accidentes cerebro vasculares (ACV) 

La recuperación de una lesión tras un ACV, varía en función de los daños causados y puede durar 

semanas, meses o incluso años. La recuperación de la lesión cerebral estará relacionada con el 

crecimiento de las dendritas, la formación de nuevas interacciones sinápticas, reorganización de las 

funciones en el área dañada y la colaboración de otras áreas adyacentes u homólogas del hemisferio 

contralateral.  

Según Grafman y Litvan (1999), en el ser humano se han demostrado evidencias de, al menos, cuatro 

diferentes formas de neuroplasticidad funcional:  

- La adaptación de áreas homólogas (contralaterales, por mecanismo de desinhibición).  

- Plasticidad de modalidades cruzadas (reasignación de funciones a un área no primariamente 

destinada a procesar una modalidad particular).  

- La expansión de mapas somatotópicos (reorganización funcional).  

- El desenmascaramiento compensatorio (desinhibición reorganización funcional).  

Estas cuatro formas de plasticidad cerebral funcional explicarían por qué y de qué manera es posible 

la rehabilitación neuronal o lo que es lo mismo la recuperación tras una lesión cerebral, como por 

ejemplo un accidente cerebro-vascular.  

La potenciación a largo plazo (LTP) es considerado el mejor sistema de cambio funcional en las 

interacciones sinápticas que dependen de la actividad. Diferentes estudios científicos han demostrado 

que la potenciación a largo plazo es un mecanismo esencial en la cambio funcional de las sinapsis y los 

procesos de remodelación que producen la recuperación de funciones perdidas, como consecuencia de 

lesiones cerebrales o de trastornos degenerativos. La potenciación a largo plazo implica:  

- Cambios estructurales estables, que dependen de una serie de mecanismos como: la creación de 

nuevas sinapsis por aumento de tamaño y número de dendritas, dirigidas a ayudar a recuperar la función.  

- La reorganización funcional en la propia zona dañada, cambiando la naturaleza de su función 

preprogramada y facilitando la participación de zonas adyacente para cumplir la función por 

reorganización funcional del córtex.  
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Con respecto a la plasticidad cortical, la nueva organización de la corteza tras una lesión cerebral, va 

a estar determinada por la zona que haya sido afectada, el entorno y los estímulos que se perciban de él, 

etc. A nivel cerebral, la plasticidad puede seguir tres procesos:  

- Plasticidad del mapa cortical motor de las áreas periinfartadas.  

- El aumento de la actividad en áreas suplementarias del hemisferio lesionado o el cortexpremotor.  

- Cambios neuroplásticos del hemisferio contralateral.  

Actualmente, la neuroplasticidad cerebral ha alcanzado un gran interés en el ámbito de la 

neurociencia por las propiedades plásticas y de cambio que posee el sistema nervioso como agente 

principal en el proceso de rehabilitación de las funciones neurológicas dañadas o pérdidas. Tanto la 

experimentación animal como los estudios realizados en humanos con el empleo de modernas técnicas 

no invasivas apoyan, en general, las ideas de plasticidad neuronal en que se basan los métodos de 

estimulación y rehabilitación neurológicas. Teniendo en cuenta esta información, podemos entender la 

evolución que presenta un paciente con daño cerebral, e identificar los diferentes estadios por las cuales 

cursa cada cuadro, esto con el objetivo de enfocar la evaluación y mejorar estrategias terapéuticas que 

permitan conseguir una ideal rehabilitación.  

Neuroplasticidad cerebral occipital en jóvenes ciegos 

La repetición ordenada, organizada y sistemática de los estímulos táctiles en personas ciegas se ha 

demostrado que permite una gran plasticidad cerebral, consiguiendo poco a poco cambiar las funciones a 

otras zonas cerebrales como las occipitales, responsables de la visión humana. Por esta razón, estos 

sujetos ciegos poseen un mayor desarrollo de la sensibilidad táctil. Por este motivo, en las personas 

ciegas se intenta mejorar lo máximo posible el sentido del tacto el cual irá colonizando las áreas 

occipitales que en una persona sin afectación neurológica únicamente se ocupan de la vista y que en los 

ciegos no posee funcionalidad alguna si no es estimulada, como es el caso de este estudio que presento.  

Experimentos que demuestras la existencia de la neuroplasticidad 

Actualmente, debido al progreso de los experimentos se sabe de la existencia de la neuroplasticidad, 

una capacidad que posee el sistema nervioso la cual le permite la adaptación continua a las vivencias 

experimentadas y la cual está en estudio por el gran interés terapéutico que puede proporcionar para 

ciertos trastornos y enfermedades que afecten al cerebro.  

El cerebro es impresionantemente plástico y cambiante, pudiéndose modificar su actividad y cambiar 

su estructura a lo largo de toda la vida, y no solo durante los primeros años de edad como se pensaba 

hasta la actualidad. Las experiencias vividas alteran nuestro cerebro constantemente, aumentando o 

disminuyendo las sinapsis que conectan las neuronas. Este proceso se conoce como aprendizaje. 

Independientemente de la edad que tengamos y el deterioro que produzca la vejez en nuestro cerebro, 

siempre poseeremos la capacidad de aprendizaje ya que este se puede producir a cualquier edad. Nuestro 

cuerpo es capaz de generar nuevas neuronas y nuestra inteligencia va modificándose dependiendo de 

nuestras experiencias vividas.  

Las primeras pruebas sobre la neuroplasticidad provienen de estudios realizados sobre animales, 

ciegos o personas sordas de nacimiento y con otras que habían padecido daños cerebrales. Aunque estos 

estudios resultaron imprescindibles en el proceso de compresión de la plasticidad del sistema nervioso, 

se cree que estos experimentos correspondían a cerebros de animales o de personas con características 

excepcionales que podían ser diferentes al comportamiento habitual del cerebro de una persona sana.  

Experimentos muy importante son: el de Eleanor Maguire con los taxistas de Londres (en el que 

aumenta el tamaño de su hipocampo al tener que memorizar un gran mapa de las calles de Londres) o el 

de Thomas Elbert con los violinistas (en el que aumentaba la zona de la corteza cerebral que controla los 

dedos de la mano izquierda).  

Además, vamos a explicar dos estudios realizados por un científico español Álvaro Pascual-Leone.  

El primero consistía en enseñar a la mitad de un grupo de personas a tocar una pieza de piano con 

cinco dedos y se vio que esta práctica continua trajo consigo un aumento en la zona correspondiente a la 
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corteza motora que era la encargada de mover esos dedos. Sin embargo, ese resultado creaba un concepto 

claro de neuroplasticidad. Muy interesante resultó al comprobar las imágenes cerebrales de la otra mitad 

de voluntarios, que tenían que imaginar que tocaban la pieza, se vio que la simulación mental de los 

movimientos activaba las áreas de la corteza motora que se necesitaban para llevar a cabo de los 

movimientos verdaderos. En conclusión, se observó que incluso la simulación mental promuevela 

neuroplasticidad.  

El segundo experimento de Pascual-Leone, es el llamado “experimento de la venda”. En el se le 

vendó los ojos a un grupo de personas voluntarias durante una semana. Durante ese intervalo de tiempo 

leyeron Braille y que hicieran ejercicios auditivos que consistían en diferenciar varios tonos que 

escuchaban. En los escáneres cerebrales (resonancia magnética funcional) encontraron que la corteza 

visual de los voluntarios, tras una semana, modificó sus funciones y empezó a procesar las señales 

auditivas y táctiles, aumentando de esta manera su actividad. Cuando retiraron los vendajes de los ojos, 

sólo en unas horas se redujo la actividad. Resultó muy importante el descubrimiento de que con sólo el 

pensamiento provoca un cambio a nivel cerebral (neuroplasticidad).  

La neuroplasticidad permite, a través de una serie de ejercicios mentales adecuados, que el perfil 

emocional cambie y esto puede beneficiar nuestro día a día.  

Neuroplasticidad y atención 

Unos de los factores más importantes en el aprendizaje es la atención. La capacidad que tiene nuestro 

cerebro para procesar la información captada por los sentidos es limitada, así que, para que se produzca 

el aprendizaje será necesario que el individuo preste atención en lo que esté haciendo.  

Michael Merzenich realizó una serie de experimentos muy importantes que demostraron la necesidad 

de concentrar la atención a la hora de adquirir nuevas capacidades y conductas. Uno de ellos fue el 

llamado experimento del “disco giratorio” y otro el de las vibraciones. En estos dos, se vio que el 

aprendizaje de un ejercicio concreto, en la que los monos usaban tres dedos de la mano, habiendo un 

incremento de la zonas somatosensorial cerebral relacionada con estos dedos.  

En el segundo de los estudios, se ejercitó a varios monos (durante una semana, dos horas al día) para 

que distinguieran con tres dedos una serie de oscilaciones vibratorias. Los monos, pasados un tiempo, 

tenían la capacidad de detectar diferencias entre las diferentes vibraciones. Los científicos observaron 

que, como resultado del aprendizaje de ese ejercicio, las zonas somatosensoriales de la corteza cerebral 

relacionados a los dedos de la mano utilizada se incrementaron. Aunque este estudio es importante como 

marcador de la neuroplasticidad, desde el ámbito educativos es bastante interesante. El experimento 

anterior se repitió dando primero zumo a los monos cada vez que acertaban, para mejorar el aprendizaje 

del ejercicio. En una nueva variante del experimento se les dejó beber todo el zumo que deseaban. El 

resultado fue que, en este caso, los monos no fueron capaces de aprender el ejercicio y por lo tanto no 

aumento ni cambiaron sus áreas sensoriales. Este fue el resultado, debido a que no existía una atención 

selectiva en el ejercicio realizado, por lo que no se daba la estimulación neuronal que sí se activaban en 

el estudio inicial.  

Estos experimentos le llevó a concluir que: “La experiencia, junto con la atención, provoca cambios 

físicos en la estructura y el funcionamiento futuro del sistema nervioso. Esto nos deja un hecho 

fisiológico claro: a cada momento elegimos la manera en que funcionarán nuestras mentes siempre 

cambiantes y le damos forma, elegimos quiénes seremos en el siguiente instante en un sentido muy real, 

y esas elecciones se mantienen grabadas físicamente en nuestra propia materia.” 

La neuroplasticidad como mecanismo de compensación: la dislexia 

La neuroplasticidad está relacionada con la mejoría en ciertos trastornos del aprendizaje, siendo uno 

de los más conocidos la dislexia (García Mediavilla, 2007). La dislexia es un trastorno del lenguaje 

dificulta principalmente al aprendizaje y desarrollo de la lectura, pero que se manifiesta además en la 

escritura. Este trastorno se da en personas con funciones cognitivas o inteligencia normal es incluso alta. 
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Normalmente, los niños que tienen este problema poseen un desarrollo lingüístico tardío, al igual que 

una dificultad tanto en el aprendizaje como en el progreso de la lectura y la escritura. 

Varios experimentos han objetivado lo relevante en importante de llevar a cabo un entrenamiento 

intensivo en los niños disléxicos. Este conjunto de ejercicios son realizados utilizando unos sistemas 

informáticos que alargan los sonidos de las letras para que los niños disléxicos tengan la capacidad de 

diferenciarlas. En pocas clases de entrenamiento intensivo se ve un aumento y mejoría en la activación 

del área temporoparietal que participa en la interpretación del lenguaje. Como resultado, estos niños 

disléxicos mejoran la interpretación de los sonidos de palabras observándose una clara integración de los 

ámbitos auditivo-visual.  

Por lo que se concluye, que la neuroplasticidad va a incrementar las regiones cerebrales relacionadas 

con en el desarrollo del habla y de este modo pueden disminuirse las dificultades del habla y escritura 

asociadas a la dislexia.  

Estos entrenamientos intensivos en niños disléxicos va a permitir una gran mejoran en la capacidad 

de comprender el lenguaje, ejercitar la memoria y desarrollo de la lectura. Los resultados del 

entrenamiento relacionan fuertemente la importancia que tiene el tiempo que se le dedica a la 

comprensión de la comunicación verbal y su relación con el aprendizaje de la lectura. 

Evidentemente, para poder prestar la máxima atención a estos entrenamientos repetitivos tienen que 

tener alguna motivación. 

Hay que tener en cuenta, que este tipo de aprendizajes compensatorios no puedan erradicar 

completamente la dislexia pero sí que se han objetivado muchas mejorías. Para ello, tiene que existir el 

deseo de aprender, junto a un adecuado proceso de aprendizaje.  

Neuroplasticidad cerebral y dopamina 

La dopamina es un neurotransmisor que realiza un papel fundamental en las interacciones sinápticas 

observadas en los procesos de aprendizaje y memoria, así como en la neuroplasticidad. 

Se ha objetivado que las ideas positivas están relacionadas con el área prefrontal del hemisferio 

cerebral izquierdo. Estos pensamientos positivos están relacionados con un aumento en la liberación de 

dopamina que activará los circuitos de recompensa. Tras varios estudios se ha descubierto que en niños 

que padecen TDAH se ha objetivado una disminución importante en el tamaño del núcleo accumbens, la 

cual es una zona del sistema límbico que se asocia con circuitos y neuronas dopaminérgicas. Estos 

mecanismos han demostrado estar relacionado sobre con los estados de ánimo y la atención.  

En un experimento con ratas se observó que la técnica de estimulación directamente sobre la zona 

tegmental ventral, la cual contiene varias vías de dopamina, mostraba diferentes representaciones 

corticales de los tonos que eran escuchados por las ratas. Sin embargo, cuando las ratas oían los tonos sin 

ningún tipo de estimulación eléctrica, en estas audiciones no se producían cambios mientras en las 

audiciones con estimulación eléctrica si había variaciones. En ambas cortezas cerebrales, la de las ratas y 

las del ser humano existe una zona cortical en la que existen neuronas que son capaces de interpretar 

diferentes frecuencias. La relevancia de este descubrimiento está en el la razón de que la neuroplasticidad 

se producía en el córtex auditivo al actuar sobre el circuito de recompensa de la dopamina. En 

conclusión, todo esto quiere decir que el aprendizaje del ejercicio sonoro estaba asociado a la 

participación de un circuito de recompensa, en el que el neurotransmisor más relevante es la dopamina, 

el cual es de gran importancia en el aprendizaje.  

Estimulación magnética transcraneal 

La estimulación magnética transcraneal (EMT) es una técnica no invasiva que se utiliza en el 

tratamiento de algunas enfermedades neuropsiquiátricas. Consiste en estimular las neuronas corticales 

mediante un impulso eléctrico que se administra sobre la corteza cerebral. Esta técnica supone un gran 

avance en lo que respecta a la neurocirugía, y a los diferentes ámbitos de la salud.  

La EMT va a permitir trasladar las funciones cerebrales a otras áreas del cerebro. Esta nueva técnica, 

llevada a cabo gracias al estudio de la neuroplasticidad, consiste en mover las funciones cerebrales de 
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una zona afectada a otra zona sana mediante la estimulación magnética transcraneal. Por lo que se intenta 

trasladar las funciones cerebrales afectadas por el tumor, para poder operar y retirar un porcentaje mayor 

de tejidos tumorales.  

Se lleva a cabo mediante rehabilitación a alto nivel, el individuo trabaja esa función de forma 

continua y en un periodo breve de tiempo recupera la toda capacidad funcional que tenía, con la salvedad 

que esta vez la función han tomado nuevas áreas del cerebro y grupos de neuronas sanas, no dañadas por 

la tumoración. 

 

Discusión/Conclusiones 

Tiempo atrás se pensaba en el cerebro como un órgano invariable y fijo. Que al inicio de la vida 

teniamos un definido número de neuronas que iban perdiéndose a lo largo de nuestra vida y que los 

individuos la inteligencia viene detterminada por nuestra genetica. Actualmente, debido a los avances de 

los experimentos llevados a cabo la neurociencia actual, podemos decir que existe la neuroplasticidad, 

una particularidad del sistema nervioso que hace adaptarse continuamente a las experiencias vividas. La 

neuroplasticidad forma parte de un nuevo paradigma educativo porque nos lleva a saber que el ejercicio 

mental puede cambiar el cerebro. Las personas son las unicas que utilizn la plasticidad cerebral para 

mejorar y avanzar en el desarrollo cerebral lo que nos hace distintos, particulares e impredecibles. 
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CAPÍTULO 33 

Cuestionario MDADI español: Calidad de vida en pacientes con disfagia 

 

Ana Isabel Avellaneda Camarena* y María Carrasco Poyatos** 
*Hospital Universitario Virgen Macarena; **UCAM 

 

 

Introducción  

La disfagia es un problema de elevada prevalencia en pacientes tratados por cáncer de cabeza y 

cuello (HNC) (Herce, 2007). Se describe que la disfagia afecta al 50% de los pacientes que sobreviven al 

cáncer de cabeza y cuello (Kazi, 2008) y de forma más frecuente a los afectos de cáncer oral y orofacial 

(Pauloski, 2006).  

Su importancia y trascendencia radica en que los problemas de la deglución pueden desembocar en 

complicaciones clínicas tales como las aspiraciones, deshidratación, desnutrición y neumonías afectando 

a la calidad de vida de los pacientes (Gaziano, 2002). El manejo inadecuado de la disfagia orofaríngea 

(OD) aumenta la mortalidad y los costes globales en salud debido a comorbilidades severas, a la 

dependencia de sonda nasogástrica para la nutrición y a estancias hospitalarias prolongadas (Kyrgidis, 

2010; Semenov, 2012).  

El tratamiento del cáncer de cavidad oral y orofaringe implica la resección del tumor con margen 

seguridad englobando estructuras musculares, nerviosas y, si es necesario, óseas y dentales. El colgajo 

libre radial es uno de los más utilizados en nuestro medio y es considerado como el Gold Standard dentro 

de la reconstrucción de cavidad oral. Sin embargo, las técnicas de reconstrucción no son capaces de 

obtener la restitución ad integrum funcional.  

La alta prevalencia en nuestros pacientes de problemas de deglución en general (65%), que 

comprende problemas de aspiración (49%), limitación de la ingesta oral (56%) y aspiraciones silentes 

(más frecuentes en pacientes sometidos a tratamiento con radioterapia y/o quimioterapia (RT-QT) 

(Nguyen, 2008), junto a que no hemos encontrado en la literatura ningún trabajo donde se valore la 

función deglutoria en pacientes reconstruidos con colgajo libre radial, hace que nos planteamos este 

estudio.  

La identificación precoz de los pacientes que necesitan intervención con un validado instrumento de 

screening de la disfagia es el primer paso para poder mejorar los resultados (Daniels, 2012; Hey, 2013) y 

reducir el impacto económico y social que implica este problema (Kaspar, 2012).  

El objetivo de este estudio es analizar nuestros resultados preliminares para validar la versión en 

castellano del cuestionario MDADI sobre calidad de vida en pacientes con disfagia (M.D. Anderson 

Dysphagia Inventory). 

 

Método  

Participantes  

Un grupo de estudio de 15 pacientes intervenidos de cáncer oral reconstruidos con colgajo libre 

radial de antebrazo y supervivencia (SPV) mayor a 5 años en el Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial 

del Hospital Virgen Macarena de Sevilla, desde 1992 hasta la actualidad. De ellos 11 fueron hombres y 4 

mujeres.  

Un grupo control de 15 personas intervenidas por otras patologías susceptibles de afectar a la función 

deglutoria. De ellos, 8 pacientes fueron hombres y 7 fueron mujeres.  
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Instrumentos  

El MDADI o M. D. Anderson Dysphagia Inventory (MDADI) (Chen, 2001) es uno de los 

cuestionarios más utilizados en pacientes operados de cáncer de cabeza y cuello y disponemos de 

resultados descriptivos de sus valores y distribución en pacientes tratados por cáncer oral y orofaringe 

(Patterson, 2011; Pauloski, 2006: Zhang, 2014; Zhen 2012).  

Es un cuestionario diseñado para evaluar el impacto de la disfagia en la calidad de vida del paciente. 

Realizamos su validación siguiendo la metodología de otros autores (Guedes, 2013) mediante la 

traducción al castellano y retrotraducción al inglés hasta disponer una versión semejante a la original.  

El MDADI está formado por 4 dimensiones. La dimensión global consta de una única pregunta, la 

primera del cuestionario, que versa sobre el modo en que la dificultad deglutoria afecta desde un punto 

de vista general a las actividades de la vida diaria del individuo. La subescala emocional consta de 

afirmaciones que representan la respuesta afectiva del sujeto a su desorden deglutorio. La subescala 

funcional trata de obtener el impacto de los problemas de deglución de los individuos sobre sus 

actividades rutinarias. Los ítems de la subescala física representan la autopercepción de la dificultad para 

tragar. Se proponen cinco respuestas posibles para cada uno de los ítems del cuestionario (es muy ciero, 

es cierto, no opino, es falso, es muy falso) y se puntúan en una escala de 1 a 5, siendo 1 es muy cierto y 5 

es muy falso. La primera pregunta se puntúa de forma independiente (subescala global). Todas las demás 

puntuaciones que hacen referencia a los diversos campos de la disfagia (emocional, funcional y físico) se 

suman y se obtiene la media de cada subescala multiplicando el resultado por 20. Se obtiene entonces un 

rango de 0 (función deglutoria extremadamente deficiente) a 100 (función muy buena). Por tanto, a 

mayor puntuación en el MDADI, mejor función deglutoria y mejor calidad de vida.  

 

Procedimiento  

Se realizó inicialmente una traducción y retrotraducción. Un angloparlante y un facultativo 

tradujeron del inglés al castellano de forma independiente el cuestionario original poniendo en común 

sus traducciones hasta obtener una consensuada. Posteriormente otro facultativo sanitario y otro 

angloparlante retrotradujeron del castellano al inglés el cuestionario intermedio y tras una reunión 

colaborativa se obtuvo el cuestionario definitivo que fue empleado en este estudio como fruto del 

consenso de todos los integrantes del proceso.  

Con posterioridad y comprobada su inteligibilidad y reproducibilidad se pasó el cuestionario a los 30 

pacientes de la muestra. Al grupo control se les volvió a pasar una segunda vez el cuestionario a los 15 

días de su intervención.  

Valoramos la fiabilidad (y consistencia interna) y la validez (de contenido, criterio y constructo).  

 

Análisis de datos  

Se trata de un estudio transversal en el que utilizamos el programa SPSS versión 20.0.  

- Las variables cuantitativas se presentarán mediante media (M), desviación estándar (DS) e intervalo 

de confianza (IC). 

- Las variables cualitativas se presentan en %  

- Para la comparación variables emplearemos:  

Variables cuantitativas normales (t Student),  

Variables cuantitativas no normales (U Man Whitney, Kruskal-Wallis o Wilconson),  

Variables cualitativas (Chi-cuadrado),  

- Para evaluar la correlación de variables continuas u ordinales utlilizaremos el coeficiente de 

correlación de Pearson y de Spearman.  

- Consideraremos significativo un nivel de P<0,05.  

La fiabilidad la valoramos mediante test-retest a los 15 días medido por el coeficiente de correlación 

intraclase (CCI), y mediante la consistencia interna medida por el test α de Crombrach.  
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La validez de contenido la asumimos y la mantuvimos por el riguroso trabajo de traducción y 

retrotraducción.  

La validez de criterio es determinada por la comparación con un gold-standard. Al no haber un 

instrumento definido como tal, nosotros utilizamos los tests OMES (De Felicio, 2010) (Escala de 

Exploración Oromotora), FOIS (Crary, 2005) (Functional Oral Intake Scale) y MEC V-V (Clavé, 2006) 

(Método de Exploración Clínica Volumen-Viscosidad).  

La validez de constructo valora si la escala se comporta y correlaciona de acuerdo con hipótesis que 

tengan relación. Un tipo de validez de constructor es la discriminante o sensibilidad al cambio que 

valoramos mediante correlaciones en los retests.  

OMES: Empleando la versión expandida de un protocolo de evaluación orofacial miofuncional 

(OMES-E) se realiza la evaluación anatómica y motora de las estructuras orales y faríngeas implicadas 

en la deglución mediante observación, palpación y valoración de movimientos contra-resistencia. A 

partir de los resultados se establece el grado de disfunción presente en cada una de las estructuras. FOIS: 

Escala que determina con un valor de 1 a 7 la forma de ingesta (oral o por sonda nasogástrica) y si hay 

algún tipo de restricción.  

MEC V-V: Se realiza con el paciente en sedestación con monitorización continua de la saturación de 

oxígeno mediante pulsioxímetro. Se administran al paciente diferentes volúmenes de alimento (5ml-bajo, 

10ml-medio y 20ml-alto) en diversas texturas (néctar, pudin y líquido) que se pueden obtener con agua o 

zumo y un espesante. Se inicia con la administración de 5ml de viscosidad néctar observando la posible 

presencia de tos, cambios en el tono de voz, presencia de residuos orales, existencia de una deglución 

fraccionada, incompetencia del sellado labial o residuos faríngeos. Una disminución de la saturación 

basal de oxígeno ≥ 3% es signo de aspiración. 

 

Resultados 

Hemos estudiado 30 Pacientes, siendo 19 hombres y 11 mujeres (fig. 1). La edad media de esta 

muestra fue de 58 años.  

 

Gráfica 1. Distribución de la muestra por sexo 

 

 

Gráfica 2. Puntuación media del MDADI por grupos 
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La puntuación total media en el MDADI fue de 78.23 (DE= 5.23) en el grupo radial y de 94.25 (DE= 

4.03) en el grupo control (fig. 2), lo que indica una disfunción deglutoria moderada en el primer caso y 

una muy buena función en el segundo. 

Encontramos buena fiabilidad en nuestra traducción ya que la consistencia interna fue del 0,84 en el 

α de Cronbach y el ICC obtenido en el test-retest de 0.87.  

 

Tabla 1. Correlación MDADI con FOIS 

 
Tabla 2. Correlación MDADI con OMES 
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Buena correlación entre el MDADI y el OMES, el FOIS y el MEC V-V para líquidos con elevada 

significación estadística (p<0,05), lo que señala una elevada validez de criterio (Tablas 1 y 2). Se 

demuestra la validez discriminante ya que detecta cambio clínico en el paciente entre la intervención y la 

mejora inmediata. 

 

Discusión/Conclusiones 

Lo valores de fiabilidad (0,87) y consistencia interna (0,84) encontrados en nuestro estudio superan 

los considerados de referencia por estudios de validación anteriores al nuestro (0’7 para ambos 

parámetros) y no superan el 0,9 por lo que no sugieren superposición en los conceptos medidos por las 

distintas subescalas y los diferentes ítems (Speyer, 2011; Carlsson, 2012; Guedes, 2013; Hadjú, 2017). 

Las correlaciones, a su vez, confirman la validez del mismo en las tres variedades estudiadas. Podemos 

concluir, por tanto, que nuestra traducción al castellano tiene buenas propiedades psicométricas y resulta 

válida y fiable para establecer la calidad de vida relacionada con la disfagia. Hemos demostrado 

igualmente que permite diferenciar entre pacientes disfágicos y no disfágicos en operados de CCC. Estos 

Resultados son similares a los encontrados en las validaciones en otros idiomas citadas anteriormente. 
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CAPÍTULO 34 

Nuevas recomendaciones en Reanimación Cardio-pulmonar 

 

Antonio Castillo Carmona*, Rocío Jiménez Quero*, y Blanca Vicente Ariza** 
*DUE, Residencia de Mayores Valleluz; **Hospital Torrecárdenas 

 

 

Introducción  

La RCP es un procedimiento que se usa en situaciones de emergencia cuando una persona no 

responde por que está respirando y/o el corazón ha parado de palpitar, para salvar la vida de la persona 

en esta situación. 

La RCP utiliza de manera combinada compresiones cardíacas y respiración boca a boca. 

• Con la respiración boca a boca suministramos el O2 necesario a los pulmones de la persona.  

• Con las compresiones torácicas logramos mantener la sangre oxigenada recorriendo el cuerpo de la 

víctima has que logremos que el corazón vuelva a latir y los pulmones a funcionar. 

En este capítulo veremos las pautas de tratamiento más esenciales para la resucitación de adultos y 

niños y destacaremos los cambios más relevantes desde 2010. Los cuales destacamos los siguientes:  

• Entre las recomendaciones principales del 2015 del “EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL” 

(ERC) se destaca la importancia de la interacción que se establece entre el operador telefónico del 

servicio de emergencias, la persona que realiza la reanimación cardio-pulmunar (RCP) y el tiempo que se 

tarde en usar un desfibrilador externo automatizado (DEA). Establece que una respuesta coordinada y 

eficaz que agrupe todos estos factores es fundamenal para la supervivencia en una parada cardiaca 

extrahospitalaria (Figura 1) (Koenraad, Monsieursa, Jerry, Nolanc, y ERC Guidelines, 2015). 

 

Figura 1. En la imagen observamos los tres elementos principales para que una persona pueda sobrevivir tras una 

parada cardio-respiratoria. Estos son el operador de emergencias, la persona que va a realizar la RCP y el poder usar 

un desfibrilador externo automatizado (DEA) 

 

 

• El teleoperador de emergencias posee un papel indispensable para una identificación rápida de la 

parada cardiaca, ya que su ayuda va a ser vital para poder realizar la RCP (conocida también como RCP 

telefónica), y en la disponibilidad y cercanía de un DEA (Koenraad, Monsieursa, y ERC Guidelines, 

2015). 

• Es importante que la persona que presencia la parada esté formada y capacitada ya que debería 

valorar a la víctima de forma rápida y eficaz para comprobar que la persona esté respirando y responda a 

estímulos e inmediatamente debe de ser capaz de poder avisar a los servicios de emergencias (Leo, 

Bossaerte, y ERC Guidelines, 2015). 

• Normalmente la persona que al ser estimulada no hay respuesta o no está respirando se encuentra 

en situación de parada cardiaca y requiere la realización de RCP. Las personas que presencian el hecho y 

el operador del 112 deben intuir que la persona está en parada cardiaca ante cualquier persona en la que 
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se observe un síndrome comicial y observar si esta respira con normalidad de forma muy cuidadosa 

(Leo, Bossaerte, y ERC Guidelines, 2015). 

• Se empezará a realizar la RCP en todas aquellas personas que presenten signos y síntomas de 

parada cardiaca. Aquellos que estén capacitados deben de ser capaces de dar respiraciones boca a boca 

de rescate y deberían, además, realizar también las compresiones torácicas junto con respiraciones de 

rescate combinadas (Greiff, Ian, Maconochie, y ERC Guidelines, 2015).  

• Una RCP de calidad es imprescindible para unos mejores resultados. Se deben dar compresiones 

torácicas con una profundidad correcta y adecuada (en torno a cinco centímetros pero nunca superior a 

seis centímetros en adultos), y a una velocidad media de entre 100-120 compresiones por minuto. 

También hay que permitir que el pecho vuelva a su posición original de forma completa tras cada 

compresión y reducir las paradas entre estas.  

Las ventilaciones se deben de dar de entorno a un segundo para asegurarse de que entre un volumen 

de aire a los pulmones suficiente como para comprobar que el pecho se eleva visiblemente. En las 

nuevas recomendaciones lo que no cambia es la relación entre las compresiones y las ventilaciones que 

siguen siendo de 30 compresiones y 2 ventilaciones y no se deben parar las compresiones más de diez 

segundo para administrar las dos ventilaciones (Jerry, Nolan, y ERC Guidelines, 2015).  

• Una desfibrilación precoz antes de 5 minutos del inicio de cuadro puede aumentar la supervivencia 

y producir tasas importantes de entre un 50-70%. Se puede conseguir esta desfibrilación precoz por 

medio de un desfibrilador al que se pueda acceder en el propio lugar del incidente. Sería conveniente 

implementar cursos dirigidos a la mayoría de la población y administrar un desfibrilador en aquellos 

lugares que tengan una importante aglomeración de personas (Ian, Maconochieh, y ERC Guidelines, 

2015).  

• Lo mismo descrito en los apartados anteriores puede ser utilizados en niños que no responden a 

estímulos o no respiran. La diferencia está en la fuerza que emplearemos ya que en niños ha de ser 

sustancialmente menor ya que solo comprimiremos el tórax un tercio del diámetro torácico 

anteroposterior (para los lactantes esto será cuatro centímetros y para los niños cinco) (Nikolaos, 

Nikolaoui, y ERC Guidelines, 2015).  

• También es una urgencia que requiere de una asistencia precoz cuando se produce la obstrucción 

completa de la vía aérea por un cuerpo extraño, para lo que golpearemos en la espalda y, si aun así 

persiste la obstrucción, realizaremos la maniobra de Heimlich. Si la persona cae insconsciente, debe 

empezarse rápidamente las maniobras de resucitación y solicitar ayuda lo más pronto posible (Gavin, 

Perkinsj, Jasmeet Soark, y ERC Guidelines, 2015).  

Cuidados postresucitación: Ahora abordaremos las recomendaciones en cuanto a como abordar los 

cuidados a una víctima tras la RCP. Actualmente se reconoce como otro elemento fundamental dentro de 

la Cadena de Supervivencia unos cuidados postresucitación que sean adecuados y bien llevados a cabo. 

Los cuidados postresucitación desde 2010 incluyen:  

 

Figura 2. La cadena de supervivencia 
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• Mayor necesidad e importancia en la intervención coronaria percutánea (ICP) y en el cateterismo 

coronario urgente tras un ataque cardiaco. 

• Aunque anteriormente se recomendaba una temperatura de entre 32 y 34º de temperatura, ahora se 

establece como objetivo los 36ºC y se establecen controles muy importantes para que se mantenga este 

objetivo. Sigue siendo muy importante la prevención de la fiebre.  

• Por último actualmente se reconoce que es muy importante la rehabilitación que se lleve a cabo tras 

una parada cardio-respiratoria. Habrá que realizar una revisión de los cuidados y de deberá realizar una 

valoración de las posibles secuelas cognitivas y emocionales e informar de todo el proceso a la persona. 

Por todo esto son objetivos de la siguiente revisión son conocer los cambios aplicados en las últimas 

revisiones a la Reanimación Cardiopulmonar (RCP) y las pautas de actuación ante una Parada 

Cardiorrespiratoria.  

Secuencia de acciones para la realización de SVB paso a paso. 

Seguridad: Cerciórese de que el entorno es seguro tanto para usted como para la víctima y cualquier 

otro testigo. 

Respuesta: Estimule a la víctima dándole palmaditas en cara y hombros e intente que le conteste al 

preguntar si está bien. Si le responde, déjelo en el mismo lugar donde estaba y en la misma posición, 

siempre y cuando no existan mayores riesgos; trate de saber que le ha pasado y busque ayuda; reevalúelo 

con frecuencia. 

Vía aérea: 

Coloque a la persona mirando hacia arriba.  

Para abrir la vía aérea debe de poner su mano sobre la frente de la persona inconsciente e inclinar su 

cabeza hacia atrás y con los dedos debajo de su mandíbula proceda a abrir su boca. 

Respiración 

No se debe confundir con una respiración normal las boqueadas ruidosas y lentas que pueda dar una 

persona al principio de una parada. Se debe determinar rápidamente, en menos de diez segundos, si la 

víctima respira de forma normal. Para ello vea, oiga y sienta. Ante las dudas de si la persona está 

respirando se debe actuar como si se estuviese en parada cardio-respiratoria y empezar RCP.  

No respira y no responde normalmente 

Llame a los Servicios de Emergencias (112). Si no le fuera posible pida a alguien que llame por 

usted. Quédese al lado de la víctima en todo momento e incluso ponga el manos libres en el móvil 

mientras hace la llamada, para comunicarse mejor con el teleoperador del 112.  

Pida a alguien que vaya a por el DEA  

Si se está solo no se debe nunca abandonar a la persona, ni siquiera para ir a buscar el desfibrilador. 

Solo mantenga RCP básica con compresiones y ventilaciones. 

Si es posible pida a alguien que buque un desfibrilador.  

Circulación 

Arrodíllese junto a la víctima al lateral de su tórax. Coloque la parte inferior de una mano en el tercio 

inferior del esternón de la persona en parada.  

Ponga la parte inferior de la otra mano encima de la mano que había colocado previamente 

Una sus dedos asegurándose de que la presión no es aplicada sobre la parrilla costal de la persona en 

parada.  

Tenga en todo momento los brazos completamente extendidos  

No debe presionar la boca del estómago ni el apéndice xifoides del esternón. 

Póngase de manera vertical al lado de la persona en parada a la altura de su pecho y a continuación 

presione el esternón sobre unos cinco centímetros (no debe de hundir el pecho más de seis centímetros) 

La frecuencia en la que hará esta maniobra será de unas 100 a 120 compresiones por minuto. Debe 

dejar que el pecho vuelva a su posición natural tras cada compresión pero no debe separar nunca las 

manos del pecho manteniendo siempre el contacto con él. 
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Si está es capaz y tiene conocimientos 

De 30 compresiones torácicas seguidas de 2 insuflaciones. 

Después de 30 compresiones proceda a abrir la boca de la persona como se describió anteriormente. 

Con los dedos de la mano que tiene sobre la frente para pinzar los orificios nasales, cerrándo 

completamente la nariz. 

Permita que se abra la boca, manteniendo siempre la barbilla hacia arriba.  

Coja aire de manera normal y ponga sus labios en la boca de la persona, comprobando de que la sella 

completamente. 

Expire de manera sostenida dentro de la boca y vea que el tórax se eleva, como si estuviese 

realizando una expiración normal de alrededor de un segundo; de esta forma estará realizando una 

respiración de rescate efectiva.  

Manteniendo la misma posición quite su boca de la de la víctima y vea como el pecho va desciendo 

conforme el aire va siendo expulsado. 

Coja aire otra vez y realice la misma maniobra de nueva, de esta forma estará dando dos 

respiraciones de rescate efectivas. Recuerde que no debe de tardar en realizar esta operación más de diez 

segundos ya que no se debe superar ese tiempo para reanudar las compresiones. A continuación ponga de 

nuevo sus manos rápidamente en la posición inicial sobre el pecho y dé 30 compresiones más.  

Continúe con el mismo algoritmo de compresiones y respiraciones en una relación de 30:2. 

Si no es capaz o no tiene los conocimientos necesarios para dar respiraciones de rescate  

Continúe únicamente con compresiones torácicas la RCP 

Realice únicamente compresiones en la RCP (manteniendo compresiones continuas a 100-120 por 

minuto)  

Cuando consiga el DEA  

Paso 11. Encienda el DEA y coloque los parches en su posición adecuada 

Rápidamente cuando llegue el DEA:  

Encienda el DEA y coloque los parches en su posición adecuada.  

Cuando haya varios reanimadores, será posible mantener la maniobra de RCP mientras otro va 

colocando los parches en el pecho  

Siga las indicaciones audiovisuales del DEA.  

Mientras el DEA analiza el ritmo nadie debe de tocar a la víctima ya que puede interaccionar con el aparato 

Si el DEA analiza un ritmo desfibrilable aplique una descarga. Debe de cerciorarse que nadie está 

tocando a la persona en parada ya que corre el riesgo de recibir una descarga eléctrica.  

Solo ha de presionar el botón que se indica para iniciar la descarga, ya que los DEAs son automáticos 

y aplicarán la descarga automáticamente. 

Continúe rápidamente con la RCP. 

Siga los avisos audiovisuales  

Si el ritmo es no desfibrilable, siga con RCP 

Continúe con la reanimación rápidamente.  

Siga atento a las indicaciones del desfibrilador 

En el caso de que no tenga desfibrilador siga con compresiones torácicas 

Paso 14. Continúe la RCP sin interrumpir nunca las compresiones 

Hasta que:  

• Los profesionales del servicio de emergencias le digan que pare 

• La persona empiece a recobrar la consciencia: se recupere, empiece a abrir los ojos y responder a 

estímulos y respirar normal.  

• Usted se agote  

Si respira normalmente pero no responde 
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Aunque el paciente no responda pero tiene la certeza de que respira normal, solo póngalo en la 

posición de seguridad. 

Colóquelo en la posición de seguridad 

Se ha demostrado que, la RCP básica por sí sola, sea capaz de reiniciar el corazón.  

Si no estuviese seguro de que la víctima está recuperándose siga realizando RCP. 

Signos de que la víctima se ha recuperado  

• Empieza a despertar  

• Se mueve  

• Apertura los ojos  

• Respira de forma normal 

Si ve que la persona vuelve a respirar de forma anormal o vuelve a perder la conciencia reanude 

RCP. 

Los objetivos de esta revisión son conocer e identificar los cambios y pautas aplicadas en las últimas 

revisiones a la Reanimación Cardiopulmonar (RCP). 

 

Metodología 

Para este capítulo procedimos mediante una revisión bibliográfica en las siguientes bases de datos: 

Medline, Pubmed y Cochrane. Se ha limitado a trabajos publicados con posteridad al año 2007, en 

castellano. También se consultaron documentación de interés de la OMS y el Consejo Europeo de 

Resucitación y el Consejo Español de Resucitación Cardiopulmonar.  

Para llevar a cabo esta revisión se usaron los siguientes descriptores:  

Tiempo de atención, RCP, Parada Cardiorrespiratoria, Mortalidad  

Y las siguientes fórmulas de búsqueda:  

Actualización+RCP, Actuación+parada+cardiorrespiratoria, Mortalidad+RCP, 

Prevalencia+parada+cardiorrespiratoria. 

 

Resultados 

“Las posibilidades de sobrevivir y recuperarse tras una parada cardiorrespiratoria (PCR) a nivel 

extrahospitalario precoz son de un 70% antes del sexto minuto, se reducen a un 50% después de los 

primeros 5 minutos de iniciar el proceso de reanimación cardiopulmonar, posterior a ocho minutos hay 

un incremento muy significativo de la mortalidad. Hasta un 50% de los supervivientes quedan con 

afectación de sus funciones cognitivas” (http://secardiologia.es/comunicacion/notas-de-prensa/notas-de-

prensa-sec/4619-probabilidades-de-sobrevivir-a-pcr-se-reducen-a-mitad-tras-sexto-minuto). Así lo 

demuestra recientes estudios publicados, entre otros, por la Revista Española de Cardiología (REC), que 

expone la “necesidad de crear actuaciones dirigidas a reducir el tiempo de respuesta de las maniobras de 

reanimación y el insuficiente conocimiento de la población en materia de reanimación básica, lo que 

evidencia la necesidad de fomentar programas o cursos de formación en reanimación cardiopulmonar 

(RCP)” (cita de la revista española de cardiología) 

“Los resultados demuestran que existe una tasa de mortalidad muy elevada en paradas 

cariorrespiratorias a nivel extrahospitalario y que los factores que se asocian a lograr un mayor éxito de 

sobrevivir tras una parada son:  

• Que se presente un ritmo que pueda ser desfibrilable (taquicardia o fibrilación ventricular). Es de 

gran importancia poder contar con un DEA ya que solo mediante la aplicación de una descarga será 

posible poder solucionar y reverter este proceso. 

• La edad es otro factor importante en la recuperación ya que cuanta más edad peor pronóstico ya que 

se establece una clara relación entre mayores de 65 años y una menor tasa de supervivencia y si se 

asocian enfermedades crónicas la tasa cae aún más. 
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• Empezar con la reanimación antes de los primeros 6 minutos del cuadro es fundamental ya que 

aumenta las posibilidades de sobrevivir. Si se inician las maniobras pasados 10 minutos la tasa de 

sobrevivir cae prácticamente a 0. 

• Por último si la parada sucede en la calle es más probable que sea presenciada por un testigo que 

pueda avisar a los servicios de emergencias y pueda iniciarse las maniobras de reanimación mucho antes 

que en el domicilio de la víctima (ERC, 2015). 

 

Discusión/Conclusiones 

El tiempo es el mayor enemigo para sobrevivir tras una parada cardiorespiratoria ya que las 

posibilidades de recuperación disminuyen entre un 7 y un 10% por cada minuto que pasa. Es importante 

iniciar las maniobras de RCP lo más pronto posible, ya que esto aumentará las posibilidades de 

supervivencia, por lo que una intervención temprana durante los primeros minutos podría aumentar 

entorno a un 70% las posibilidades de éxito. Todos los estudios concluyen argumentando que el 

tratamiento precoz y eficaz es el único método que asegura posibilidades de supervivencia y así como 

transcurridos 8 minutos de resucitación las posibilidades de sobrevivir son prácticamente nulas. 
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CAPÍTULO 35 

Cuidados holísticos de enfermería al paciente adulto ostomizado 
 

Inmaculada Pérez Jiménez*, Custodia Ángeles Puga Manzano**, y  

Agripina Moscoso López*** 
*Hospital del Campus de la Salud; **DUE. Centro de Salud Roquetas de Mar 

 

 

Introducción  

Posiblemente, la ostomía sea la intervención más antigua llevada a cabo en el tubo digestivo (López, 

2014). Se hace mención a los problemas de evacuación del intestino en el papiro de Ebers (1500 años 

a.C). Praxógoras de Kos (350 a.C) también dejó reflejadas sus actuaciones en este sentido, igual que 

Hipócrates (460-377 a.C.), en su tratado de medicina Corpus Hippocraticum. En 1710, Alexis Littré hace 

referencia por primera vez a un estoma (Girona, 2012). En 1950 se comienza a considerar al paciente 

ostomizado como un beneficiario de cuidados integrales e individualizados (López, 2014). Aparece 

entonces la figura del estomaterapéuta, a partir del año 1958 con la señora Norma Gill, una paciente 

rehabilitada portadora de ileostomía.  

Realizar una ostomía consiste en derivar quirúrgicamente una víscera, de modo que aflore en la piel, 

en diferente lugar a su orificio natural (Gómez, 2006; Maestro et al., 2015).  

Estoma se define como el nuevo orifico (diferente al orificio natural de excreción) formado en la 

pared del abdomen, resultante de una ostomía y que se construye con una porción de intestino (Maestro 

et al. 2015). Los estomas se clasifican según su función en:  

- Estomas de nutrición  

- Estomas de drenaje  

- Estomas de eliminación: colostomía, ileostomía y urostomía.  

La colostomía se encuentra clasificada como estoma de eliminación y consiste en la abertura 

artificial de un orificio (o estoma) que conecta el intestino grueso con la pared abdominal para excretar 

los productos de deshecho y los gases al exterior del organismo (Boira y Crespo, 2014). La Ileostomía es 

la realización de un estoma en el cuadrante inferior derecho y que conecta el íleon con la pared exterior 

del abdomen (Maestro et al., 2015).  

En el estudio de Cruz et al. (2009) los resultados reflejaron que según el tipo de estoma, el porcentaje 

de colostomías fue mayor con 1060 pacientes (63%) frente a las ileostomías con 392 (24%).  

Existen diferentes causas por las que está indicado realizar una colostomía. La neoplasia maligna 

más frecuentemente detectada en el tubo digestivo es el cáncer de colon. Según la OMS, se detectan 

aproximadamente 875.000 casos nuevos al año de cáncer colorrectal, lo que supone un 8,5% de los casos 

nuevos de cáncer (Gutiérrez et al., 2004) y sitúa al cáncer de colon como la cuarta causa más común de 

cáncer en el mundo (Bonill et al., 2013). Este tipo de cáncer tiene una alta tasa de operabilidad, 

aproximadamente un 90%, por lo que muchos pacientes portarán una ostomía temporal o definitiva 

(Alba, Corral, Peña, y Sánchez, 2000).  

En España la incidencia se sitúa, en hombres, en 16,8 por 100.000 habitantes/año y en mujeres, 12 

por 100.000 habitantes/año. En hombres es el tercer cáncer en frecuencia y en mujeres el segundo. La 

edad es un factor de riesgo muy importante. Se ha observado un aumento de la incidencia a partir de los 

50 años pero también existe un 20% de casos registrados entre 35 y 40 años (Palomero, 2016).  

Un estudio realizado entre los años 2012 y 2014 nos muestra que la realización de colostomía estuvo 

indicada en un 45% de los casos por cáncer de recto, en un 20% por masa sigma y por último un 15% 

por cáncer de colon sigmoides (Bermúdez y Cortes, 2015).  
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La Poliposis familiar y la Enfermedad Inflamatoria Intestinal son otras causas por las que está 

indicado realizar una colostomía, pues esta va a mejorar la calidad de vida del paciente ya que permite 

manejar más fácilmente los síntomas (Manderson, 2005). Por último, en la enfermedad de Crohn se sabe, 

que tras los cinco primeros años tras el diagnóstico, un 50% de los pacientes han requerido cirugía 

(Sinclair, 2009). También son utilizadas las colostomías en la enfermedad diverticular, en casos de 

traumas y daño por radiación (López, 2014), en la enterocolitis necrotizante, anomalías congénitas, 

enfermedad de Hirschsprung y otras problemáticas como son las perforaciones y la obstrucción (RNAO, 

2009).  

Según Bermúdez y Cortes (2015) las colostomías realizadas fueron permanentes en un 60% de los 

casos estudiados. Cruz et al. (2009) obtuvieron que a 605 pacientes, de una muestra de 1688, se les 

realizaron ostomías permanentes, frente a 1083 en los cuales fueron temporales.  

Las personas ostomizadas no son un grupo homogéneo, cada individuo tiene unas preocupaciones y 

necesidades diferentes. Las familias de estos pacientes necesitan el apoyo, comprensión y formación por 

parte de los sanitarios. El objetivo primordial de enfermería ha de ser que el paciente acepte su nuevo 

estado. Debemos educarlo en el cuidado de la ostomía, instruirlo en la dieta más recomendada y por 

último, que aprenda a detectar posibles complicaciones (Maestro et al., 2015). Se van a producir cambios 

en el estilo de vida, los cuales van a depender principalmente de la aceptación del paciente a su nuevo 

estado, de las necesidades biológicas y psicológicas individuales de cada persona y del apoyo de las 

personas de su entorno es decir, familia y personas queridas. Pero también influye la reacción del 

personal sanitario (López, 2014). Enfermería ha de proveer al paciente de cuidados especializados: 

detectar complicaciones como las lesiones de la piel periestomal, proporcionar dispositivos adecuados a 

cada estoma y orientar en lo respectivo a la financiación de los productos. Así como ofrecer información 

dietética y apoyo emocional (Recalla et al., 2013).  

 

Objetivos  

Analizar información sobre los cuidados de una ostomía, necesidad de educación sanitaria y cambios 

que supone, de forma general, portar una ostomía en el paciente.  

Identificar las complicaciones derivadas de aquella para definir pautas concretas a la hora de realizar 

las curas. 

 

Metodología 

Hemos realizado una revisión de literatura encontrada en la base de datos Cuiden, también en las 

bibliotecas Dialnet y SciELO, en la plataforma Elsevier y en el buscador Google académico. Llevamos a 

cabo lectura crítica de diversos trabajos como: guías de práctica clínica, revisiones bibliográficas y 

trabajos originales. De los 48 trabajos inicialmente seleccionados finalmente fueron tenidos en cuenta 

para la elaboración de esta revisión 23 trabajos. Los criterios de inclusión fueron textos en español e 

inglés y cuyo tema principal fuesen “ostomías digestivas”.  

Descriptores: Ostomías, cuidados de enfermería, cirugía colorrectal, piel periestomal. 

 

Resultados 

Los pacientes que adquieren una colostomía sufren cambios a nivel psíquico y físico. Dejan de 

controlar voluntariamente la eliminación de las heces para lo cual van a precisar de una bolsa unida a su 

abdomen. El paciente ha de ser adecuadamente entrenado en todo lo que refiere al cuidado de la 

colostomía (Coca, Fernández, y Serrano, 2014).  

La primera actuación sobre el cuidado consiste en informar y educar al paciente sobre todo lo que 

él/ella va a necesitar saber cuándo esté en su domicilio: información por escrito, material suficiente para 

las primeras curas, teléfonos de contacto, modo de adquirir los dispositivos en la seguridad social, 

aspecto normal de la piel, etc. (Maestro, 2015).  
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Los elementos que va a necesitar el paciente son:  

- Dispositivos recolectores o bolsas. Pueden ser:  

• Abiertos: tienen un dispositivo de salida que permite vaciarlos. Los hay con filtro o sin él.  

• Cerrados: Los cerrados han de eliminarse por completo cada vez que se cambian y tienen filtro para 

la salida de gases y que no huelan. Asimismo pueden ser:  

• De 1 pieza: bolsa y adhesivo son una pieza.  

• De 2 ó 3 piezas: bolsa y adhesivo van por separado pudiendo desechar la bolsa sin retirar el 

adhesivo. Es mejor para determinadas pieles.  

• Bolsas opacas o transparentes.  

- Complementos o accesorios  

• Dispositivo para la incontinencia: obturador, irrigación.  

• Para la bolsa: cinturón, desodorantes, filtros…  

• Para la piel: cremas barrera, toallitas y lociones limpiadoras,… (Gómez, 2006). 

Las normas básicas para el cuidado del estoma y piel periestomal son:  

La higiene de la colostomía y piel circundante se ha de realizar a diario con esponja suave que no 

produzca fricción, agua tibia y jabón neutro libre de perfumes y aceites. De afuera hacia dentro. Incluso 

ocasionalmente se puede realizar sin jabón, pues este reseca la piel y puntualmente usar toallitas 

húmedas. Después de lavarlo, se debe secar dando pequeños toques, sin arrastrar o incluso secar al aire. 

Es importante recortar el vello de la zona con tijeras redondas. No usar cuchillas ni cremas depiladoras 

que pueden ocasionar micro heridas.  

Es necesario medir el estoma en cada cambio de dispositivo y recortar el dispositivo de unión de la 

bolsa con la forma del estoma (circular, ovalado…) y siempre 3 mm mayor que el tamaño del estoma. Se 

usarán dispositivos de una pieza si las heces son formadas y de dos piezas si son más líquidas. Las bolsas 

transparentes son las primeras en usarse porque permiten ver el estoma por los profesionales sanitarios. 

Posteriormente el paciente podrá usar las opacas.  

Se desaconseja el uso de alcohol para la higiene pues destruyen la barrera natural de la piel y pueden 

provocar dolor. La utilización de aceites dificulta el sellado del dispositivo con la piel.  

Se ha de colocar la bolsa en sentido perpendicular al suelo, evitando pliegues en la piel que den lugar 

a fugas. Se va presionando suavemente el disco del dispositivo para asegurar que se pegue.  

El vaciado de la bolsa cuando hablamos de dispositivos de una pieza es de dos o tres veces al día 

cuando esta ha cubierto un tercio o la mitad de su capacidad. Para dispositivos de dos piezas el cambio se 

hará cada tres o cuatro días o cuando se perciba escape del afluente.  

Para retirar la placa del dispositivo se recomienda hacerlo suavemente con una mano de arriba hacia 

abajo mientras que con la otra se sujeta la piel abdominal. Si este proceso resulta doloroso, existen 

removedores de adhesivos que facilitan la retirada del dispositivo y del pegamento que queda en la piel 

tras la retirada. No es recomendable abusar pues es un producto químico que puede dañar la piel.  

Existen varios productos que ayudan al cuidado de la piel periestomal. Las pastas barrera, sprays, 

polvos…, ayudan a proteger la piel dañada por los cambios de dispositivo. Las cremas hidratantes 

también pueden resultar beneficiosas puntualmente (Maestro, 2015; López, 2015; Muñoz, 2001; Black, 

2007). 

Podemos identificar dos grupos de complicaciones derivadas de una colostomía. Las que aparecen en 

el postoperatorio inmediato y en el tardío. Todas las complicaciones han de ser registradas con detalle 

(Girona, 2012; Muñoz, 2001). Bermúdez y Cortes (2015) obtuvieron que un 95% fueron irritaciones de 

la piel, un 20% retracción y 15% isquemia, necrosis. Un buen marcaje del estoma previene 

complicaciones (Maestro et al., 2015; López, 2014).  

Postoperatorio inmediato  

• Edema: producido cuando el tamaño de la mucosa intestinal es más grande que el orificio de la piel 

y puede dar lugar a obstrucción (Girona, 2012).  
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Actuación de enfermería  

Usar dispositivos de colostomía transparentes para observar la evolución. Aplicar compresas con 

suero fisiológico frio o con azúcar para favorecer la terapia osmótica (Girona, 2012).  

• Hemorragia: puede aparecer raramente por rotura de algún vaso en la zona.  

Actuación de enfermería:  

Presionar la zona de sangrado. Aplicar frio o compresas con adrenalina en el caso de que el sangrado 

sea de la mucosa. Si es arterial, suturar. En el caso de hemorragia entero cutánea realizaremos 

hemostasia localmente. En ocasiones se han usado lápices hemostáticos o palos de nitrato de plata 

(Girona, 2012). Debemos registrar bien el momento del sangrado y cantidad (Muñoz, 2001).  

• Infección: Es una complicación frecuente. Con ella aparece inflamación, supuración, dolor y a 

veces, fiebre (Girona, 2012).  

Actuación de enfermería:  

En el caso de un absceso mucocutáneo, realizaremos curas locales retirando, si es necesario, algunos 

puntos que nos permitan drenar el absceso. Lavaremos con suero salino y antiséptico. La zona afecta 

curará por segunda intención. Se usarán dispositivos de dos piezas que permitan realizar las curas 

(Muñoz, 2001; Girona, 2012).  

• Necrosis o Isquemia: puede aparecer cuando la retracción causa una tensión excesiva. Puede haber 

una desvascularización (Carabajal, 1997). El estoma adquiere un color azulado grisáceo (Deitz y Gates, 

2010). Soltando algún punto podemos solucionar el problema, siempre que sea superficial. En otro caso, 

el paciente deberá pasar por quirófano.  

Actuaciones de enfermería:  

Valorar, observar y registrar. Usaremos dispositivos transparentes (Muñoz, 2001).  

Postoperatorio tardío:  

• Estenosis: es el estrechamiento de la luz del estoma. Si es tal que no permite realizar un tacto, 

tampoco permitirá la salida de heces. Luego si hay suboclusión, el paciente volverá a quirófano (Girona, 

2012).  

Actuaciones de enfermería:  

Realizaremos dilataciones digitales, irrigaciones y recomendación de dieta rica en fibra para que las 

heces se eliminen más fácilmente (Girona, 2012).  

• Retracción del estoma: el estoma ha de sobresalir un poco por encima del nivel de la piel. En el 

caso de la retracción, ocurre lo contrario (Burch, 2010).  

Actuaciones de enfermería:  

Se ha medir la boca del estoma con una guía milimetrada para ajustar bien el dispositivo a utilizar, el 

cual si es convexo favorecerá la salida del estoma hacia fuera, pues posee forma de cúpula que empuja 

en el abdomen alrededor del estoma. Hemos de controlar la coloración normal del estoma que será de 

color rojizo (Burch, 2010).  

• Prolapso del estoma: es decir que la mucosa evierte por el orificio del estoma. Ocurre cuando el 

colon no se ha fijado bien a la pared (Girona, 2012). Si por sí solo no vuelve a su posición, precisará 

cirugía (Burch, 2010).  

Actuaciones de enfermería:  

Se pueden realizar masajes para introducir el prolapso y aplicar gasas con suero salino para prevenir 

la aparición de úlceras. Es muy importante vigilar signos de úlceras e isquemia (Girona, 2012).  

• Hernia de la pared abdominal: es la inflamación del abdomen en torno al estoma. Dificulta en 

ocasiones la aplicación de los dispositivos y no es estético. Suele aparecer en paciente con bronquitis, 

estreñimiento, hipertensión abdominal y obesos (Girona, 2012).  
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Actuaciones de enfermería:  

No siempre precisa cirugía si no es molesto. Podemos valorar el uso de fajas que sujeten la hernia 

pero no compriman el estoma. También existen dispositivos con aro muy flexible que se adaptará mejor 

(Girona, 2012).  

Otras complicaciones:  

• Alergias: no son frecuentes pero existen casos (López, 2014). 

Actuación de enfermería:  

Dejar de usar el dispositivo que provocó la alergia. Esta se reconoce por que la inflamación de la 

zona es de las dimensiones del dispositivo causante (López, 2014).  

• Granulomas: tienen aspecto de coliflor y suelen aparecer en el borde de unión de mucosa y piel del 

estoma y alrededor. Son granitos rojos que sangran con facilidad. Son causados por el contacto de las 

heces o por el daño de un dispositivo mal ajustado.  

Actuación de enfermería:  

Podemos usar nitrato de plata no más de tres veces en semana (Burch, 2010).  

• Separación mucocutánea: entre la piel y el intestino ocasionada por exceso de tensión en la sutura o 

infección. Actuación de enfermería: Aplicar polvos o pasta protectora (Burch, 2010).  

• Dermatitis de contacto: que cursa con irritación e incluso úlceras y es debida al contacto de la piel 

con las heces. Aparece por un uso inadecuado de los dispositivos o a alergia al dispositivo o productos 

(Girona, 2012).  

Actuaciones de enfermería:  

Reeducar al paciente en el uso del dispositivo, usar materiales hipoalergénicos (Girona, 2012).  

La dieta de los pacientes ostomizados es un tema indispensable en el que hay que reeducarlos. Hay 

explicar de forma individualizada qué alimentos están más indicados y cuáles no. En los casos de 

necesidades especiales es recomendable que un dietista titulado elabore la dieta personalizada. 

Tendremos en cuenta dificultades para masticar (ausencia de dientes, dentadura postiza…), si el paciente 

tubo una dieta restrictiva previa a la cirugía y después ya no es necesaria, si existen enfermedades previas 

a la cirugía independientes a la creación de la colostomía y que pueden influir en la absorción de los 

alimentos, etc. (RNAO, 2009).  

En la Ileostomía se pierde el esfínter ileocecal, por lo cual se produce un paso más rápido del 

contenido, menor absorción, desequilibrio hidroelectrolítico y la no existencia de control de la 

evacuación. En estos pacientes se recomienda desde el principio ingerir cantidades extras de sales con la 

dieta, que compensen la pérdida de sodio y potasio (Maestro et al., 2015).  

En la colostomía, tras la cirugía se recomienda una dieta líquida que pasará a ser pobre en residuos y 

finalmente más rica en residuos, según las necesidades de cada paciente. Se deben evitar alimentos que 

provoquen gas y debe realizar varias comidas al día lo que facilitará la digestión. No se recomienda 

masticar chicle ni fumar y se debe comer tranquilamente para no tragar aire. Para evitar malos olores se 

deben ingerir alimentos que en su fermentación los produzcan (Gómez, 2006). Se deben eliminar 

alimentos y fármacos que puedan exacerbar la incontinencia fecal en pacientes que tengan pérdidas. No 

se recomiendan sustancias picantes o que puedan provocar irritación a nivel digestivo (Maestro et al., 

2015).  

Diferentes estudios reflejan el papel fundamental de la familia en la adaptación del paciente a su 

nueva realidad corporal. Conseguir la autonomía en una labor que se ve favorecida cuando la familia se 

implica en el aprendizaje de los cuidados. Por tanto la familia es una recurso terapéutico muy importante 

durante todo el proceso, desde que se decide realizar la ostomía hasta la aceptación y adaptación de este 

(Bonill et al., 2013).  

La sexualidad también es un factor que ha de restablecerse y en el que la aceptación y el apoyo de la 

pareja afecta positivamente (Bonill et al., 2013). Existen bolsas mini, cubiertas para bolsas y normas 

específicas que se pueden comentar con los pacientes (Gómez, 2006).  
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Por todo lo comentado es evidente la importancia del personal específico en la atención del paciente 

ostomizado. El profesional de enfermería que posee formación, habilidades y conocimientos específicos 

para el cuidado y valoración de los pacientes ostomizados, además de realizar labor educativa a estos, los 

cuales necesitan todas las instrucciones necesarias para que en su nueva situación se sientan seguros, 

confiados y mejor adaptados, lo conocemos como Enfermera de ostomía o Estomaterapeuta (Santana et 

al., 2010). Coca, Fernández y Serrano (2014) defienden que esta figura genera en el paciente un óptimo 

cuidado y minimiza las complicaciones pues proporciona cuidados integrales y personalizados.  

Se hace imprescindible el registro de las complicaciones y la forma en que enfermería las resuelve.  

De este modo conseguiremos guías prácticas y eficaces en el tratamiento de estos pacientes y sus 

complicaciones, además de una mejor gestión de los recursos. Constituiremos con esto una base de datos 

demográficos y epidemiológicos y será más visible ver la necesidad real de personal especializado, es 

decir, estomaterapéutas (Cruz et al., 2009). 

 

Discusión/Conclusiones 

El papel de enfermería ante los pacientes ostomizados es el de cubrir todas las necesidades 

específicas que aparecen. Nuestra labor primera y fundamental es la de informar. En primer lugar hemos 

de prevenir la patología y promover hábitos saludables. Tras el diagnóstico, en el preoperatorio y durante 

todo el proceso hasta que el paciente es dado de alta, hemos de prestar nuestro apoyo emocional. Una 

vez existe la colostomía es preciso educar al paciente en los cuidados, identificación de complicaciones, 

asesoramiento nutricional y cambios en aspectos importantes como la sexualidad.  

La enfermera estomaterapéuta se hace fundamental en la prevención y resolución de complicaciones. 

Es la que puede ofrecer unos cuidados integrales a estos pacientes (López, 2014) y la que, dando 

respuestas adecuadas a las necesidades de cada paciente, humaniza la atención sanitaria (Maestro et al., 

2015).  

Hemos encontrado muchos artículos en relación a los pacientes ostomizados. Muchos documentos 

con información muy valiosa que nos ha permitido comparar resultados y elaborar este trabajo. No 

obstante somos conscientes de la falta de evidencia científica por lo que en el futuro es preciso 

profundizar más en este aspecto. 
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CAPÍTULO 36 

Evaluación de la calidad de las aguas de baño durante las temporadas  

2013 a 2016 en una zona de baño marítima 
 

Esmeralda García Cucurella*, Juan Carlos Díaz Conejero**, e Inmaculada Subirá Prieto** 
*Distrito Sanitario Condado Campiña; **Servicio Andaluz de Salud 

 

 

Introducción  

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, recoge que la promoción de la salud y 

prevención de la enfermedad es uno de los principios generales que deben estar presentes en todas las 

actuaciones del sistema sanitario. La citada ley prevé que las actividades y productos que, directa o 

indirectamente, puedan tener consecuencias negativas para la salud, sean sometidos a control por las 

Administraciones públicas. Una de estas actividades es el uso recreativo del agua, en concreto las zonas 

de aguas de baño naturales (R.D. 1341/2007 sobre la gestión de la calidad de las aguas de baño BOE nº 

257). 

Las actividades de control sanitario encaminadas a garantizar una calidad apropiada de las aguas de 

baño se sitúan en el marco de normativas europeas, nacionales y autonómicas que en el caso de la 

Comunidad Autónoma Andaluza la constituye tanto la Directiva 2006/7/CE sobre la gestión de la calidad 

de las aguas de baño que se transpone a nuestro ordenamiento jurídico mediante el Real Decreto 

1341/2007, así como el Decreto 194/1998, de 13 de Octubre, por el que se aprueba el Reglamento sobre 

Vigilancia Higiénico-Sanitaria de las Aguas y Zonas de Baño de Carácter Marítimo. 

Este marco normativo nos proporciona los parámetros de obligado cumplimiento y el método de 

evaluación de las aguas. Los parámetros que se analizan son Enterococos intestinales y Escherichia coli 

Las actividades de control se encuentran desarrolladas en Programas de Vigilancia de carácter anual 

siendo éstos el marco de actuación del personal con labores de inspección. Recogen instrucciones sobre 

la recogida y transporte de las muestras y sobre remisión de resultados con mención exhaustiva en caso 

de incidencia con el objetivo de que todas las actuaciones se realicen de manera homogénea. 

 

Tabla 1. Anexo I Real Decreto 1341/2007 
Agua costera y de transición 

  Calidad 
Unidad 

  Suficiente ** Buena * Excelente * 

Enterococos intestinales 185 200 100 UFC o NMP/100 ml 

Escherichia coli 500 500 250 UFC o NMP/100 ml 

 

El sistema de Información Nacional de Aguas de Baño (Náyade) completa el escenario de la gestión 

de la calidad de las aguas de baño al contribuir a la prevención de los riesgos derivados del uso del agua. 

El desarrollo de una aplicación informática en internet permite el acceso a la información de las zonas de 

baño en dos niveles. El acceso a nivel profesional permite el intercambio de información facilitando la 

coordinación de actividades realizadas por las diferentes administraciones competentes en los ámbitos 

autonómico y local. A nivel ciudadano se trata de un canal de información pública cumpliéndose de éste 

modo con la obligación de informar. 

Por último los mecanismos de información pública constituyen un canal para la comunicación del 

riesgo resultando especialmente útiles aquellos que aportan información inmediata sobre los 

incumplimientos de los requisitos normativos de calidad de las aguas, como pueden ser los carteles 

informativos de la Administración Local en las inmediaciones de la zona de baño. 
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Las actuaciones de vigilancia sanitaria autonómica, relacionadas con el control de aguas de baño 

realizadas por agentes de salud pública de los Distritos Sanitarios, siguen las instrucciones específicas en 

el ámbito andaluz establecidas en el "Programa Anual de Actuaciones" para la vigilancia y control de 

salubridad de las aguas y zonas de baño, elaborado por la Dirección General de Salud Pública y 

Ordenación Farmacéutica en cumplimiento del artículo 7 del Decreto 194/1998. Los objetivos operativos 

perseguidos en el Programa son la mejora de calidad de las aguas y la reducción de episodios de 

alteración (Consejería de Salud, 2017). 

El Programa de Aguas de Baño 2017 establece que durante la temporada de baño se tomarán 

muestras en todos los puntos de muestreo censados y en cada una se analizarán de manera sistemática los 

parámetros Enterococos intestinales y E. coli según los métodos de análisis establecidos en anexo V del 

R.D. 1341/2007. Detección y recuento de Enterococos intestinales: UNE-EN ISO 7899-1, NMP y UNE-

EN ISO 7899-2, filtración de membrana. Para la detección y recuento de E. coli: UNE-EN ISO 9308-3, 

NMP y UNE-EN ISO 9308-1 filtración de membrana (Consejería de Salud, 2017). 

 

Tabla 2. Resultados microbiológicos 

 Media aritmética (µ) Desviación típica (S) µ + 1,65×S anti log 

E. Coli 0,73012 0,60235 1,72400 52,96000 

Enterococos 0,61091 0,58673 1,57901 37,93000 

 

Asimismo y mediante inspección visual se determinará la transparencia del agua a 1 metro, color, 

presencia de medusas, algas, residuos alquitranados u orgánicos, aceites minerales, sustancias 

tensoactivas, cristal, residuos plásticos o cualquier otro residuo que la autoridad competente estime que 

pueda comprometer el estado de las aguas en relación a su salubridad. Las escalas utilizadas para la 

valoración serán la ausencia, presencia, abundancia y exceso; para la transparencia Si/No y el color será 

evaluado como normal o anormal (Consejería de Salud, 2017).  

El objetivo del presente trabajo consiste en el seguimiento analítico de los parámetros 

microbiológicos y físicos en las aguas de una zona de baño marítima durante las temporadas de baño 

2013 a 2016 para valorar y clasificar la calidad de sus aguas de baño.  

Los parámetros obligatorios se evalúan según anexo I R.D. 1341/2007 (Tabla 1) utilizando series 

temporales amplias formadas por cuatro temporadas de baño que incluyen la temporada actual más los 

resultados de las tres temporadas anteriores. Se obtiene una clasificación más realista que con una 

clasificación puntual, con especial utilidad en la evaluación del riesgo y de cara a posibles toma de 

decisiones sobre una necesidad de intervención por ejemplo con obras de mejora…. En función de los 

resultados y conforme al anexo II R.D. 1341/2007 se clasifican con calidad insuficiente, suficiente, 

buena o excelente. 

La valoración de parámetros visuales no se encuentra recogida normativamente, pero su evaluación 

resulta de utilidad ya que nos da idea del comportamiento a nivel macroscópico de las aguas. Su 

seguimiento nos puede alertar de cualquier cambio que pudiera resultar relevante.  

 

Método  

Se trata de un estudio descriptivo transversal que evalúa resultados obtenidos en muestreos iniciales, 

programados y no programados ante posibles contaminaciones de corta duración e incidencias en una 

determinada zona de baño.  

Las frecuencias de muestreo serán:  

1. Muestreo inicial en todos los puntos de muestreo antes del comienzo de la temporada de baño. Los 

resultados no forman parte del control programado.  

2. Control programado. Para dar cumplimiento a la normativa sanitaria, los muestreos se realizarán, 

como mínimo, con frecuencia quincenal, lo que equivale a tomar ocho muestras en los ocho puntos de 

muestreo durante los meses de junio a septiembre entre los años 2013 a 2016.  
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3. Si se presentara una contaminación de corta duración1 se deberá tomar una nueva muestra, que 

aunque no forme parte de los datos a utilizar para la evaluación de las aguas, resulta necesaria al objeto 

de confirmar el final del incidente. Además para realizar dicha evaluación, se podrán descartar un 

máximo del 15 por 100 del total de muestras previstas para ese período y por punto de muestreo o una 

muestra por año, teniendo en cuenta el máximo valor obtenido. Si fuera necesario reemplazar una 

muestra descartada, se tomará una muestra de sustitución antes de que haya transcurrido, como máximo, 

una semana desde el final de la contaminación de corta duración. (R.D.1341/2007 BOE nº 257 p. 43627)  

4. Cuando se haya presentado una situación anómala2, los resultados obtenidos se podrán desestimar 

y sustituirlos por nuevas muestras que deberán tomarse antes de una semana tras el final de dicha 

situación anómala. (R.D.1341/2007 BOE nº 257 p. 43627) 

Del Sistema de Información Nacional de Aguas de baño (Náyade) se obtiene información de 

muestreos y resultados de análisis microbiológicos. Los parámetros visuales se recogen en la hoja de 

toma de muestras realizada por el inspector.  

Los resultados se presentan agrupados en los 8 puntos de muestreo de la zona de baño objeto de 

estudio y por temporada de baño.  

Artículo 2.8 DIRECTIVA 2006/7/CE DEL PARLAMENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO de 15 

de febrero de 2006 relativa a la gestión de la calidad de las aguas de baño y por la que se deroga la 

Directiva 76/160/CEE  

Artículo 2.9 DIRECTIVA 2006/7/CE DEL PARLAMENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO de 15 

de febrero de 2006 relativa a la gestión de la calidad de las aguas de baño y por la que se deroga la 

Directiva 76/160/CEE 

 

Resultados 

Se exponen a continuación las consideraciones a tomar en cuenta a la hora de realizar la evaluación y 

clasificación de las aguas de baño:  

• El «último período de evaluación» comprende la temporada actual que se pretende evaluar más tres 

temporadas anteriores.  

• El percentil de la función normal de densidad de probabilidad log10 de los datos microbiológicos, 

se obtiene del siguiente modo:  

- Se calcula el valor log10 de todos los resultados microbiológicos que forman parte de la serie de 

datos a evaluar. 

- Si se obtiene un resultado de cero, en lugar del valor log10 se deberá tomar el límite mínimo de 

detección del método que se haya utilizado.  

- A continuación se calcula la media aritmética (μ) de dichos valores log10, y la desviación típica (s).  

- El punto superior del percentil 90 se obtiene aplicando la siguiente fórmula: antilog (μ + 1,282 s).  

- Para el cálculo del punto superior del percentil 95 se deberá aplicar: antilog (μ + 1,65 s). (R.D. 

1341/2007 BOE 257). 

• El término «Peor» significa que las concentraciones obtenidas en UFC o NMP/100 ml son 

superiores a las establecidas normativamente, mientras que el término «Mejor» significa que las 

concentraciones obtenidas en UFC o NMP/100 ml son inferiores. (R.D. 1341/2007 BOE 257 p.43626) 

A continuación se representa la serie de datos para Enterococos intestinales correspondientes al 

período de evaluación 2013 a 2016 expresados en UFC/100 mL (gráfico 1). 
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Gráfica 1. Enterococos intestinales UFC/100 mL 

 

 

 

Asimismo se representan los valores para E. coli expresados en UFC/100 mL correspondientes al 

mismo período de evaluación 2013 a 2016 (gráfico 2). 

 

Gráfico 2. E. coli UFC/100 mL 

 
 

Se observa en el caso de contaminaciones de corta duración tanto de E. coli como de Enterococos se 

tomó una muestra para confirmar el final del incidente. Asimismo la muestra de sustitución es anterior a 

una semana desde que se confirma el final de la contaminación de corta duración 

Para evaluar los resultados se ha tenido en cuenta, según norma, la distribución normal de los valores 

en log10. A la vista del resultado se eligieron los valores del percentil 95 de dicha distribución. 

Posteriormente con el antilogaritmo de dichos valores para Enterococos y E. coli se obtiene unos valores 

numéricos que son en ambos casos mejores que los valores de calidad excelente que figuran en el anexo 

I R.D. 1341/2007. (Tabla 2) 

En base a los resultados microbiológicos obtenidos se concluye que la zona de baño evaluada 

presenta una calidad excelente.  

 

Figura 1. Símbolo para informar de la clasificación de aguas de baño 
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Así, tomando en consideración el artículo 12, apartado 1, letra a), de la Directiva 2006/7/CE que 

dispone la obligación de informar al público, con un símbolo claro y sencillo, de la clasificación vigente 

de las aguas de baño y en base a la Decisión de Ejecución de la Comisión de 27 de mayo de 2011 en su 

anexo parte 2, el símbolo a utilizar sería el que se representa en figura 1 (DOUE L 143/39). 

Además se ha realizado un análisis del comportamiento de parámetros visuales exponiéndose a 

continuación los resultados agrupados por punto de muestreo (Gráficos de PM1 a PM8). 

Los parámetros visuales que se exponen se refieren únicamente a la presencia de éstos en el agua de 

la zona de baño, ya que la administración local es la que ostenta las competencias en relación al 

mantenimiento de las condiciones de limpieza, higiene y salubridad de las playas.  

La presencia de algas es el parámetro que se encuentra alterado con mayor frecuencia apareciendo 

episodios puntuales con la calificación de abundancia y generando por tanto una incidencia por 

alteración de parámetros visuales. El resto de parámetros visuales alterados corresponden a sustancias 

tensioactivas, aceites y residuos orgánicos de tipo turba de origen natural. No se encuentran en todo el 

período analizado la alteración de ningún otro parámetro visual. Se puede observar que determinados 

puntos de muestreo presentan una mayor contaminación tanto microbiológica como de calidad visual, 

desconociéndose si es debido a una mayor afluencia de público en dichos puntos o por razones 

ambientales. 

 

Discusión/Conclusiones 

La obtención de resultados anuales de excelente calidad se entiende que implica una reducción de 

riesgos asociado al uso de las aguas de baño. La presencia de un programa anual y el uso de protocolos 

facilitan la homogeneidad en las actuaciones. Asimismo facilita que, en el caso de superación de 

parámetros microbiológicos se proceda a las actuaciones de toma de muestras para confirmar el fin de 

incidencia y/o muestra de sustitución en el plazo establecido en la norma. Ello repercute de forma muy 

favorable en el posterior tratamiento de los datos. 
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CAPÍTULO 37 

El carro de anestesia: Recomendaciones para aumentar la seguridad del 

paciente 
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*Hospital la Inmaculada, Huércal-Overa; **Diplomada en Enfermería;  

***Centro de Atención a Discapacitados Físicos 

 

 

Introducción  

La mejora de la práctica clínica para aumentar la seguridad del paciente es una meta constante para 

los profesionales e instituciones sanitarias. Los errores más frecuentes en la atención al paciente son los 

relacionados con los medicamentos, estando causados por los profesionales sanitarios el 80% de los 

errores en la administración de fármacos (Berrío-Valencia, 2014). En el quirófano, los responsables de la 

prescripción son los/as anestesistas y la administración de fármacos es responsabilidad tanto de éstos 

como del personal de Enfermería, tareas que tienen lugar mientras se realizan otras acciones en un 

ambiente complejo, por lo que los errores en estas situaciones no son raros. A pesar de que en los últimos 

años se han puesto en marcha medidas para reducir el número de errores, su incidencia continua siendo 

importante (Colón-López de Dicastillo, Gómez-Gómez, Giménez-Poderós, Villanueva-Eguaras, Crespo-

Hidalgo y Valero-Domínguez, 2016). Entre los factores que influyen en los errores de medicación se 

encuentran: aspecto externo del medicamento igual o muy parecido a otro, fonética similar, 

inexperiencia, distracción, fatiga, lectura incorrecta de la ampolla, etc. (Berrío-Valencia, 2014; Colón-

López de Dicastillo et al., 2016). 

Siendo una de las principales causas de estos errores la falta de estandarización de los 

procedimientos, según un estudio del Sistema Español de Notificación en Seguridad en Anestesia y 

Reanimación (SENSAR) junto con el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP, 2011). 

Las medidas para evitarlos deben ir enfocadas a paliar estos inconvenientes: cumplir la regla de las cinco 

“R” (del inglés, “Rights”): identificar al paciente correctamente, administrar la dosis correcta, del 

medicamento correcto, a la hora correcta, y por la vía de administración debida; buena comunicación 

médico-enfermera; realizar un correcto historial resaltando posibles alergias; supervisar en caso de 

inexperiencia; leer las etiquetas de los envases al sacarlas del carro de anestesia; realizar un correcto 

etiquetado de los fármacos, estandarización de la ubicación de la medicación en los carros de anestesia, 

etc. (Berrío-Valencia, 2014). 

Los medicamentos utilizados en anestesia son fármacos con elevado potencial de causar daño en 

caso de error, clasificados como fármacos de alto riesgo según la ISMP (Instituto para el uso seguro de 

los medicamentos), lo que hace aún más necesario continuar identificando aspectos para mejorar la 

seguridad en el uso de los mismos (Colón-López de Dicastillo et al., 2016). Se estima que 1 de cada 20 

errores registrados relacionados con la medicación anestésica es grave, y 1 de cada 250 es mortal 

(SENSAR y ISMP, 2011). Entre los medicamentos más asociados a errores se encuentran los 

bloqueantes neuromusculares, fármacos vasoactivos y los opioides (Berrío-Valencia, 2014).  

Hay que resaltar que la seguridad del paciente está relacionada tanto con la prevención de errores en 

la administración de fármacos, como con la disminución de los tiempos de actuación. El carro de 

anestesia es el lugar donde se encuentran almacenados los fármacos esenciales de la actuación 

quirúrgica. El personal de Enfermería es el responsable de su organización, etiquetado de los fármacos, 

reposición de los mismos y revisión (García, Ruíz, Zamora, Berenguer, y Rodríguez, 2008).  
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El carro de anestesia y su uso por el personal de Enfermería, constituyen un factor clave para la 

seguridad del paciente, debido a que de su organización, etiquetado, reposición y revisión, dependen la 

funcionalidad y los tiempos de actuación. Hay que asegurarse de que contenga todos los artículos 

necesarios y dispuestos del modo más operativo (García et al., 2008) estableciendo un almacenamiento 

correcto en los cajones (SENSAR y ISMP, 2011). Sin embargo se ha detectado una falta de consistencia 

en la organización, contenido y etiquetado de los fármacos (Colón-López de Dicastillo et al., 2016).  

La organización de la medicación en los carros de anestesia es una cuestión compleja, debido a que 

cada quirófano, según la especialidad quirúrgica, precisará de una medicación específica además de la 

común a todos, y por otro lado al limitado espacio del que se dispone para tener justo la medicación 

necesaria. Ante esta situación, surgen varias cuestiones a responder para mejorar la seguridad del 

paciente: ¿Cuál es el contenido farmacológico considerado indispensable dentro del carro de anestesia? 

¿Cuál es el diseño de organización más funcional según las últimas evidencias? ¿Cómo se puede lograr 

mejorar el sistema de etiquetado de los fármacos dentro del mismo para evitar errores? Responder a estas 

preguntas y poner en marcha en las áreas quirúrgicas las medidas concluidas, supondría una barrera más 

para disminuir la probabilidad de errores de medicación en unas circunstancias en las que como se ha 

comentado ya, pueden producir consecuencias fatales.  

Los objetivos de este trabajo son:  

- Describir el contenido farmacológico necesario en el carro de anestesia.  

- Indagar acerca de las últimas recomendaciones sobre cómo organizar, etiquetar y disponer los 

fármacos de forma que se aumente la seguridad en la atención quirúrgica. 

 

Metodología 

Este estudio consiste en una revisión bibliográfica de artículos científicos, protocolos y guías de 

actuación sobre la seguridad en la administración de medicación al paciente quirúrgico en la etapa 

intraoperatoria.  

Para seleccionar los estudios que posteriormente fueron analizados en la revisión bibliográfica se 

siguieron los siguientes criterios de inclusión:  

- Artículos de investigación tanto cuantitativa como cualitativa, revisiones sistemáticas y protocolos 

de actuación sobre la administración de medicación en la etapa intraoperatoria.  

- Los temas de inclusión de los estudios fueron artículos sobre disposición de la medicación en el 

carro de anestesia y seguridad en la administración de fármacos dentro del quirófano.  

- Se han seleccionado preferentemente artículos recientes, publicados en los últimos 8 años, en 

idioma original español e inglés, aunque también se han utilizado otros que siendo anteriores a esa fecha 

su información sigue vigente hoy día y aportan información relevante sobre este tema.  

La búsqueda de la información se ha realizado a través de las bases de datos Cuiden, Scielo y 

Cochrane. Se realizó una búsqueda avanzada utilizando el operador booleano Y, con los siguientes 

descriptores: “anestesia”, “fármacos”, “seguridad del paciente”.  

De los 21 resultados obtenidos se seleccionaron 9, los cuales cumplían los criterios de inclusión 

establecidos.  

La investigación se llevó a cabo durante los meses de Abril y Mayo de 2017. 

 

Resultados 

Una de las causas más habituales de errores relacionados con la medicación en el ambiente 

quirúrgico es la selección incorrecta del fármaco a administrar. Para evitar esta situación, se recomienda 

con un alto grado de evidencia, estandarizar los carros de anestesia. (Colón-López de Dicastillo et al., 

2016). Conseguir el modo más funcional de hacerlo es uno de los objetivos de este trabajo. Otras 

medidas para evitar errores en esta línea son: evitar que haya fármacos en exceso dentro de los cajetines, 
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evitar que haya fármacos innecesarios, extremar las precauciones en caso de fatiga, etc. (Berrío-

Valencia, 2014). En los siguientes apartados detallamos estas recomendaciones.  

3.1. La medicación en el carro de anestesia.  

Es esencial para la seguridad del paciente que el carro de anestesia contenga toda la medicación 

necesaria, incluyendo tanto la medicación utilizada propiamente para la anestesia como aquella para 

actuación en caso de parada cardiorespiratoria, ciertos antibióticos y analgésicos, sin que haya 

medicación en exceso en los cajetines y ordenados de igual forma en todos los quirófanos. Existe 

medicación específica según la especialidad quirúrgica, por lo que habrá ciertas variaciones de un 

quirófano a otro (García et al., 2008; Sánchez-Fernández, Sánchez-Cánovas, Solano-García, Sánchez-

Ruíz, y Flores-Martín, 2013).  

El contenido farmacológico necesario en el carro de anestesia, de manera general, es el siguiente: 

(Colón-López de Dicastillo et al., 2016; García et al., 2008; Benatar y Conty, 2003; Berrío-Valencia, 

2014).  

- Hipnóticos: propofol, etomidato, tiopental, midazolam, ketamina.  

- Ansiolíticos: Principalmente diacepam.  

- Neurolépticos: Principalmente droperidol y haloperidol.  

- Anticolinérgicos: Principalmente atropina. Y anticolinesterásicos: Principalmente neostigmina.  

- Anestésicos inhalados (volátiles): sevofluorano.  

- Analgésicos: metamizol, paracetamol, tramadol, AINES (principalmente dexketoprofeno).  

- Antiarrítmicos: Principalmente: verapamilo, amiodarona, propanolol, digoxina.  

- Agentes hipotensores: Principalmente: nitroglicerina, labetalol, urapidilo.  

- Vasopresores: metoxamina, efedrina, noradrenalina, dobutamina, adrenalina y dopamina.  

- Fármacos esteroideos: dexametasona, metil-prednisolona, hidrocortisona, betametasona (solo en 

quirófano de COT), triamcinolona (solo en quirófano de COT).  

- Protectores gástricos. Principalmente: omeprazol, ranitidina.  

- Antieméticos: metoclopramida, ondansentrón.  

- Antídotos de opiáceos y benzodiacepinas: naloxona y flumacenilo.  

- Electrolitos: coruro cálcico, gluconato cálcico, bicarbonato, glucosa.  

- Antihemorrágicos: principalmente ácido tranexámico y fitomenadiona.  

- Broncodilatadores: principalmente salbutamol, budesonida, bromuro de ipatropio.  

- Diuréticos: principalmente furosemida.  

- Antibióticos: cefuroxima, gentamicina, vancomicina, ampicilina, amoxicilina-clavulánico, 

tobramicina, vancomicina. (Según especialidad).  

- Anticonvulsivos: fenitoína, levetiracetam (sólo en neurocirugía).  

- Heparina sódica (solo en cirugía cardiovascular).  

- Suero salino fisiológico, API.  

- Anestésicos locales: mepivacaína al 1 y 2%, bupivacaína al 0,25% con y sin vasoconstrictor y al 

0,5% idem, lidocaína al 2% y al 5%, levobupivacaína al 0,25%, 0,5% y 0,75%, bupivacaína hiperbárica.  

Otros fármacos de uso rutinario en anestesia que no se encuentran ubicados en el carro de 

medicación son los siguientes:  

- Relajantes musculares: vecuronio, rocuronio, atracurio, mivacurio, pancuronio, succinilcolina. 

(necesitan refrigeración, por lo que estarán ubicados en el frigorífico).  

- Opiáceos. Principalmente cloruro mórfico, dolantina, fentanilo, remifentanilo (deben almacenarse 

en un lugar diferente al carro de anestesia).  

- Sugammadex (Bridion®).  

- Aleudrina: fármaco vasopresor que precisa refrigeración. Es necesario tener localizado en almacén 

y farmacia la medicación que, no siendo de uso habitual, pudiera ser necesaria. (Sánchez-Fernández et. 

al., 2013).  



El carro de anestesia: recomendaciones para aumentar la seguridad del paciente 

274                                                           Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

3.2. Recomendaciones para la aumentar la seguridad en el uso de la medicación del carro de 

anestesia.  

- Debido a que la localización de la medicación es clave en la selección correcta y ágil del 

medicamento, la estandarización de la ubicación del contenido de los carros de medicación de anestesia 

está ampliamente recomendada. Los fármacos deben quedar dispuestos de la misma forma en todos los 

quirófanos, dejando una zona variable para medicación específica según la especialidad. Es decir, se 

recomienda diseñar diferentes plantillas de organización según la especialidad, pero con una base común 

(Colón-López de Dicastillo et al., 2016; García et al., 2008; SENSAR y INSP, 2011). 

La preocupación por evitar los errores de medicación ha llevado a diversas instituciones nacionales e 

internacionales a convenir estándares sobre el etiquetado de los medicamentos en el contexto de la 

anestesia. Países como EEUU, Canadá, Australia, Gran Bretaña, Irlanda, Francia, Italia y España han 

formulado consensos de Anestesia en los que establecen diferentes medidas como las que se describen a 

continuación. En España algunas de ellas no tienen un uso extendido, a pesar de estar avaladas por el 

SENSAR y el ISMP.  

- Etiquetado de los fármacos en los cajetines: la legibilidad del etiquetado debe ser óptima, y el 

modelo de etiquetado, estandarizado. Las medidas para evitar errores farmacológicos especialmente en 

los medicamentos LASA (aquellos con nombre o apariencia similar) son las siguientes:  

- Información mínima que debe contener la etiqueta del medicamento: nombre genérico (evitar el 

nombre comercial) del medicamento; cantidad del medicamento por ampolla/vial; volumen total de 

fluido en el envase expresado en mililitros; concentración expresada en mg/ml. (SENSAR y INSP, 

2011).  

- Las etiquetas deben ser de color blanco (excepto las destinadas a los medicamentos para 

administrar por las vías epidural e intratecal, que serán amarillas). El texto debe ser de color negro y de 

un tamaño legible (SENSAR y INSP, 2011).  

- Destacar en mayúscula y negrita las letras de los nombres que son distintas. Por ejemplo: 

EPINEFRina, OXITOcina, DOBUTamina, DOPamina, etc. Para centrar la atención sobre ellas (Berrío-

Valencia, 2014; SENSAR y INSP, 2011).  

- Utilizar las unidades de medida aceptadas internacionalmente y evitar el uso de abreviaturas. Por 

ejemplo, evitar utilizar la letra griega “µ” para la abreviatura µg y utilizar en su lugar “mcg” o 

“microgramos”. Evitar el uso de “cc” empleando en su lugar “mL” (SENSAR y INSP, 2011).  

- Colocar la etiqueta de forma horizontal (SENSAR y INSP, 2011).  

- Se han propuesto otras alternativas recomendables, aplicables a futuro, como etiquetado de 

medicamentos con códigos de barras y sistema de información informatizados para la verificación 

automatizada del fármaco (Berrío-Valencia, 2014; SENSAR y INSP, 2011).  

- Organización de los fármacos:  

- Los fármacos de uso frecuente deben colocarse en la parte anterior del cajón (Colón-López de 

Dicastillo et al., 2016). De no seguir este orden ha de establecerse otro, como por ejemplo colocación de 

izquierda a derecha basado en la frecuencia de uso o colocación por orden alfabético por nombre 

genérico (Berrío-Valencia, 2014).  

- Agrupación de los fármacos en función de su acción terapéutica, colocando de forma colindante los 

medicamentos del mismo grupo farmacológico (por ejemplo: zona de analgésicos, zona de antieméticos, 

etc.) (Colón-López de Dicastillo et al., 2016).  

- Los fármacos con apariencia y nombre similar deben quedar debidamente separados, evitando que 

ocupen cajetines contiguos (por ejemplo, distanciar la ubicación de atropina y adrenalina). Deben 

buscarse alternativas comerciales en la medida de lo posible (Colón-López de Dicastillo et al., 2016).  

- No mezclar en el mismo cajetín ampollas/viales con concentraciones diferentes del mismo fármaco 

(SENSAR y INSP, 2011). 
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- Asimismo los fármacos destinados a diferentes vías de administración se colocarán en lugares 

específicos y diferenciados. (Fármacos de anestesia regional, epidural, etc.) (SENSAR y INSP, 2011).  

- Evitar cantidades excesivas de medicación por cajetín, teniendo en cuenta la frecuencia de uso de 

cada medicación (Colón-López de Dicastillo et al., 2016).  

- Evitar el almacenamiento de medicamentos de nulo consumo (Colón-López de Dicastillo et al., 

2016).  

- Revisión, reposición, limpieza y mantenimiento de los carros de medicación anestésica:  

- La comprobación de la disponibilidad de la medicación anestésica y de emergencia necesaria debe 

realizarse antes de cada intervención quirúrgica en el contexto del chequeo general del equipo de 

anestesia. Esta medida forma parte del “check list” que la Organización Mundial de la Salud recomienda 

previo a todo acto quirúrgico (Cassinello et al., 2012).  

- La revisión y reposición del contenido en medicación debe ser realizada en cada quirófano por el 

personal de Enfermería al inicio y al final de cada jornada de trabajo (García et al., 2008; Sánchez-

Fernández et al., 2013).  

- La revisión de caducidades ha de realizarse mensualmente por el personal de Enfermería, retirando 

del carro la medicación de próxima caducidad y enviándola al servicio de farmacia. Se repondrán las 

unidades retiradas (García et al., 2008).  

- La limpieza y desinfección del carro de medicación anestésica debe realizarse de forma mensual 

por el personal Auxiliar de Enfermería (García et al., 2008).  

La realización de estas actividades debe quedar registrada en un formulario, incluyendo quién y 

cuándo realiza la acción. (García et al., 2008).  

- Otras medidas: (Berrío-Valencia, 2014). 

- Es preferible el uso de fármacos precargados.  

- Por último, señalar que, en caso de ocurrir un error de medicación, éste debe de ser notificado, de 

forma que se pueda evitar la perpetuación del error. 

 

Discusión/Conclusiones 

Los errores más frecuentes en la atención sanitaria son los relacionados con los medicamentos, 

siendo una de las principales causas la falta de estandarización de los procedimientos. En el contexto 

anestésico los errores de medicación tienen una especial importancia debido a la frecuencia con que se 

producen favorecida por el ambiente de trabajo complejo de un quirófano, y a que los fármacos 

utilizados en anestesia tienen elevado potencial de causar daño y producir consecuencias fatales.  

El carro de anestesia supone el reservorio de medicación en el quirófano. De su organización, 

etiquetado, reposición y revisión depende la seguridad del paciente, tareas de las que el personal de 

Enfermería es responsable.  

Al inicio de este trabajo nos planteamos realizar una revisión bibliográfica con los objetivos de: 

describir el contenido farmacológico necesario en el carro de anestesia e indagar acerca de las últimas 

recomendaciones sobre cómo organizar, etiquetar y disponer los fármacos para aumentar la seguridad en 

la atención quirúrgica.  

La medicación necesaria en el carro de anestesia incluye fármacos de distintos grupos 

farmacológicos: hipnóticos, ansiolíticos, neurolépticos, anticolinérgicos, anestésicos inhalados, 

analgésicos, antiarrítmicos, agentes hipotensores, vasopresores, fármacos esteroideos, protectores 

gástricos, antieméticos, antagonistas de opiáceos y benzodiacepinas, electrolitos, antihemorrágicos, 

broncodilatadores, diuréticos, antibióticos, y otra serie de fármacos específicos de cada especialidad 

quirúrgica. Hay que procurar que el carro contenga toda la medicación necesaria sin que haya 

medicación en exceso y ordenada de igual forma en todos los quirófanos (dejando una zona variable para 

medicación específica), situación que se conoce como estandarización del carro de anestesia, evitando 

almacenar medicamentos de nulo consumo. Otras recomendaciones para aumentar la seguridad en el uso 
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de la medicación del carro de anestesia son: etiqueta con el nombre genérico en color blanco y texto en 

negro colocada de forma horizontal, destacar en mayúscula y negrita las letras de los nombres que son 

distintas para los fármacos LASA, utilizar las unidades de medida aceptadas internacionalmente y evitar 

el uso de abreviaturas, uso de etiquetado con código de barras para la verificación automatizada del 

fármaco, colocación de los fármacos de uso frecuente en la parte anterior del cajón, agrupación por zonas 

en función de su acción terapéutica y separar debidamente los fármacos con apariencia y/o nombre 

similar así como aquellos destinados a vías de administración distintas.  

Como conclusión, destacar que entre la implementación de estrategias de seguridad en el quirófano 

la organización estandarizada de los carros de anestesia es una medida ampliamente recomendada y 

aplicable para reducir la incidencia de errores de medicación y aumento de la calidad de la atención 

prestada a los pacientes, por ello se deberían actualizar los protocolos de las áreas quirúrgicas según estas 

recomendaciones y seguir investigando en pro de la calidad de la atención prestada al paciente. 
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CAPÍTULO 38 

Traspaso de historias clínicas de un servicio de oftalmología ante el cierre de un 

centro hospitalario: Método práctico respetando la normativa  

en protección de datos 

 

Victor Daniel Pérez Moreno*, Emilio José Cebrián Rosado**, y  

María Ángeles Hernández Ortega*** 
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Introducción  

Planteamos el supuesto del cierre de un centro hospitalario y el cambio a un nuevo emplazamiento. 

Nos encontramos ante la problemática del traspaso de la información más antigua de la historia clínica 

y que está en soporte físico, en una unidad especializada de oftalmología.  

La historia clínica además de todos los actos médicos realizados en el hospital (Maza, Navarro, 

Serra, y Rovira, 1996), contiene información que refleja la voluntad del paciente y los juicios del 

médico (Álvarez, 1996). 

En la actualidad, en la mayoría de los hospitales nos encontramos con un entorno mixto en el 

conviven el formato papel con las herramientas digitales (Villar, 2004).  

Al ser necesaria toda la información relativa al proceso asistencial, la legislación obliga al 

almacenamiento de la misma (Giménez-Pérez, 2001), lo que conlleva un crecimiento desorbitado de los 

servicios de archivos clínicos (Ayerra, 2003).  

Además, a pesar de un adecuado almacenamiento, es posible que esta información se vea 

deteriorada bien por las condiciones de almacenaje o bien por el mismo deterioro con el tiempo del 

soporte en papel (Fernández, Alcántara, Jiménez, y Aceijas, 2001).  

De esta forma, las tecnologías informáticas nos permitirían solucionar este problema, ahorrando el 

espacio dedicado a ese almacenaje (Gallego, 2014) y permitiendo además un acceso instantáneo a la 

información por parte de los diferentes usuarios (Carnicero, 2004).  

Previamente es necesaria una adecuada recopilación y gestión de la documentación pertinente de 

cada historia clínica, unificando criterios de contenido y forma (Portolés y Castilla, 2002); y siempre 

ajustando nuestras necesidades a la normativa vigente en materia de protección de datos (Gisbert y 

Castellano, 1998).  

 

Objetivos 

Los objetivos de este proyecto son analizar cuál es la información que debe ser recogida, desde qué 

periodo y quién y cómo debe realizarse dicha tarea; y elaborar un método reglado para realizar ese 

traspaso de historias a un formato digital, respetando siempre la ley de protección de datos. 

 

Metodología 

Bases de datos  

Realizamos una revisión sistemática de la bibliografía sobre los diferentes temas, utilizando las 

bases de datos Pubmed y Dialnet.  

Acotamos la búsqueda al periodo comprendido entre los años 1994 y el 2016. De más de 200 

artículos, seleccionamos 27 para poder hacer un análisis en profundidad.  
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Descriptores  

Utilizamos descriptores con carácter más general como “historia clínica” y “protección de datos” y 

“bioética”, así como otros más específicos como “digitalización de historias”, “confidencialidad 

clínica”…  

 

Fórmulas de búsqueda  

Hemos utilizado las siguientes combinaciones en las bases de datos:  

-Dialnet: historia clínica, bioética, digitalización de historias clínicas.  

-Pubmed: medical AND confidentiality, confidentiality AND ethics, health AND records, 

digitalization AND information 

 

Resultados 

La historia clínica es definida en el artículo 3 de la Ley 41/2002 como el conjunto de documentos 

que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier índole sobre la situación y la 

evolución clínica de un paciente a lo largo del proceso asistencial.  

A su vez, el mismo precepto, denomina Documentación Clínica al soporte de cualquier tipo o clase 

que contiene un conjunto de datos e informaciones de carácter asistencial.  

Además, entre los documentos que componen la historia están los que reflejan la voluntad del 

paciente y los que plasman las consideraciones, observaciones y juicios de valor del médico. Su acceso 

es confidencial para poder garantizar así el derecho a la intimidad, el deber de secreto y la 

confidencialidad (Giménez-Pérez, 2001).  

Sea cual sea el soporte en el que se encuentre una historia clínica quedará dentro del ámbito de 

aplicación de la Ley Orgánica 15/1999, de Protección de Datos de Carácter Personal y de la Ley 

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

obligaciones en materia de información y documentación clínica.  

Por tanto es obligación de todo el personal sanitario el cumplir la ley orgánica de protección de 

datos (LOPD).  

La LOPD, nace con el objeto de garantizar y proteger el tratamiento de los datos personales entre 

los que se incluyen los relativos a la salud de una persona física identificada o identificable. En este 

sentido, la Ley en su artículo 7 y 8 hace referencia a este tipo de datos a fin de garantizar la protección 

jurídica necesaria en un ámbito tan sensible para los derechos fundamentales como el de la protección 

de datos. Además de la legislación relativa a la protección de datos, debemos tener en cuenta la Ley 

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

obligaciones en materia de información y documentación clínica, en la que se regula la historia clínica.  

A continuación vamos a revisar una serie de puntos determinantes en el contexto que nos abarca:  

• Principio de calidad de los datos: Sólo se recogerán aquellos datos de los pacientes que sean 

adecuados, pertinentes y no excesivos en relación con la finalidad para la que se hayan obtenido. La 

finalidad debe ser determinada y se debe informar de la misma al paciente. El plazo de conservación de 

la historia clínica, debe cumplir con lo dispuesto en la Ley 41/2002.  

• Principio de información y consentimiento: Se debe informar al paciente de la existencia de un 

fichero, de la finalidad para la cual sus datos son recabados tal y como se ha descrito en el apartado 

anterior, de los destinatarios de la información, de la identidad y dirección del responsable del fichero y 

de la posibilidad de ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición (derechos 

ARCO). El titular, deberá solicitar el consentimiento de los pacientes para poder tratar sus datos. 

Cuando se trata de datos de salud, la Ley establece, con carácter general, que el consentimiento tendrá 

que ser expreso.  

Principio de seguridad: Se debe cumplir con las medidas de seguridad y disponer de un documento 

de seguridad. Las medidas de seguridad, de conformidad con el Real Decreto 994/1999 por el que se 
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aprueba el Reglamento de Medidas de Seguridad de los ficheros automatizados que contengan datos de 

carácter personal, se establecen en tres niveles en función del tipo de datos que se traten.  

Cuando se tratan datos de salud se deben cumplir las medidas de seguridad de nivel alto, ya que se 

trata de datos especialmente protegidos.  

• Principio de confidencialidad: Los trabajadores del servicio están obligados al secreto profesional. 

Este deber de confidencialidad, debe mantenerse fuera del hospital y aun cuando la relación laboral 

haya finalizado. Este derecho a su vida privada sea respetada y protegida, queda recogido en el Art. 

10.3 de la Ley General de Sanidad, que nos refiere el derecho a la misma tanto en Instituciones públicas 

como privadas. Además el paciente tiene garantizado el derecho a la intimidad personal de sus datos 

según se recoge en el Art. 18.1 de la Constitución Española.  

• Principio de custodia: la Ley 41/2002, en su artículo 19, establece que los centros sanitarios deben 

tener un mecanismo de custodia activo y diligente de las historias clínicas, que permita la recogida, 

integración, recuperación y comunicación de la información.  

La responsabilidad de la adecuada conservación y disponibilidad de la historia recae sobre el 

servicio de documentación a través del archivo centralizado de historias de salud.  

Una vez que la historia clínica sale del archivo, corresponde su custodia y conservación a la persona 

peticionaria de su salida y, de forma subsidiaria, al responsable del servicio asistencial o administrativo 

al que pertenezca (Yaguez, 1997). 

Dicha custodia debe asegurarse durante el tiempo necesario para alcanzar el propósito que justificó 

su recogida. Si bien la Ley 41/2002 establece la obligación de los centros sanitarios de conservar la 

documentación clínica, como mínimo, cinco años desde la fecha de alta de cada proceso asistencial, no 

existe una unanimidad al respecto. Así, a nivel autonómico, las comunidades catalana y navarra 

establecen el periodo en veinte años, la comunidad gallega y andaluza lo establece en cinco años, 

mientras que la extremeña y valenciana no establecen plazo de conservación (Alvarez 1996).  

La identificación de la historia clínica con un número único permite su clasificación en un archivo o 

archivo central (Villar, 2004).  

Sin embargo, un hecho que ocurre en todos los servicios de documentación clínica es la perdida de 

una historia clínica. Evitar alguna pérdida es algo imposible, llegando a admitirse como normal una tasa 

de pérdida en torno al 0,5 por mil. Este hecho puede minimizarse con un sistema de control de flujo de 

documentos lo más estricto posible que permita conocer quién fue el último que tuvo en su poder la 

historia, al que podría exigirse responsabilidades (Fernández, Ocón, Osuna, y Luna, 1994). En el 

supuesto de un incumplimiento de las normas de manejo de la información, según el Reglamento de uso 

de la historia clínica que debe tener elaborado cada Servicio de Documentación clínica, o de una 

negligencia en su custodia, podría incurrir en una falta de imprudencia contemplada en el actual Código 

Penal (Júdeza, Nicolásb, y Delgado, 2002).  

 

Resultados 

Se nos da la situación que en el área sanitaria donde trabajamos se va a producir el cierre de un 

centro hospitalario comarcal y la consecuente apertura de uno nuevo en distinta localización. Nos 

disponemos a analizar cómo se debe actuar para realizar el traspaso de las historias clínicas del servicio 

de oftalmología a un formato digital, cumpliendo con la Normativa de Protección de Datos en el 

Ámbito Sanitario, y realizando los cambios necesarios para evitar fallos en el cumplimiento de la Ley.  

Aunque desde hace unos años existe una tendencia en nuestro sistema sanitario a que la historia 

clínica del paciente esté recogida a través de una aplicación informática gestionada por el hospital, que 

cumple con todos los preceptos de la ley vigente; todavía existe gran cantidad de documentación más 

antigua que abarcan datos clínicos, consentimientos informados, fotografías, pruebas complementarias, 

etc., archivadas  
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En diferentes localizaciones y que son precisas para el adecuado seguimiento de los pacientes 

(Giménez-Pérez, 2001). 

Así, para poder informatizar e integrar toda esta documentación en la historia digital, es necesario 

realizar Una estrategia de digitalización de las historias clínicas antiguas (Villar, 2004). 

Queda recogido en la Ley que es posible el acceso de terceros a la historia clínica con fines de 

inspección, estadísticos o científicos; siempre que se garantice el derecho del paciente a su intimidad y 

el deber de guardar secreto.  

El artículo 16 de la Ley 41/2002 regula quiénes pueden acceder a la misma. Así, comienza 

señalando que Los profesionales asistenciales que realizan el diagnóstico o el tratamiento del paciente, 

tienen derecho a Acceder a su historia clínica, teniendo además los centros sanitarios la obligación de 

posibilitarlo en todo momento (art. 16.2).  

Además, otro tipo de personal al que se le reconoce un derecho de acceso es al personal de 

administración Y gestión de los centros sanitarios; quedando restringido su acceso a los datos de la 

historia clínica Relacionados con sus propias funciones (Villar, 2004).  

Finalmente, se llega a la determinación que el personal sanitario debidamente acreditado puede 

ejercer funciones de inspección, evaluación, acreditación y planificación, teniendo acceso a las historias 

clínicas siempre bajo el cumplimiento de sus funciones de comprobación de la calidad de la asistencia, 

el respeto de los derechos del paciente o cualquier otra obligación del centro en relación con los 

pacientes y usuarios o la propia Administración sanitaria (Gallego, 2014).  

Así, entre las funciones de este equipo encargado se encontraría la de realizar una previa revisión de 

toda la documentación archivada antes de ser traspasada. Los centros sanitarios tienen la obligación de 

conservar la documentación clínica en condiciones que garanticen su correcto mantenimiento y 

seguridad durante el tiempo adecuado en cada caso y, como mínimo, cinco años contados desde la 

fecha del alta de cada proceso asistencial (art. 17.1).  

Entre los criterios de expurgo se recogen las historias de exitus (pacientes fallecidos), las historias 

pasadas a pasiva (aquellas que no hayan tenido movimiento en el servicio al menos en los cinco últimos 

años) y las historias de extranjeros no residentes en el país (Portolés y Castilla, 2002).  

Esto permitiría así reducir buena parte de la documentación almacenada, consiguiendo más agilidad 

a la hora de repasar el proceso asistencial previo del paciente.  

Tras acabar esta tarea de expurgo para poder pasar todo el contenido a la historia electrónica es 

preciso digitalizar mediante escaneo directo, sin que haya reconocimiento óptico de caracteres, 

realizando una copia exacta de todas y cada una de las páginas recogidas en la historia (Villar, 2004).  

Se crea un archivo (numerado siempre con seis dígitos) en formato “tif” multipágina por cada 

historia clínica del paciente. Estos archivos son recopilados en un fichero de un sistema de 

almacenamiento digital externo, vinculado por red local en todos los terminales informáticos 

disponibles en el servicio (Ramos-López, Cuchí, y Sánchez, 2009). Dichos archivos deben tener la 

particularidad de ser solo de tipo lectura, siendo imposible la modificación de ningún elemento 

relacionado con el archivo.  

La correcta visualización se realizará a través de un software integrado en la interfaz del programa 

informático que se utiliza en el hospital (Estación Clínica de Diraya Atención Hospitalaria).  

Para cuantificar el impacto de las medidas correctoras se definirían tres errores tipo (Ramos-López, 

Cuchí, y Sánchez, 2009):  

Error tipo I, provocado por error en la sintaxis del nombre del archivo: por longitud de la cadena 

(debiera tener siempre seis dígitos) o por no ser numérico el número de historia reflejado. El porcentaje 

de error observado se encontraría entorno al 5% de las historias escaneadas. 

Error tipo II, provocado por contenido distinto en el fichero digitalizado del original (correlación 

entre el nombre del fichero y los documentos digitalizados dentro del mismo). En este caso, el 

porcentaje de error sería cercano a un 3%. 
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Error tipo III, provocado por distinto número de páginas en el documento digitalizado respecto al 

número de páginas en el documento original. Se hallarían valores de hasta un 32,5% de las historias. 

Con el fin de corregir estos errores durante la digitalización se deben implantar los siguientes 

mecanismos:  

• Hoja Excel que lee mediante ODBC (Object Data Base Connect) un fichero de texto donde se 

reflejaba de forma automática la fecha, el número de historia y el formato de los ficheros. Si se 

detectaba algún error, aparecía un indicador en rojo que obliga a revisar el proceso de digitalización 

hasta que desapareciera dicho error. Este mecanismo detectaba los errores tipo I y algunos de tipo II.  

• Un segundo mecanismo utiliza el sistema de vista previa realiza a través de un software integrado 

en la interfaz del programa informático que utilizamos en el hospital (Estación Clínica de Diraya 

Atención Hospitalaria), impidiéndose su visualización si el formato o la compresión no es la correcta, y 

permitiendo así un primer vistazo del documento. Esto permitiría corregir también los errores de tipo II.  

• Por último, para los errores tipo III, se controla el contador que muestre el software del escáner y 

se anota para su posterior auditoría; se destacarían los números muy dispares (más de 10 páginas de 

diferencia) encontrados respecto a la media observada.  

También se realiza una copia de seguridad de todos los archivos, la cual es almacenada en los 

sistemas centrales informáticos del hospital. 

Aplicando estas medidas correctoras se conseguirían alcanzar unos porcentajes de error tipo I y tipo 

II entorno al 0%; y de tipo III de un 1%.  

El análisis estadístico para comparar las proporciones de errores antes y después de la implantación 

de las medidas correctoras se realizarían mediante pruebas de chi-cuadrado. 

Siguiendo ordenadamente este proceso de digitalización se conseguirían eliminar todos los 

documentos en papel, creando un acceso inmediato a todos los datos del paciente en la historia clínica 

digitalizada (Portolés y Castilla, 2002).  

 

Discusión/Conclusiones 

La historia clínica clásica abarca toda la información relativa al proceso de un paciente (Maza, 

Navarro, Serra, y Rovira, 1996). Además puede contener información que refleje la voluntad del 

paciente y los juicios del médico. Pudiendo servir como una prueba de actuación negligente o diligente 

ante la justicia (Álvarez, 1996).  

La normativa actual obliga al almacenamiento, causando un crecimiento desmesurado en los 

servicios de archivos clínicos.  

Este tipo de historia presenta diversas dificultades por ser un documento que a veces no es claro de 

leer y con riesgo de perder información contenida en ella por los aspectos inherentes al manejo del 

papel, el variado acceso de personal, forma y espacio de archivar (Fernández, Alcántara, Jiménez, y 

Aceijas, 2001).  

Sin embargo, los avances tecnológicos en la era en que vivimos han ido abarcando a todos los 

sectores de la sociedad, incluido el sanitario (Gallego, 2014).  

Así, la necesidad de la recopilación y el manejo de cada vez más cantidad de información del 

paciente, han llevado al desarrollo de la historia clínica electrónica como un método de seguimiento 

clínico y administrativo mucho más rápido y accesible (Fernández, 1994).  

A pesar de todo ello, todavía existen centros en los que ha habido un retraso en la introducción de 

ésta tecnología, conviviendo el formato impreso con las herramientas digitales.  

Con este proyecto intentamos establecer una mecánica efectiva para realizar dicho paso del formato 

físico al digital.  

De esta forma, desarrollando un sistema informático bien diseñado y centralizado se garantizan 

todos los requisitos de acceso y conservación que regulan la legislación vigente actual.  
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Es preciso un arduo y ordenado trabajo recopilando y realizando un expurgo de la información de 

las historias clínicas, existiendo siempre la obligación de cumplimiento de la normativa vigente en 

materia de protección de datos (Portolés y Castilla, 2002).  

Para solventar estos problemas, la digitalización sin reconocimiento OCR (reconocimiento óptico 

de caracteres) es una propuesta válida que produce un fiel reflejo del documento original. Además se 

comprobaron los errores de sintaxis en el nombre, contenido y número de páginas, observándose una 

disminución considerable de errores tras los mecanismos implantados de prevención.  

Este sistema de digitalización permite grandes beneficios como la accesibilidad inmediata a la 

información, la organización de los documentos en un solo soporte, el ahorro de espacio de almacenaje 

y conservación de la información (Carnicero, 2004).  

Como defectos, podemos resaltar que los nuevos sistemas de historia clínica electrónica tienen el 

inconveniente que no pueden reflejar los consentimientos informados de los pacientes, por lo que 

requieren un escaneo y anexo de dicha documentación a la historia electrónica. 
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CAPÍTULO 39 

Como realizar una correcta movilización del paciente encamado 

 

Ana Gómez Prados*, María Nieves Ruiz Gris*, y Carmen Fernández Gómez*** 
* Hospital de Lorca; ***SAS Eventual. Diplomada Fisioterapia 

 

 

Introducción  

En España se ha producido en las últimas décadas del siglo pasado un crecimiento intenso de la 

población anciana, a pesar de que se estabilizo a partir del año 2000, se espera que en los próximos 10 

años se produzca un importante proceso de envejecimiento con el consiguiente aumento de la población 

mayor de 80 años (Revilla y Almendro, 2003). 

Este tipo de pacientes presentan un estado de inmovilidad que conlleva importantes riesgos, ya que 

gran parte de las funciones vitales precisan de ayuda para realizarse satisfactoriamente, de ahí que la 

atención sanitaria prestada no sea exclusivamente asistencial, sino que también de adiestramiento al 

cuidador principal, (Beeltrán, 2009), ya que la movilización de pacientes encamados con deficiencias de 

movilidad constituye unos de los principales factores del riesgo para la salud del cuidador. Si a esta 

elevada población le añadimos otros determinados factores discapacitantes (enfermedades crónicas, 

fracturas, etc.) hacemos que un alto porcentaje de esta población este encamado o presente alto grado de 

dependencia, suponiendo tanto para la familia como para el personal sanitario una gran carga de trabajo 

(Revilla y Almendro, 2003). 

Existe una elevada incidencia de los trastornos musculoesqueléticos; asociándose en la mayoría de 

los casos a la movilización del paciente encamado, la adopción de posturas forzadas o mantenidas 

durante largo tiempo, manipulación de cargas al empuje o arrastre de determinados objetos (carros de 

medicación o camillas), o movimientos repetitivos a lo largo de la jornada laboral (Villarroya, 2016) Una 

de las patologías más frecuente que suelen aparecer es la lumbalgia aguda o dolor de espalda, numerosos 

estudios realizados sobre este tema demuestran la importante prevalencia de esta patología en personal 

sanitario en comparación con otros grupos de trabajadores expuestos también a riesgos físicos, ocupando 

el segundo lugar en lesiones de espalda tras la industria pesada (Villarroya, 2016; Alonso, Sagasta, y 

Arratibel, 2013). 

El exceso de trabajo de este personal unido a la naturaleza de los movimientos y a la falta de 

conocimiento sobre la correcta ejecución de los movimientos son algunos de los factores que 

contribuyen a la aparición de estos trastornos (Villaroya, 2016). 

Para poder afrontar con éxito esta nueva labor es preciso conocer nuevos conceptos y, sobre todo, 

capacitarse para emplear otros instrumentos, para así conseguir que un mismo profesional pueda atender 

tanto los aspectos psicosociales como los biomédicos, coordinando en todo momento recursos sanitarios 

y sociales (Revilla y Almendro, 2003). Dentro de las actuaciones de enfermería que se realizan en la 

movilización del paciente encamado hay que tener en cuenta la importancia de mantener la integridad del 

mismo, evitando en todo momento las posibles caídas o daños cauasados por la movilización. Para 

evitarlos debemos guiarno de los protocolos de los que se dispone en cada centro de trabajo y seguirlos 

siempre con precisión siguiendo sus indicaciones en todo momento (Bonilla, 2008).  

Por todo lo nombrado anteriormente, es necesario que cada establecimiento tanto público como 

privado en el que se trabaje con pacientes inmovilizados o manejo de cargas en general disponga de 

protocolos de actuación ante estas situaciones y que dichos protocolos estén al alcance de todo su 

personal. Solo asi se conseguira que la movillización sea correcta y evitemos el menor daño tanto al 

paciente como al profesional que realiza la técnica (López, Seoane, Fouz, y Sanjurjo, 2009). 
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Solo realizando una mecánica adecuada de movilización será como los profesionales sanitarios y 

todo aquella persona que participe en la movilización preserve su salud física, evitando así las lesiones 

que frecuentemente causan bajas laborales y generan a su vez aumento de los gastos por la contratación 

de personal suplente o por la patología que ocasiona, o en caso contrario sobrecarga laboral como 

consecuencia de un mayor esfuerzo físico (Bonilla, 2008). 

Para ello se deben seguir una serie de indicaciones que daremos a continuación, con la finalidad nos 

solo de resguardad la integridad de paciente, sino también del personal tanto sanitario o no que realiza la 

actividad. 

 

Objetivo 

Conocer la evidencia disponible sobre la correcta movilización del paciente encamado. 

 

Método  

Se efectuó una revisión de la literatura científica: 

Bases de datos  

La búsqueda bibliográfica se realizó en las bases de datos de ciencias educativas y de la salud como 

son Cuiden, Scielo, Pubmed, Dialnet, además de consultar en páginas de sociedades científicas, guías 

clínicas y Google académico. La búsqueda se efectuó entre los meses de Marzo y Abril del 2017, se 

restringió a los idiomas inglés y español. Seleccionándose un total de 10 artículos.  

Descriptores  

Para las bases de datos en español, las palabras clave utilizadas mediantes distintas combinaciones de 

los operadores fueron " inmovilización", " paciente", "enfermería" y "protocolos". Para las bases de datos 

anglosajonas se usaron: "immobilization", “patient”; “ nursing”; “ protocols”.  

Fórmulas de búsqueda 

Las formulas de búsqueda introducidas en los buscadores incluyendo los operadores booleanos "and" 

y "or" fueron las siguientes: inmovilización AND paciente AND enfermería AND protocolos y 

inmovilización OR paciente OR enfermería OR protocolos.  

Para las bases de datos en ingles las formulas fueron: immobilization AND patient AND nursing 

AND protocols y immobilization OR patient OR nursing OR protocols. 

 

Resultados 

La movilización del paciente encamado 

La actuación del profesional de enfermería en el paciente encamado van encaminada a aliviar los 

padecimientos de dichos pacientes, conseguir su recuperación y prevenir su empeoramiento, todo esto se 

puede evitar mediante la elaboración de planes de actuación en los cuales planificaremos actividades 

dirigidas a el paciente que permanece en cama de forma temporal o permanente y que precisa de otra 

persona para cubrir sus necesidades. Por lo general este estado de reposo conlleva importantes 

complicaciones siendo las más comunes: atrofia muscular, contracturas musculares y disminución de la 

fuerza muscular. Por lo general la inmovilidad afecta a todos los sistemas corporales y cuanto más 

prolongado sea el periodo de inmovilización o mayor sea el numero de partes del cuerpo inmovilizadas, 

más graves van a ser los efectos (Beeltrán, 2009). 

Definición 

La movilización consiste en ayudar al paciente a cambiar de posición, levantarse o acostarse en la 

cama, así como a deambular y cambiar a otro medio. Los recursos tanto humanos como materiales con 

los que debemos contar a la hora de practicar la movilización en el paciente encamado, son los 

siguientes: - Materiales: sabanas o entremetidas, silla de ruedas, sillón, grúa, almohadas y transfer. - 

Humanos: enfermero, auxiliar de enfermería y celador, dentro del ámbito sanitarios ( hospital, 
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residencias, etc.) cuando el paciente se encuentre en su domicilio también tendremos presente al cuidador 

(Díaz y Pérez, 2011; Bonilla, 2008).  

Técnicas de movilización 

Para movilizar al paciente en su cama o trasladar de un sitio a otro, es necesario que el personal 

sanitario valore en un principio si él solo puede o no colaborar en el cambio de posición, con el fin de 

evitar daños tanto al paciente como a él mismo es imprescindible que las siguientes técnicas que vamos a 

explicar se realicen siempre entre dos operadores. 

Entre las diferentes técnicas de movilización que vamos a explicar, la primera y más frecuente 

practicada en este tipo de paciente va a ser: la movilización del paciente en su cama. Los pasos van a ser 

lo siguientes: 1º Colocarse cada uno de los que van a realizar la técnica a un lado de la cama, 2º retirar la 

ropa superior de la cama y todo obstáculo disponible ( almohadas, cojines, etc.), 3º colocar la cama en 

posición horizontal siempre que este permitido y frenada, 4º separar los pies y flexionar ligeramente las 

rodillas, 5º Si el paciente puede colaborar se le pide que flexione las piernas o se agarre a la cabecera de 

la cama y así poder hacer fuerza con los talones, mientras se introduce el antebrazo por debajo del 

hombro del paciente y el otro por debajo del muslo, tomando al paciente y trasladándolo a la posición 

adecuada, evitando fricciones y movimientos bruscos. Este paso también lo podemos realizar 

ayudándonos de la sabana doblada (entremetida) que colocamos debajo del paciente y así evitamos 

sacudidas repentinas (Díaz y Pérez, 2011; Bonilla, 2008; Ripol y Martínez, 2011; Vasco, 2009). 

Otra técnica frecuentemente empleada es la movilización del paciente hacia un lateral de la cama, 

técnica que se emplea sobre todo a la hora de realizar los cambios posturales. Pasos a seguir: 1º El 

operador que va a realizar la movilización debe de colocarse en el lado de la cama hacia el que va a girar 

al paciente, 2º Como en la técnica anterior se colocara la cama en posición horizontal y se retirara todo 

obstáculo que puede interferir, 3º se debe trasladar al paciente hacia el lado contrario de la cama al 

decúbito deseado, para que al girarlo quede en el centro de la cama, 4º el paciente debe estirar el brazo 

que queda en la parte inferior sobre el cual se va a realizar el giro y el otro lo mantendrá flexionado sobre 

el pecho, en cuanto a los miembro inferiores mantendrá flexionado aquel que quede en la parte superior, 

5º si la movilización se realiza entre dos operarios uno de ellos colocará un brazo bajo la espalda y otro 

debajo de la cabeza del paciente, el segundo operador deberá colocar un brazo bajo la columna lumbar y 

otro bajo las piernas y por último, siempre levantando y sin arrastrar al paciente por la cama ( Díaz y 

Pérez, 2011; Bonilla, 2008; Ripol y Martínez; 2011; Vasco, 2009). 

El cambio de camilla a cama a través de transfer es una técnica muy frecuente sobre todo en el 

servicio de urgencias. Los pasos a seguir van a ser los siguientes: 1º colocar la camilla junto a la cama a 

la que se va a trasladar el paciente, comprobando que ambas están frenadas y unidas, 2º ayudándose de 

las sabanas se lancea al paciente sobre el lado contrario al que vamos a realizar el desplazamiento y se 

introduce el transfer por debajo de las sabanas, 3º tirando de la sabana se desliza suavemente al paciente 

por el transfer hasta llegar a la cama y por último se retira el transfer dejando al paciente en una posición 

cómoda (Díaz y Pérez, 2011; Bonilla, 2008; Ripol y Martínez; 2011; Vasco, 2009). 

Por último vamos a mencionar la movilización del paciente de la cama a la silla de ruedas o al sillón, 

movimiento muy realizado también con el paciente encamado. En la medida de los posible debemos 

trasladar al paciente al sillón durante un par de horas al día y siempre que este recomendando en el 

paciente. Esta técnica como las anteriores se puede realizar entre dos operarios o uno solo, dependiendo 

de la colaboración del paciente. Debemos tener en cuenta que antes de levantar al paciente se debe 

incorporar la cama y que el paciente permanezca en posición sentado durante al menos 15 minutos, así 

evitaremos posibles mareos. Los pasos a seguir si lo realiza una sola persona: 1º Elevar la cama y 

frenarla, 2º poner el sillón paralelo a la cama y cubierto con una sabana, o la silla de ruedas se frenara y 

se colocara paralela a la cama con el respaldo hacia los pies, 2º el paciente se colocara en el borde de la 

cama y de frente al operador, 3º una vez el paciente con los pies en el suelo pondrá sus manos sobre los 

hombros del operador, este sujetara con su rodilla más avanzada la rodilla correspondiente al paciente 
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para que no se doble involuntariamente, 4º por último se coloca un brazo por debajo del hombro del 

paciente y el otro debajo los muslos, haciendo movimiento rotatorio de espalda a la silla y dejando que se 

deslicen las piernas hacia abajo se levantando del tórax y se sienta. Si la movilización se realiza entre dos 

personas los pasos primeros serán iguales lo único que cambia es la forma de coger al paciente, una le 

cogerá por las axilas mientras el otro lo coge de la cadera y las piernas. Es muy importante realizar de 

forma lenta el procedimiento y dejar al paciente en una posición cómoda (Díaz y Pérez, 2011; Bonilla; 

2008; Ripol y Martínez, 2011). 

 

Discusión/Conclusiones 

El manejo de pacientes inmovilizados es una de las actividades más comunes en la geriatría, sin 

embargo no es exclusivo de los adultos mayores pudiendo aparecer a cualquier edad por determinada 

situación de salud. Es de gran importancia conocer los métodos de prevención y realizar el adecuado 

manejo para contrarrestar los causantes que aumentan la morbimortalidad y los daños secundarios de una 

inadecuada movilización, tanto para el paciente como para el cuidador. Es importante que aquellos 

centros que trabajan con pacientes encamados dispongan de protocolos de actuación ante este tipo de 

pacientes y de personal suficiente para realizar una correcta técnica de movilización. El objetivo 

principal de una correcta movilización va a ser el de realizar el menor daño posible tanto al paciente, que 

es nuestro objetivo, como a nosotros mismos. 
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Introducción  

La diabetes mellitus está considerada como un problema de salud mundial, se estima que para el año 

2030 la prevalencia mundial ascenderá a 300 millones de personas (Sherwin y Jastreboff, 2012). Además 

la diabetes implica una alta tasa de morbimortalidad en pacientes jóvenes y en edad laboral (Klein, 

2007). Una de sus complicaciones debida a la microangiopatía es la retinopatía diabética, que supone la 

primera causa de ceguera legal en el mundo desarrollado con una prevalencia esperada para 2030 de 191 

millones de personas (Zheng, He, y Congdon, 2012). 

La retinopatía diabética se ha visto que está relacionada con factores de riesgo modificables como 

son la concentración de hemoglobina glicosilada, consumo de tabaco, hipertensión arterial, y situación 

lipídica (Stratton, Kohner, Aldington, Turner Holman, y Manley, 2001), también esta influidas por otros 

no modificables como el tiempo de evolución de la diabetes (Praido, Harris, y Labiris, 2007). 

Los distintos grados de retinopatía las podemos clasificar según la clasificación del estudio ETDRS 

modificada en retinopatía diabética no proliferativa leve, en la que solo se aprecian microaneurismas. En 

el nivel de retinopatía diabética no proliferativa moderada en la que aparece cualquier lesión además de 

los microaneurismas, hemorragias en borrón, exudados algodonosos, exudados duros, hemorragias en 

llama, tortuosidad vascular o edema macular focal o difuso. Retinopatía diabética no proliferativa severa 

donde aparecen una o más de las siguientes alteraciones: 1. Más de 20 hemorragias en cada uno de los 4 

cuadrantes. 2. Tortuosidad venosa en al menos dos cuadrantes. 3. Anormalidades microvasculares 

intrarretinianas en uno o más cuadrantes. Por último retinopatía diabética proliferativa en la que se 

distinguen neovasos sin importar su extensión o localización (ETDRS, 1985).  

La vitamina D o 25- hidroxivitamina D es una molécula liposoluble, dependiente de alimentación y 

radiación UVA en la piel. En los último años se han obtenido bueno resultados in vitro y en vivo en 

modelos animales presentando efectos antiinflamatorios, antiangiogénicos, inmunosupresor y protección 

celular ante RD. Y inhibiendo la neovascularización en ratas con retinopatía isquémica inducida (Albert, 

Scheef, Wang, Mehraein, Darjatmoko, y Sorenson, 2007). Receptores para la vitamina D han sido 

aislados en la piel y en la retina (Taverna, Selam, y Slama, 2005), lo que nos hace pensar que la vitamina 

D estar relacionada con la retinopatía diabética. Además es un regulador de la apoptosis celular (Zheng, 

He, y Congdon, 2012) y que una concentración óptima de vitamina D es necesaria para la correcta 

secreción de insulina por la células pancreáticas (Temmerman, 2011; Danescu, Levy, y Levy, 2009; 

Michos, 2009).  

Se estima que un 30% de la población adulta puede desarrollar déficit de vitamina D (<20ng/ml). 

Siendo mayor en los países con menos horas de sol, o en aquello en los que las costumbres implican ir 

con ropa que cubra más superficie corporal, también se están viendo en países con más horas de sol y 

probablemente esté relacionado con el uso de protectores solares, lo que se está estudiando en la 

actualidad. Teniendo en cuenta los resultados experimentales obtenidos en animales, y los beneficios 

teóricos de la vitamina D, el objetivo de la presente revisión se analizar la bibliografía actual sobre la 

relación entre déficit de vitamina D y presencia de retinopatía diabética en sus distintas formas. 
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Metodología 

Se realiza una búsqueda en las principales bases de datos, medline, pubmed, utilizando las siguientes 

formulas: “Vitamin D” OR “cholecalciferol” OR “25-hydroxyvitamin D” AND “diabetic retinopathy”.  

Se obtienen 64 resultados que son valorados por 2 revisores independientes para disminuir las 

interpretaciones parciales y un tercero que actúa como mediador en los casos de desacuerdo. Valorando 

aquellos de mayor evidencia científica, Se descartan casos clínicos, revisiones, o casos y controles con 

una muestra pequeña, y aquellos en los que se valoran otros resultados añadidos a la retinopatía como la 

nefropatía, obteniendo una selección de 8 estudios. 

 

Resultados 

Entre los resultados obtenidos destacan 2 meta-análisis, uno publicado por Luo BA, en el que se 

incluyen 15 estudios con una muestra de 17664 donde se estudia el déficit de vitamina D y su relación 

con el riesgo de retinopatía diabética en pacientes con diabetes tipo 2. De estos 3455 presentaban 

retinopatía diabética y encontrando una aumento del riesgo de retinopatía diabética en estos pacientes 

con déficit de vitamina D [OR 2.03 (95%, intervalo de confianza de 1.07-3.86)], los resultados están 

ajustados por factores como la hemoglobina glicosilada, raza, tiempo de evolución, dislipemia e 

hipertensión arterial (Luo, Ga, y Quin, 2017). 

El segundo publicado por Zhang, incluye 14 estudios observacionales con una muestra de 10007 

pacientes encontrando una relación entre cualquier forma de retinopatía diabética y déficit de vitamina D 

con una Odds ratio de 1.27, intervalo de confianza del 95% para 1.17-1.37). En este estudio no se 

encuentran diferencias entre los distintos tipos de retinopatía (Zhang, Upala, y Sanguankeo, 2017). 

La relación entre la severidad de la retinopatía diabética y la concentración de vitamina D fue 

estudiada por Patrick, en un estudio transversal con una muestras 1790 individuos diabéticos que se 

clasificaron según la severidad de la retinopatía diabética no encontrando relación ente la severidad y la 

concentración de vitamina D aunque si una mayor prevalencia de retinopatía diabética en los pacientes 

con menor concentración de vitamina D (Patrick, Visintainer, Shi, Weiss, y Brand, 2012). La relación 

con la maculopatía diabética fue estudiada por Alam, en un estudio transversal en el que se incluyen 657 

pacientes divididos según el grado de retinopatía diabética (39% no retinopatía, 37% retinopatía leve, 

moderada o severa, 21 % retinopatía diabética preproliferativa y un 3% retinopatía diabética 

proliferativa) no encontrando diferencias significativas entre el grado de retinopatía y la concentración de 

vitamina D y tampoco en su prevalencia. Los resultados fueron similares respecto a la maculopatía 

diabética con una prevalencia de 94 frente a 563 con valores equiparables de concentración de vitamina 

D. En cambio sí demostró una relación entra el grado de severidad de la retinopatía y la concentración de 

hemoglobina glicosilada (Alam, Amjad, Chan, Asgha, Petropoulos, y Malik, 2016). 

En un estudio poblacional retrospectivo Long, mide la relación entre concentración de vitamina D y 

grado de retinopatía diabética en pacientes agrupados según la hemoglobina glicosilada que nos indica si 

están bien o mal controlados. Toma una muestra de 843 pacientes con diabetes de los cuales 301 

presentaban retinopatía diabética (195 retinopatía diabética leve moderada y 106 retinopatía severa o 

proliferativa) obteniendo que el déficit de vitamina D se relaciona con retinopatía diabética severa en 

pacientes bien controlados (Long, Wang, y Liu, 2017). 

Bpnakdaran, en un estudio transversal con 235 individuos no encontró deferencias significativas, ya 

que no presentaban retinopatía diabética 153 individuos, frente a 82 que si presentaban, todos ellos con 

cifras de vitamina D equivalentes. Aquí resalta el valor que toma con referencia de déficit de vitamina D 

que es 10 ng/dl más alto que el resto de los estudios (Bonakdaran y Shoeibi, 2015). 

Por último Gungor, en un estudio transversal de 100 pacientes de los cuales 50 presentaban 

retinopatía diabética con déficit de vitamina D y otros 50 con retinopatía diabética sin déficit de vitamina 

D, observó que el grosor medio de la capa de fibras de la retina era menor en el grupo con déficit de 
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vitamina D por lo que puede suponer un efecto neuroprotector de esta vitamina (Gungor, Ates, Bilen, y 

Kocer, 2015). 

 

Discusión/Conclusiones 

Podemos observar que hay controversia en la literatura actual, vemos que los estudios con un mayor 

tamaño de la muestra si encuentran una relación estadísticamente significativa entre la retinopatía 

diabética, bien sea en su prevalencia o en el grado de severidad y el déficit de vitamina D. Existen 

diferencias en los resultados según el tipo de diabetes, y si en el diseño del estudio se ha tenido en cuenta 

este factor, la vitamina D tiene un efecto protector en pacientes bien controlados con hemoglobina 

glicosilada controlada en pacientes con diabetes tipo 2. En los estudios experimentales in vitro o in vivo 

con animales si se han tenido buenos resultado que le otorgan a la vitamina D efectos neuroprotectores, 

antiinflamatorios, antiangiogénicos, inmunomoduladores y protectores celulares. 

Puede haber un efecto protector también influido por otros factores como son la concentración de 

hemoglobina glicosilada, la hipertensión arterial, la situación lipídica, el tiempo de evolución de la 

diabetes, el consumo de tabaco. Serán necesarios nuevos estudios de calidad diseñados con una muestra 

suficiente y que tenga en cuenta los distintos tipos de diabetes, y otros factores intercurrentes que pueden 

influir en el desarrollo de retinopatía diabética. 
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Introducción  

La neumonía asociada con la ventilación mecánica es la principal infección adquirida en los 

Servicios o Cuidados Intensivos (UCI), es un riesgo común entre los pacientes con ventilación artificial 

(Subramanian, Choy, Global, Mansor, y Ng, 2013). Esta neumonía es aquella que se produce en 

pacientes con intubación endotraqueal, y que no estaba presente en el momento de la intubación. Es una 

de las enfermedad intrahospitalarias que aumentan la mortalidad y la morbilidad (Munro, Grap, Jones, 

McClish, y Sessler, 2009), la estancia hospitalaria y los costes sanitarios. El tratamiento en las unidades 

de cuidados intensivos tiene carácter agresivo, una cantidad de procedimientos diagnósticos y 

terapéuticos invasivos se utilizan con el fin de mantener las funciones vitales del paciente. Algunas de las 

complicaciones se asocian con métodos de tratamiento. Las infecciones adquiridas en el hospital son la 

principal causa de mortalidad, dado que la ventilación pulmonar artificial es el método de tratamiento 

invasivo más común, neumonía asociada a ventilación mecánica es la infección adquirida en el hospital 

más común (Pilvinis y Stirbiene, 2003) Es habitual diferenciar la neumonía asociada a ventilación 

mecánica según la temporalidad del vento, se define precoz, cuando se inicia en los primeros días de 

ventilación mecánica o del ingreso, no existe consenso en cuanto al número de días y los distintos 

autores suelen considerar tiempos menores a una semana, es causada frecuentemente por bacterias que 

colonizan de forma habitual la orofaringe, como Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenze, 

Staphylococcus aureus sensible a meticiline. Se denomina tardía cuando se desarrolla despuésde los 7 

días, es causada por patógenos hospitalarios que colonizan progresivamente la orofaringe durante el 

ingreso (Rello, 2004). 

Existen situaciones que aumentan el riesgo de presentar este tipo de neumonía, una de las más 

importantes ees la intubación, ya que en este proceso se puede llevar una infección respiratoria, también 

cabe destacar la posición tumbada es otro factor de riesgo ya que se pueden producir microaspiraciones 

gástricas hacia el árbol respiratorio, tener una enfermedad grave previa, exposición a antibióticos 

previos, y también que el paciente sea sometido a un transporte asiduo por diferentes partes del hospital 

para la realización de pruebas o reconocimientos médicos necesarios.  Los factores de riesgo específicos 

para el desarrollo de neumonía afectan al paciente ya en el día de su admisión en la unidad  y están 

asociados a sus enfermedades subyacentes y procedimientos invasivos (Walaszek et al., 2016). El lavado 

inadecuado de manos del personal, la posición supina de los pacientes sin elevación del respaldo, la 

presencia de sonda nasogástrica, y alcalinización gástrico, otro factor de riesgo es la colonización de la 

orofaringe por patógenos potenciales, tales como Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae o 

bacilos gram.  

Existen varias vías de patogenidad para que se desarrolle una neumonía asociada a la ventilación 

mecánica, una de ellas es la aspiración de secreciones procedentes de la orofaringe, por vía hematógena, 

y a través de los circuitos tubulares del sistema de ventilación, de todas estas formas, la aspiración de 

secreciones procedente de la orofaringe es la vía por la cual se producen más infecciones. En estos casos 

existen los cuidados de enfermería para prevenir estas aspiraciones, y uno de ellos es la elevación del 

cabecero de la cama, se recomienda una posición semi-vertical  y es uno de los componentes del plan de 

cuidado de mejoramiento en estos pacientes, aunque , sin embargo, no es un caso basado en la evidencia 
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(Niel-Weise, Gastmeier, Kola, Vonberg, Wille, y Van den Broke, 2011), otro de los cuidados en este 

aspecto es el cuidado oral, mediante el cepillado de dientes, ya que la evidencia se acumula para apoyar 

la asociación entre las bacterias de la micorbiota oral y los patógenos respiratorios que causan neumonía 

(Ames, 2011).  

La vía aérea inferior es una zona estéril. En el caso de pacientes intubados, este proceso rompe el 

aislamiento de la vía aérea inferior, el tubo endotraqueal presenta un neumotaponamiento que está 

diseñado para aislar la vía aérea, para evitar pérdidas de aire y la entrada de material a los pulmones, 

pero no está totalmente sellado. Por encima de este taponamiento se pueden ir acumulando secreciones 

que provienen de la cavidad oral ya contaminada por patógenos, si son abundantes pueden llegar a la vía 

aérea inferior, incluso hasta el parénquima pulmonar, cuando esta patogenia supera la defensa del 

paciente se produce una reacción inflamatoria , esto se manifiesta con un aumento de las secreciones.  

Se ha comprobado que una baja presión del neumotaponamiento, permitiría un mayor paso de 

secreciones, y por otro lado, un aumento de la presión comprometería la circulación de la mucosa 

respiratoria pudiendo producir daños , por lo tanto se recomienda que la presión del neumotaponamineto 

se mantenga entre 25-30 cm H2O (Díaz, Llorente, Valles, y Rello, 2010).  

Nos interesamos, nuestro objetivo es contrastar información a través de los distintos estudios de los 

cuidados de enfermería necesarios para la prevención de neumonía asociada a la ventilación mecánica, 

ya que se considera una de las infecciones nosocomiales más importantes y con un índice de mortalidad 

más elevado en este ámbito.  

La prevención de la neumonía asociada al ventilador por las estrategias multidisciplinares locales 

pueden reducir las tasas de mortalidad y es beneficiario tanto para los pacientes y el sistema hospitalario. 

La formación del personal de enfermería ayuda a disminuir la aparición de la neumonía asociada al 

ventilador en la unidad de cuidados intensivos. Sin embargo, la neumonía asociada al ventilador sigue 

siendo un problema de generación de seria controversia en la unidad de cuidados intensivos (Svediene y 

Ivaskevicius, 2006). 

 

Metodología  

Para la realización de este trabajo se ha realizado una búsqueda sistemática en la base de datos de: 

Pubmed y Cochrane Plus, a través de la Biblioteca Virtual. Se seleccionaron aquellos artículos con 

mayor relevancia científica y en un rango de 10 años. Acotamos en un total de 20 artículos, de los cuales 

seleccionamos 8. Los descriptores utilizados fueron: Neumonía (pneumonia), cuidados (nursing care), 

prevención (prevention), respiración artificial (artificial respiration). Todos los descriptores fueron 

utilizados tanto en español como en inglés.  

En las bases de datos, para realizar la búsqueda se introdujeron los siguientes operadores booleanos: 

pneumonia AND artificial respiration AND nursing care AND prevention. 

 

Resultados 

Según Walaszek, 2016, en su estudio, donde le objetivo es evaluar los factores de riesgo de la 

neumnomía asociada a la ventilación mecánica asociada también al tratamiento invasivo utilizado, los 

pacientes que se encuentran en las unidades de cuidados intensivos están expuesto a muchos factores de 

riesgo , estos factores afectan al paciente ya en la misma admisión del paciente en la unidad  y están 

asociados a sus enfermedades ya presentes en el proceso y a procedimientos médicos invasivos que 

experimentan estos pacientes en la unidad. Se obtuvo que uno de los factores más importantes en la 

infección por neumonía era la ventilación mecánica además de los procesos médicos invasivos realizados 

en la unidad como puede ser la reintubación, traqueostomía y la broncoscopia. También Subramanian, 

2013, en su estudio reconoce que la ventilación mecánica es un riesgo común para todos los pacientes 

que se encuentran en este estado para desarrollar una neumonía, en este caso su estudio se basa en 

investigar los efectos de la educación dirigida por enfermeras para el conocimiento de los cuidados del 
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paciente ventilado, en el cual se obtiene unos resultados positivos donde esta educación aumentó 

significativamente el conocimiento y cumplimiento de los cuidados entre las enfermeras de la unidad. Se 

recomienda que los cuidados y conocimientos basados en la evidencia para la prevención de este tipo de 

neumonía como educación a todo el equipo sanitario. Según Burk (2012), en su estudio analiza el 

conflicto que existe entre la elevación del cabecero de la cama o no para la prevención de neumonía, ya 

que existe una controversia entre si elevado o no, ya que para la prevención de úlceras por presión no se 

recomienda la elevación del cabecero a mas de 30º, en estos casos no existe evidencia científica de la 

prevención de neumonía por la elevación del cabecero, pero sí que reduce la posibilidad de pequeñas 

aspiraciones que si es un factor de riesgo importante, también Niel-Weise (2011), en su estudio, estudian 

la recomendación de la posición semi vertical en pacientes ventilados para prevenir la neumonía asociada 

a la ventilación mecánica, pero no se demostró beneficios clínicos la elevación del cabecero, aunque 

siempre se prefiere esta posición en estos pacientes, donde se mantendrá esta posición según las 

características y beneficios para el paciente. Según Ames NJ, 2011, en los cuidados al paciente con esta 

patología, aquí se centra en el cuidado oral para limpiar de bacterias y patógenos que causan la 

neumonía, ya que estos patógenos que se encuentran en la cavidad oral se pueden aspirar a los pulmones 

y provocar la infección, esta revisión si asume la evidencia científica de la eficacia del cepillado de 

dientes y lavado oral en pacientes con ventilación mecánica. En el caso del estudio de Munro (2009), 

aquí además del cepillado de dientes para el lavado oral lo combina con clorhexidina, en su estudio 

refleja que la clorhexidina si reduce la neumonía asociada a la ventilación mecánica. También Beraldo 

(2008), en su estudio, donde la clorhexidina se utiliza como antiséptico como medida preventiva, donde 

se obtuvieron unos resultados donde el uso de la clorhexidina disminuye la colonización de los 

patógenos en la boca y orofaringe, lo que reduce así las incidencias de neumonía asociada a la 

ventilación mecánica, ya que la boca se encuentra limpia de patógenos infecciosos que no son pasados a 

la vía aérea. Augustyn (2007), hace referencia también a la desinfección oral , además también hace 

referencia a la elevación del cabecero, el lavado de manos, la aspiración de las secreciones gástricas ya 

que aquí se acumulan muchas bacterias procedentes del estómago que muchos casos estos pacientes 

presentan sonda nasogástrica que puede dar lugar a aspiraciones y la colonización del tracto respiratorio,  

pero sobre todo énfasis en la educación de enfermería y en la implantación de protocolos para la  

atención de los pacientes con este tipo de riesgo. 

 

Discusión/Conclusiones 

De los resultados obtenidos, cabe destacar la importancia del equipo sanitario en su conjunto para 

llevar a cabo todas las medidas de prevención para prevenir la neumonía asociada a la ventilación 

mecánica ya que sabemos que es una de las infecciones nosocomiales más frecuente y más importante 

que se produce en el medio hospitalario, se asocia a un aumento de la morbilidad y mortalidad, además 

de un aumento de la estancia hospitalaria por lo cual aumento de los costes. De aquí la importancia en la 

formación de los sanitarios en este ámbito, para prevenir riesgos, anteponerte a posibles focos de 

infecciones. Estas intervenciones para prevenir este tipo de neumonía se llevan a cabo tanto en el 

momento de la intubación del paciente como durante su estancia en la unidad hasta la hora de la 

extubación.  

La educación para la prevención de esta neumonía es esencial, porque muchas veces este tipo de 

infección está relacionada con la formación y cuidados que prestan el personal, que si no es de calidad 

sabiendo los riesgos que corren estos pacientes, pueden llevar a desencadenar este tipo de infección 

nosocomial o aquella que es adquirida en el medio hospitalario que carecías de ella antes de tu ingreso en 

la unidad, de ahí la importancia de enfermeras experimentadas en este ámbito en estas unidades de 

cuidados intensivos donde se encuentran a los pacientes más críticos y precisan de más cuidados 

referente a otros pacientes que se encuentran también hospitalizados, pero estos no son tan susceptibles a 

desarrollar esta neumonía si no se encuentran intubados. Ya hemos visto que existen numerosos factores 
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de riesgo de este tipo de neumonía pero el principal es la ventilación mecánica ya que se procede a una 

intubación que es un proceso invasivo que como medida terapéutica se lleva a cabo en las unidades de 

cuidados intensivos como medidas de ventilación pero que conlleva grandes riesgos para el paciente 

como todo proceso invasivo tiene sus posibles riesgos de infección, que es el caso que estamos 

estudiando, otro de los riesgos estudiados es la presencia de secreciones orofaríngeas que pueden llevar a 

aspiraciones hacia el árbol bronquial y producir una infección. Para evitar esta infección existen muchas 

medidas preventivas, una de las fundamentales es un buen lavado de manos antes y después del contacto 

con los pacientes, y además del correcto uso de guantes al manipular las secreciones, también el lavado 

oral con cepillo de dientes más clorhexidina, la elevación del cabecero, estos entre muchos más cuidados 

a tener en cuenta.  

Aunque es una infección que se puede prevenir, tiene un gran impacto en la morbilidad y mortalidad, 

donde todos los profesionales juegan un papel importante, donde las enfermeras juegan un papel clave ya 

que muchas de las intervenciones que se llevan a cabo en la unidad son parte de los cuidados de rutina de 

estos pacientes, por lo tanto la importancia de la educación en este ámbito para todos los profesionales en 

especial a las enfermeras, con el fin de reducir las incidencias, donde para ello se deben de desarrollar 

protocolos, guías clínicas y herramientas basadas en la evidencia, e investigación sobre la prevención de 

la neumonía asociada a la ventilación mecánica. 
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CAPÍTULO 42 

Cuidados de enfermería ante la implantación de un marcapasos definitivo 
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Introducción  

Para poder implantar un marcapasos es necesario que una persona presente sintomatología 

relacionada por una disminución del gasto cardíaco secundario a arritmias incontroladas e irreversibles la 

cuáles no han respondido a tratamientos farmacológicos previos. En caso de que la problemática sea 

permanente, se hará necesaria la colocación de un marcapasos definitivo (Albaladejo et al., 2003; López, 

1998).  

Los cuidados de enfermería se hacen especialmente necesarios en este procedimiento, tanto a nivel 

pre-quirúrgico como postquirúrgico, pues unos cuidados adecuados pueden determinar el éxito de la 

implantación de este marcapasos definitivo (Álvarez, y Campos, 1999; González y Moreno, 2011).  

La técnica de implantación de un marcapasos, consiste en colocar un pequeño generador de forma 

interna y que genera unos impulsos eléctricos que se transmiten a través de uno o más cables y cuya 

colocación se realiza mediante intervención quirúrgica. En esta intervención, la persona permanece en 

posición de decúbito supino y bajo sedación para no padecer dolor (Albaladejo et al., 2003).  

Un marcapasos permite mantener adecuadamente el ritmo de pulsaciones del corazón. Se coloca 

debajo de la piel, bajo la clavícula, habitualmente en el lado del hemitórax izquierdo, salvo indicación 

contraria. Los cables que salen del generador se introducen por una vena y se hacen avanzar hasta el 

corazón mediante control radioscópico. Una vez colocado se procede a la comprobación del buen 

funcionamiento y se cierra posteriormente la incisión de la piel mediante sutura (Luis, 2004; Molinero, 

Puertas, Gallardo, y Julià, 2006; Tanner, y Moncaster, 2008).  

Existen muy pocos riesgos derivados de la implantación de un marcapasos definitivo, los más 

habituales suele ser molestias en la zona del generador, hematoma, y en raras ocasiones alteraciones más 

graves como pueden ser hemorragia o neumotórax a tensión (Albaladejo et al., 2003; Luis, 2004; 

Molinero, Puertas, Gallardo, y Julià, 2006).  

Actualmente se ha avanzado mucho en cuanto a la estimulación cardíaca, gracias a los avances que 

poco a poco se han ido logrando, por ello es importante que los profesionales sanitarios relacionados con 

esta área estén continuamente actualizados (Álvarez, y Campos, 1999).  

 

Objetivos 

General: Conocer los cuidados que se realizan desde enfermería en el peri-operatorio de la 

implantación de un marcapasos definitivo. 

Específicos: 

Estudiar cuáles son los cuidados pre-quirúrgicos de enfermería en la implantación de un marcapasos 

definitivo. 

Identificar cuáles son los cuidados post-quirúrgicos de enfermería tras la implantación de un 

marcapasos definitivo. 

 

Metodología 

La metodología utilizada para la realización de este estudio ha sido la revisión bibliográfica. La 

búsqueda de información se ha realizado en diferentes bases de datos, así como comparación de 

protocolos ya estandarizados de cuidados de paciente con marcapasos definitivo de diferentes servicios 
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de salud y de diferentes hospitales, a lo largo del territorio nacional. Para la elección del mejor 

procedimiento, nos hemos basado en los que a priori, coinciden en la mayoría de puntos en cuanto a los 

cuidados se refiere. Las bases de datos utilizadas son Pubmed y Dialnet. Para la búsqueda de 

información hemos utilizado “cuidados enfermería”, “protocolo” y “marcapasos” como predictores.  

 

Resultados 

Para un mejor entendimiento de los cuidados de enfermería hemos procedido a dividir en 3 partes y a 

modo de protocolo, atendiendo al momento exacto, dentro del peri-operatorio, que se encuentre la 

persona. De esta forma la clasificación ha sido en (Albaladejo et al., 2003; Álvarez, y Campos, 1999; 

Tanner, y Moncaster, 2008). 

1. Cuidados de enfermería previos al implante del marcapasos definitivo. 

2. Cuidados de enfermería justo después de la intervención. 

3. Cuidados de enfermería el día posterior al implante del marcapasos definitivo.  

A continuación, explicamos en que consiste cada punto. 

Cuidados de enfermería antes del implante del marcapasos. 

Recibiremos a la persona según protocolo de acogida que tengamos en nuestro servicio y 

realizaremos de forma protocolaria las siguientes actuaciones de enfermería: Analítica completa con 

Bioquímica, Hemograma y Coagulación (previa petición médica), electrocardiograma de 12 

derivaciones, cursar radiografía de tórax (previa petición médica) y canalización de Vía periférica (A ser 

posible del calibre 18G en vena antecubital y contralateral al lado del implante o del recambio, el 

implante se realizará en el lado izquierdo salvo situaciones excepcionales, por lo tanto, si el implante se 

realiza en el lado izquierdo la vía periférica se canalizará en el brazo derecho y viceversa. Si la vía 

periférica lleva más de 48 horas canalizada se deberá realizar nueva canalización). Además deberemos 

comprobar que tiene el consentimiento informado firmado, en caso de no estar firmada avisar al médico 

responsable para que firme un nuevo consentimiento, hoja pre-quirúrgica: en caso de que la persona sea 

la primera en el orden, se rellenará por la enfermera del turno anterior a la realización del implante y 

registraremos posibles alergias o intolerancias (Álvarez, y Campos, 1999; González y Moreno, 2011; 

López, 1998; Luis, 2004; Molinero, Puertas, Gallardo, y Julià, 2006; Tanner, y Moncaster, 2008).  

En pacientes que estén con tratamiento con Simtron/Pradaxa/Xarelto/Eliquis el ingreso se realizará el 

día anterior al implante y se habrá suspendido su administración 3 días antes de la intervención. 

Confirmar con el paciente. Sólo en caso de pacientes de alto riesgo, se habrá avisado previamente al 

servicio de hematología para su ajuste, y vendrá ya escrito en las órdenes de tratamiento a seguir 

(Álvarez, y Campos, 1999; González y Moreno, 2011; López, 1998; Luis, 2004; Molinero, Puertas, 

Gallardo, y Julià, 2006; Tanner, y Moncaster, 2008). 

A estos pacientes no se les administrará Heparina de bajo peso molecular la noche previa al implante 

ni el día del implante (Álvarez, y Campos, 1999; González y Moreno, 2011; López, 1998; Luis, 2004; 

Molinero, Puertas, Gallardo, y Julià, 2006; Tanner, y Moncaster, 2008). 

En paciente diabéticos hay que tener también una serie de pautas a valorar como deben ser no dar 

antidiabéticos orales el día del implante; realizar prueba de glucemia (BMTest) en Desayuno, comida y 

cena (DE-CO-CE) junto con una pauta de insulina rápida según servicio. A estos pacientes el día del 

implante se realizará BMTest antes de traslado para realizar intervención y NO poner insulina 

(Albaladejo et al., 2003; Tanner, y Moncaster, 2008). 

Rasurado de ingle derecha y pectoral derecho e izquierdo (de barbilla a mamilas), la tarde previa al 

implante y estarán a dieta absoluta desde las 00h del día del implante. 

El día del implante se administrará antihipertensivos con un sorbo de agua antes de trasladar para la 

intervención. 
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En el momento de que avisen de quirófano administrar Cefazolina 2 gr. por vía intravenosa diluido 

en 100 ml de suero fisiológico al 0,9% a pasar en 10min. En el caso de paciente alérgico a la Penicilina, 

administrar Vancomicina 1 gr en 250 ml de suero fisiológico al 0,9% a pasar en 1 hora en bomba de 

perfusión continua. 

Antes de trasladar al paciente asegurar que el paciente no lleva piezas dentales postizas, objetos 

metálicos, uñas pintadas ni maquillaje (Albaladejo et al., 2003; Álvarez, y Campos, 1999; González y 

Moreno, 2011; López, 1998; Luis, 2004; Molinero, Puertas, Gallardo, y Julià, 2006; Tanner, y 

Moncaster, 2008). 

1. Cuidados de enfermería después del implante del marcapasos definitivo. 

Al término de la intervención se informará a la familia por el médico encargado de realizar el 

implante. Una vez el paciente vuelve a la planta, se realizará una toma de constantes vitales. En caso de 

paciente diabético, realizaremos también un BMTest. Se realizará una valoración de herida quirúrgica 

(sangrado, hematoma, dolor…), monitorizar al paciente mediante Telemetría a la llegada a la planta, 

colocación de cabestrillo durante las siguiente 24 horas en el brazo homolateral al implante del 

marcapasos si no venía ya colocado de sala del despertar, el paciente permanecerá en reposo absoluto, 

con cabecero a 30º durante las primeras 8 horas tras el implante; después, podrá iniciar movilización 

(sillón y baño) siempre acompañado y manteniendo el brazo inmovilizado con el cabestrillo. En 

pacientes con déficit de movilización se dejará en reposo absoluto durante 24 horas. Se mantendrá la 

dieta absoluta hasta las 4 horas tras el implante del marcapasos. Comenzar primero con tolerancia de 

líquidos; si el paciente tolera bien, comenzar con dieta habitual. No precisará administración de 

oxigenoterapia, salvo indicación previa al marcapasos o necesidades posteriores tras el implante, además, 

no se administrará heparina de bajo peso molecular el día del implante del marcapasos (Albaladejo et al, 

2003; Álvarez, y Campos, 1999; González y Moreno, 2011; López, 1998; Luis, 2004; Molinero, Puertas, 

Gallardo, y Julià, 2006; Tanner, y Moncaster, 2008). 

2. Día posterior al implante:  

Se reiniciará tratamiento de Simtron/Pradaxa/Xarelto/Eliquis, se hará radiografía de tórax durante la 

mañana, electrocardiograma al inicio del turno de mañana y no se retirará el vendaje compresivo; se 

retirará tras revisión de médico encargado de la realización del implante, junto con el cabestrillo, al día 

siguiente (Albaladejo et al., 2003; Álvarez, y Campos, 1999; González y Moreno, 2011; López, 1998; 

Luis, 2004; Molinero, Puertas, Gallardo, y Julià, 2006; Tanner, y Moncaster, 2008).  

Complicaciones en el proceso de implantación de un marcapasos (Álvarez, y Campos, 1999; Tanner, 

y Moncaster, 2008): 

Como toda intervención quirúrgica, el implante de un marcapasos puede conllevar complicaciones 

que pueden ser identificados por el personal de enfermería en el trascurso de la continuidad de cuidados. 

De esta forma vamos a clasificar las complicaciones que podemos encontrarnos en la implantación de un 

marcapasos en: 

- Complicaciones durante la implantación. 

- Complicaciones tras la implantación.  

- Complicación debida al propio funcionamiento del marcapasos. 

A continuación, desarrollaremos los puntos expuestos: 

- Complicaciones durante la implantación: 

La principal complicación que podemos encontrarnos es el Neumotórax que dependiendo de su 

magnitud puede tener una resolución espontánea o precise de un drenaje torácico. Una complicación 

menos frecuente, pero de naturaleza grave, es la perforación miocárdica cuyo tratamiento precisará de 

intervención quirúrgica (Álvarez, y Campos, 1999; Tanner, y Moncaster, 2008). 
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- Complicaciones tras la implantación del marcapasos.  

Podemos encontrarnos con hematomas, dolor, estimulación frénica (hipo, esto es causado por la 

estimulación diafragmática del electrodo por el marcapasos) o incluso infección. Además, tendremos 

precaución con los signos y síntomas de  alergia a los materiales del marcapasos. Otra complicación 

menos frecuente puede ser el llamado “Síndrome de Twiddler”; este síndrome consiste en la desinserción 

del cable de marcapasos. Esto puede ser debido por movimientos musculares repetidos e incluso por la 

propia manipulación del paciente de forma consciente o no (Álvarez, y Campos, 1999; Tanner, y 

Moncaster, 2008).  

Tratamiento (Álvarez, y Campos, 1999; Tanner y Moncaster, 2008):  

En los casos más graves se retirará completamente el dispositivo. 

Tratamiento analgésico para el dolor. 

Antibioterapia para infección.  

Rotación del generador de impulsos.  

Reinserción de nuevo implante. 

Factores predisponentes (Álvarez, y Campos, 1999; Tanner y Moncaster, 2008): 

Tamaño excesivo de la bolsa. 

Tamaño y peso del generador. 

Movimientos y posturas repetidas. 

Rotura del electrodo. 

Rotura del aislante del electrodo. 

- Complicación debida al propio funcionamiento del marcapasos.  

Malestar o fatiga, alteraciones en el habla / confusión, disnea, palpitaciones incómodas en cuello o 

pecho, insuficiencia cardíaca, capacidad de ejercicio limitada, hipotensión, presíncope o síncope y el 

“Síndrome del marcapasos” (se refiere a un conjunto de síntomas relacionados con el impacto 

hemodinámico adverso debido a la pérdida de sincronía auriculo-ventricular) (Álvarez y Campos, 1999; 

Tanner y Moncaster, 2008).  

Tras la implantación de un marcapasos y sin complicaciones o tras haber superado las mismas, la 

persona puede tener una calidad de vida muy alta. Dentro de los cuidados en educación para la salud, 

podemos aconsejar a la persona que puede realizar las siguientes acciones (Álvarez y Campos, 1999; 

Tanner y Moncaster, 2008): 

Nadar, bañarse y ducharse con normalidad 

Viajar en cualquier medio de transporte: coche, autobús, tren, barco y avión. 

Practicar deporte siempre que se eviten los deportes de contacto. Con algún golpe, puede dañar el 

dispositivo implantado. 

Vida sexual activa. 

Tomar sol, pero con precaución. 

Usar el teléfono móvil, pero se recomienda usa y transportar en el lado contrario al implante. 

Acciones que no afectan al funcionamiento de un marcapasos definitivo: ordenadores, 

fotocopiadoras, fax, televisores, radio, mandos a distancia garaje/TV, juegos de ordenador, secadoras 

eléctricas, lavavajillas, aspiradoras, batidoras, lavadoras, cocinas eléctricas, hornos microondas (aunque 

se recomienda no inclinarse cuando el mismo está en funcionamiento) (Álvarez y Campos, 1999; Tanner 

y Moncaster, 2008). 

En algunas acciones se recomienda que la persona deba mantenerse a una distancia prudencial de 1 

brazo o ½ brazo respecto a: imanes, herramientas eléctricas como taladros o sierras mecánicas, aparatos 

de jardinería (cortadoras eléctricas), almohadillas de calor y mantas eléctricas (Álvarez y Campos, 1999; 

Tanner y Moncaster, 2008). 
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Cuando a una persona se le implanta un marcapasos definitivo es importante aclararle los aspectos 

con los que si tiene que tener especial cuidado como son (Álvarez y Campos, 1999; Tanner y Moncaster, 

2008): 

Utilizar ropa ajustada sobre el marcapasos. 

Detectores antirrobos y de metal en aeropuertos, tiendas, entre otros. En estos lugares se aconseja no 

detenerse ni apoyarse. 

En el medio hospitalario por mayor número de interferencias:  

Litotricia, radioterapia o ablación por radiofrecuencia. 

Cardioversión eléctrica (colocar palas a al menos 15 cm del generador.  

Totalmente contraindicado RNM y PET. 

Todo paciente que sea portador de un marcapasos definitivo debe llevar la tarjeta de portador de 

marcapasos.  

 

Discusión/Conclusiones 

1) Los cuidados de enfermería son pieza fundamental para un buen pronóstico.  

Desde el ámbito de la enfermería son muchas las intervenciones que se realizan por el bien de la 

persona. En la mayoría de protocolos y servicios la función enfermera se hace primordial para una 

mejora de la calidad de vida. En cuanto al buen pronóstico en la implantación de un marcapasos 

definitivo, la figura de enfermería, junto con una buena planificación en la continuidad de cuidados, hace 

que se obtengan los mejores resultados posibles a la hora de realizar cualquier intervención en general y 

en particular sobre la que nos ocupa en este estudio.  

2) Existen gran variedad de protocolos adaptados a las necesidades de cada hospital. 

Tras la realización de la búsqueda bibliográfica, vimos que existen una gran variedad de protocolos y 

planes de cuidados estandarizados para los cuidados en enfermería en la implantación de un marcapasos 

definitivo. En muchos de ellos se exponían únicamente los cuidados post-quirúrgicos dejando a criterio 

médico y de forma individual según cada paciente. Otros en cambio basaban sus formas de actuación en 

baso a diagnósticos enfermeros y a problemas de colaboración de forma estandarizada tanto en la etapa 

pre-quirúrgica como en la etapa post-quirúrgica. En menor medida nos hemos encontrado protocolos 

aceptados y realizados bajo la aportación multidisciplinar de los servicios dónde se realizaban este tipo 

de intervención. Tras analizarlos todos decidimos que la mejor manera de recoger todos los cuidados de 

enfermería era mediante la elaboración de un posible protocolo y completándolo con los demás puntos, 

que hemos considerado más importantes, de otros protocolos, que nos pudieran servir para completar el 

nuestro.  

3) No existe un consenso a nivel nacional.  

Pese a que la implantación o recambio de un marcapasos, puede ser una intervención rutinaria en 

dependiendo qué hospitales, y con pacientes con similares características entre ellos, vimos que existen 

protocolos o metodología de actuación muy diferentes entre servicios. Además, a esto se le añade que no 

se puede saber cuál de ellos está obteniendo mejores resultados, ya que no se suele acompañar de 

resultados.  
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CAPÍTULO 43 

Revisión de las escalas de valoración del dolor: Utilidad en la práctica enfermera 

 

Francisco Javier Cabrera Godoy, Ana Sánchez Gallardo, y Alicia Sánchez Gallardo 
Hospital Regional Universitario de Málaga 

 

 

Introducción  

Actualmente todos los profesionales sanitarios sabemos que el dolor es una de las principales causas 

de consulta médica e incluso de ingreso hospitalario.  

También constituye una de las principales quejas de los usuarios de los centros sanitarios. Es un 

problema de grave de Salud Pública. Los principales motivos pueden atribuirse a un conocimiento 

deficiente o inadecuada evaluación del mismo. Numerosas investigaciones nos demuestran que los 

pacientes con dolor crónico tiene algún tipo de limitación para llevar a cabo sus actividades diarias. Está 

presente a lo largo de la vida de la persona llegando a afectar a la calidad de vida de la persona y de 

quienes la cuidan. Además la presencia de dolor aumenta de forma importante el gasto sanitario y supone 

un incremento en costes sanitarios directos e indirectos (Álvarez et al., 2013).  

El dolor es una palabra procedente del latín y hace referencia a una sensación molesta, aflictiva y por 

lo general desagradable en el cuerpo y/o espíritu (Pérez y Merino, 2010).  

Desde la época antigua ha habido múltiples definiciones de dolor, desde los primeros estudiosos que 

lo relacionaban al desequilibrio entre los distintos humores del cuerpo, hasta nuestros días donde la más 

aceptada definición, es la que promueve la IASP (Asociación Internacional para el Estudio del Dolor): 

“El dolor es una experiencia sensorial o emocional desagradable asociada a un daño real o potencial en 

un tejido, o descrito en términos de dicho daño”. 

En comparación con países como Canadá o Estados Unidos son escasas las encuestas de la que 

disponemos y que incluyan el dolor de manera específica. Los datos nos revelan que alrededor de unos 6 

millones de personas sufren dolor crónico en España.  

Según la Encuesta Nacional de Salud y Bienestar 2010 el 24% de la población española considera 

que el dolor es una dificultad para desarrollar las actividades cotidianas del día a día, ya sea a nivel físico 

como emocional. Por tanto podemos afirmar que el dolor hay que tratarlo desde 2 vertientes diferentes:  

Dolor físico: como experiencia objetiva y sensitiva.  

Dolor Anímico: referente a lo emocional y una sensación subjetiva.  

Por todo ello se hace básico y primordial poder clasificar el dolor y ser capaces de conocer qué tipo 

de dolor afecta a nuestros pacientes para poder instaurar un tratamiento adecuado.  

El dolor según su duración:  

- Agudo: De aparición repentina y duración limitada.  

- Crónico: Se asocia a enfermedades largas y crónicas.  

El dolor según su Patogenia:  

- Neuropático: Se produce por estímulo al SNC y/o lesiones a nervios periféricos.  

- Nocioceptivo: El que se produce con más frecuencia y puede ser somático o visceral.  

- Psicógeno: Aparece en el ámbito psico-social de la persona.  

El dolor según su Localización:  

- Somático: Dolor localizado, punzante que se irradia siguiendo trayectos nerviosos.  

- Visceral: Está mal localizado y es continuo. Se pueden localizar alejados de la zona de origen.  

El dolor según su Curso:  

- Continuo: Se mantiene durante todo el día, sin desaparecer.  

- Irruptivo: Aparece, e incluso aumenta tras realizar cualquier movimiento el paciente.  
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El dolor según su Intensidad:  

- Leve: Permite a la persona la realización de las actividades de su vida diaria.  

- Moderado: Requiere de tratamiento analgésico, pero no impide hacer vida normal.  

- Severo: No permite un descanso adecuado a la persona.  

También debemos hacer referencia al Dolor Iatrogénico, o dolor oncológico originado por la cirugía, 

radioterapia o quimioterapia.  

El Dolor emocional, en cambio no requiere de una causa física aunque pueden estar relacionados, por 

ejemplo cuando alguien entra en depresión a causa de no poder realizar deporte por un dolor crónico 

(Pérez y Merino, 2010).  

El dolor debido a la radiación es un efecto adverso recogido en los CTC (Common Toxicity Criteria) 

(Pérez, Brady, Halperin y Schmidt-Ullrich, 2004). 

Debido a la dificultad para la descripción y valoración por parte de los pacientes se crearon las 

Escalas de Valoración de dolor. Se tratan de cuestionarios que son instrumentos esenciales para la 

recogida de información y cuantificarla (Prieto y Antó, 1995).  

Organismos como la OMS establecen que hay que fomentar actividades desde la formación, 

investigación y adecuadas políticas sanitarias para la lucha contra el dolor. El Estatuto de Andalucía 

reconoce en su artículo 20.2 que “Todas las personas tienen derecho a recibir un adecuado tratamiento 

contra el dolor”.  

El dolor es una experiencia multidimensional que abarca la evaluación de numerosos dominios, 

incluidas dimensiones fisiológicas, sensoriales, afectivas, cognoscitivas, del comportamiento y socio-

culturales (Raj, 1995).  

Como dijimos anteriormente, el dolor es una descripción subjetiva, por lo tanto hace imprescindible 

el uso de escalas para poder cuantificar y entender mucho mejor el proceso por el que pasa el paciente.  

El Tratamiento del dolor ha de ser multidisciplinar, desde la atención primaria hasta la hospitalaria, 

dónde se tendría que formar a todo el personal implicado.  

Con un tratamiento adecuado y diagnóstico certero se podría disminuir el padecimiento de la 

población y los costes socio-económicos.  

Actualmente se habla de la medicina tradicional china (acupuntura) como tratamiento del dolor 

crónico. Según esta corriente milenaria existe una red de canales en los tejidos profundos del cuerpo 

humano (Cobos y Vas, 2000).  

Por tanto podemos dividir las diferentes escalas en Objetivas y Subjetivas (Miralles,  

González-Darder, Vaca, Failde, y Zafra, 1997).  

A su vez, las subjetivas pueden ser:  

- Unidimensionales.  

- Pluridimensionales (valora el aspecto sensorial, afectivo y evaluativo).  

Y las Objetivas son aquellas en las que el observador va a adjudicar un valor a la intensidad del dolor 

que sufre el paciente. No es muy fiable. 

Las escalas para la medición del dolor aumenta de forma significativa el grado de cumplimiento de la 

evaluación del dolor y su control (Erdek y Pronovost, 2004).  

Algunos factores son importantes a la hora de evaluar el dolor en el paciente (Hiram, 2015):  

- Edad (Niños-Ancianos).  

- Enfermedad de base (aguda-crónica).  

- Nivel educativo (analfabetismo o no).  

- Nivel cultural.  

- Si presenta alguna limitación en la comprensión o leguaje (ceguera, demencia, etc.). Según 

Afirmaba Melzack “Dado que el dolor es una experiencia personal privada, es imposible para nosotros 

conocer con precisión el dolor que padece otra persona”. Sin embargo hay estudios que afirman que la 

única diferencia entre la valoración subjetiva del paciente y las que miden los profesionales es un 15%.  
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Una población que resulta difícil a la hora de evaluar el dolor es en los bebés, ya que aún no son 

capaces de transmitir lo que sienten. Para ellos también disponemos de escalas en las que valoraremos 

los gestos faciales.  

La enfermedad es la mayor causante de dolor, y puesto que los enfermeros/as son los profesionales 

que pasan más tiempo junto a la persona hospitalizada, es necesario que conozcan la consecuencias tanto 

físicas como psicológicas que el dolor tanto agudo como crónico pueden producir en la persona. Por 

tanto, deben adquirir las habilidades necesarias para aliviar y valorar la efectividad de cada tratamiento 

(Smeltzer, Bare, Hinkle, y Cheever. 2013).  

Las escalas son un instrumento esencial para englobar aspectos verbales, conductuales y fisiológicos 

de la persona afectada.  

El uso de una u otra escala va a depender de lo que deseamos evaluar específicamente, y del estado 

del paciente en toda la vertiente física y psico-social.  

El control y evaluación del dolor es parte fundamental en el trabajo diario de los enfermeros/as, y es 

una prioridad en una asistencia de calidad, por ello ya hay autores y profesionales que hablan del dolor 

como el 5º signo vital. Lo importante es encontrar la escala de evaluación más adecuada para cada centro 

sanitario, y al mismo tiempo sea fácil de utilizar y reproducir para cada miembro del equipo, y fácil de 

entender por el paciente.  

Entre las Escalas que hemos revisado a lo largo de este trabajo son:     

- Escala Analógica Verbal (EVA).     

- Escala Numérica (EN).     

- Escala Categórica (EC).     

- Escala Visual Analógica de Intensidad.     

- Escala Visual Analógica de Mejora.     

- Escala SPMSQ de Pfeiffer (short Potable Mental State Questionnare).     

- Escale Palliative Performance Status (PPS).     

- Escala de Valoración Funcional de Karnofsky.     

- Cuestionario de Dolor Neuropático de McGuill.  

Todas y cada una de ellas vamos a pasar a explicar con más detalle y detenimiento más adelante. Hay 

numerosas escalas más, pero tras la revisión realizada, los autores hemos considerado éstas por abarcar 

una parte mayoritaria de la población, y ser las que se adecuan con mayor exactitud a nuestro trabajo 

diario.  

No se ha hecho referencia a las escalas del dolor en pediatría. La evaluación del dolor en niños 

pequeños no es nada fácil aunque existen innumerables guías y tablas para hacerlo. Por tanto 

consideramos que los profesionales de enfermería estamos obligados a conocer todas y cada una de las 

escalas de Valoración de dolor, ya que es una forma de comunicación muy efectiva para tratar, mitigar y 

paliar el dolor en nuestros pacientes.  

 

Objetivos 

-Analizar las distintas escalas de valoración que podemos conocer y utilizar en nuestro trabajo diario.  

-Realizar una revisión y análisis sobre las distintas escalas que se utilizan a la hora de valorar y 

conocer el dolor de nuestros pacientes.  

 

Metodología 

Se realizó una exhaustiva revisión bibliográfica sobre las diferentes escalas utilizadas para valorar el 

dolor en población adulta. Para ello acudimos a las distintas bases de datos especializadas en enfermería 

como Scielo, Dialnet y Cochrane.  

El periodo de estudio fue entre Noviembre de 2016 y Febrero de 2017.  
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- Criterios de inclusión: Páginas web y bibliografía especializada, así como trabajos y estudios 

relacionados.  

- Criterios de exclusión: estudios en idiomas que no fuera en español y artículos de opinión, así como 

escalas para valoración a bebés y menores.  

Se seleccionaron finalmente 8 de las 30 elegidos. 

 

Resultados 

Tras la revisión bibliográfica realizada en los distintos artículos consultados, hemos podido 

comprobar que las escalas utilizadas para evaluar el dolor deben de cumplir 2 premisas:  

1.-Fiabilidad :error de medida que puede cometerse al utilizar una escala determinada).  

2.-Validez que es la capacidad de una escala evaluación para conseguir el objetivo que pretende.  

También deben ser fáciles de utilizar por parte de los profesionales, y fáciles de entender por parte de 

los pacientes. Actualmente disponemos de diversas escalas para según qué población y tipo de dolor 

vamos a valorar.  

Se considera que una escala está validada cuando se ha demostrado a través de dos o más trabajos 

científicos su eficacia.  

Una vez realizada la revisión bibliográfica y teniendo en cuenta lo hallado en los artículos revisados 

(Erdek y Pronovost, 2004; Miralles, González-Darder, Vaca, Failde y Zafra, 1997; Raj PP, 1995; Alonso, 

Prieto, y Antó, 1995; Álvarez, Ayuso, Caba, Caraballo, Cosano, Prieto, Criado de Reyna, Durán, Elorza, 

Esteve, Fernández, Fernández de la Mota, García, Guerra de Hoyos, Herrera, Iglesias, Molina, Padilla, 

Rodríguez, Romero, Ruiz-Canela, Sanz, y Zamora, 2013; Smeltzer, Bare, Hinkle y Cheever, 2013; 

Hiram, 2015; Pérez y Merino, 2010) procedemos a analizar las distintas escalas más utilizadas:  

Escala Analógica Visual-EVA  

Es una herramienta de gran utilidad para detectar a aquellos pacientes con criterios de dolor agudo-

moderado. Nos permite objetivar numéricamente la intensidad del dolor que muestra el paciente de 

forma que podemos aplicar unos adecuados cuidados de calidad en función del grado de dolor que se 

detecte. Esto ha permitido una evaluación y atención de la persona con dolor y sufrimiento, de una 

manera más integral. 

Para algunos autores, la forma en la que se presenta al paciente, ya sea horizontal o vertical, no afecta 

el resultado. Para otros, una escala vertical presenta menores dificultades de interpretación para los 

adultos mayores, porque les recuerda a un termómetro. 

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

extremas de un síntoma.  

En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide 

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

milimetrada. La intensidad se expresa en centímetros o milímetros.    

La Escala Numérica (EN)  

Es la más sencilla y la más usada. Se debe usar en un paciente que se comunica verbalmente. 

Su principal inconveniente es que miden un solo parámetro, la intensidad. 

Escala numerada del 1-10, donde 0 es la ausencia y 10 la mayor intensidad, el paciente selecciona el 

número que mejor evalúa la intensidad del síntoma.  

La Escala Categórica (EC)  

Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los síntomas con las otras escalas. 

Expresa la intensidad de síntomas en categorías, lo que resulta más sencillo.  

Se establece una asociación entre categorías y un equivalente numérico. 

Escala Visual Analógica de Intensidad  

Es una de las escalas más utilizadas para medir el dolor en la clínica. 

Sus ventajas son : simplicidad , uniformidad, sensibilidad y confiabilidad. 
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Sus inconvenientes son: la limitación impuesta por los extremos, la falta de comprensión por parte de 

los pacientes y la uniformidad en la distribución de las mediciones. 

Consiste en una línea horizontal de 10cm, en el extremo izquierdo está la ausencia de dolor y en el 

derecho el mayor dolor imaginable.   

Escala Visual Analógica de Mejora  

Consiste en la misma línea, en el extremo izquierdo se refleja la no mejora y en el derecho la mejora 

total. 

Presenta las mismas ventajas en inconvenientes que la escala visual analógica de intensidad. 

Escala SPMSQ de Pfeiffer (Short Portable Mental State Questionnaire)  

Es una prueba desarrollada por Pfeiffer en el año 1975, con 10 ítems que valoran varias funciones: 

orientación, memoria de evocación, concentración y cálculo. Muy breve pero con una aceptable 

capacidad discriminatoria.   

Interpretación:  

Se adjudica un punto por cada error:  

• Entre 0-2: se considera normal.  

• Entre 3-4: deterioro cognitivo leve.  

• Entre 5-7: deterioro cognitivo moderado.  

• Más de 8 errores: deterioro cognitivo severo.   

Se permite un error adicional si el nivel educativo es bajo, y un error menos si tiene estudios 

superiores. 

Escala Palliative Performance Status (PPS)  

Permite determinar un pronóstico que orienta a la toma de decisiones y la anticipación de posibles 

eventos en el paciente paliativo.   

Escala de Valoración Funcional de Karnofsky  

- Permite conocer la capacidad que tiene el paciente para las actividades de la vida cotidiana.  

- Es un elemento predictor independiente de mortalidad, en enfermedades oncológicas y no 

oncológicas.  

- Sirve para la toma de decisiones clínicas y para valorar impacto de tratamiento y progresión de la 

enfermedad. -Karnofsky ≤50 indica alto riesgo de muerte en los 6 meses siguientes.  

Interpretación:  

100.- Normal: sin quejas, sin indicios de enfermedad.  

90.- Actividades normales, pero con signos y síntomas leves de enfermedad.  

80.- Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos síntomas de enfermedad.  

70.- Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades normales o trabajo activo.  

60.- Requiere atención ocasional, pero puede cuidarse a sí mismo.  

50.- Requiere gran atención, incluso de tipo médico. Encamado menos del 50% del día.  

40.- Inválido, incapacitado, necesita cuidados y atenciones especiales. Encamado más del 50% del 

día.  

30.- Inválido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte.  

20.- Encamado por completo, paciente muy grave, necesita hospitalización y tratamiento activo.  

10.- Moribundo.  

0.- Fallecido.    

El Dolor Neuropático. Cuestionario de Dolor de Mcguill-Version Corta 

Evalúa aspectos cuantitativos y cualitativos del dolor, como son localización, cualidad, propiedades 

temporales e intensidad. Valora otros aspectos como los sensoriales y emotivos. 
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Discusión/Conclusiones 

La enfermería es el colectivo que está más en contacto en el día a día de los pacientes. Una de las 

premisas de nuestro trabajo diario es luchar en la medida de nuestras posibilidades contra el sufrimiento 

que una enfermedad aguda o crónica pueda causar en la persona. Y no todo el mundo es capaz de 

transmitir lo que siente, y menos aún en un proceso patológico.  

Es por ello que consideramos el uso y entendimiento de las escalas de Valoración del Dolor, como 

una herramienta fundamental  en nuestro trabajo diario.  

A través de este trabajo hemos visto numerosas escalas, las cuales nos van hacer a los profesionales 

poder conocer un poca más por lo que están pasando nuestros pacientes, y gracias a ello poderles evitar 

más sufrimiento del necesario.  

La escala EVA hemos comprobado que es la más utilizada en nuestros centro hospitalarios dentro de 

la población adulta, pero no podemos olvidarnos de todas las demás porque cada una de ellas nos puede 

aportar una información que, en ocasiones, la persona que está pasando por una enfermedad no pueda, o 

no sea capaz de transmitirnos. 
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CAPÍTULO 44 

Relación entre el uso de TICs y sintomatología depresiva en alumnos que acuden 

a programas universitarios para mayores en España y Costa Rica 
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Introducción  

El envejecimiento poblacional es un fenómeno en crecimiento exponencial, irreversible y 

heterogéneo; se ha convertido en uno de los principales tópicos de análisis en la literatura científica en 

los últimos años. Paralelamente a este fenómeno el mundo se tecnifica y es mediante las llamadas 

tecnologías de la comunicación e información-TICs que se comunica, se relaciona y realiza cada vez más 

actividades -económicas, formativas, laborales. Según las Naciones Unidas (Diaz-López, López-Liria, 

Aguilar-Parra, y Padilla-Góngora, 2016) el 10% de la población global mayor de 60 años es afectada por 

la brecha tecnológica. Este enlace entre envejecimiento poblacional y TICs ha sido un tema en 

crecimiento en los últimos 20 años, con la llegada del internet y los ordenadores y más reciente con las 

redes sociales, la telefonía móvil y las computadoras portátiles cada vez más accesibles a todas las 

cohortes de edad (Agudo, 2012; Prado, Cadavieco, y Sevillano, 2013).  

La brecha digital existente en los mayores, fenómeno aún en debate, ya que hay evidencia de que ha 

aumentado el uso de las TICs considerablemente entre la poblaciones más envejecidas (Selwyn, Gorard, 

Furlon, y Madden, 2003; Poveda-Puente, Pinazo-Hernandis, Pérez-Cosin, y Lois, 2015) ha sido 

explicada desde distintos focos, por ejemplo; el relativo a los estereotipos negativos hacia la vejez y la 

incapacidad de la población mayor de adaptarse a las nuevas tecnologías (Querol, 2011).  

Por otro lado, están los análisis que comparan el uso de las TICs por condición económica, etnia, 

sexo, nivel educativo, variables actitudinales como ansiedad hacia la tecnología, autoeficacia e interés, 

características de la tecnología como la accesibilidad y utilidad para los mayores y finalmente por 

condiciones de funcionalidad, por ejemplo, discapacidades visuales, auditivas y funcionamiento 

cognitivo (Elliot, Mooney, Douthit, y Lynch, 20114; Peral-Peral, Arenas-Gaitán, y Villarejo-Ramos, 

2015; Casado-Muñoz, Ruppel, Blight, Cherney, y Fylling, 2016).  

El uso de las TICs en personas mayores en los países analizados es bajo, en España según datos del 

INE (2014) sólo un 5.1% de personas entre 65 y 74 años y un 1.5% de personas mayores de 74 años las 

usan. Por su parte en Costa Rica solo un 6% de la población mayor de 65 años declaran ser usuarios de 

las tecnologías (PROSIC, 2011).  

Por otro lado, el uso de las TICs ha sido utilizada como herramienta para la promoción del 

envejecimiento activo (OMS, 2002; Russell, 2012; Casado-Muñoz, 2015; Sánchez-Valle, Abad, y 

Llorente-Barroso, 2017), entendido como el proceso de baja probabilidad de enfermar, baja discapacidad 

funcionalidad y cognitiva y alto compromiso con la vida (Rowe y Khan, 1997); ya que por medio de 

estas tecnologías se promueve la integración social de la población mayor, se mejora los sentimiento de 

autonomía y utilidad y se combate la soledad (Ihm, y Hsieh, 2015; Diaz-Lopez et al., 2016), además, las 

TICs se han utilizado como herramienta para la educación a lo largo de la vida integrando a la población 

mayor a las nuevas tecnologías, desde distintas metodologías educativas (White et al., 2002; Rodríguez, 

2007; Trigueros-Cervantes, Rivera-García, y Delgado-Peña, 2017).  

Por otro lado, en la literatura científica hay evidencias que las TICs generan muchos beneficios hacia 

las poblaciones más envejecidas, uno de estos ha sido la relación del uso de las TICs con el incremento 



Relación entre el uso de TICs y sintomatología depresiva en… 

312                                                           Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

del bienestar emocional, social y mental (Ihm y Hsieh, 2015; Hassan y Linger, 2016; Sims, Reed, y Carr, 

2016), al compensar potencialmente las pérdidas relacionadas con la salud (Boudiny y Mortelmans, 

2011), incidir en la disminución de sintomatología depresiva, el aislamiento y sentimientos de soledad en 

los mayores (Elliot et al., 2014; Cotten, Ford, Ford, y Hale, 2014; Choi, Kong, y Jung, 2012; Francis, 

Kadylak, Cotten, y Rikard, 2016), preservar la autonomía, la autoeficacia y la satisfacción con la vida 

(Zambianchi, y Carelli, 2016; Gonzalez, Ramírez, y Viader, 2015), aumentar la percepción de apoyo 

social y comunicación con la red de apoyo (Ballantyne, Trenwith, Zubrinich, y Corlis, 2010; Morris, 

Adair, Ozanne, Kurowsky et al., 2014; Kobayashi, Wardle, y Von Wagner, 2014; Kim, Lee, Christensen, 

y Merighi, 2016).  

En la literatura sobre el tema, también se anima a ser cautelosos con los resultados de dichos estudios 

(Choi, Kong, y Jung, 2012; Ruppel, Blight, Cherney, y Fylling, 2016; Schreurs, Quan-Haase, y Martin, 

2017) ya que las investigaciones que apuntan a las evidencias de los beneficios de las TICs no son 

concluyentes, por limitaciones metodológicas, además de aclarar que las TICs son diversas y que no 

tienen los mismos efectos, por ejemplo; al diferenciar los efectos según tipo de medio o dispositivo, 

telefonía móvil (Minagawa y Saito, 2014), internet (Cody, Dunn, Hopping, y Wendt, 1999; Llorente-

Barroso,2015), uso de los ordenadores (White et al., 1999), de redes sociales (Peral-Peral, Arenas-

Gaitán, y Villarejo-Ramos, 2015; Feijoo y García-González, 2016), o también en función de los usos que 

se le dé a la tecnología, por ejemplo, búsqueda de información, contacto social, actividades funcionales 

(Cotten et al., 2014; Lifshitz, Nimrod, y Bachner, 2016).  

Por todo lo anterior, la presente investigación tuvo el interés de conocer la relación entre el uso de 

TICs y los síntomas depresivos en personas mayores en un entorno de formación universitaria para 

personas mayores en Costa Rica y España. Además de establecer la relación entre el indicador del estado 

de ánimo medido, según medio tecnológico y uso que se le dé a la TIC en ambas muestras. 

 

Método  

Muestra y procedimiento  

En la presente investigación se ha utilizado un diseño transversal de encuesta. Para ello los resultados 

se han extraído de la base de datos del proyecto Longitudinal Older Learners-LOL España y LOL-Costa 

Rica en el primer tiempo de aplicación en un diseño longitudinal. Tras obtener tanto el permiso del 

Comité de Bioética en España y en Costa Rica, así como la conformidad de los encuestados para 

participar en el estudio, se han recogido datos de 645 personas en la muestra de España y 272 

participantes en la de Costa Rica, que cumplían los siguientes criterios de inclusión: tener 50 o más años 

de edad y estar matriculado/a cursando estudios en alguno los programas de Universidad de Mayores de 

la Universitat de València y en el Programa de Atención Integral de la Persona Adulta Mayor de la 

Universidad Nacional de Costa Rica. La edad media de los participantes en la muestra obtenida de 

España era de 63.1 años (DS= 6.7), de los cuales el 68.8% eran mujeres. Y en Costa Rica la edad media 

de los participantes en el estudio era de 64 años (DS=7.5) siendo el 91 % mujeres.  

 

Instrumentos  

Se describen a continuación los instrumentos de las variables medidas:  

1. CESD-7 Depresión: una versión de siete ítems validada (Herrero y Gracia, 2007) para la población 

española del CESD (Centre for Epidemiologic Studies Depression Scale) original (Radloff, 1977). Se 

trata de una escala tipo Likert con siete ítems de indicadores de depresión, como por ejemplo: "no podía 

quitarme la tristeza de la cabeza"o "dormía sin descansar". La escala tiene cuatro puntos de respuesta: 

menos de 1 día, 1-2 días, 3-4 días, y 5-7 días. El rango de puntuaciones para la variable se sitúa entre uno 

y cuatro. Este cuestionario mide distrés general y –aunque no sirve para diagnosticar depresión- puede 

servir para identificar sintomatología relacionada con depresión sin diagnosticar (Herrero y Gracia, 

2007).  



Relación entre el uso de TICs y sintomatología depresiva en… 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                           313 

2. Escala de uso de TICs: se utilizó un indicador del uso de TICs, de elaboración propia, compuesto 

por ocho ítems, que miden la frecuencia de uso de telefonía móvil, ordenador e internet. Se trata de una 

escala tipo Likert con cinco anclajes de respuesta, donde 0 es nunca, 1 es algunas veces al año, 2 es 

varias veces al mes, 3 varias veces a la semana y 4 a diario.  

 

Análisis estadísticos  

Los análisis estadísticos realizados incluyeron diversos procedimientos, todos ellos realizados 

mediante el programa SPSS v.22.0. Primero, se obtuvieron estadísticos descriptivos. En segundo lugar, y 

para conocer las relaciones entre las variables se aplicó un análisis de correlaciones r de Pearson.  

Se agrupó la escala de uso de TIC por una parte,  en tres factores según el medio tecnológico: 

ordenador (ítem 1), teléfono móvil (ítems 2, 3, 4) e internet (ítems 5, 6, 7, 8). Y por otra parte, según el 

uso y/o finalidad de las TICs en dos factores: uso para contacto social (ítems 2, 3, 6, 7, 8) y uso para 

búsqueda de información (ítems 1, 4, 5). 

 

Resultados 

El comportamiento de las variables medidas es diferente entre muestras (ver tabla 1), con respecto al 

uso de las TICs indica que la muestra española se utilizan más frecuentemente las TICs que en Costa 

Rica, principalmente en cuanto al uso de ordenador y el uso de teléfono móvil y también en utilizar la 

tecnología para buscar información. Además se observa que los participantes de la muestra española 

presentan un nivel mayor de sintomatología depresiva respecto a la de Costa Rica.  

 
Tabla 1. Descriptivos de las variables medidas según país 

Variables España Costa Rica 

TICs Media DS Media DS 

Uso de ordenador 2.8 1.3 1.8 1.5 

Uso internet 2.1 1.2 1.9 1 

Uso teléfono móvil 3.2 1.1 2.12 1.25 

Uso contacto social 2.5 .9 2.3 .8 

Uso búsqueda información 2.7 1.2 1.5 1.3 

Depresión 1.7 .7 0.86 .4 

Fuente: Elaboración propia, Nota: DS=Desviación Típica 

 

Los análisis correlacionales evidencian que en Costa Rica, los síntomas depresivos se relacionan de 

forma negativa con el uso de TICs en general (r= -.177, p<.01), y en concreto según tipo de medio 

tecnológico con uso de ordenador (r= -.256, p<.01) y el uso de teléfono móvil (r= -.158, p<.05). En la 

muestra española se asocia de forma negativa con el uso de ordenador (r= -.111, p<.01) y con el uso de 

internet (r= -.08, p<.05).   

Por otro lado, en el análisis del tipo de uso que se da a la TIC, se observa una leve correlación 

negativa entre la variable depresión y usar la TIC para buscar información en ambas muestras. Respecto 

al uso para contacto social no se encuentra correlación significativa en la muestra española, pero sí en la 

costarricense (r= -.139, p<.05).  

 

Tabla 2. Correlaciones de Pearson entre Depresión y el uso de las TICs según país 
Variables España Costa Rica 

TICs General -.077 -. 177** 

TICs Móvil -.029 -. 158* 

TICs Ordenador -. 111** -. 256** 

TICs Internet -.088* --- 

TICs búsqueda información -.099* -.1* 

TICs contacto social -.051 -. 139* 

*. La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
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Discusión/Conclusiones 

En relación al objetivo planteado en este estudio, tal como puede observarse en el apartado de 

resultados, los síntomas depresivos, y en especial el estado de ánimo disfórico, se relacionan con un 

menor uso de TICs en ambas muestras pero con ciertas diferencias. Principalmente, en cuanto al medio 

tecnológico usado, la principal diferencia es que la sintomatología depresiva se asocia significativamente 

con un menor uso del ordenador en la muestra española y en cambio, en los participantes de Costa Rica 

se relaciona tanto con un menor uso de ordenador, de internet y con un menor uso del teléfono móvil. 

Además, los síntomas depresivos se asocian con un menor uso de las TICs para buscar información en 

ambos países, pero en Costa Rica, además se relaciona con un menor uso de las TICs para establecer 

contacto social.  Estas diferencias podrían explicarse por la diferente penetración de las TIC en los dos 

países y también por las diferencias cualitativas respecto el uso de los dispositivos, por ejemplo, el 

usuario puede utilizar el móvil o smartphone para hablar e incluso enviar mensajes de mensajería 

instantánea pero también -en un uso cualitativamente más profundo- para navegar por internet igual que 

lo hace con un ordenador. Además, el uso de aplicaciones que nacieron con un propósito -por ejemplo, 

WhatsApp como mensajería instantánea- han evolucionado hacia usos más complejos -como las redes 

sociales- lo que facilita esa evolución a aquellos usuarios que se conectaron desde un principio aunque 

puede dificultar el enganche de nuevos usuarios a esas aplicaciones que son ahora más complejas de 

utilizar (Jayroe y Wolfram, 2012).  

Los resultados obtenidos en esta investigación, están en la línea de los encontrados por Cotten et al 

(2014) encontró también un efecto positivo entre el uso de internet en el bienestar mental, con evidencia 

de que el uso de Internet reduce la probabilidad de un estado depresivo siendo un remedio para afrontar 

el aislamiento social y la soledad. Otros análisis dan cuenta que el uso de Internet reduce el aislamiento 

social, la soledad y la depresión, así como mejorar el apoyo social entre los adultos mayores (Choi et al., 

2012; Elliot et al., 2014; Francis et al., 2016).  

Dado que los adultos mayores a menudo se enfrentan a limitaciones en cuanto a la movilidad y en 

cuanto a las actividades cotidianas, limitaciones que suponen factores de riesgo para la depresión, 

incluyendo el aislamiento social, la disminución de contacto social, y la falta de apoyo emocional, la 

importancia relativa que las tecnologías de la información permite superar las barreras sociales y 

espaciales.   

Las posibilidades que ofrecen las tecnologías son muy variadas; en teoría el uso de internet permite 

mantener el contacto con redes sociales, intercambiar apoyo social y recopilar información, que incide en 

mejorar el bienestar y la satisfacción vital, fomentando a su vez una mayor participación social y el 

envejecimiento activo (Boudiny y Mortelmans, 2011; Casado-Muñoz, 2015; Hasan y Linger, 2016). La 

brecha digital en cuanto al acceso a ordenadores, móviles y al uso de Internet aún es bastante amplia 

entre los países desarrollados y los países en vías de desarrollo, esto lo evidencian las cifras del número 

promedio de teléfonos, ordenadores y usuarios de Internet en América Latina comparadas con las del 

grupo de países conocidos como G7 (Alemania, Canadá, Estados Unidos, Francia, Italia, Japón y el 

Reino Unido). Una gran cantidad de gobiernos de todo el mundo, han desarrollado planes encaminados a 

la disminución de la Brecha Digital y una de las maneras que se ha planteado es la necesidad de 

estimular no sólo el acceso, sino también el uso y la apropiación de las nuevas tecnologías, se sostienen 

que inciden en los propios procesos de desarrollo, combatiendo las demás brechas que subyacen a la 

digital, como las desigualdades sociales y económicas.  

Por otra parte, Gil González y Rodríguez-Porrero (2015) indican que en recientes informes del 

Instituto Nacional de Estadística (INE, 2014) que en el caso de las personas mayores la brecha digital 

sigue siendo superior que en otros grupos de edad. Aspecto clave para el planteamiento de políticas 

públicas de acceso a las TICs.  

En la actualidad, las nuevas tecnologías suponen un avance rápido y continuo que han favorecido un 

progreso social y tecnológico en beneficio de todos los ciudadanos. Estas tecnologías expanden las 
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posibilidades de la comunicación, generan nuevas culturas y posibilitan el desarrollo de nuevas 

habilidades y formas de construcción del conocimiento y permite acceder a diferentes servicios como 

correo electrónico, redes sociales, asociaciones, etc. Los dispositivos actuales son cada vez más 

intuitivos y fáciles de utilizar, y mezclan muchas utilidades, entre ellas el ocio y monitoreo de la salud, 

entre muchas otras. Esta evolución de las nuevas tecnologías favorece de manera importante las 

habilidades de las personas mayores, incluso se puede ayudar a mejorar la memoria y otras habilidades 

cognitivas. También las redes sociales son herramientas útiles para adquirir habilidades y nuevos 

conocimientos (Izquierdo, 2015).  

Hay algunas limitaciones potenciales para nuestro análisis. En primer lugar, se trata de muestras 

homogéneas que se limitan a personas mayores que acuden a programas universitarios en ambos países y 

por lo tanto, los resultados encontrados no son fácilmente generalizables. El papel del uso de las TICs 

para los excluidos de la muestra es un tema digno de estudio. En segundo lugar, resulta la insuficiente 

capacidad de análisis a la hora de comparar los resultados por sexo por el desigual entre el número de 

hombres y mujeres que forman la muestra.  Fernández Campomanes y Fueyo Gutierrez (2014) muestran 

que la brecha digital y los beneficios potenciales del uso de las TICs pueden ser diferentes en función del 

sexo.  

En tercer lugar, y dado la naturaleza correlacional de los resultados, no es posible determinar ni 

establecer relaciones causales entre las variables analizadas. Por otra parte, el tipo de diseño utilizado, 

transversal, limita la interpretación de las relaciones encontradas.  

A pesar de estas limitaciones, este estudio hace algunas contribuciones importantes a la investigación 

sobre el papel del uso de las TICs en la salud mental. Consideramos que una de las aportaciones más 

útiles y beneficiosas de un estudio como el nuestro, es la de apuntar a la posibilidad de utilizar la variable 

de uso de TICs como elemento de intervención primaria y prevención de síntomas depresivos en 

población mayor. Nuestros resultados también sugieren que una vía por la que el uso de las TICs afecta 

la depresión es a través de la reducción de la soledad y aislamiento social (Ballantyne, Trenwith, 

Zubrinich y Corlis, 2015; Cotten, Anderson y McCullough, 2013). A pesar del notable aumento de 

adultos mayores que usan las TICs, todavía queda mucho por hacer a favor de la usabilidad, 

accesibilidad y difusión de esta tecnología en cohortes de más edad. El diseño centrado en el usuario es 

clave para reducir la brecha de la usabilidad (distancia entre la baja especialización tecnológica del 

usuario y la creciente complejidad técnica de los productos), puesto que consiste en contemplar las 

necesidades, deseos, limitaciones y capacidades de los usuarios en cada etapa del proceso de diseño (Gil 

González y Rodríguez-Porrero Miret, 2015). En cuanto a la accesibilidad de productos relacionados con 

las tecnologías de información y comunicación, resulta necesario considerar que la normalización 

realizada por las organizaciones internacionales (Gil González y Rodríguez-Porrero Miret, 2014); por 

otra parte, también es necesario tener en cuenta la actitud de las personas mayores hacia las TICs, el 

trabajo de la Fundación Vodafone (2011) al respecto identifica cinco grandes tipologías de usuarios en 

relación con actitud y predisposición al uso de tecnologías de la información y comunicación que 

mejorarían el acceso de las TICs a la población mayor. Será necesario, pues, que tengamos en cuenta 

tanto los criterios de accesibilidad y usabilidad de estas tecnologías, así como las actitudes, barreras, 

motivaciones y opiniones de las personas mayores a la hora de promover el uso de las TICs en estas 

cohortes de más edad. 
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Disminución del riesgo para la salud por manipulación de productos químicos 
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Introducción  

El Informe sobre la salud en el mundo de la OMS estima que la intoxicación aguda debido a las 

sustancias químicas provoca la pérdida de 7,5 millones de años de vida, ajustados según discapacidad 

por año (AVAD) (World Health Organization, 2002), y que las exposiciones ocupacionales a 

determinados agentes causantes de cáncer de pulmón (arsénico, cromo VI, berilio, cadmio, níquel, etc.) 

son la causa de un 10,3% de los casos mundiales de cáncer de pulmón, tráquea y bronquios (World 

Health Organization, 2002). Aproximadamente un 2,4% de los casos de leucemia registrados en el 

mundo son achacables a exposiciones ocupacionales. En total, la mortalidad atribuible por cáncer 

ocupacional es de 146.000 (0,3%) defunciones, y se pierden 1,4 millones de AVAD (0,1%) (World 

Health Organization, 2002).  

La Unión Europea es la segunda área productora de productos químicos en el mundo, detrás de Asia, 

(China y Japón), y representa el 24% de la producción mundial (European Chemical Industry Council, 

2016), con 29.000 empresas que emplean a 1,2 millones de personas (European Chemical Industry 

Council, 2014). España fue el sexto país productor de productos químicos de la UE en 2013 según el 

Consejo de la Industria Química Europea (European Chemical Industry Council, 2016). En 2014, la 

industria química española estaba compuesta por más de 3.100 empresas con 174.400 puestos de trabajo 

directo y 540.000 puestos de trabajo inducido (Federación Empresarial de la Industria Química Española, 

2017).  

Una fuente de información sobre la peligrosidad de los productos para los trabajadores son las fichas 

de datos de seguridad (FDSs).Tanto la normativa sobre Seguridad Química Española y Europea como las 

políticas internacionales (Directiva 91/155/CEE de la Comisión; Directiva 2001/58/CE de la Comisión; 

Real Decreto 255/2003; Real Decreto 363/1995; Reglamento (CE) nº 1907/2006 del Parlamento Europeo 

y del Consejo; Reglamento (UE) nº 453/2010 de la Comisión; United Nations, 1993) están orientadas a 

que la empresa responsable de la comercialización del producto suministre información al usuario 

profesional.  

En este sentido, la FDS debe informar, entre otras cuestiones, sobre la peligrosidad del producto, los 

riesgos potenciales sobre la salud y el medio ambiente y las medidas de seguridad a adoptar para 

minimizar los riesgos. La información debe estar en español y debe estar completa, es decir, contener 16 

apartados (epígrafes o secciones, según sea antes o después del cambio normativo) correctamente 

cumplimentados. La empresa que usa los productos debe disponer de las FDSs y facilitar el acceso a los 

trabajadores. La FDS debe acompañar al producto durante todo su ciclo de vida.  

Sin embargo, diferentes informes han puesto de manifiesto las deficiencias de las FDSs en el 

contenido y en la disponibilidad en el lugar de trabajo. Así el Informe Final Europeo del Proyecto de las 

inspecciones realizadas sobre Clasificación, Etiquetado y Fichas de Datos de Seguridad de productos 

peligrosos, (ECLIPS) puso de manifiesto que sólo el 69 % de las FDSs estudiadas no eran correctas y 

había un 6% de productos que tenía deficiencias en la disponibilidad de las citadas fichas en el lugar de 

trabajo. También puso de manifiesto que a menor tamaño de la empresa más deficiencias en el epígrafe 

15 de la FDS. Uno de los grupos de productos estudiados en el ECLIPS europeo fueron los detergentes 
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(Grupo de trabajo ECLIPS, 2004). También el Informe Final del proyecto ECLIPS de las inspecciones 

que se realizaron en Andalucía (que formaron parte de los resultados del Informe Final Europeo y en el 

que también se estudiaron los detergentes), puso de manifiesto que el 78% de los productos tenían 

deficiencias en el contenido de la FDS y que el 17,5% de los productos que debían tener FDS no 

disponían de ella (Dirección General de Salud Pública y Participación, 2005).  

En un estudio posterior realizado con los resultados del proyecto ECLIPS andaluz, se concluyó que 

las empresas de menos de 10 empleados eran las que más deficiencias tenían en la disponibilidad de la 

FDS (Guerra, 2016).  

Existen también carencias en el conocimiento que los propios trabajadores tienen sobre la 

peligrosidad de los productos peligrosos que manipulan. Estas carencias quedaron recogidas en la VI 

Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo de 2007realizada a 11.054 trabajadores. El 47,6% contestó 

que en los dos últimos años no había recibido formación o información sobre los riesgos para su salud y 

seguridad relacionados con su trabajo. Sólo el 79,2% de los trabajadores que manipulaban sustancias 

nocivas o tóxicas manifestaban conocer los posibles efectos perjudiciales para su salud (Almodóvar et 

al., 2008). Por otro lado, en la VII Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo realizada en 2011 a 

8.892 trabajadores mostró que al 77% de ellos no le molestaba o preocupaba la manipulación o 

respiración de sustancias nocivas o tóxicas (Almodóvar, Galiana, Hervás, y Pinilla, 2011).  

En el sector de servicio de limpieza existe una percepción común entre los trabajadores y la 

organización de trabajadores de que los productos de limpieza son menos peligrosos que los productos 

químicos utilizados en otros sectores (Suleiman y Svendsen, 2014). No obstante, diversos estudios 

indican que los trabajadores de limpieza se encuentran entre los grupos ocupacionales con la mayor 

incidencia de dermatitis de contacto (Bauer, 2013) y con mayor riesgo de asma y rinitis (Folletti, Zock, 

Moscato, y Siracusa, 2014).  

El objetivo del presente trabajo fue evaluar la efectividad de una intervención informativa y 

formativa en empresas de menos de 10 empleados sobre el uso adecuado de los detergentes peligrosos a 

nivel profesional midiendo: 1) la mejora de las deficiencias en las FDS y en los conocimientos que los 

profesionales tienen sobre la peligrosidad de los productos y las medidas de protección de la salud y 2) la 

reducción absoluta del riesgo en las variables principales estudiadas (disponibilidad de la FDS, 

conocimientos sobre la peligrosidad del producto y las medidas de protección de la salud). 

 

Método  

El diseño elegido fue un estudio cuasiexperimental con intervención informativa y formativa en el 

que se realizó un análisis antes y después de dicha intervención de mejora.  

Ámbito y población del estudio: empresas de menos de 10 trabajadores (microempresas) de una 

comarca del oeste andaluz, cuya actividad estuviera relacionada con detergentes peligrosos.  

Unidad de análisis: detergente peligroso y su ficha de datos de seguridad (FDS).  

Procedimiento: a lo largo de 2013-2016 se llevó a cabo el estudio. La intervención consistió en una 

actividad informativa y formativa dirigida a microempresas de una comarca del Oeste Andaluz con la 

que se pretendía corregir las posibles deficiencias de las FDSs y mejorar los conocimientos de los 

profesionales acerca de la peligrosidad del producto y de las medidas de protección de la salud.  

Fases del proceso:  

• Fase 1: consistió en la realización de una visita inicial a cada empresa para detectar las deficiencias 

existentes en las FDSs y determinar el conocimiento de los trabajadores en relación con la peligrosidad 

de los productos manipulados y las medidas de protección a aplicar;  

• Fase 2: se realizó una segunda visita en la que se llevó a cabo una intervención que comprendió dos 

aspectos diferenciados: a) una actividad informativa en la que se hacía entrega a los responsables de la 

empresa de un informe sobre las deficiencias detectadas en las FDSs.; b) una actividad formativa de una 

hora de duración sobre la peligrosidad y las medidas de protección dirigida a todo el personal cuya 
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actividad estuviera relacionada con el/los detergentes peligrosos manipulados en la empresa. Al final de 

la sesión se les notificó que se volvería a visitar el establecimiento para comprobar la resolución de las 

deficiencias detectadas en las FDSs y para determinar el conocimiento de los trabajadores sobre la 

peligrosidad de cada detergente que utilizaban y las medidas de protección de los mismos.  

• Fase 3: se hizo una tercera visita tal como se había acordado para poder evaluar los cambios que se 

habían producido como resultado de la intervención. Variables estudiadas: disponibilidad de la FDS, 

FDS en español, completitud de la FDS, y conocimiento del usuario profesional sobre la peligrosidad y 

las medidas de protección. Todas estas variables se midieron antes y después de la intervención (Figura 

1).  

Se hizo un análisis descriptivo de todas las variables e inferencial mediante contraste de hipótesis 

bilateral usando el test de McNemar para muestras pareadas. Para medir la efectividad de la intervención 

calculamos medidas de reducción del riego y el número necesario a tratar (NNT). Para todo el análisis 

consideramos que el resultado era estadísticamente significativo si p<0,05. Se utilizó el paquete 

estadístico SPSS. 

 

Resultados 

Se estudiaron las FDSs de 96 detergentes peligrosos y se entrevistaron y formaron a 35 trabajadores 

en 32 empresas con menos de 10 trabajadores en una comarca del oeste andaluz en el 2013. En la figura 

1, se presentan los resultados en cada una de las variables estudiadas antes y después de la intervención. 

La proporción de FDS que cumplían los criterios de conformidad considerados (disponibilidad, idioma 

español y completitud) aumentó de 34,4%, 34,4% y 32,3% respectivamente en las mediciones realizadas 

antes de la intervención a 85,4%, 83,3% y 81,3% en las mediciones realizadas después de la 

intervención.  

El conocimiento de la peligrosidad de los detergentes peligrosos y de las medidas de protección 

aumentó de 2,1% en las mediciones realizadas antes de la intervención a 49% en las mediciones 

realizadas después de la intervención (Figura 1). Aplicando técnicas de análisis para medidas repetidas 

con el fin de evaluar la efectividad de la intervención en las tres variables principales (disponibilidad de 

la FDS, tener conocimientos sobre la peligrosidad y las medidas de protección) obtuvimos que las 

diferencias entre las distribuciones de estos tres parámetros eran estadísticamente significativas 

(p<0,001).  

 

Figura 1. Resultados antes y después de la intervención en la ficha de datos de seguridad, en el conocimiento de la 

peligrosidad del producto y en las medidas de protección 
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Evaluamos la efectividad de la intervención calculando la reducción absoluta del riesgo (RAR) y 

relativo (RRR) y el número necesario a tratar (NNT). Con esta intervención se consiguió una RAR 

alrededor del 50% para los incumplimientos en: disponibilidad de la FDS (51%), conocimiento de 

peligrosidad (46,9%) y conocimiento en medidas de protección (46,9%) (Tabla 1). 

 

Discusión/Conclusiones 

Nuestro estudio de intervención ha encontrado que una intervención informativa y formativa 

realizada por los inspectores de control sanitario oficial (ACSO) es efectiva en cuanto a la adecuación de 

la normativa reguladora de la seguridad de los productos químicos peligrosos y en cuanto al 

conocimiento que los usuarios profesionales tienen sobre el uso de las FDSs sobre los contenidos de 

peligrosidad y medidas de protección de la salud.  

Se escogió un diseño cuasiexperimental, ya que es el más apropiado para valorar el impacto de una 

intervención sobre una población diana de estas características, puesto que permite comparar las 

empresas consigo mismas con lo que evitamos tener que emparejar sujetos de similares características, 

objetivo extremadamente complicado en este medio.  

Se decidió tomar como unidad de análisis el producto químico, en este caso detergentes peligrosos, y 

no el trabajador profesional, porque no era el objetivo de la intervención conocer las características de 

los mismos ni el grado de mejora individual, sino que todos los individuos expuestos conocieran la 

información imprescindible del producto que manipulaban para evitar eventos adversos. Por esta misma 

razón no recogimos variables socio-demográficas de los trabajadores en los que se intervino lo que puede 

entenderse, desde cierto punto de vista, como una limitación de este trabajo.  

El que este trabajo se enmarque dentro de las actuaciones realizadas por el ACSO determina también 

el tamaño de la muestra. Las empresas de pequeño tamaño sobre las que se podía intervenir fueron las 

seleccionadas para el estudio. Se decidió tomar como tamaño muestral el de 96 productos con la 

finalidad de adoptar un grupo de similar tamaño que el determinado en el estudio ECLIPS para empresas 

de menos de 10 empleados.  

No se detectó la influencia de otras variables distintas de la intervención que pudieran explicar las 

diferencias encontradas. Tampoco se realizó ninguna actividad simultánea sobre las empresas desde los 

servicios sanitarios que actuara como variable confusora y pudiera influir en los resultados obtenidos, ni 

las empresas realizaron actuaciones informativas o formativas a los trabajadores.  

El porcentaje de deficiencias en la disponibilidad de la FDS en el Proyecto ECLIPS europeo fue del 

6%, porcentaje de deficiencias bastante inferior a nuestro resultado (34,4%), si bien es cierto que en el 

Proyecto ECLIPS el número de empresas de pequeño tamaño (menos de 10 empleados) representaba 

sólo el 28% del total, mientras que en nuestro caso todas las empresas que participaron tenían este 

tamaño.  

En un estudio realizado con los datos recabados del ECLIPS andaluz (Guerra, 2016), se concluyó 

que existía asociación entre el tamaño de la empresa y la disponibilidad de la FDS, sólo un tercio de las 

empresas con menos de 10 empleados disponían de las FDSs, resultado bastante cercano al 34,4% 

obtenido en nuestro estudio de intervención.  

Como ya se ha comentado antes, los resultados presentados por la European Chemicals Agency del 

Proyecto REACH EN-FORCE 2, también apuntan a que a nivel europeo los problemas relacionados con 

la transmisión de la información en la cadena de suministro parecen ser típicos de empresas pequeñas 

(European Chemicals Agency, 2013).  

En nuestro estudio también se intervino sobre el conocimiento que los usuarios tenían de la 

peligrosidad de los detergentes peligrosos y de las medidas de protección, produciéndose un aumento 

desde el 2,1% antes de la intervención al 49% después de la intervención. Vemos que incluso con nuestra 

intervención, y a pesar de la mejora conseguida, el porcentaje sigue siendo inferior al porcentaje de la VI 

Encuesta Nacional (Almodóvar et al., 2008), en la que el 79,2% de los trabajadores que manipulaban 
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sustancias peligrosas decían conocer los posibles efectos perjudiciales. No obstante, los datos no son del 

todo comparables, hay diferencias metodológicas entre las que cabe destacar el abordaje para la 

obtención de datos: en nuestro estudio el inspector constataba in situ el conocimiento que tenía el usuario 

de la peligrosidad del producto y de las medidas de protección. Además, nuestro estudio se realizó 

exclusivamente en empresas de menos de 10 trabajadores que son las de mayor riesgo de deficiencias.  

Al realizar la prueba de McNemar para decidir si puede o no aceptarse que la intervención realizada 

induce un cambio en la respuesta de las variables, se obtuvo para cada una de ellas una p<0,001, por lo 

que podemos decir que la intervención realizada es efectiva en cuanto a los objetivos propuestos.  

La realización de la intervención informativa y formativa en las microempresas comercializadoras de 

detergentes ha producido una reducción absoluta del riesgo de no disponibilidad de la ficha de datos de 

seguridad, de inadecuado conocimiento de la peligrosidad y de las medidas de protección entorno al 

50%. Los resultados se incluyen en la tabla 1.  

 

Tabla 1. Cálculo de la reducción relativa y absoluta del riesgo (RRR y RAR, respectivamente) y del número necesario 

a tratar (NNT) en las tres variables principales asociadas a la intervención 

Variables  Preintervención Postintervención RRR (%) RAR (%) NNT 

Disponibilidad de las ficha de datos seguridad N(%)   77,8 51,0 2 

No 63 (65,6%) 14 (14,6%)    

Sí 33 (34,4%) 82 (85,4%)    

Conocimiento de la peligrosidad N(%)   47,9 46,9 2,1 

No 94 (97,9%) 49 (51,0%)    

Sí 2 (2,1%) 47 (49,0%)    

Conocimiento de las medidas de protección N(%)   47,9 46,9 2,1 

No 94 (97,9%) 49 (51,0%)    

Sí 2 (2,1%) 47 (49,0%)    

 

Sería necesario intervenir en 2 productos (NNT= 2) para conseguir la mejora en un producto en estos 

tres parámetros, lo que demuestra la efectividad de este tipo de intervención. Entendemos que la posible 

contaminación de los resultados, por la especial sensibilización de los usuarios profesionales al conocer 

su participación en el “experimento”, se pudo contrarrestar con que los ACSO que realizaron la 

intervención fueron los mismos que realizan las actividades habituales de control oficial sanitario en 

cada una de las empresas.  

Se eligieron para la evaluación de la FDS los aspectos recogidos en la normativa que nos parecían 

imprescindibles para que los usuarios profesionales pudieran tener conocimientos sobre la peligrosidad 

de los productos y las medidas de protección para la salud. Estudios con otros objetivos deberían evaluar 

la inclusión de otros aspectos de las FDSs.  

Por tanto podemos concluir que una intervención informativa-formativa realizada por el inspector de 

control sanitario oficial in situ en empresas de menos de 10 empleados sobre el uso adecuado a nivel 

profesional de los detergentes peligrosos, mejora la disponibilidad de información a través de la FDS 

para los usuarios profesionales y los conocimientos de éstos sobre la peligrosidad del producto y las 

medidas de protección de la salud.  

Con esta intervención se ha conseguido una reducción absoluta del riesgo por no disponibilidad de la 

FDS, inadecuado nivel de conocimiento en cuanto a peligrosidad del producto y a sus medidas de 

protección entorno al 50%. La efectividad de esta intervención es tal que formando-informando sobre la 

FDS de 2 productos conseguiríamos que se produjera en, al menos uno de ellos, la mejora en estos tres 

parámetros.  

 

Agradecimientos 

Nos gustaría expresar nuestro agradecimiento a la Dra. Isabel Ruiz Pérez, al Dr. Antonio Luna 

Sánchez y al Dr. Pedro José Sánchez Soto por sus valiosas aportaciones a este estudio. 



Disminución del riesgo para la salud por manipulación de… 

324                                                           Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

Referencias 

Almodóvar, A., Galiana, M.L., Hervás, P., y Pinilla, F.J. (2011). VII Encuesta nacional de condiciones de trabajo 

(ENCT 2011) Retrieved from http://www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/ 

FICHAS%20DE%20PUBLICACIONES/EN%20CATALOGO/OBSERVATORIO/Informe%20(VII%20ENCT).pdf  

Almodóvar, A., Nogareda, C., Fraile, A., Pinilla, F.J., De La Orden, M.V., Villar, M.F., Maqueda, J. (2008). VI 

Encuesta nacional de condiciones de trabajo (ENCT 2007) A. Almodóvar Molina y F.J. Pinilla García (Eds.), 

Retrieved from http://www.insht.es/Observatorio/Contenidos/InformesPropios/Desarrollados/Ficheros 

/Informe%20VI%20ENCT%202007.pdf  

Bauer, A. (2013). Contact dermatitis in the cleaning industry. Curr Opin Allergy Clin Immunol, 13(5), 521-524.  

Boletín Oficial del Estado Real Decreto 255/2003, de 28 de febrero, por el que se aprueba el Reglamento sobre 

clasificación, envasado y etiquetado de preparados peligrosos. BOE núm 54 de 4/3/2003. 

Boletín Oficial del Estado. Real Decreto 363/1995, de 10 de marzo, por el que se aprueba el Reglamento sobre 

notificación de sustancias nuevas y clasificación envasado y etiquetado de sustancias peligrosas. BOE núm 133 de 

5/6/1995. 

Diario Oficial de las Comunidades Europeas. Directiva 91/155/CEE de la Comisión, de 5 de marzo de 1991, por 

la que se definen y fijan, en aplicación del artículo 10 de la Directiva 88/379/CEE del Consejo, las modalidades del 

sistema de información específica, relativo a los preparados peligrosos. DO núm L 76 de 22/3/1991. 

Diario Oficial de las Comunidades Europeas. Directiva 2001/58/CE de la Comisión, de 27 de julio de 2001, que 

modifica por segunda vez la Directiva 91/155/CEE de la Comisión, por la que se definen y fijan las modalidades del 

sistema de información específicas respecto a los preparados peligrosos en aplicación del artículo 14 de la Directiva 

1999/45/CE del Parlamento Europeo y del Consejo y respecto a las sustancias peligrosas en aplicación del artículo 27 

de la Directiva 67/548/CEE del Consejo (fichas de datos de seguridad). DOCE núm L 212 de 7/8/2001. 

Diario Oficial de la Unión Europea. Reglamento (CE) nº 1907/2006 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 18 

de diciembre de 2006, relativo al registro, la evaluación, la autorización y la restricción de las sustancias y preparados 

químicos (REACH), por el que se crea la Agencia Europea de Sustancias y Preparados Químicos, se modifica la 

Directiva 1999/45/CE y se derogan el Reglamento (CEE) no 793/93 del Consejo y el Reglamento (CE) nº 1488/94 de 

la Comisión, así como la Directiva 76/769/CEE del Consejo y las Directivas 91/155/CEE, 93/67/CEE, 93/105/CE y 

2000/21/CE de la Comisión. DO núm L 396 de 30/12/2006. 

Diario Oficial de la Unión Europea. Reglamento (UE) nº 453/2010 de la Comisión, de 20 de mayo de 2010, por el 

que se modifica el Reglamento (CE) nº 1907/2006 del Parlamento Europeo y del Consejo, relativo al registro, la 

evaluación, la autorización y la restricción de las sustancias y preparados químicos (REACH). DO núm L 133 de 

31/5/2010. 

Dirección General de Salud Pública y Participación. (2005). Informe Final ECLIPS de la Comunidad Autónoma 

de Andalucía Retrieved from http://si.easp.es/csalud/webquimicos/informe.pdf 

European Chemical Industry Council. (2014). A short introduction to the European chemical industry. In The 

European Chemical Industry Council (Ed.). Brussels. Belgium: The European Chemical Industry Council. 

European Chemical Industry Council. (2016). The 2016 Cefic European Facts y Figures Retrieved from 

http://www.cefic.org/Facts-and-Figures/  

European Chemicals Agency. (2013). Forum REACH-EN-FORCE 2 Project Report: Obligation of downstream 

users - formulators of mixtures. Retrieved from 

http://echa.europa.eu/documents/10162/13577/forum_report_ref2_en.pdf 

Federación Empresarial de la Industria Química Española (2017). Radiografía del Sector Químico Español 2017 

E. Honrubia (Ed.) Retrieved from http://radiografia.feique.org/wp-content/uploads/2017/05/Radiografia-del-Sector-

Quimico-2017.pdf 

Folletti, I., Zock, J.P., Moscato, G., y Siracusa, A. (2014). Asthma and rhinitis in cleaning workers: a systematic 

review of epidemiological studies. Journal of Asthma, 51(1), 18-28. 

Grupo de trabajo ECLIPS. (2004). Proyecto ECLIPS. Proyecto Europeo de inspección de Clasificación y 

Etiquetado y de Fichas de datos de seguridad de preparados. Informe Final. Dortmund: Chemical Legistation 

European Enforcement Network. 

Guerra Guerra, M. E. (2016). Seguridad química y riesgos sanitarios de los productos químicos en Atención 

Primaria (Doctorado en Farmacia), Universidad de Sevilla.  



Disminución del riesgo para la salud por manipulación de… 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                           325 

Suleiman, A.M., y Svendsen, K.V. (2014). Are safety data sheets for cleaning products used in Norway a factor 

contributing to the risk of workers exposure to chemicals? Int J Occup Med Environ Health, 27(5), 840-853. 

doi:10.2478/s13382-014-0302-8 

United Nations (1993). Report of the United Nations Conference on Environment and Development. Volume I. 

Resolutions Adopted by the Conference. Rio de Janeiro, 3-14 June 1992 (Vol. 1, pp. 7-461). New York, USA: United 

Nations. 

World Health Organization (2002). The world health report 2002: reducing risks, promoting healthy life: World 

Health Organization. 

 

 





 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                         327 

CAPÍTULO 46 

Revisión bibliográfica, cuidados invisibles y su evolución en España,  

cada vez más visibles 
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Introducción  

Desde los inicios, las ciencias, en general, han tenido una orientación hacia la biología y en 

particular, la medicina, considerando a las personas como un conjunto de órganos y sistemas y a la salud 

como la ausencia de enfermedad (Rosa y Zamora, 2012).  

La enfermería ha existido desde tiempos remotos, realizando un servicio necesario para la sociedad 

(García y Tornero, 2016). A través de las distintas etapas de la historia, la enfermería ha ido 

desarrollándose, consiguiendo grandes avances hacia el reconocimiento de la salud produciéndose una 

gran revolución gracias a  Florence Nightingale, a la que se le atribuye la profesionalización de la 

enfermera y la formación de la enfermería moderna (Rosa y Zamora, 2012). La evolución de la profesión 

ha continuado, consolidándose en la segunda mitad del siglo XX, con un importante avance, 

objetivándose principalmente en la estandarización de los cuidados, mayores conocimientos en técnicas 

y cuidados, mayor profesionalización, lo que conlleva también un mayor reconocimiento 

socioeconómico (Huércanos et al., 2012).  

Los profesionales enfermeros realizan cuidados específicos y directos sobre la base de los problemas 

y necesidades del paciente y su familia; pero la práctica profesional de la enfermería implica una gama 

mucho más amplia de actividades de lo que representa la imagen tradicional de la enfermera. (Rosa y 

Zamora, 2012) Existen autores que objetivan una falta de reconocimiento hacia la labor de enfermería, 

principalmente por la trayectoria histórica y el estigma de ser una profesión subordinada y realizada por 

mujeres, basándose mucho más en la práctica y no en el trabajo científico.  Todas estas creencias, muy 

lejanas a la realidad, han hecho que se produzca una invisibilidad de la profesión, así como en la labor 

que realiza mediante el cuidado (Huércanos et al., 2012). 

El cuidado es la esencia de la Enfermería; acciones transpersonales e intersubjetivas para proteger, 

mejorar y preservar la humanidad ayudando a la persona a hallar un significado a la enfermedad, 

sufrimiento, dolor, ayudando a otro a adquirir autocontrol, autoconocimiento y autocuración. Por tanto, 

“la práctica de enfermería va más allá del cumplimiento de múltiples tareas rutinarias” (Rosa y Zamora, 

2012). Tradicionalmente, han sido las familias quien se ha hecho cargo de los cuidados informales en 

caso de enfermedad, discapacidad, personas mayores… recayendo en las mujeres, principalmente 

(SenFYC, 2014).   

Con respecto a los cuidados enfermeros, tradicionalmente estaban también enfocados hacia la 

enfermedad, como una etapa más de curación. Además, el estar realizado principalmente por mujeres, se 

considera una extensión de la esfera pública del rol femenino, junto por ser una profesión subordinada a 

otras, cura en el espacio religioso y personal de la medicina posteriormente, considerándose menos 

cualificadas, han provocado que sufriera un descrédito, con escaso reconocimiento social y económico, 

induciendo a una invisibilización de la profesión.    

En nuestro país,  los cuidados invisibles para muchos será un término de desconocido, sin embargo, 

en Latinoamérica llevan más de diez años estudiando y publicando sobre el concepto de Cuidados 

invisibles (Huércanos, 2013).   
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En los últimos años, se ha producido un aumento de las publicaciones y artículos sobre cuidados 

invisible, así como temática en diferentes congresos. Esto puede ser debido a un aumento del interés para 

visibilizar y dar valor a acciones realizadas por el profesional de enfermería, que les requiere tiempo, 

pero que, sin embargo no están registradas o estandarizadas (Orkaizqgurre, 2013). 

Ha sido en la II Reunión Internacional de Investigación en Enfermería y VII Forandalus, que bajo la 

dirección del Grupo de Investigación Aurora Mas y con el apoyo de la Fundación Index, que se  celebró 

en Zaragoza con el título de "Cuidados Invisibles y Calidad de Vida" donde se ha profundizado en el 

tema. Consideran que, a través del "Cuidado Invisible" se ha vuelto a un rol asistencial de la enfermera 

centrado en el cuidado desde su perspectiva más cercana y humanizada (Orkaizqgurre, 2013; 

Miscelánea, 2015).  

Se consideran cuidados invisibles las "acciones intencionadas de los profesionales que en un 

principio no serían "registrables" (dar una tila, acomodar una almohada, cuidar la intimidad y el confort, 

tacto, proximidad, etc.) como las acciones que serían susceptibles de registrar, por ser consideradas más 

profesionales que las anteriores, pero que sin embargo, no se reflejan en ningún lugar, con lo que los 

mismos profesionales las hacen invisibles (como la relación terapéutica, etc.)" (Rosa y Zamora, 2012).  

Otras autores lo entienden como conjunto de intervenciones fruto de la observación atenta, la 

empatía, el conocimiento y la experiencia, que llevan a las enfermeras a la elaboración de juicios 

profesionales y éticos deliberados, altamente centrados en las necesidades de cada paciente. Dichas 

intervenciones a menudo no son registradas debido a su dificultar para medirlas o  valorarlas 

objetivamente, sin embargo, ocupan precisa de tiempo y conocimiento, y produce un impacto positivo en 

el paciente y familiares (Huércanos, 2013; Rosa y Zamora, 2012). Ejemplos son cuidar de la intimidad, 

confort, acompañamiento, capacitación para el autocuidado… (Huércanos, 2013).  

Se define como cuidado invisible a “aquellas acciones profesionales y autónomas de cuidados 

enfermeros que en su mayoría resultan intangibles pero que contribuyen al bienestar y mejoría de las 

personas tanto o más que las acciones técnicas y delegadas dirigidas al plano únicamente físico de la 

persona”.    

Con frecuencia el cuidado es invisible, como expresa Collière (Rosa y Zamora, 2012) con acciones 

como cuidar o preocuparse de alguien, creer en alguien, reforzar sus capacidades, permitirle recobrar la 

esperanza, acompañarle en su experiencia de salud/enfermedad,...   

La crisis socioeconómicas producida en los últimos tiempos, invita a reflexionar y trabajar para 

evitar una pérdida en la calidad de los cuidados. Es importante revindicar la importancia de los cuidados 

invisibles, un concepto que personal y paciente relaciona con la calidad de los cuidados. Para ello, es 

indispensable una mayor cercanía (Huércanos et al., 2012).   

Por todo ello, nos planteamos como objetivo indagar sobre los cuidados invisibles en España. 

 

Metodología 

Para conseguir nuestro objetivo, nos planteamos realizar una la búsqueda bibliográfica sistematizada. 

En un primer momento, se consultaron si los términos a utilizar se correspondían con descriptores en 

ciencias de la salud (DeCS), es decir, una terminología común y aceptada para la búsqueda de artículos. 

En nuestro caso, las palabras claves utilizadas cuidados, cuidados invisibles, enfermería.   

Se utilizaron varias bases de datos con cobertura nacional e internacional, como son Cuiden, Ibecs, 

Scielo, Enfispo, IME, Dialnet. Se limitó la búsqueda a artículos realizados con una anterioridad máxima 

de 10 años. En la estrategia de búsqueda se utilizan operadores booleanos y truncamientos de los 

descriptores, que debería localizarse en título, palabras claves y/o resumen de los artículos para ser 

aceptados. 
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Resultados 

De los 21 artículos escogidos en un primer momento, tras la lectura crítica y el análisis del contenido, 

seleccionamos 15 que son los que tratan el concepto de cuidados invisibles según el objetivo de nuestro 

trabajo.   

Atendiendo a la fecha de publicación, cabe destacar que son más frecuentes las publicaciones 

recientes, existiendo muy poco escrito sobre el tema. Además, no se han encontrado publicaciones 

anteriores al año 2008 en nuestro país, destacando la consideración de un concepto muy reciente en 

España.   

Si analizamos los tipos de estudios, se observan tres estudios descriptivos de corte transversal (Rubio 

et al., 2016; Negredo, Melis, y Herrero, 2013; Mingote et al., 2013), tres teorizaciones (Alameda et al., 

2015; Centro nacional de epidemiología, 2014; Pachecho y Robles, 2011) dos editoriales (Herrera et al., 

2015; Sierra y Martínez, 2015)  y dos cartas al director (Cano et al. 2014 y Cano et al, 2012). Además 

existe un estudio cualitativo (Calvo et al., 2016), un trabajo fin de grado (Azcárate et al., 2015) y dos 

revisión bibliográfica (Alameda el al., 2014; Ortells et al., 2013).   

Con respecto a los estudios de corte transversal, obtenemos el análisis detallado de la elaboración y 

validación de un cuestionario para cuantificar los cuidados humanizados e invisibles, que fue probado en 

población asistencial (Rubio et al., 2016). Por otro lado, también se elabora un cuestionario de manera 

propia y se le pasa a pacientes de hospital, donde se concluye la importancia de la implantación de los 

cuidados invisibles en áreas hospitalarias, a la vez que se consiguen medirlos y estandarizarlos, puesto 

que son primordiales para los pacientes así como sus familiares (Negredo, Melis, y Herrero, 2013) Por 

último, también con aplicación de cuestionarios, este estudio realiza una intervención educativa con 

cuestionarios en un grupo control de estudiantes de enfermería, donde, tras la intervención, aumenta el 

conocimiento  y la sensibilización hacia los cuidados invisibles, manejando mejor herramientas para 

identificarlos así como para aplicarlos en su trabajo asistencial.   

Atendiendo a las teorizaciones, en el primer de los artículos analizados, enfatizan hacia el equilibrio 

entre parte científica y el lado humanista en la profesión de enfermería, para obtener unos mejores 

cuidados y una máxima profesionalización de la enfermería (Alameda et al., 2015). Es lo que refleja la 

segunda teorización, la importancia del cuidado integral e integrado para una mejor asistencia 

profesional (centro nacional de epidemiología, 2014). En el último caso, la importancia recae en la 

relación de cuidado, a través de cuidados integrados y personalizados, conllevando a una mejor calidad y 

satisfacción por parte de los usuarios (Pacheco y Robles, 2011).  

Los dos editoriales tratan dos temas muy diferentes, por un lado, se detalla la definición de los 

cuidados invisibles así como la importancia de realizarlos (Herrera et al., 2015), mientras que por otro 

destacan la invisibilidad de los cuidados que realizan a diario las mujeres, cuidados que no están 

reconocidos suficientemente por el resto de la sociedad (Sierra y Martínez, 2015).  

Con respecto a las cartas al director, ambas tienen el mismo enfoque, les dan  una  gran importancia a 

los cuidados invisibles, siendo intervenciones que van más allá de los medicamentos, que, a pesar de no 

ser medibles ni cuantificadas, no recogerse por escrito, son las más satisfactorias para los pacientes 

(Cano et al., 2014 y Cano et al., 2012).   

Al analizar las dos búsquedas bibliográficas,  en un primer lugar tenemos una revisión sobre un 

enfoque holístico, donde se explican los campos de energías, terapias complementarias y alternativa, 

tacto terapéutico…. Intervenciones invisibles que favorecen mucho a los cuidados y que en los últimos 

tiempos están en aumento (Alameda el al., 2014). En el caso de la otra revisión, se centra 

primordialmente en los cuidados informales, realizados en su gran mayoría  por mujeres que cuidan de 

las personas que conviven en su domicilio, además de las personas dependientes, con discapacidad o con 

otro tipo de cuidados específicos. Un colectivo en el que siempre ha recaído esta tarea de cuidado, que se 
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invisibiliza por partes de otro y que, debido a la falta de ayuda sociales o económicas, presentan un 

colectivo de riesgo para padecer el burnout del cuidador (Ortells et al., 2013).  

Por último, y no menos importante, detallamos el estudio cualitativo encontrado, donde a través de 

entrevistas en profundidad  destacan que los cuidados invisibles desarrollados por enfermería, se basan 

principalmente en estrategias comunicativas, verbales y no verbales, cuidados relacionados con el 

confort, intimidad, alivio…. Tanto con los pacientes como con sus familiares. La invisibilidad en parte, 

viene dada por no reflejar o hacerlo de forma poco exhaustiva en los registros de enfermería estos 

cuidados e intervenciones. 

 

Discusión/Conclusiones 

La evolución histórica nos ha llevado a un modelo biomédico o paternalista, donde lo importante era 

la enfermedad, y no el paciente. En los últimos tiempos, el desarrollo social ha llevado a un cambio de 

conceptos, donde el eje principal de la asistencia es el paciente, debiendo ser atendido en integralidad y 

de manera integrada. Aparecen también nuevas tendencia y terapias alternativas, con enfoque holísticos, 

humanizando los cuidados que conlleva a una mejor asistencia para los pacientes.   

Los cuidados invisibles es un concepto muy reciente en nuestro país, existiendo una importante 

escasez de estudios sobre ellos. Sin embargo, en otros países latinos es un concepto normalizado, puesto 

que  multitud de publicaciones.   

Es un concepto que se relaciona con las mujeres, tanto en los cuidados informales, ya que la mayoría 

de las personas que dan cuidados son mujeres; como en los cuidados formales, recayendo en la profesión 

de enfermería, mayoritariamente feminizada. Esta es una característica con la que se puede relacionar la 

invisibilización de los mismos, puesto que en la evolución histórica, la mujer ha estado en un segundo 

plano, sin dar importancia a todo aquello que realizaban. Otro factor con el que se relaciona es la falta de 

criterios para definirlo o el no registro, en ocasiones, los mismos profesionales con consideramos 

importante aquello que para el paciente sí lo es.  

La presencia de cuidados invisibles está muy  presente en los pacientes, son quienes se benefician de 

ellos y quienes lo agradecen constantemente. Son ellos los que admiten una mayor calidad  y unos 

mejores cuidados cuando éstos están presentes. Es importante dar a conocer estos conceptos a tanto a los 

organismos públicos, como a los profesionales, mostrarles la importancia que tiene en la salud el 

paciente y en el trato, y sobre todo, llegar a un concenso en la manera de registrarlo para darle la 

visibilidad que merecen. 
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CAPÍTULO 47 

Una mirada a las competencias clínicas de estudiantes del quinto semestre de 

licenciatura en enfermería y obstetricia 
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Introducción  

Los profesionales de la enfermería, son trabajadores que para el desempeño de la carrera de la 

licenciatura en enfermería requieren tanto de conocimientos teóricos como de habilidades prácticas, de 

ahí que es muy importante reflexionar sobre la manera en que los estudiantes van adquiriendo estas 

habilidades durante su formación y que tanto se pueden desenvolver durante la realización del servicio 

social en las diferentes instituciones de salud que existen en México para dar atención a la población. 

En lo que va de las dos primeras décadas del siglo XXI, parece ser que a nivel mundial y por la 

globalización, en enfermería el enfoque por competencias es adoptado inicialmente para lograr una 

nueva formación de las enfermeras, que permitiera a las autoridades reguladoras de enfermería transmitir 

a las universidades los requerimientos para los estudiantes de enfermería en forma de competencias 

establecidas (Cowan, Norman, y Coopamah, 2005), reforzado con el Proyecto Tunning del proceso de 

Bolonia (Declaración de Bolonia de 1999), con lo que se crea la necesidad de establecer una conexión 

entre la formación de los estudiantes y la formación/capacitación de los graduados en los campos 

profesionales en los que se insertan” (Alorda et al., 2009, pág. 4). 

Los programas y planes de estudio de enfermería son diversos, lo que los hace ser similares es que 

deben de considerar para la formación del estudiante asignaturas teóricas, teórico-prácticas, los 

conocimientos que sé adquieren en el laboratorio con los simuladores, que les permitan adquirir a los 

estudiantes los conocimientos propios de la profesión, así como las habilidades prácticas para el cuidado 

del ser humano sano o enfermo, como parte de la competencia que “pertenece al área del saber hacer” 

(Elías, Esteve, Esteve, Pages et al., 1999, pág. 90), que es una parte fundamental de la profesión de 

enfermería y un aspecto importante que forma parte de uno de los cuatro pilares que pide la 

Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) para la 

educación, dentro de estos conocimientos se incluyen los éticos, que son muy necesarios para entablar la 

comunicación humana, ubicándose dentro de las “competencias específicas (de las áreas temáticas; 

destrezas, conocimientos y actitudes) de cada área de estudios” (Granero, 2005; pág. 12). 

La mayoría de los planes de estudio están elaborados con la intención de que durante su formación el 

estudiante pueda adquirir las competencias necesarias para ejercer como un profesional de enfermería 

capaz de proporcionar un cuidado humano, integral y científico, de ahí que es muy importante 

reflexionar sobre cómo van adquiriendo los alumnos las competencias durante su estancia en la escuela o 

facultad de enfermería en que están inscritos, sin dejar de ver que cada una de las escuelas o facultades 

de enfermería tiene una organización propia para lograr que los estudiantes adquieran los conocimientos 

teórico, teóricos-prácticos propios de la profesión y es en la experiencia práctica “donde vinculan la 

teoría y la experiencia” (Dreyfus y Dreyfus, 2009). 

La elaboración del plan de estudio, podemos decirlo de manera general se ve reflejada en la creación 

del mapa curricular (en algunos lugares lo llaman malla curricular), en la construcción de la 

fundamentación se consideran las necesidades de salud, económicas y sociales que existen a nivel 

internacional, nacional y local para tener un profesional con competencias que resuelvan las necesidades 

de cuidado de la población que debe de atender, algunas de las competencias que tiene que adquirir el 

estudiante durante su formación es la de comunicación al igual que la de trabajo en equipo, sin olvidar la 
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observación que es fundamental para comenzar los cuidados de enfermería, dentro de lo mencionado es 

muy importante que el estudiante tenga “capacidad para responsabilizarse de su aprendizaje y desarrollar 

la práctica profesional incorporando los principios éticos y legales de la profesión” (Lora, Zafra, 

Coronado, y Vacas, 2008, pág. 4), la existencia de diferentes planes de estudio hace pensar que existen 

diversas maneras de evaluar las competencias adquiridas por los estudiantes independientemente de que 

hay numerosos instrumentos que han mostrado un “buen comportamiento psicométrico, pero, a veces 

con amplias divergencias en cuanto a qué evalúan” (Norman, Watson, Murrells, Valman, y Redfem, 

2002, pág. 136), no hay que olvidar que los conocimientos adquiridos por los estudiantes de enfermería 

durante la práctica clínica en relación a habilidades y actitudes les permite tener competencias que les 

condicionará “la satisfacción o no de sus prácticas, así como el grado de aprendizaje que deben de 

adquirir en este periodo (Riveros, Hernández, y Rivera, 2007; Arujo, Jaimes, y Scarsi, 2004, pág. 99). 

 

Objetivo 

Determinar un plan de como el estudiante de enfermería y obstetricia puede adquirir las 

competencias profesionales de enfermería de principiante a experto a partir de la propuesta de Patricia 

Benner. 

 

Metodología 

Es una reflexión a partir de la indagación de información en las plataformas de datos de Dialnet, 

Pubmed sobre la adquisición de competencias por los estudiantes de enfermería, lo que permite elaborar 

una propuesta que se encuentra en el presente documento, la construcción es a partir de las lecturas 

realizadas y por lo que se ha observado en la práctica que los estudiantes del quinto semestres de la 

licenciatura en enfermería y obstetricia realizan en los diferentes hospitales y que tienen la guía del 

profesor, es aquí donde el estudiante va adquiriendo y construyendo su conocimiento teórico-práctico y 

el docente también construye su conocimiento alrededor de la docencia y la habilidad para participar en 

ella, es importante comentar que el estudiante adquiere las competencias de cuidado cuando realiza sus 

prácticas. 

Este documento pretende iniciar la construcción de un saber sobre la competencia que requiere el 

estudiante de enfermería para desarrollarse como el profesional de enfermería que será en un futuro 

cercano y también compartirlo para lograr un acercamiento al desarrollo de la enseñanza-aprendizaje. 

(Docente-estudiante), en el entendido de que se trata de mejorar las estrategias de enseñanza que se 

utilizan para que el estudiante adquiera las competencias mínimas necesarias que le permitan dar cuidado 

en todos los escenarios en que participa la profesión de enfermería. 

 

Resultados 

El mapa curricular de la carrera de licenciatura en enfermería y obstetricia que se imparte en una de 

las instituciones de educación superior en México contempla 8 semestres para la formación de los 

alumnos en esta disciplina, el mapa curricular está organizado por áreas; en la primer área el alumno 

adquiere los conocimientos relacionados con la enfermería y salud en México en los tres primeros 

semestres, en la “segunda área el estudiante obtiene los conocimientos referentes al proceso salud 

enfermedad en las diferentes etapas evolutivas” (Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia de la 

Universidad Nacional Autónoma de México; 2010, pág. 35) del cuarto al sexto semestre y la tercer área 

recibe los conocimientos correspondientes al “proceso salud enfermedad en la reproducción humana” 

(Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia de la Universidad Nacional Autónoma de México; 2010, 

pág. 35) en el séptimo y octavo semestre, cursando un total de 31 asignaturas; 17 de carácter teórico y 14 

teórico-prácticas, el educando inicia su práctica relacionada a la adquisición de habilidades y destrezas 

para la profesión de enfermería, en el segundo semestre con la asignatura de Fundamentos de Enfermería 

I, continuando con Fundamentos de Enfermería II en el tercer semestre, enfermería del niño en cuarto 
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semestre, enfermería del adolescente del adulto y anciano I en quinto semestre, enfermería del 

adolescente del adulto y del anciano II sexto semestre, finalizando con obstetricia I en el séptimo 

semestre y obstetricia II en el octavo semestre. 

En las asignatura de Enfermería del Adolescente, del Adulto y del Anciano I y II el alumno estudia 

los contenidos relativos a proporcionar cuidados de enfermería al adolescente, adulto y anciano, a través 

del proceso de atención de enfermería que incidan sobre las necesidades o problemas de salud 

relacionados con: salud física, salud nutricional, salud sexual, salud mental, salud laboral, salud del 

deporte, afecciones respiratorias, afecciones gastrointestinales y hepáticas, afecciones neurológicas, 

afecciones cutáneas, afecciones genitourinarias, afecciones por transmisión sexual, afecciones 

circulatorias, endócrinas, renales, mentales, accidentes, violencias, desastres, traumatismos músculo 

esqueléticos, quemaduras, intoxicaciones, envenenamientos y afecciones crónicas degenerativas 

cardiovasculares, neurológicas, oncológicas e inmunológicas; para ser capaces de otorgarlos cuando 

obtengan el título de licenciados en enfermería y obstetricia.  

Los programas mencionados incluyen a su vez un programa de prácticas que se implementa en 

instituciones de salud de segundo nivel (Hospitales Generales) y también contienen un programa de 

prácticas comunitarias; en quinto semestre se trabaja el diagnóstico de salud en escuelas secundarias y en 

sexto semestre el cuidado al anciano en casas hogar, estas asignaturas son muy importantes porque 

contribuyen al cumplimiento de los objetivos del plan de estudio y el perfil del egresado. 

El plan de estudios como medio normativo definido en ciertos términos y con ciertas reglas en los 

centros educativos como lo refiere Glazman (2003),  requiere de ser evaluado para comprobar si, se han 

cumplido o no los fines para los que fue diseñado, si hay una adecuación de los procesos, estrategias y 

sistemas de evaluación seguidos, la relación costo-beneficio del material empleado, la satisfacción de 

profesores y alumnos, los elementos formales internos (claridad, validez, consistencia), el proceso de 

puesta en práctica (congruencia entre el plan de estudios y los procesos educativos, capacidad de los 

docentes para alcanzar las finalidades previstas) y los resultados.  

La evaluación del plan de estudio puede ser global o en forma parcial cuando se trata de evaluar uno 

de los programas que lo constituyen; en este caso se van a evaluar los programas de enfermería del 

adolescente, del adulto y del anciano I y II debido a que durante el año 2006-1 se inicia la estrategia de 

semanas alternas para el desarrollo de la asignatura teórico-práctica; la evaluación de un programa o 

parte de él, es el proceso de recoger información con el propósito de emitir juicios de valor para el 

desarrollo del mismo, por lo que los programas se pueden evaluar desde el punto de vista teórico, de 

laboratorio o práctica. 

Enfermería de acuerdo a Bardallo (2003, pág. 8) “es una ciencia práctica, porque la acción es un 

“obrar” de un sujeto (la enfermera), sobre “otro” sujeto (usuario, familia o comunidad). Es una acción 

impregnada de valores que conduce a la sabiduría entendida como el conocimiento global de la realidad; 

el ejercicio de los cuidados requiere de ese conocimiento global e integrador de la persona, pues el 

cuidado no se dirige solo a una parte de la persona, sino a la totalidad de ella”, esta característica de la 

enfermería es la que fundamenta la necesidad de la habilidad práctica que debe de adquirir el alumno 

durante su formación, de ahí es que se dé la posibilidad de evaluar un programa de enfermería desde el 

contexto práctico. De acuerdo con Medina (2006, pág. 172), el conocimiento práctico es aquella forma 

de conocimiento que los profesionales construyen a partir de su actividad. Hay referencias no sólo de los 

contenidos conceptuales, sino también al conjunto de convicciones y significados conscientes o 

inconscientes que surgen de la experiencia.  

Partiendo de esta idea la educación en enfermería tiene como meta la creación de competencias y 

habilidades básicas para el cuidado por parte del alumno, las adquisiciones de estas habilidades se van 

dando en forma progresiva, de acuerdo a la evolución de cada uno de los ciclos escolares. Considerando 

el Modelo de Patricia Benner (1984), creemos que el estudiante del quinto y sexto semestre de la carrera, 

logra desarrollar durante su formación la etapa I (principiante) y la etapa II (avanzado). 
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Benner (1984), considera que el conocimiento práctico de la enfermera, se obtiene a través de seis 

etapas; 1) Distinción cualitativa, 2) Aprendizaje común, 3) Asunciones y expectativas, 4) Paradigma y 

conocimiento personal, 5) Máximas y 6) Práctica no planeada (4). Después de reflexionar en torno al 

significado de cada una de estas etapas, hemos decidido realizar una relación y una propuesta de cómo el 

estudiante de enfermería del quinto y sexto semestre adquiere las competencias durante su formación 

hasta estos niveles. 

 

Tabla 1. Propuesta sobre las etapas de desarrollo de las competencias clínicas del estudiante 

Etapas de Desarrollo del 

Conocimiento Práctico de la 

Enfermera (4) 

Etapas de Desarrollo del Conocimiento Práctico del Estudiante 5to 

Y 6to Semestre (5) 

Tipo de 

Competencia 

1.- Grado de distinción cualitativa. 

Esta es elaborada y afinada por la 

enfermera cuando compara sus 

juicios en las situaciones de cuidado 

del paciente. 

1.- Grado de distinción cualitativa. 

El alumno autovalora sus conocimientos y habilidades para resolver 

las necesidades de cuidado de personas con alteraciones en la salud 

e identifica lo que no es capaz de resolver 

Competencia 

Básica 

2. Conocimiento común. 

La enfermera aprende a valorar las 

respuestas de los pacientes, su 

familia y la comunidad ante 

situaciones de salud, enfermedad, 

nacimiento y muerte. 

2. Conocimiento Común. 

El estudiante lo adquiere a través de estar en contacto con la 

práctica cotidiana, donde interactúa con personas enfermas, 

situación que motiva al estudiante a poner en marcha los 

conocimientos adquiridos, a su vez adquiere nuevos conocimientos 

estimulados fuertemente por la práctica 

Competencia 

Básica 

3. Asunciones y expectativas. 

Las enfermeras aplican el 

pensamiento crítico a través de 

asunciones y expectativas que 

desarrollan durante el cuidado del 

paciente. 

3. Asunciones y expectativas 

Los estudiantes asumen responsabilidades acerca del cuidado a la 

persona en situaciones de salud o enfermedad en la práctica, sin 

embargo, en algunas ocasiones las expectativas de las enfermeras 

exigen más de lo que los estudiantes pueden hacer. 

Competencia 

Intermedia 

4. Paradigma y Conocimiento 

personal. 

Un paradigma es un agrupamiento 

sistemático de creencias con sus 

métodos específicos que lo 

acompañan y proveen una visión 

sobre la naturaleza de la realidad. 

Las enfermeras profesionales han 

adquirido una serie de conocimientos 

y experiencias teóricas y prácticas 

que les ha permitido consolidar un 

paradigma acerca del cuidado y de la 

vida. 

4. Paradigma y Conocimiento personal. 

El estudiante durante su formación teórico-práctica adquirida en los 

semestres anteriores, le ha permitido concebir el cuidado en las 

personas sanas o enfermas, sin embargo durante la continuidad de 

su formación pueden enfrentarse a diferentes visiones de la realidad 

por la diversidad de influencias de pensamiento de sus profesores y 

del equipo de salud con los que tiene contacto. Esta situación suele 

generar crisis entre lo que ya sabía, lo que necesita aprender y lo 

que es necesario reconstruir 

Competencia 

Avanzada 

5. Máximas 

El conocimiento experto se 

caracteriza por la aplicación de las 

máximas, definida como una 

instrucción enigmática que tiene 

sentido si la persona adquiere un 

profundo entendimiento de la 

situación 

5. Máximas 

Es una práctica que ejecuta el estudiante cuando ha logrado un 

entendimiento profundo de la situación de cuidado que le ocupa. 

Los alumnos a partir del quinto semestre consolidan la integración 

de experiencias y conocimientos de su vida y de las asignaturas 

previas de enfermería, sin embargo cabe señalar que el estudiante 

esta aprendiendo de manera continua sin agotar el conocimiento. Al 

alumno no se le puede exigir lograr el dominio de las máximas, sin 

embargo hay alumnos sobresalientes que las pueden lograr en 

alguna área de su interés. 

Competencia 

Avanzada 

6.- Práctica no planeada. 

Se refiere a la práctica experta 

reconocida por sí misma y por otros 

profesionales (médico), que permite 

a la enfermera responder de manera 

intuitiva y perceptiva ante 

situaciones nuevas y críticas en el 

cuidado de la persona. 

6.- Práctica no planeada. 

Es la capacidad del estudiante de reconocer por sí mismo las 

competencias adquiridas en algunas áreas de su formación, en que 

por propio interés ha profundizado y ha logrado un dominio 

intuitivo y perceptivo para resolver situaciones de cuidado de la 

persona, contempladas o no contempladas durante su formación y 

que el personal de enfermería, profesores u otro profesional de la 

salud reconoce que dio una solución para la persona.  

Competencia 

Avanzada 

Sosa Rosas M.P.; Profesora Titular “A”, López Olguín N.; Profesora Asociada “C” (2015); Etapas de Desarrollo de las 

Competencias Clínicas del Estudiante, enero 2014. 

 

Se hace necesario señalar que el termino competencia surge en los años 70, como lo cita Bolívar 

(2002, pág.1), es importante considerar que es en este tiempo con los trabajos de McClelland en la 
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Universidad de Harvard, que surge el movimiento llamado Enseñanza basada en competencias, que se 

fundamenta en cinco principios: “1.- Todo aprendizaje es individual. 2.- El individuo, al igual que 

cualquier sistema, se orienta por las metas a lograr. 3.- El proceso de aprendizaje es más fácil cuando el 

individuo sabe, lo que se espera de él. 4.- El conocimiento preciso de los resultados también facilita el 

aprendizaje. 5.- Es más probable que el alumno haga lo que se espera de él y lo que él mismo desea, si 

tiene la responsabilidad de las tareas de aprendizaje” (Vossio 2002, pág. 55). Estos cinco principios 

deben estar presentes en cualquier sistema de formación y enriquecerán los resultados del proceso 

educativo, los que están presentes en los estudiantes de enfermería sobre todo porque es muy importante 

que a través del aprendizaje el estudiante toma decisiones. 

Al hacerse una revisión desde la etimología, se encontró que competencia hace referencia a la 

“aptitud, idoneidad” y se refiere a la persona competente, a “quien compete o incumbe alguna cosa”, una 

técnica, una disciplina o de un arte, Tremblay (1994, pág. 16) considera que "Una competencia es un 

sistema de conocimientos, conceptuales y de procedimientos, organizados en esquemas operacionales y 

que permiten, dentro de un grupo de situaciones, la identificación de tareas, problemas y su resolución 

por una acción eficaz."  

El Centro de Estudios Educacionales del Instituto Superior Pedagógico "Enrique José Varona", como 

lo comenta Fernández González (2003, pág. 25) establece que competencia es "una configuración 

psicológica que integra diversos componentes cognitivos, metacognitivos, motivacionales y cualidades 

de la personalidad en estrecha unidad funcional, autorregulando el desempeño real y eficiente en una 

esfera específica de la actividad, atendiendo al modelo de desempeño deseable socialmente construido en 

un contexto histórico concreto”. 

El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) considera que la enfermera generalista debe de tener 

competencias: “I. Profesionales, éticas y de práctica jurídica, II. Prestación y gestión de los cuidados y 

III. Desarrollo profesional” (CIE, 2003); dichas competencias las tiene que adquirir durante el proceso de 

formación porque son las que permiten que la enfermera otorgue el cuidado a la persona familia, 

comunidad y social, y se convierta en la voz de los que nada tiene, esto también refleja la seguridad que 

obtiene cuando toma decisiones acertadas. 

A partir del análisis sobre competencias, el concepto de competencia académica del estudiante debe 

de considerar la capacidad que tiene para integrar los conocimientos teóricos y tecnológicos que le 

permiten establecer una comunicación con la persona a la que le va a otorgar cuidado durante la 

realización de su práctica clínica, en donde toma decisiones para la solución de problemas específicos 

que le permiten el aprendizaje de la enfermería como disciplina y práctica, por ello es fundamental 

considerar cuáles son las competencias que debe de tener el egresado de la carrera de la licenciatura en 

enfermería, por lo que se hace necesario investigar el cómo él estudiante va adquiriendo las 

competencias durante el proceso de su formación. 

Es muy importante reflexionar, al interior de la enseñanza de la enfermería de cómo van adquiriendo 

las habilidades prácticas los estudiantes, porque de lo que apliquen en el proceso enseñanza-aprendizaje 

durante su formación, existe la posibilidad de que su desempeño como profesionales de la enfermería sea 

de una manera similar, la enseñanza de enfermería en este tiempo requiere de que el alumno, reflexione 

sobre lo que hace durante la práctica, este le va a ayudar a identificar cuál puede ser a futuro su estilo 

propio de ejercer la profesión de enfermería, sin dejar de aprender tanto desde el punto de vista teórico 

como práctico, pero sobre todo que empiece a reflexionar sobre su hacer, su pensar, el como lo hace, 

para que sea una actividad continua, que al ser profesional le va a permitir fortalecer a la profesión y un 

crecimiento que hay que cultivar de manera continua para beneficio del desarrollo del cuidado en el ser 

humano sano y enfermo. 

 

 

 



Una mirada a las competencias clínicas de estudiantes del quinto semestre de… 

338                                                           Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

Discusión/Conclusiones 

La reflexión propuesta es que los estudiantes del tercer año de la carrera de licenciatura en 

enfermería y obstetricia durante el desarrollo de su práctica clínica van adquiriendo competencias 

básicas, intermedias y avanzadas conforme proporcionan cuidado a las personas enfermas en las 

diferentes instituciones de salud que existen en México, la forma en que las realizan favorece la reflexión 

de la competencia que adquieren durante el quinto y sexto semestre de la carrera. 

La propuesta parte de la forma en que los estudiantes realizan sus prácticas durante los semestres 

mencionados, la conclusión de estos semestres hace pensar que los estudiantes casi son unos 

profesionales de la enfermería, debido a que han aprendido a dar el cuidado al individuo, familia y 

comunidad en los diferentes escenarios en que están, así las competencias que han adquirido durante 

estos primeros seis semestres de la carrera les permite tener una mayor seguridad en el otorgamiento del 

cuidado a las seres humanos que tienen enfermedades agudas y crónicas. 
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CAPÍTULO 48 

Percepción de las mujeres con menopausia sobre esta etapa del ciclo vital: Un 
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Introducción  

El climaterio es una etapa de la vida de la mujer de límites imprecisos que la Organización Mundial 

de la Salud sitúa entre los 45 y 64 años. La menopausia, cese permanente durante al menos 12 meses de 

la menstruación, constituye su manifestación fundamental (Marín, Pastor, Quiles y Bueno,2000) Por otro 

lado, la palabra perimenopausia se refiere a los años previos al cese de la menstruación, cuando la mujer 

comienza con los primeros síntomas de la transición, pero se tiende a utilizar la palabra menopausia, 

indistintamente, también para los años de la perimenopausia y para los años que siguen a la menopausia 

(Leno y Lozano, 2006,). 

En esta etapa de la vida, suceden cambios en el organismo que determinan la aparición de síntomas o 

problemas y la vivencia de estos cambios depende tanto de la propia mujer, como de factores culturales 

(De la Gándara, Sánchez, Díez, y Monje, 2003). 

En los últimos años del siglo XX la explicación de menopausia se ha convertido en un tema de gran 

interés, no solo como proceso individual, sino también como un hecho social ya que constituye una 

época de la vida de la mujer en la que se producen importantes cambios físicos psicológicos y sociales 

(Botello y Casado, 2014). A todo esto debemos de unir la alta esperanza de vida a la que puede aspirar la 

mujer occidental para darnos cuenta de la importancia de la educación sanitaria y la promoción de la 

salud en esta etapa (Ardenillo, Pozo, y Zarazaga, 2001).  

La menopausia significa el final de la reproducción, lo que en muchas sociedades occidentales 

equivale a envejecimiento ya que se asocia la fertilidad con belleza, salud y feminidad como si debido a 

su ausencia, por motivos patológicos o fisiológicos, la mujer fuese menos femenina = menos mujer 

(p.446)(Martins da Rosa y Radünz, 2012).  

Las actitudes hacia la menopausia reflejan las ideas generales sobre la mujer y el envejecimiento, con 

dos planteamientos contrapuestos: una opinión positiva, en la que destaca su carácter de normalidad y los 

factores favorables que se derivan de ella, y otra negativa, que hace hincapié en la menopausia como un 

indicador del inicio del envejecimiento y punto de partida de un deterioro que se concreta en la pérdida 

de capacidades (Ardenillo, Pozo, y Zarazaga, 2001).  

En un reciente estudio sobre creencias en la menopausia, se incluyeron a mujeres de diferente edad 

(jóvenes, de mediana edad y mayores de 65 años). Las jóvenes asociaron la menopausia a vejez y 

pérdida, las mujeres de mediana edad asociaron esta etapa con depresión y ansiedad y las mujeres más 

mayores la vivieron como algo natural y fisiológico, sin darle importancia en la mayoría de las 

ocasiones, como un tema tabú y en silencio (Botello y Casado, 2014).  

A pesar de la intención de medicalizar la menopausia, algunas mujeres la definen incluso como 

experiencia liberadora. Actualmente hay estudios que cada vez más corroboran esta afirmación por lo 

que se pone de manifiesto la importancia de acabar con los estereotipos de género asociados a la 

menopausia (Alcaraz, Paredes, López, Ramírez, Hurtado, y Dumitrache, 2013), para alejarla de la idea 

de enfermedad y patología. 

El aumento de la esperanza de vida junto a los avances terapéuticos nos sitúa ante un nuevo perfil 

epidemiológico de las personas de este grupo de edad, el cual se caracteriza por la mayor prevalencia de 

los procesos crónicos. (Guía de práctica clínica sobre la menopausia y postmenopausia) 
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En la práctica asistencial se deben de llevar a cabo acciones dirigidas a la prevención mediante una 

asistencia sanitaria planificada, pero realmente no están implantados en su totalidad programas de 

atención en el climaterio/menopausia en la red sanitaria pública; existiendo una desigualdad en la 

atención.  

Por lo tanto, para atender a la población de mujeres con menopausia en Atención Primaria, nos 

planteamos el siguiente objetivo de investigación: conocer las experiencias, actitudes, opiniones de las 

mujeres con menopausia en esta etapa del ciclo vital. 

 

Método  

Para abordar los objetivos se emplea perspectiva cualitativa con enfoque fenomenológico con el fin 

de conocer las experiencias personales de las mujeres con menopausia en esta etapa del ciclo vital.  

Este tipo de técnica ofrece información importante acerca de las percepciones, creencias, actitudes y 

conocimientos que tienen los sujetos del estudio en un proceso de interacción, de esta forma el uso de 

esta técnica ha sido necesaria para abordar el objetivo planteado. Se observan como los sujetos al estar 

en interacción, aceptan, rechazan las ideas de otros, o incluso cambian de opinión. El tipo de muestreo 

fue por conveniencia, captando a aquellas mujeres que acudían a realizarse una citología dentro del 

programa del cáncer de cérvix en el Centro de Salud. 

El grupo focal estuvo formado por 8 participantes con edades comprendidas entre los 48 y 64 años de 

edad.  

La duración de la entrevista fue de dos horas. Al inicio de la sesión se entregó el consentimiento 

informado y fue firmado por todas las participantes, esto se hizo tras haber quedado informadas de la 

grabación de sus opiniones, del propósito, la organización, los riesgos, los beneficios y la 

confidencialidad de los datos del estudio.  

Se puntualizó en el aspecto de la confidencialidad de los datos al poder tratar temas íntimos en el 

transcurso de la entrevista.  

Al comenzar el grupo focal se hizo una presentación de las participantes para crear un clima de 

confianza (edad, nombre, edad en que apareció la menopausia, aficiones e intereses, puesto de trabajo)  

Su propia visión de la menopausia, cómo la definen y la actitud que adoptan permitió conocer los 

aspectos positivos y negativos que identifican en este proceso, así como su afrontamiento en esta etapa 

de su ciclo vital. 

 

Resultados 

La mayoría de las mujeres al preguntarles acerca de su actitud hacia la menopausia dicen que es una 

etapa más de la vida dando argumentos diversos: “es una etapa más y hay que asumirlo, coger de las 

reservas que te quedan, la vista se cansa coges las gafas, tienes sofocos coges el abanico…”, “No puedo 

ser madre, pero soy abuela, estoy orgullosa de ello y quiero que me llamen así, así que a mí la 

menopausia no me ha afectado en ese sentido”  

A la mayoría de participantes no les preocupa la pérdida de la fertilidad con la menopausia: “No 

estoy preocupada por la pérdida de la fertilidad porque a mis hijas las tuve con 23 años y desde ahí ya 

tenía claro que no quería volver a ser madre”, , “A mí me sentó peor cuando me vino la regla que cuando 

se me retiró [risas], era una niña”, “más que como una visión de pérdida, es más liberación, ya no tengo 

la regla y un problema menos [asentimiento con la cabeza de algunas participantes]”, “Para mí ha sido 

una liberación también porque mis reglas eran muy dolorosas y en cualquier evento me “bajaba” la regla 

y no es cómodo”, “Para mí ha sido un descanso, teniendo en cuenta que tengo tres hijos, uno de ellos 

buscado y los otros dos se me han presentado” “Para mí ha sido una preocupación menos, el no poderte 

quedar embarazada, no tener la regla en eventos, viajes…”  

Una de las participantes del grupo difiere con el resto de opiniones: “Yo si echo de menos la regla, 

me gustaría tenerla, me sentía mujer”  
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Todas coinciden en que la menopausia es un proceso ligado a la edad: “Muchas de las veces los 

síntomas que tenemos los asociamos a la menopausia pero es que ya no tenemos 15-16 años, pues dentro 

de unos años ya tengo 70 años” “No veo la menopausia relacionada con la aparición de enfermedades 

crónicas, más bien al paso de los años” “Yo pienso que a menopausia está relacionado con la aparición 

de enfermedades crónicas pero también es que somos más viejas” “Con la menopausia se acentúan los 

problemas, pero también tiene que ver con la persona y el paso de los años, si eres mala para dormir 

duermes poco y si tienes poca apetencia sexual se acentúa”  

La literatura argumenta que la menopausia es un proceso en el que existen agentes estresantes que 

pueden hacer que se vea la vida de una forma más o menos positiva y esto se ve reflejado en las 

conversaciones con las participantes: “Es una etapa en la que se juntan muchas cosas, todo no se lo 

podemos culpar a la menopausia, a la pérdida de la regla y de la fertilidad” “Se juntan muchas cosas, 

nuestros hijos se van de la casa y eso no es culpa de la menopausia, es ley de vida”  

Los síntomas que se experimenta durante la menopausia son variables y distintos entre unas mujeres 

y otras, en este grupo algunas participantes experimentaban diferentes síntomas y otras sólo uno, siendo 

los sofocos, uno de los más molestos en la vida diaria de estas mujeres: “Sufro mucho los sofocos, no 

como mi madre, pero es muy molesto”, “Siempre son los sofocos a la misma hora, cuando estoy 

arreglándome y por las noches” “Antes era muy friolera y con la menopausia tengo “chorreones” de 

sudor” “Empezaron los sofocos muy fuertes y ahora han ido disminuyendo, no sé cuánto duran los 

sofocos pero yo estoy desesperada” “Me dan sofocos por temporadas” “Sobre todo por la noche es 

cuando más sufro los sofocos”  

El insomnio, problemas de sequedad, y dolor de articulaciones fueron son síntomas que 

experimentan, cuando una de ellas lo decía por primera vez más de una solía sufrirlo también: “Mi 

primer síntoma fue sequedad en la garganta, incluso la voz ronca, me dijeron que era síntoma de la 

menopausia, de que me estaba preparándome y desde entonces desde los huesos me noto peor, y 

sequedad por supuesto también en la zona vaginal” “A mí me afecta sobre todo a los huesos y además 

que me duele mucho” “Mira que diez dedos tengo, cuando me agarra alguien un poco fuerte los dedos 

chillo de dolor, no uno ni dos, los diez dedos” “Me levanto a orinar de cinco a seis veces al día y mi 

sueño no es reparador, estoy todo el día cansada” “El insomnio y el dolor de hueso es lo que más sufro” 

“La sequedad de boca no sabía que podía ser un síntoma de la menopausia y me dijo mi médico que sí, 

yo no puedo pasar sin chicles” “Yo tengo problemas de sequedad vaginal, la última vez mi ginecóloga 

me mandó un lubricante que me hiciese más efecto, me lo pongo dos veces por semana” “Mi problema 

de sequedad es en los ojos, no sé si estará relacionado pero es muy molesto” “Vas viendo que a raíz de la 

pérdida de la menstruación, te duelen los dedos, la rodilla, la espalda…”  

Algunas participantes refieren sentir estrés o ansiedad, como consecuencia de los problemas de la 

vida diaria: “Yo tengo sensación de ahogo en el pecho, es ansiedad, no sé si estará relacionado con la 

menopausia. “Yo tengo depresión, ansiedad, no duermo y no sé si es a consecuencia de la menopausia o 

es porque me tenía que pasar” “Yo los problemas de ansiedad, nerviosismo los asocio al estrés diario, el 

problema con los hijos, los padres ya mayores”. 

La mayoría de las mujeres no le dieron la connotación de vergüenza al hecho de tener síntomas 

visibles derivados de la menopausia, pero sí lo confesaron dos participantes, mientras que las demás 

discreparon: “Con los sofocos se me “descompone” la cara y me da vergüenza, y no se sabe si es porque 

me da ansiedad o es por la menopausia” “A mi si me da vergüenza que me digan siempre “estás 

sudandico” “A mí no me da vergüenza de tener sofocos, eso era antes que era un tema tabú. 

 

Discusión/Conclusiones 

Con el resultado de las opiniones y expresiones de las mujeres con respecto a sus vivencias con la 

menopausia, en contraste con estudios cualitativos anteriores (Puchades y Muñoz, 2013; Mosquera, Uría, 

y García, 2004) está existiendo un cambio de actitud y una forma diferente de entender la menopausia 
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alejándola de las connotaciones de vejez, deterioro, mitos y la idea de vivir esta etapa en silencio, sino 

que se tiende a darle un sentido de naturalidad entendida como una etapa más de la vida (Mosquera, 

Uría, y García, 2004; Puchades y Muñoz, 2013). La falta de conocimientos sobre el tema se hace visible 

entre las participantes, demandan atención de los problemas sanitarios y de la salud pública en general 

con la inclusión de actividades que fomenten la participación y el grado de información. Consideran 

importante que se trabaje en temas de prevención, síntomas y hábitos de vida saludables, pero con 

anterioridad a presentar los síntomas de menopausia.  

En la tarea dedicada a proporcionar apoyo, deben tenerse en cuenta tres aspectos muy relacionados, 

que son el físico, el psicológico y el social, ya que los tres ejercen una gran influencia en el bienestar 

personal. El aspecto físico se debería de centrar en el ejercicio físico, revisiones médicas y charlas 

informativas, mientras que en el psicológico, se debería de trabajar la autoestima, la independencia 

personal y la creación de actitudes superando los sentimientos negativos. En el aspecto social, se debe 

promover la apertura hacia los demás mediante el fomento de actividades sociales, la solidaridad y la 

pertenencia al grupo (Dupuy, 2000).  

Las participantes de este estudio agradecieron la celebración de este grupo focal porque les fue útil 

compartir experiencias con mujeres que pasaban por la misma situación, resolvieron dudas y se animaron 

entre ellas a seguir hábitos saludables. Se generó un clima de confianza y relajación que hizo la 

conversación fluida. 
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Introducción  

Las aplicaciones de la manufacturación aditiva en base a las diferentes técnicas de impresión en el 

campo de las ciencias de la  salud ,en especial la impresión 3D y la bioimpresión 3D han abierto un 

campo que está cambiando la concepción actual de la medicina y odontología regenerativa. Damos la 

bienvenida al diseño y manufacturación de estructuras-andamiajes biocompatibles.  

La impresión 3d fue introducida para uso biomédico por el médico Charles Hull (1986) el nombre 

con el que se bautizó fue con el de esteolitografía (stereolithography). Se trataba de un técnica que hoy 

en día conocemos como manufacturación aditiva, sin embargo la difusión de esta tecnología y sus 

aplicaciones escasas a nivel biomédico , hicieron que no se popularizara en el ámbito científico hasta 

pasadas décadas (Kruth 1998; Melchels 2012). La razón para su aparición de nuevo hasta hoy es su 

capacidad única de reproducir complejas estructuras anatómicas, órganos completos y cada vez más 

difíciles e intrincadas arquitecturas formando “andamios” (scaffods) para la diferenciación de células 

madre. 

La tecnología  de impresión 3D no es otra cosa que crear una estructura capa a capa. Siendo 

interesante el tener a nuestra disposición diferentes materiales como plásticos, cerámicas, metales o 

polímeros tanto sintéticos como naturales (Rengier, 2010). Principalmente vamos a encontrar dos tipos 

de modelado uno a través de un software de diseño (CAD) o bien a través de una prueba radiológica 

como una tomografía axial computerizada (TC). El proceso de “limpiado” de la imagen suele ser 

complejo para que nuestra impresora sea capaz de interpretar ese archivo.stl en la impresión capa a capa  

de la estructura que necesitamos (Wong, 2012). En los últimos tiempos y en combinación con los 

avances en ingeniería de tejidos, la ciencia trata de como reponer tejido u órganos dañados total o 

parcialmente y devolver la capacidad funcional (Atala, 2012). La denominada bioimpresión 3D es un 

nuevo concepto que nace como una herramienta para combinar células y biomateriales con la capacidad 

de controlar su proliferación, adhesión y migración a través de las propias estructuras que nosotros de 

manera artificial creamos (Martin, 2012).   

Serán andamios (scaffolds) realizados con materiales naturales o sintéticos en forma de polímeros los 

que crearemos para aplicaciones biomédicas y las propias de ingeniería de tejidos (Gauvin, 2012) con 

objeto de regenerar tejidos perdidos estructuralmente y funcionalmente. Uno de los grandes desafíos 

continúa siendo la capacidad de difusión de nuestras estructuras para el desarrollo celular y como gran 

problema las pocas capacidades mecánicas de las estructuras bioimpresas (Bose, 2013). Unida a esta 

dificultad encontramos la incapacidad de las impresoras en reproducir un tamaño de poro adecuado para 

que el desarrollo celular pleno se produzca y por tanto su adecuada diferenciación, transporte de 

nutrientes, oxígeno, etc. (Murphy 2014).  

Asuntos a lo que la ciencia trata de dar solución por la importancia que para la sociedad la 

Bioimpresión y la propia Impresión 3D puede aportar a la sociedad.  
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El conocimiento de las diferentes técnicas de impresión 3D biomédica, así como el desarrollo de la 

Bioimpresión es importante para el clínico ya que de manera sencilla puede reportarle beneficios gracias 

a una tecnología cada vez más accesible. 

Objetivo 

Analizar de manera crítica los métodos de impresión 3D biomédica, así como describir las tendencias 

futuras en el campo novedoso de la bioimpresión. 

 

Metodología  

Se realizó una revisión de la literatura a través del reconocido buscador Pubmed d. Los descriptores 

en la búsqueda fueron “3D printing”, “biomedical Aplications”, “bioprinting” y “scaffold”  . Solo se 

valoraron los artículos que puedan ser consultados de manera completa de estudios controlados, series de 

casos superiores a 4 pacientes, todos escritos en lengua inglesa donde se evaluaron aplicaciones 

biomédicas de la manufacturación aditiva, también conocida como 3D.  

Los términos comunes que en la revisión fueron apareciendo fueron “computer aider manufacturing”  

(CAM), “aditive manufacturing (AM), “computer aider desing” CAD, “printed scaffold”. Otros como 

“customized” ,“patiens specific” o  “physical model “  también tuvieron mucha presencia aunque menor 

que los expresados anteriormente. Se excluyeron artículos con aplicaciones virtuales “in vitro” o sobre 

cadáveres.  

Como es habitual en este tipo de publicaciones existe una importante integración  de ciencias ya que 

la aplicación de estas técnicas de ingeniería a la medicina hace que encontremos variedad de 

publicaciones aunando ambos campos.  

En la búsqueda bibliográfica se pudieron inicialmente encontrar más de 7000 artículos de los cuales 

se seleccionaron 350 atendiendo a los criterios de inclusión. De los cuales por su relevancia destacamos 

7 artículos. 

 

Resultados 

Es fundamental conocer las aplicaciones de  las técnicas  de impresión 3D para ver el desarrolllo que 

están teniendo en base a las necesidades de la medicina, ya que por su variablidad de materiales y 

aplicaciones son múltiples.   

1. Esteolitografía (Vat photopolymerisation method)  

Fue el método de fotopolimerización patentado en 1986 por Hull, mediante el uso de UV creaba sus 

estructuras 3D mediante el principio clásico de la resina autopolimerizable (Hull, 1986). Son los modelos 

esteolitográficos.  

La fotopolimerización se lleva a cabo mediante la reacción química de los radicales libres cuando 

son expuestos a las longitudes de onda de la luz, iniciando la polimerización de los monómeros. Sin 

embargo este proceso la creación de radicales libres daña la membrana celular, proteínas y ácidos 

nucleicos.   

Este método de impresión es preciso pero entre sus inconvenientes podemos encontrar el elevado 

coste de su material de impresión, el alto coste de las impresoras y el  gran volumen de la maquinaria que 

precisa. Al ser sus aplicaciones en biomedicina la confección de modelos anatómicos y disponer 

actualmente de otras tecnologías que permiten este uso de manera más económica, podemos afirmar que 

su uso están en declive. Si bien es cierto ha sido la tecnología de fabricación aditiva de durante años ha 

estado más en vigencia en aplicaciones Biomédicas, especialmente en cirugía odontología promulgada 

por autores como el newyorquino Dr. Scott Gant.   
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Figura 1. Esteolitografía. Compañía SODEITEC.SL 

 
 

2. FDM .Fused Filament Fabrication Method   

La FDM es la impresión en 3D más común y sencilla de las impresiones 3D. El filamento 

termoplástico es fundido a través de la cabeza de la impresora. Se crea capa a capa la adición de material 

y con ello el modelo previamente diseñado.  

Los filamentos termoplásticos son extruidos sobre el sustrato para fabricar la estructura 3D. Todos 

los procedimientos son controlados por un ordenador que a través de las coordenadas X,Y y Z se 

coordinan durante la impresión.  

A día de hoy la técnica FDM se concibe como la técnica de elección para uso “domestico” por el 

bajo coste de sus materiales de impresión y los propios de la impresora. Su uso se ha popularizado por la 

versatilidad de su producción, actualmente existe una batalla comercial por implementar con diferentes 

materiales como la fibra de vidrio o el carbono aquellos simples filamentos termoplásticos. Sin embargo 

el uso en biomedicina es muy limitado (Kruth 1998; Melchels 2012) debido al calor que para su 

producción se necesita ya que las estructuras celulares no pueden soportar las elevadas temperaturas de 

manufacturación de estos modelos.  

Sin embargo la variabilidad actual de materiales y especialmente las últimas investigaciones , unidos 

al aumento de precisión de las impresiones pueden proporcionarle a la tecnología FDM la capacidad de 

la confección de scalffolds debido al poder de proporcionar el poro adecuado para el desarrollo celular, 

especialmente el del ostoblasto. Las cualidades mecánicas por tanto es una de las ventajas de esta técnica 

de impresión 3D.  

 

Figura 2. Impresión 3D para tratamiento de la broncomalacia 
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3. Fusión de lecho de Polvo (Power Bed Fusion)    

Se aplica una fuente de energía térmica para fundir ciertas partes de una capa de polvo de material, 

hasta conformar la pieza completa capa a capa. Existen 4 procesos que usan la tecnología de fusión de 

lecho de polvo:  

SLS (Selective Laser Sintering) sintetización selectiva por laser  

EBM (Electron Beam Melting) fusión por haz de electrones  

SHS (Selective Heat Sintering) sintetización selectiva por calor  

SLM (Selective Laser Melting) fusión selectiva de laser   

3.1 SLS. Selective Laser Sintering Method 

Este método SLS utiliza laseres de alta potencia para mediante un software de modelado, es un 

potente herramienta para estructuras sólidas y es capaz de sintetizar polvo y construir scalffolds. Esta 

tecnología admite numerosos materiales como cerámica, metales o polímeros. En ingeniería de tejidos 

puede usarse para imprimir estructuras tipo scalffolds .biomateriales polímericos y composites tipo óseos 

(Murphy, 2014).  

Los materiales compuestos son efectivos para soportar la adhesión, crecimiento y proliferación 

celular , siempre estarán condicionados a que la estructura sea exacta y el poro adecuado a la fisiología 

celular      (Bose, 2013).Un uso clínico bien definido y de uso relativamente común es la confección de 

mallas quirúrgicas de titanio no reabsorbible customizada para regeneración ósea en maxilar, con 

posicionadores para colocar en boca la malla en el lugar y el tamaño exacto al máxilar previa 

planificación. Son casos clínicos donde el defecto óseo es importante y necesita de mantener un espacio 

para la acción regenerativa de los biomateriales que pueden ser de tipo autoinjerto, aloinjerto, xenonjerto, 

aloplástisco o la combinación de estos. Por si mismos en grandes defectos se necesita mantener el 

volumen del injerto mientras los procesos de regeneración ósea tienen lugar. Las mallas quirúrgicas 

preformadas se han venido usando para evitar el colapso del injerto, sin embargo la posibilidad de 

imprimir en cualquiera de las diversas técnicas disponibles el modelo anatómico  o incluso sobre el 

modelo virtual en formato.STL y sobre él diseñar una estructura mallada con la anatomía precisa a las 

necesidades del defecto óseo que posteriormente es impresa mediante esta técnica SLS.   

Las mallas quirúrgicas en la actualidad han sido modeladas y adaptadas de la mejor manera posible 

de manera intraquirúrgica o bien se han confeccionado previamente sobre un modelo de yeso obtenido 

de una impresión de alginato, convenientemente vaciada. De este modo se podrían obtener mallas.   

 

Figura 3. Malla customizada impresa por impresión 3D.DQbito formación. 

 

 

3.2 SLM (Selective Laser Melting)  

La fusión selectiva por láser es un proceso de fabricación aditiva donde, al igual que en todos los 

procesos de fusión de lecho de polvo, se crean piezas metálicas tridimensionales mediante la fusión de 

polvos metálicos finos juntos. En el caso del SLM, la energía la proporciona un haz de láser de alta 

potencia, generalmente de Irterbio.  

El proceso SLM “derrite” completamente el metal en una masa homogénea, a diferencia de la 

sintetización selectiva por Laser SLS es un  verdadero procesos de sinterización. Un proceso que sí es 

similar es el anteriormente visto de fusión de haz de electrones (EMB), aunque, como su nombre indica, 

utiliza un haz de electrones como fuente de energía en lugar del láser de alta potencia.  
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El proceso de fusión selectiva por láser SLM se lleva a cabo dentro de una cámara que contiene una 

atmósfera fuertemente controlada de gas inerte (por ejemplo argón o nitrógeno con los niveles de 

oxígeno por debajo de 500 partes por millón). La energía láser es lo suficientemente potente como para 

permitir la fusión completa (soldadura) de las partículas hasta formar el metal sólido. El proceso se repite 

capa tras capa hasta que la pieza es completada.   

El SLM produce piezas de metal, los materiales más empleados son acero inoxidable, acero para 

herramientas, cromo cobalto, titanio y aluminio. 

Las ventajas son que es útil para producir piezas finales con geometrías complejas y estructuras con 

paredes delgadas y huecos ocultos o canales. tiene una gran aplicación en la creación de piezas ligeras 

para el sector aeroespacial, donde las restricciones en la fabricación tradicional, así como las 

herramientas y el acceso físico a las superficies para el mecanizado restringen el diseño de componentes.  

3.3  EMB (Electron Beam Melting)  

Las capa de polvo depositada que es el material se impresión, se distribuye en capa uniforme 

mediante un rodillo automático por la cámara destinada a la impresión. El polvo sube de temperatura 

hasta obtener la fusión que es cuando un haz de electrones se desplaza a través del polvo dispuesto 

fundiendo las diferentes secciones del objeto de una manera transversal. 

El control del proceso lo llevan unas bobinas electromagnéticas que aportan la precisión y rapidez de 

la impresión permitiendo la impresión simultánea de diferentes bloques, para así acortar los tiempos de 

impresión. 

Como la mayoría de técnicas de impresión necesita un proceso de postprocesado donde se retira el 

polvo sobrante que el recuperado y reciclado. El titanio y el cromo cobalto tan usado en la industria 

odontológica son los materiales más usuales, mejorando así los clásicos productos forjados en diseño y 

precisión. Siendo materiales absolutamente probado y con certificación de compatibilidad. 

Su gran ventaja es la capacidad de imprimir estructuras muy exactas y de gran complejidad. Por lo 

que la industria de la cirugía implantológica y ortopédica los integra actualmente en su cartera de 

productos. El gran inconveniente sigue siendo el precio del procesado y el todavía complejo 

postprocesado. 

 

Figura 4. Acetábulo de prótesis customizada impreso en 3D 

 

 

4. Sheet lamination (laminación de hojas):   

La laminación por capas incluye diferentes materiales que van siendo unidos por  diversos métodos y 

cortados según la necesidad por cuchillas o laser.  

Sobre una plataforma de impresión se van superponiendo capas del material elegido, normalmente 

algunos tipos de plásticos, papeles o metales. Una vez dispuestas las capas de material un láser o 

cuchillas cortará como una fresadora, esculpirán la pieza hasta su forma final. Está tecnología engloba 

dos procesos: el LAMINATED OBJECT MANUFACTURING (LOM) y el ULTRASONIC 

CONSOLIDATION (UC).  
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4.1. Utrasonic consolidation (UC) 

La característica principal de la consolidación por ultrasonidos radica en que utiliza los materiales en 

láminas sólidas y densas. Las láminas se sueldan por medio de ondas ultrasónicas. La UC permite una 

flexibilidad inigualable en el diseño de piezas, ya que es capaz de elaborar piezas con interiores muy 

complejos e incluso se pueden imprimir circuitos electrónicos integrados o en la superficie de la pieza. 

Al desarrollarse el proceso a temperatura ambiente se evita inutilizar los elementos electrónicos y se 

facilita el uso combinado de materiales con diferentes puntos de fusión.  

 

4.2 Laminated Object manufacturing (LOM)  

La LOM o laminated object manufacturing utiliza adhesivos de última generación para asegurar la 

estructura 3d de la pieza. para ello, las láminas de material se recubren de adhesivos; seguidamente, se 

presionan las piezas para provocar la unión de las láminas. una fresadora u otra maquinaria de corte 

ayuda en la tarea de dar forma a la pieza.  

La tecnología de impresión 3d por laminación de hojas soluciona algunas de las limitaciones de otras 

tecnologías. como no requiere de temperaturas elevadas, ni de procesos químicos, ni de atmósferas 

modificadas (vacio, argón) la fabricación de piezas de gran tamaño es más asequible. esto se acentúa por 

el hecho de que los materiales que se precisan también son baratos.  

5. Direct Energy Deposition  

La deposición por energía directa es la impresión más aplicada en industria de tecnología metálica y 

diversas manufacturaciones con combinaciones óptimas de aleaciones. En la deposición directa de 

energía el material con el que se va a fabricar la pieza se agrega o inyecta justo sobre la fuente de energía 

(láser) que lo va a construir. Las condiciones de impresión son atmosféricas.    

Existe un proceso que ya emplea esta tecnología LMD (laser metal deposition). en la deposición 

directa de energía se inyecta polvo de metal por medio de láseres de alta potencia para dar forma a 

estructuras metálicas complejas utilizando archivos cad / cam 3d. Esta técnica es ideal para la confección 

de estructuras protésicas customizadas. 

 

Discusión/Conclusiones 

En nuestros días la demanda de estudiantes, doctores e ingenieros en impresión 3D biomédica 

comienza ser importante debido a las diferentes técnicas y aplicaciones antes descritas y especialmente a 

la disminución de costes a la que actualmente estamos asistiendo. Si la esteolitografía descrita por Hull 

suponía un elevado coste de hasta 400 dólares por litros de resina y una compleja impresora de curado 

por luz laser, hoy en día por 50 euros es posible imprimir un maxilar superior en FDM (Hoy 2013) . Sin 

embargo existe cierta frustración por parte de la sociedad debido a que las técnicas de impresión 3D 

avanzan a un ritmo vertiginoso integrándose en servicios de traumatología, cirugía maxilofacial y 

otorrino de prestigiosos hospitales como La Paz o el 12 de Octubre en Madrid mientras que la 

Bioimpresión se encuentra con obstáculos técnicos y biológicos  que el tiempo y la inversión vendrán a 

solucionar.  

 

Figura 5. Impresión de tejido biológico con técnicas de Bioimpresión 
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Ha sido la bioimpresión un avance de tal magnitud que países emergentes lo consideran  palanca de 

crecimiento de sus dinámicas economías, sin embargo en la actualidad la realidad es muy diferente. La 

compañía sueca Cellik ( Gothenberg, Sweden) y americana Roosterbio Inc. ( Frederick. Maryland USA) 

han sido capaces de imprimir células madre mesenquimales. La industria China ha logrado reproducir 

parcialmente partes del hígado y riñón para integrar en órganos dañados obteniendo reparación y la 

sustitución del tejido patológico por tejido sano nuevo, a partir de tejido impreso. El Dr. Wake Forest 

Institute está imprimiendo con éxito órganos complejos como corazones o riñones. El Dr. Gabriel Villar 

de la Universidad de Oxford UK emplea gotas de agua cubiertas de lípidos con propiedades parecidas a 

los contenidos en los seres vivos.  

Al entrar en contacto con las células forman una membrana similar a las células. Aunque la empresa 

líder Organovo han encontrado una buena respuesta de su hígado y riñones obtenidos mediante 

impresión a los fármacos se calcula que hasta 10 años no será posible su puesta al servicio de pacientes. 

Los organismos regulatorios aún no están preparados para establecer criterios uniformes para el testeado 

de estos nuevos dispositivos humanos bioimmpresos. Mironov afirma recientemente que la única manera 

de avance de esta tecnología es su coste razonable y la irrupción de la robótica como elemento de 

construcción a gran escala, ya que si no se convertirá en una tecnología sólo para élites poderosas 

desvirtuando su fin y las amplias posibilidades  de democratización de la tecnología. 
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Introducción  

Para Rosenfeld y Thomas (2012), Stephure, Boon y MacKinnon, y Deveau (2009), las citas online se 

convierten en una vía normalizada para encontrar pareja. En personas mayores este fenómeno no es 

ajeno (Ellin, 2014), sino más bien una realidad que, en ocasiones, puede aumentar en vez de disminuir en 

personas mayores (Stephure, Boon, Mackinnon, y Deveau, 2009). Para citar sólo dos ejemplos, en 

Australia, Hardie y Buzwell (2006) confirmaban que un 22% de una muestra de 1.013 personas mayores 

había tenido relaciones románticas online mientras que Sautter, Tippes y Morgan (2010) un 17,54% de 

personas mayores utilizaron páginas de contacto.   

Este fenómeno, que, en palabras de Ferrer (2012), va en aumento, debe considerarse también como 

una puerta abierta a diferentes opciones en cuanto a relaciones afectivo-sexuales; en este sentido, las 

páginas de citas no sólo son utilizadas por parte de las personas mayores para encontrar pareja íntima y 

de larga duración, sino para mantener cibersexo, relaciones con más de una pareja o simples coqueteos 

(Malta, 2007). 

Claramente existen dos variables que deben tenerse en cuenta; una, el género, que si bien no ha 

demostrado diferencias significativas en cuanto a uso de páginas de contacto entre géneros, sí que 

aparece un porcentaje mayor de uso en hombres que en mujeres (Sautter, Tipper, y Morgan, 2010); otros 

estudios han citado diferencias en cuanto al objetivo de usos de las citas online, así, por ejemplo los 

hombres buscan relaciones de compromiso mientras que las mujeres tienen tendencia a usarlas para 

encontrar compañía McWilliams y Barrett (2012). Una segunda variable a tener en cuenta es la edad, 

puesto que los considerados mayores-jóvenes muestran más porcentaje de utilización de estas pagines 

que no los mayores de más edad; posiblemente debido al ya uso anterior de internet y de las nuevas 

tecnologías por parte de los mayores-jóvenes (Stephure, Boon, Mackinnon, y Deveau, 2009). Sautter, 

Tipper y Morgan (2010) incorporan también en su estudio la variable nivel de estudios (a más nivel más 

uso); mientras que la variable relacionada con el nivel de ingresos no resulta ni significativa ni muestra 

tendencias relacionadas con porcentajes superiores en un determinado grupo de nivel socio-económico.   

A todo ello, debemos tener presente la deseabilidad social, posiblemente este factor pueda explicar, 

entre otros, los reportes de porcentajes altos en diferentes usos de internet (contactar con la familia, 

consultar información, entretenimiento) pero no tanto en usos de internet para contactos o citas online 

(Martínez, Cabecinhas, y Lescertales, 2011; Agudo, Pascual, y Fombona, 2012). Otro factor que 

deberemos tener en cuenta será la información que debe darse para ser usuarios (por ejemplo, si es 

necesario o no aportar foto) explica Maestro (2014) o los estereotipos que aún continúan vigentes sobre 

relaciones afectivo-sexuales en personas mayores (Wada, Hurd, y Rozanova, 2015). Finalmente, las 

principales páginas de contacto online disponen de ciertas limitaciones legales y relacionadas con las 

propias políticas de privacidad, aspecto que, en el mejor de los casos, permitiría acceder, de forma 

genérica a perfiles de usuarios relacionados con género, aficiones, nacionalidad y en datos relacionados 

con el acceso a las páginas, como dispositivo principal de acceso a la web (app, móvil, ordenador,), o 

número de accesos diarios. 
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Método  

Participantes  

Se realizó una encuesta online donde participaron 69 personas mayores. Un 61,8% eran hombres, de 

entre 60 a 69 años (41%) con un nivel de estudios universitarios (30,4%), bachillerato (27,3%) o 

formación profesional (21,2%) como nivel máximo de estudios. Un 59% de los participantes relatan 

estar casados, un 17% divorciados, solteros un 12%, y viudos o en pareja (9% respectivamente). Los 

participantes que relatan estar en pareja (o casados) comunican que la relación perdura de entre 25 a 50 

años (65,64%).  

 

Instrumentos  

La encuesta online se realizó a través de la plataforma Google. Esta se dividía en información 

sociodemográfica (género, edad, nivel máximo de estudios, situación sentimental, tiempo de duración de 

la relación sentimental) e información relacionada con los usos de las páginas de citas online (utilización 

de páginas de contacto, nombre de las páginas utilizadas, disponibilidad de perfil en estas páginas, 

frecuencia de uso, establecimiento de contactos a través de ellas, número de contactos establecidos e 

intención de estos contactos). 

 

Procedimiento  

Se permitió el acceso a la encuesta durante un mes. 

 

Resultados 

De los 69 participantes en la muestra, sólo un 9% afirmó utilizar páginas de citas online. Las más 

utilizadas fueron Meetic (25%), eDarling (12,5%), Badoo, Zoosk, C-Date, Grindr (6,25%). Un 

porcentaje bajo también reportó haber utilizado alguna plataforma pero no para usarla, sino por simple 

curiosidad.   

Un tercio de las personas que utilizan estas páginas disponen de perfil, otro tercio informa que no 

tiene perfil y el tercio restante confirma usarlas sin haberse registrado con un perfil. Cabe destacar que un 

100% de la muestra que ha usado estas páginas ha establecido contacto; la mitad 15 o más contactos 

(50%); el resto de respuestas corresponde a 5 contactos (17%), 4 (17%) o 2 (16%). Estos contactos han 

sido motivados, principalmente “por lo que pueda surgir” (31%).  

 

Gráfica 1. Motivos de uso de páginas de citas online 

 

 

Sobre la frecuencia de uso hay diferencias entre la muestra, algunos manifiestan que ya no las usan 

(33%) o que lo hacen de forma esporádica (16%); el resto de la muestra lo utiliza de 1 a 4 días a la 

semana (17%), de 1 a 3 veces al mes (17%) o de 5 a 7 días a la semana (17%).   

En definitiva, podemos comentar que del total de 69 personas sólo un porcentaje bajo han 

manifestado utilizar estas plataformas de citas online. Al contrario de nos comentaba la bibliografía y de 

los principales perfiles generales de las principales páginas de citas online en España, la muestra del 
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estudio está configurado por un porcentaje más elevado de mujeres que de hombres. Nuestros resultados 

coinciden con la bibliografía al demostrar que es el grupo de edad más joven (60 a 69 años) los que más 

utilizan estas plataformas; además, cuentan con estudios universitarios. Más de la mitad de la muestra 

general están casados o se encuentran en pareja de larga duración. Tanto la variable género (mujeres) 

como el hecho de tener pareja puede haber influido en el porcentaje tan bajo de personas que manifiestan 

utilizar estas páginas.  

Las personas que han manifestado utilizar estas páginas informan que utilizan más de una, donde o 

bien tienen un perfil o bien entran por curiosidad. Independientemente del perfil de las personas que lo 

utilizan, del número de plataformas donde han accedido, de la frecuencia de uso o del motivo de acceso a 

ellas (para ver qué surge, para establecer relaciones sexuales, relaciones sentimentales o grupos de ocio), 

parece ser que estas plataformas se muestran como una herramienta altamente eficaz de socialización, 

puesto que un alto porcentaje han reportado haber establecido más de 15 contactos. 

 

Discusión/Conclusiones 

Se deben comentar los resultados obtenidos en el estudio respecto a otros estudios previos citados en 

el apartado de introducción. 

Los usos de las plataformas online de citas es un tema relativamente nuevo en los estudios científicos 

al que no se le puede dar la espalda, puesto que es una realidad en nuestra sociedad. No obstante, esta 

realidad sigue mostrando diferentes obstáculos a la comunidad científica para poder describirla tal y 

cómo es. Un gran grupo de dificultades están relacionadas con los mitos sobre las relaciones afectivo-

sexuales en personas mayores, otro, con el género y el último, con las relaciones LGTB en personas 

mayores; todo esto dificulta los estudios basados en muestras que deben auto reportar información 

(cuestionarios, encuestas, entrevistas…) puesto que aunque se asegure confidencialidad y anonimato, 

prevalecen los prejuicios, los estereotipos o la deseabilidad social. Un ejemplo de este efecto es el hecho 

que sean los hombres los que más comuniquen que utilizan estas plataformas online; debemos tener 

presente que estas generaciones que actualmente tienen más de 65 años han crecido y han sido educadas 

con una alta influencia de los dogmas religiosos; donde se delimitan claramente los roles de mujer y de 

hombre en una relación afectivo-sexual así como el objetivo de éstas relaciones, centradas, básicamente, 

en la procreación sin dejar espacio al placer. 

Otro elemento que debemos tener presente son los motivos que pueden impulsar a unos y a unas a 

establecer contactos a través de las páginas de contactos online. Tal y cómo señalan Navarro, Meléndez y 

Tomas (2008), entre otros, el principal apoyo para los hombres son sus parejas, mientras que para las 

mujeres este apoyo recae en ella pero también en sus hijos (en caso de haberlos). Este hecho puede 

motivar más a los hombres que a las mujeres a buscar una pareja cuando esta no está por diferentes 

motivos (separación, soltería, divorcio,…). 

Siguiendo con la misma hipótesis inicial sobre el bagaje cultural y social de las personas mayores, 

podemos observar como la edad configura también una variable importante a la hora de acceder y de 

reportar los usos de las páginas de citas online. Las diferentes generaciones que conviven en el grupo 

heterogéneo de personas mayores hace que sus realidades sean muy diferentes, es por ello que nos 

podemos encontrar con el grupo de edad de entre 60 a 69 años que dispone una familiaridad más amplia 

con las nuevas tecnologías, que el efecto de la diferenciación de los roles no es tan acusado o que su 

nivel de estudios es superior al nivel de estudios del grupo de 60 a 69 años de hace décadas por ejemplo. 

Por ello, autores como Brown y Shinohara (2013) incorporan la variable nivel de estudios a su 

investigación. En esta variable de la edad, debemos tener también presente los niveles de salud (física y 

psicológica) que pueden influir de forma significativa en la utilización de estas páginas de citas.   

Tanto la inclusión de la variable de estado de salud como la visibilización de diferentes opciones 

sexuales en personas mayores deben ser tenidas en cuenta en estudios posteriores. Romper mitos, pero 

sobretodo la triple discriminación que puede suponer para un determinado colectivo: persona mayor, 
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mujer y perteneciente al colectivo LGTB debe ser un reto social y científico al que nos debemos 

enfrentar.  

Conocer para actuar, conocer, en definitiva, para poder prevenir de los diferentes peligros que puede 

suponer la utilización de estas nuevas formas de relacionarse debe ser uno de los siguientes propósitos de 

los posteriores estudios sobre relaciones afectivo-sexuales a través de plataformas online. Sebastián y 

Martínez (2015) citan algunos, como puede ser la falta de privacidad, la pérdida de intimidad o el miedo 

a la suplantación de la identidad; o situaciones reales como la noticia en 2015 relacionada con Ahsley 

Madison sobre la filtración de datos personales de sus usuarios pueden generar dudas o inhibición a la 

hora de ser usuarios.   

Muchos, pues, son los retos que se describen ante esta nueva realidad social y cultural a la que nos 

enfrentamos: los mitos y estereotipos relacionados con las relaciones afectivo-sexuales en personas 

mayores, el miedo a lo desconocido, a la (des)confianza en el uso de datos de plataformas de citas online, 

o incluso el mal uso de los propios usuarios. No obstante, no debemos ni podemos volver la mirada hacia 

una realidad donde permite a las personas mayores poder disponer de una libertad para potenciar su red 

social, y permite, al mismo tiempo, ofrecer alternativas en las relaciones afectivo-sexuales en personas 

mayores. 
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CAPÍTULO 51 

Autoeficacia y autoestima en estudiantes de enfermería y técnico de cuidados 

auxiliares de enfermería 
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Introducción  

El estudio de la autoestima ha generado gran interés en numerosas investigaciones realizadas en todo 

el mundo (Cruz, 2011; Gamarra, Rivera, Alcalde, y Cabellos, 2010; Gonzales y Guevara, 2016; 

González-Arratia, Valdez, y Serrano, 2003; Matud, 2004; Núñez, González, y Realpozo, 2015), pero no 

cuenta con un consenso en su definición, al igual que otros términos empleados en la psicología positiva. 

A lo largo de los años, diferentes autores han definido la autoestima de diferentes formas, unos como la 

valoración que tenemos de nuestra persona (Ferkany, 2008), otros como la confianza que mostramos 

hacia nuestro potencial (Pierce y Gardner, 2009; Tarazona, 2005), etc. En este sentido, la autoestima 

juega un papel protector ante los estresores percibidos por los estudiantes universitarios (Cabanach, 

Souto, Freire, y Ferradás, 2014; Extremera, Durán, y Rey, 2010), y por tanto, es fundamental para el 

desarrollo del bienestar (Reid, 2004). Este bienestar puede estar asociado a la práctica de actividad física, 

ya que las personas que realizar ejercicio físico frecuentemente perciben un mejor estado de salud 

respecto a las que no realizar deporte asiduamente (Jiménez, Martínez, Miró, y Sánchez, 2008; Rosa-

Rodríguez, Negrón, Maldonado, Quiónes, y Toledo, 2015). 

Por otro lado, existen diferentes componentes influyentes, que en algunas ocasiones relacionados 

entre sí, dan lugar al desarrollo de la autoestima de cada individuo, por ejemplo, la identidad social del 

estudiante y la imagen que quiere proyectar entre sus iguales (Musil, Tement, Vukman, y Sostaric, 2014; 

Zeigler-Hill, Enjaian, Holden, y Southard, 2014). Si atendemos a la autoestima en función del género, en 

diferentes investigaciones se pone de manifiesto que el grupo de las mujeres realiza una autoevaluación 

de su imagen corporal más estricta en cuanto al físico respecto al grupo de los hombres (Bonilla, 

Romero, y Cabrera, 2015; Fernández-Bustos, González-Martí, Contreras, y Cuevas, 2015). No 

solamente, los cambios físicos afectan a la autoestima, sino también los cambios psicológicos como es el 

desarrollo emocional (Adad, 2016; Pacheco-Sánchez, 2016). Por lo cual, el recurso propio principal para 

conseguir la madurez mental es la autoestima. 

No solamente es fundamental para el bienestar y el bienestar psicológico la autoestima, sino también 

la autoeficacia, ésta es entendida como el conjunto de creencias que tenemos sobre nuestras propias 

capacidades para organizar y ejecutar las diferentes acciones necesarias para conseguir resultados 

(Campos y Pérez, 2007), es decir, hace referencia a la expectativas que tiene una persona de ser capaz de 

hacer de manera exitosa lo que pretende conseguir (Bandura, 1992) 

Diferentes estudios muestran que las creencias de la eficacia tienen una influencia directa en la toma 

de decisiones y el propio desempeño profesional (Camacho, 2010). Por lo cual, una baja eficacia 

percibida por parte del sujeto puede limitar las diferentes profesiones que tenía en mente en un primer 

momento e influir en la realización de la ocupación seleccionada y por tanto en la persistencia para 

conseguirla (Bandura, 1999). Sin embargo, una alta autoeficacia inclina al sujeto a una mayor 

motivación para alcanzar los objetivos (Gibbons y Weingart, 2001). 

En línea con lo anterior, la universidad y el resto de instituciones encargadas de la enseñanza 

superior, deben estimular en los estudiantes el desarrollo de la autoestima y la autoeficacia para tener un 
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buen progreso en los estudios escogidos, y después en la vida profesional (Alonso et al., 2007). Así, 

tanto la autoestima como la autoeficacia se verán influidas por el entorno familiar y social. 

Por todo ello, el objetivo de esta investigación es determinar si existen diferencias en autoestima 

global y autoeficacia general entre estudiantes de enfermería y estudiantes que están realizando Técnico 

de Cuidados Auxiliares de Enfermería (TCAE), además de analizar la relación entre la edad, salud, 

autoestima y autoeficacia en ambos grupos. 

 

Método  

Participantes 

La muestra estuvo compuesta por un total de 63 participantes pertenecientes a titulaciones 

relacionadas con las ciencias de la salud. De estos el 41.3% (N=26) estaba realizando Técnico de 

Cuidados Auxiliares de Enfermería (TCAE) y el 58.7% (N=37) eran estudiantes universitarios de 

enfermería.  

Los participantes tenían una edad comprendida entre los 20 y 51 años, con una media de 32.41 

(DT=3.48) años. En cuanto al género de la muestra, el 69.8% (N=44) eran mujeres y el 30.2% (N=19) 

eran hombres. La edad media del grupo de la mujeres era de 32.77 años (DT=8.44) y la media de edad 

del grupo de los hombres 31.58 años (DT=8.76).  

En relación al estado civil de los participantes, el 58.7% (N=37) eran solteros, el 36.5% (N=23) 

tenían pareja estable o estaban casados, y el restante 4.8% (N=3), se encontraban separados o 

divorciados.  

 

Instrumentos 

Cuestionario ad hoc, con el objetivo de conocer las características sociodemográficas de los 

participantes, además se recogen datos sobre la salud percibida, donde los participantes debían señalar la 

opción que más concordase con la valoración que ellos creían tener sobre el estado de su salud. 

Escala de Autoeficacia General (Baessler y Schwarzer, 1996). Se ha utilizado la adaptación de 

Sanjuán, Pérez y Bermúdez (2000) para población española. Este instrumento evalúa las creencias 

estables de competencia sobre el manejo adecuado de los diferentes estresores de la vida cotidiana. El 

cuestionario consta de un total de 10 ítems que puntúan de 1 a 10 en una escala tipo Likert. 

Escala de Autoestima (Rosenberg, 1965) tiene por objetivo evaluar el sentimiento de satisfacción que 

una persona tiene consigo misma. Este instrumento consta de diez ítems generales que puntúan de 1 a 4 

en una escala tipo Likert, donde 1 hace referencia a “muy de acuerdo” y 4 a “muy en desacuerdo”. La 

puntuación total resulta de la suma de los puntos obtenidos en los 10 ítems de que consta, unos 

formulados de forma positiva y otros de forma negativa; invirtiendo los puntos de los ítems formulados 

negativamente, la puntuación total obtenida en la escala va de 10 a 40 puntos. 

 

Procedimiento y análisis de datos 

Para la realización de esta investigación, la participación fue voluntaria y todos los sujetos que 

realizaron el cuestionario fueron informados de los objetivos del estudio y el modo de cumplimentar 

éste. Además, se les informo que sus respuestas iban a ser totalmente anónimas y el uso de los datos 

confidencial. El cuestionario fue cumplimentado de forma individual. Para el análisis de datos se utilizó 

el programa estadístico SPSS. 23. Los parámetros descriptivos se llevaron a cabo mediante un análisis de 

frecuencias. Igualmente, para conocer si existían diferencias significativas en la autoestima global y 

autoeficacia general, en función de la titulación, se empleó la prueba t de Student. Y por último, para 

analizar la relación entre la edad, salud, autoestima y autoeficacia en ambos grupos, se empleó la 

correlación de Pearson. 
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Resultados 

En relación, a la autoestima global según la titulación (ver tabla 1) encontramos que los estudiantes 

de TCAE (M=33.32; DT=5.09) obtienen puntuaciones mayores (t(187)=-.33; p=.73), aunque estas 

diferencias no son significativas, respecto al grupo de estudiantes de enfermería (M=32.86; DT=5.48). 

Igualmente, ocurre con la autoeficacia general, el grupo de los estudiantes de TCAE (M=32.58; 

DT=4.93) alcanzan puntuaciones más elevadas (t(187)=-.97; p=.33), aunque de igual modo no son 

estadísticamente significativas, en relación al grupo de los estudiantes de enfermería (M=31.45; 

DT=4.33). 

 

Tabla 1. Autoestima global y autoeficacia general según la titulación. Descriptivos y prueba t de Student 

 

Titulación 

t p Enfermería TCAE 

N Media DT N Media DT 

Autoestima global 37 32.86 5.48 26 33.32 5.09 -.33 .73 

Autoeficacia general 37 31.45 4.33 26 32.58 4.93 -.97 .33 

 

En la tabla 2, podemos observar los resultados de la correlación de Pearson entre la edad, salud autoestima global 

y autoeficacia general, que muestra la existencia de una correlación positiva y significativa entre la salud y la 

frecuencia con la que se práctica ejercicio físico (r=.266; p<0.05) y la autoestima global y la autoeficacia general 

(r=.484; p<0.001). Es decir, las personas que indican que tienen un buen estado de salud practican frecuentemente 

ejercicio físico, y a mayor autoestima mayor autoeficacia. 

 

Tabla 2. Edad, salud, autoestima global y autoeficacia general. Correlación de Pearson 

  

¿Cómo diría que 

es su estado de 

salud? 

¿Con qué frecuencia 

práctica ejercicio 

físico en la actualidad? 

Autoestima 

Global 

Autoeficacia 

General 

Edad 

Pearson .018 .036 .000 .112, 

Sig. .888 .786 .999 .384 

N 63 60 63 63 

¿Cómo diría que es su 

estado de salud? 

Pearson  .266* .059 .186 

Sig.  .040 .646 .144 

N  60 63 63 

¿Con qué frecuencia 

práctica ejercicio físico 

en la actualidad? 

Pearson   .243 .250 

Sig.   .061 .054 

N   60 60 

Autoestima Global 

Pearson    .484*** 

Sig.    .000 

N    63 

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 

 

Discusión 

El papel que juega la autoestima y la autoeficacia en el desarrollo de nuestras vidas es fundamental, 

quedando constatado que ambas variables son dependientes. Así, la autoeficacia es un mecanismo que 

ejerce influencia sobre la conducta (Campos y Pérez, 2007), y la autoestima hace hincapié en el lado más 

afectivo de los individuos (Pierce y Gardner, 2009). En este sentido, los resultados obtenidos en nuestro 

estudio muestran que la autoestima es mayor en los estudiantes que cursaban TCAE respecto a los 

estudiantes de enfermería. Estos resultados, ponen de manifiesto como señalaba Cabanach et al. (2014) y 

Extremera et al. (2010) el papel que desempeña la autoestima como protector ante los estresores 

percibidos por los estudiantes. Así mismo, la autoeficacia general es más elevada en el grupo de los 

TCAE en relación al grupo de los estudiantes universitarios de enfermería. De este modo, una alta 



Autoeficacia y autoestima en estudiantes de … 

360                                                           Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

autoeficacia hará que los estudiantes muestren una mayor motivación a la hora de desempeñar y alcanzar 

la ocupación escogida tal y como señala Gibbons y Weingart (2001) en su estudio. No obstante, en 

ambas variables estudiadas no se obtienen diferencias estadísticamente significativas entre estudiantes de 

enfermería y TCAE. 

Respecto a los resultados de la correlación de Pearson entre la edad, salud, autoestima y autoeficacia, 

encontramos que existe una relación positiva y significativa entre la salud y la frecuencia con la que se 

práctica ejercicio físico, y la autoestima global y la autoeficacia general, es decir, los estudiantes que 

realizan ejercicio físico con frecuencia perciben de mejor manera su estado de salud. Estos resultados 

van en consonancia con los obtenidos por Jiménez et al. (2008), donde señalaron que las personas que 

realizaban ejercicio físico frecuentemente percibían de una mejor manera su salud que aquellas personas 

que no realizaban ningún tipo de ejercicio. 

Con los resultados obtenidos en esta investigación, podemos señalar, que no hay diferencias 

significativas entre el grupo de estudiantes de enfermería y el grupo de técnicos de cuidados auxiliares de 

enfermería respecto a la autoeficacia general y la autoestima global. Debido a la escases de estudios que 

analicen y contrasten estas variables en los dos grupos de población seleccionados, encontramos una 

limitación a la hora de poder realizar comparaciones con otras investigaciones. Por tanto, para futuras 

investigaciones sería interesante ampliar el tipo de población y el tamaño de la muestra, para poder 

comparar los datos obtenidos con este estudio, y así, no solamente analizar ambas variables sino incluir 

otros aspectos que pueden influir en los resultados. 
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CAPÍTULO 52 

Análisis de las causas y el tratamiento de la bronquiolitis  

por virus respiratorio sincitial: Una actualización 

 

Irene Aguilera Ruiz, Eva María Rodríguez Padilla, y María del Mar Dionisio Plaza 
Hospital de Poniente Almería  

 

 

Introducción 

El VRS (virus respiratorio sincitial) es un virus de ARN (ácido ribonucleico) de cadena sencilla, que 

pertenece a la familia de los paramixovirus. Existen dos variedades de este microorganismo: VRS tipo A 

y tipo B. El virus puede sobrevivir sobre superficies no porosas durante más de 6 o 7 horas (Asociación 

Española de Pediatría). Se transmite por contacto con secreciones nasofaríngeas o gotitas de saliva y 

material infeccioso depositado en superficies (conocidas como fómites).  

El período de incubación de la enfermedad suele durar entre 3 y 6 días y el paciente puede seguir 

contagiando el virus hasta 2 semanas después de haber sido infectado por éste (Pérez Rodríguez et al, 

2010). Es responsable de numerosos brotes epidémicos en el hemisferio norte cada año, principalmente 

entre los meses de noviembre y abril. En el caso de nuestro país (España), estos brotes alcanzan su pico 

máximo de frecuencia entre los meses de diciembre y enero (Parra et al, 2013). La infección por VRS no 

induce una inmunidad importante ni duradera, por lo que, el paciente puede volver a infectarse por la 

misma variante de la enfermedad durante la misma temporada. Este virus es el responsable de entre el 50 

y el 80% de los casos de bronquiolitis en niños menores de dos años (Cody, 2016), con una especial 

incidencia y gravedad en menores de seis meses (Ruth, 2009; González de Dios et al., 2010).  

La infección en lactantes se manifiesta de una forma más cruenta que en adultos debido a las 

características de su anatomía. Sus bronquios tienen un diámetro menor o lo que es lo mismo, son de 

menor calibre que los de un adulto, por lo que ante un grado similar de inflamación de la mucosa de la 

vía aérea se produce una mayor obstrucción y, por tanto, más grave.  

Los antibióticos usados para combatir infecciones bacterianas, no son efectivos contra el VRS. Hoy 

en día no existe una vacuna realmente eficaz para hacer frente a este virus. No obstante, desde hace ya 

algún tiempo, tenemos a nuestra disposición un medicamento inyectable llamado Palivizumab (se 

administra vía intramuscular) que contiene anticuerpos específicos contra el VRS y, de forma más 

concreta, contra la proteína F del virus (Asociación Española de Vacunología; Hernández et al, 2007). 

Solo se administra en pacientes de alto riesgo, por lo que uso queda restringido a nivel hospitalario 

(Baquero y Granadillo, 2009).  

Los objetivos principales de la realización de esta revisión sistemática han sido los siguientes:  

Analizar (atendiendo a la evidencia científica) diferentes aspectos del VRS: tratamiento, 

diagnóstico…que ayuden a profesionales sanitarios al desempeño de su labor asistencial. Todo ello, para 

concienciar al personal sanitario de la importancia de tomar medidas terapéuticas adecuadas (dada la 

gravedad en muchos casos de esta enfermedad) para el tratamiento de la enfermedad, así como 

identificar de manera correcta las conductas básicas de prevención del virus respiratorio sincitial y de su 

propagación a través del contagio. 

 

Metodología 

Para la consecución de los objetivos anteriormente citados nos hemos basado en la realización de una 

revisión bibliográfica sobre el tema en la Asociación Española de Vacunología, Asociación Española de 

Pediatría, en bases de datos tales como Scielo y Cochrane, que ha permitido obtener artículos de revistas 
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científicas sanitarias como la American Medical Association, la Revista de Pediatría de Atención 

Primaria o Anales de Pediatría, entre otras. Los descriptores utilizados han sido los siguientes: virus, 

respiratorio, sincitial, humanos, bronquiolitis. Para filtrar la búsqueda se ha tenido en cuenta el criterio de 

temporalidad, habiéndose descartado todas aquellas publicaciones con una antigüedad superior a 10 

años. Además han sido excluidos artículos que incluían estudios y revisiones de esta patología en 

animales. 

 

Resultados 

Factores de riesgo  

Se dan una serie de circunstancias (o factores de riesgo) que, al estar presentes en el paciente, hacen 

que aumente la probabilidad de que el pronóstico de la enfermedad no sea el deseado, y se produzca un 

empeoramiento en el estado general. Dichos factores de riesgo son los siguientes: 

Edad: existe mayor riesgo en menores de 3 meses de edad.  

Patologías de base del paciente: prematuridad: se ha demostrado un riesgo de infección mayor cuanto 

menor es la edad del paciente, cardiopatía congénita: la probabilidad de que estos pacientes la padezcan 

es tres veces mayor que en el resto de personas, displasia broncopulmonar: se estima que en torno al 10% 

de los pacientes que la sufren ingresan con diagnóstico de bronquiolitis antes de cumplir los 2 años de 

edad, enfermedades respiratorias de carácter crónico, como fibrosis quística, asma…, enfermedades del 

sistema inmunitario: inmunodeficiencias, enfermedades neurológicas y metabólicas.  

Factores sociales: hijos de padres fumadores o de bajo nivel socio-económico también tienen más 

posibilidades de ingreso por bronquiolitis. 

Se presenta también como factor de riesgo el hecho de no haber ingerido leche materna durante un 

periodo de, al menos, 2 meses desde el nacimiento. Asistir de manera regular a guarderías (favorece el 

contacto con otros niños infectados).  

Tener hermanos mayores que hayan padecido o padezcan infecciones respiratorias agudas. 

Pertenecer al sexo masculino.  

Sintomatología  

Para el diagnóstico de esta enfermedad ha de tenerse en cuenta la clínica que presenta el paciente. 

Éste suele manifestar signos y síntomas tales como: rinorrea, disminución del apetito, adinamia, fiebre, 

taquicardia y sibilancias (que son apreciables sin necesidad de auscultar el tórax mediante 

fonendoscopio), dificultad respiratoria (que se puede manifestar en forma de aleteo nasal, taquipneas, 

retracción intercostal, disociación torácico-abdominal o retracción xifoidea) e incluso estertores y 

crepitantes en casos de congestión severa. 

Diagnóstico 

El diagnóstico se basa en varios estudios y pruebas diagnósticas como las que se muestran a 

continuación: Radiografía de tórax: en la que, de forma mayoritaria, se pueden observar ciertas 

anomalías como infiltrados peribronquiales y atelectasias. Aunque su utilidad ha sido evidenciada en 

ciertos casos (sospecha de complicaciones o pacientes con otras patologías de base) esta prueba no está 

indicada de forma rutinaria en todos los pacientes, ya que, hasta en el 86% de los casos los datos que 

arrojan las radiografías se encuentran dentro del rango de la normalidad.  

Saturación de oxigeno: permite conocer el pronóstico del episodio respiratorio y según la evidencia 

científica, por debajo de una saturación del 90 % se debe suministrar oxígeno.  

Gasometría arterial: su realización es imprescindible si se quiere decidir con precisión un modo de 

asistencia ventilatoria y ayuda a encontrar desequilibrios electrolíticos.  

Cultivo nasofaríngeo: no resulta de especial importancia en el diagnóstico, aunque sí para prevenir 

infecciones nosocomiales y facilitar el aislamiento de los pacientes.  

Cultivo de orina: para descartar infecciones por Chlamydia tracomatis y tosferina.  
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Análisis de sangre: hemograma, PCR (reacción en cadena de la polimerasa) y bioquímica en caso de 

dudas diagnósticas.  

Pruebas de laboratorio 

-Inmunofluorescencia Directa (IFD): detecta VRS con una muy elevada sensibilidad.  

- Cultivo en shell vial: la centrifugación promueve y facilita la adherencia y la penetración de este 

virus a su célula receptora. Al cabo de 48 de incubación, se pueden identificar proteínas del virus 

mediante anticuerpos monoclonales específicos marcados con fluoresceína. Sensibilidad 75 a 92%. 

- Directigen, RSV (Formato tipo test pack): detecta el VRS mediante EIA con sensibilidad 70-95%.  

Debe hacerse un diagnóstico diferencial de enfermedades respiratorias (asma, neumonía, cuerpo 

extraño, fibrosis quística, cardiacas (enfermedad cardíaca/ anillos vasculares), digestivas (reflujo gastro-

esofágico), infecciosas (infección por Chlamydia trachomatis, tosferina). 

Tratamiento  

Las principales medidas de soporte que se han de tomar a la hora de abordar la enfermedad son: 

mantener una buena hidratación, buena oxigenación, evitar la obstrucción nasal, el control de la fiebre y 

adoptar la posición de decúbito supino manteniendo un ángulo de 30° (posición de semifowler). Se ha de 

valorar regularmente el estado de hidratación del paciente, ya que ciertos factores un aumento en la 

frecuencia respiratoria, la aparición de secreciones y en ciertos casos, la fiebre, pueden producir o 

acentuar la deshidratación. La hidratación puede ser enteral (mediante sonda nasogástrica) o parenteral 

(por vía intravenosa). Por debajo de una saturación del 90% se requiere la aportación de un suplemento 

de oxígeno mediante gafas nasales, mascarilla, CPAP… dependiendo de la dificultad respiratoria del 

paciente. Para evitar o disminuir la congestión de la vía respiratoria se puede recurrir al uso de 

broncodilatadores pese a que la eficacia de su uso no ha podido ser probada hasta el momento, pues no 

se han demostrado mejoras en la saturación de oxígeno de los pacientes ni una reducción en el tiempo de 

ingreso de los pacientes.  

 

Tabla 1. Clasificación de la dificultad respiratoria  
Aparición Clasificación Signos-síntomas 

Temprana 

 

Frecuencia 

respiratoria 
Taquipnea 

Inmediata 
Signos esfuerzo 

respiratorio 

-Disociación toraco-

abdominal 

-Retracción 

subcostal, 

supraclavicular 

Y supraesternal 

-Aleteo nasal 

Tardía 

Signos que reflejan 

cambios 

gasométricos 

-Cianosis 

-Somnolencia 

-Irritabilidad 

Ultratardía Signos de fatiga 

-Jadeo 

-Cianosis 

-Apnea 

 

La adrenalina produce efectos muy parecidos a los de los broncodilatadores, pues facilita la 

broncodilatación por acción directa sobre el musculo liso respiratorio. En el tratamiento de la 

bronquiolitis, con la adrenalina no se ha demostrado una disminución en el tiempo de permanencia en el 

hospital de los pacientes ni una mejoría significativa en su saturación de oxígeno, pero sí se ha 

evidenciado una mejoría apreciable de los signos y síntomas de la enfermedad a corto plazo. Sólo se 

utiliza en hospitales debido a sus múltiples efectos adversos, que en algunos casos pueden ser bastante 

graves. Se ha mostrado altamente eficaz la nebulización con solución salina hipertónica o solución salina 

al 3%. La evidencia respalda su capacidad para disminuir la clínica (síntomas) y el número de pacientes 

que vuelven a ingresar en el hospital por esta patología. De la misma manera, hay estudios que han 
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demostrado que el uso combinado de adrenalina con dexametasona oral mediante nebulización reduce 

significativamente el número de pacientes lactantes que reingresan a los siete días del alta hospitalaria.  

Prevención Medidas básicas de prevención de bronquiolitis por VRS son las siguientes:  

- Lavarse las manos de manera regular: con agua y jabón o, en su defecto, con una solución 

alcohólica con lavado de manos. Conviene poner en sobreaviso a las personas que estén en contacto con 

el sujeto enfermo: familiares, amigos… para que cumplan de manera tajante esta medida. -No tocarse la 

cara sin haberse realizado previamente la higiene de manos: evitar tocarse los ojos, la nariz o la boca, ya 

que son vías de transmisión de este virus.  

- Tratar de no establecer, en la medida de lo posible, contacto directo o continuado con personas 

infectadas con el virus: evitar dar besos o compartir objetos tales como vasos, tazas o cubiertos. -Es 

conveniente cubrirse la nariz y la boca al toser o estornudar: por ejemplo, con un pañuelo desechable, 

que habrá que tirar inmediatamente después de haber usado, para evitar la diseminación del virus. Si está 

enfermo con gripe o resfriado, será necesario el uso de mascarilla, que habrá de cambiarse con 

frecuencia. Mantener la higiene de las superficies:  

Se deben desinfectar debidamente las superficies y los objetos con los que ha estado en contacto la 

persona enferma.  

- No exponer al sujeto enfermo al humo del tabaco, sobre todo dentro de lugares cerrados.  

- Si se está enfermo con el virus se habrá de evitar permanecer en lugares públicos, tales como el 

colegio, el trabajo… para evitar el contagio a otras personas. Otra medida de prevención es la indicada 

por la Sociedad Española de Neonatología, que recomienda la profilaxis con palivizumab especialmente 

en los denominados “grupos de riesgo”, que son los siguientes:  

- Menores de 2 años con alguna enfermedad pulmonar crónica que hayan necesitado recibir 

tratamiento 6 meses antes de la temporada epidémica.  

- Menores de 2 años que padezcan algún tipo de cardiopatía congénita.  

- Niños prematuros que hayan nacido antes de las 28 semanas de gestación y que tengan menos de 1 

año de dad al inicio de la temporada epidémica.  

- Niños prematuros que hayan nacido nacidos entre las semanas 29 y 32 y que tengan menos de 6 

meses de edad al comienzo de la temporada epidémica.  

Vacuna contra el VRS  

Actualmente no existe ninguna vacuna eficaz contra el VRS. Según la Sociedad Española de 

Vacunología se presentan varios puntos negativos a la hora de poner en marcha una vacuna eficaz contra 

el virus respiratorio sincitial: Uno de ellos es que la infección se da con más frecuencia en personas en 

las que el sistema inmune es especialmente vulnerable y, por tanto, la vacuna no podría realizar el efecto 

deseado en el organismo. Otro aspecto es que en estas personas la reinfección cada cierto tiempo suele 

ser bastante frecuente, por lo que no está realmente clara la eficacia del desarrollo de una vacuna 

preventiva. Por otra parte, en los años 60 ya hubo algunos intentos de desarrollar una vacuna que no 

dieron los resultados deseados. Durante esta década se llevó a cabo la inmunización de varios lactantes 

de entre 6 y 23 meses de edad contra el virus, con la ayuda de una vacuna inactivada con formol (FI-

VRS). Tiempo después se observó que aquellos niños que habían sido previamente vacunados, al ser 

infectados por el virus y desarrollar la enfermedad sufrieron síntomas muchísimo más graves que 

aquellos que no habían sido inmunizados. Muchos de ellos (la mayoría) sufrieron de neumonía y a otros 

incluso les costó la vida. Palivizumab Este fármaco es un anticuerpo monoclonal que actúa de manera 

muy específica contra la proteína F del VRS. Se utiliza en pacientes de alto riesgo para la evitar la 

aparición de la enfermedad. Dicho fármaco es administrado con una frecuencia de una vez al mes y la 

dosis utilizada es de 15 mg/Kg. vía intramuscular. Se estima que su efecto reduce hasta en un 55% los 

ingresos por VRS y la gravedad de los síntomas. No obstante, existen diferentes recomendaciones y 

criterios en cuanto a su administración, como la de la Sociedad Española de Neonatología Un estudio de 

subgrupos evidenció que se redujeron las hospitalizaciones en los siguientes casos: en lactantes con 
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patologías como la displasia broncopulmonar; en niños prematuros nacidos antes de las 32 semanas de 

gestación; en todos los niños sin broncodisplasia; en los niños prematuros nacidos de entre las semanas 

32 y 35; y en niños prematuros sin ninguna enfermedad crónica de 32-35 semanas de gestación.  

 

Tabla 2. Guía de la Academia Americana de Pediatría para el Diagnóstico y Manejo de Bronquiolitis 

INTERVENCIÓN RECOMENDACIÓN COMENTARIO 

Rx de tórax No recomendada para uso de rutina 

Pobre correlación con severidad de la enfermedad o riesgo de 

progresión; los estudios muestran aumento en inapropiado 

uso de terapia antimicrobiana debido a apariencia 

radiográfica similar de atelectasia e infiltrados. 

Pruebas de causa viral No recomendada para uso de rutina 

Puede influir en el aislamiento de los pacientes sintomáticos, 

pero los procedimientos de control de infecciones son 

similares para la mayoría de los virus respiratorios 

Terapia 

broncodilatadora 
No recomendada 

Ensayos randomizados no han demostrado un efecto benéfico 

consistente en la resolución de la enfermedad, necesidad de 

hospitalización, o duración de la estadía. 

Epinefrina No recomendada 

Ensayos Grandes, multicéntricos, randomizados no han 

demostrado la mejora en el resultado entre pacientes externos 

con bronquiolitis o niños internados. 

Terapia con 

glucocorticoides 
No recomendada 

Ensayos grandes, multicéntricos, randomizados proveen clara 

evidencia de falta de beneficios. 

Nebulización con 

solución salina 

hipertónica 

Puede ser considerada 

Nebulización salina al 3% puede mejorar síntomas de leve a 

moderados de bronquiolitis si la duración de la estadía es >3 

días (la mayoría de las internaciones son <72 horas) 

Oxígeno suplementario 

Uso de rutina no recomendado si la 

saturación de oxihemoglobina es >92% en 

ausencia de acidosis. 

Episodios transitorios de hipoxemia no están asociados con 

complicaciones; estos episodios ocurren comúnmente en 

niños sanos. 

Oximetría de pulso 

No recomendada para pacientes que no 

requieren oxígeno suplementario o si la 

saturación de oxígeno es >90% 

La saturación de oxígeno es un pobre predictor de distrés 

respiratorio; el uso rutinario se correlaciona con estancias 

prolongadas en el servicio de urgencias y el hospital. 

Nutrición e hidratación 

La observación hospitalaria del estado de 

hidratación y estado nutricional debe ser 

necesaria en niños con distrés respiratorio. 

Puede utilizarse la hidratación intravenosa o nasogástrica. 

Terapia antimicrobiana No recomendada para uso de rutina 

El riesgo de infección bacteriana grave es bajo; el screening 

de rutina no es garantizado, especialmente entre los niños de 

entre 30 a 90 días de edad. 

 

La Academia Americana de Pediatría establecido unos criterios de administración de palivizumab 

que son:  

1) Niños lactantes nacidos antes de la semana 32 de gestación sin ninguna enfermedad pulmonar 

crónica y menores de 6 meses al comenzar la estación del VRS.  

2) Niños lactantes menores de 2 años de edad con enfermedad pulmonar crónica, que han precisado 

asistencia médica durante los 6 meses previos a la estación del VRS. 

 

Discusión/Conclusiones 

El virus respiratorio sincitial es una patología que afecta a personas con un sistema inmunitario 

comprometido (prematuros, mayores de 65 años, individuos con patología cardiaca congénita, 

enfermedades respiratorias crónicas, inmunodeficiencias o enfermedades neurológicas… Se estima que 

este virus es el causante de entre el 50 y el 80% de las bronquiolitis (Cody, 2016) que se producen en 

niños con menos de 2 años de edad. Es por ello que se hace necesario para los profesionales sanitarios 

afianzar conocimientos sobre su sintomatología, su tratamiento, los factores de riesgo de infección, el 

diagnostico o las medidas para evitar su contagio. Con esta revisión bibliográfica se pretende contribuir a 

afianzar dichos conocimientos que ayudarán a estos profesionales a desarrollar su labor asistencial de 

una manera más segura y propiciará un juicio crítico basado en la evidencia de la situación clínica del 

paciente. 
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CAPÍTULO 53 

Revisión sistemática del diagnóstico temprano de la Bartonelosis 
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Introducción  

Se define como bartonelosis a las infecciones causadas en el ser humano por diversas bacterias 

pertenecientes al género Bartonella, presenta diversas manifestaciones que se relacionan con 

morbimortalidad importante. La Bartonella contiene 30 diferentes especies que causan enfermedades de 

diversa repercusión tales como: la enfermedad de Carrión, la enfermedad de trincheras, la angiomatosis 

bacilar, bacteriemia crónica y la linfoadenopatía crónica que es causada por el arañazo de gato (EAG) es 

la más común en los países industrializados la cual es objeto de nuestra investigación.  

La EAG fue descrita por primera vez por Debré y Mollaret (1950), pero no se relacionó con la B. 

henselae hasta 1989, es un bacilo gramnegativo aerobio pleomórfico de difícil cultivo lo que algunas 

veces retrasa el diagnóstico (Berná, Hitos, y Alonso, 2016). Es una patología infecciosa muy común que 

se trasmite por arañazos y mordedura de gato infectado /colonizado previamente mediante la picadura de 

la pulga ctenocephalides felis, aunque también hay evidencia de trasmisión por garrapata (Fernández-

Arias, Borrás-Máñez, Colomina-Rodríguez, Cuenca-Torres, y Guerrero-Espejo, 2015; Galarza et al., 

2016; Hernández, Pila-Pérez, Pila-Peláez, Holguín, y Rosales, 2009).  

Diversos estudios realizados en Estados unidos, Japón y Francia constatan una mayor incidencia de 

la enfermedad en otoño con una leve disminución en primavera. De igual manera afirma que según otras 

investigaciones en Cataluña y Sevilla la infecciones por Bartonella son frecuentes y la mayoría se 

presentan en forma subclínica (Fernández et al).  

En España esta infección es relativamente frecuente, el grupo de investigación en enfermedades 

infecciosas del hospital de La Rioja ha detectado en un 15% las especies B. henselae y B. clarridgeiae, en 

pulgas de gato. El contagio suele ser más común en los gatos menores de un año que son seropositivos, 

en el 90% de los casos existe antecedentes de contacto con gatos o perros y en el 60% de los casos 

existen antecedentes de arañazos y/o mordisco por los mismos (Blanco y Raoult, 2005).  

Para conocer la incidencia de la infección producida por la EAG, en la comunidad de Valencia 

durante el periodo de 2009-2012 Fernández et al, realizaron un estudio sobre las pruebas microbiológicas 

para B. henselae. Los datos provinieron de la Red de vigilancia Microbiológica Valenciana y se 

compararon datos de 491 pruebas serológicas para B henselae de Alicante, Castellón y Valencia, 

detectaron 14 casos, la distribución temporal de los casos fue: 4 casos en 2009, 4 en 2010, 3 en 2011 y 3 

en 2012. De los casos reportados el 64% fueron mujeres frente al 36% hombres, la mediana de edad fue 

de 21 años (rango de 1-65 años). Los grupos etarios predominantes se presentaron entre 1 -10 años 

(42%) y 31 – 40 años (28%). Se concluyó que la incidencia en la comunidad valenciana es baja, los datos 

sugieren que la infección varía según su distribución geográfica y el bajo nivel de alerta facultativo del 

diagnóstico de la enfermedad o falta de pruebas pertinentes para su confirmación.  

También, y de acuerdo con otros estudios se constató un predominio en la población infantil que 

puede deberse a su cercano contacto con gatos (Pons et al., 2008). 

Los gatos son el mayor reservorio de B. henselae y su principal vector para la trasmisión a humanos 

ocurre por inoculación directa de las heces de la pulga infectada en las garras del gato en el momento del 

arañazo, que se caracteriza por una pequeña lesión en la piel tras una lamedura o arañazo de gatos, una o 
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dos semanas después le sucede una adenopatía regional (Berna et at., 2016; Galarza et al., 2016; 

Hernández, Pila-Pérez, Pila-Peláez, Holguín, y Rosales, 2009). La EAG afecta especialmente a jóvenes e 

inmunodeprimidos (pacientes afectados por los virus de inmunodeficiencia humana VIH), personas con 

hepatitis C (VHC) o personas trasplantadas previamente. En general la EAG suele resolverse 

espontáneamente, los síntomas pueden debilitar al paciente inmunocompetente o no, por lo que se debe 

tener en cuenta la afectación de los diversos órganos que pueden verse comprometidos durante la 

evolución de la enfermedad (Cevallos, Dávila, Velarde, Cedeño, y Martínez, 2014).  

 

Objetivos  

Específicos: describir el cuadro clínico y las alteraciones/manifestaciones que se producen a nivel 

cutáneo, que nos permitan realizar el diagnóstico temprano.  

Generales: determinar la importancia del diagnóstico temprano y las expectativas de los pacientes 

afectados por dicha patología. 

 

Metodología 

Se llevó a cabo una búsqueda sistemática de información en las bases de datos de: Dialnet, Cuiden, 

Medline, Lilacs y Scielo limitando la búsqueda a publicaciones en inglés y español. Los descriptores 

utilizados como términos de búsqueda fueron: Bartonella, Bartonella henselae, Bartonella quintana, 

enfermedad por arañazo de gato, fiebre prolongada, combinándolas con los operadores booleanos AND y 

OR. Finalmente se seleccionaros los artículos y guías clínicas publicadas en los últimos 10 años. 

 

Resultados 

Las publicaciones que pueden aportar información esencial a nuestros objetivos de investigación 

fueron 7 casos clínicos en los que se describe la sintomatología padecida por el paciente en cada caso, 4 

estudios de investigación sobre el tema, 1 artículos científicos para formación médica acerca de la 

Bartonella Henselae y una tesis doctoral (Tabla 1). 

 
Tabla 1. Principales artículos seleccionados en las bases de datos 

Autor/es Año/Lugar Tipo de estudio 

 Alamán, Simón, Fuertes, Unzueta, 

Flores y Halaihel 
2016/España Estudio epidemiológico molecular de la Bartonella Henselae 

 Del Río, Barrios, Chamorro y 

Pirez. 
2016/Uruguay 

Caso clínico: Niña de 10 años con EAG con compromiso hepatoesplénico y 

afectación del estado general 

Berná, Vargas, y Jiménez 2016/España Caso clínico paciente mujer 70 años con Lupus eritematoso y fiebre prolongada 

Mesa, Travieso, Ferrer, Gámez, 

Rodríguez, Govín y Ford 
2016/Cuba 

Presentación caso clínico: mujer 42 años, presentó aumento de volumen en 

zonas laterales del cuello y submandibulares con un mes de evolución 

 Fernández, Borrás, Colomina, 

Cuenca y Guerrero 
2015/España Estudio descriptivo de la incidencia de la Bartonella Henselae. 

Hurtado y Laufer 2016/Colombia Caso clínico un menor de 4 años con un mes fiebre y malestar 

Cedeño, Sánchez, Salcedo, Mena y 

Duarte 
2014/Ecuador 

Reporte de un caso, paciente de 7 años, presenta faringitis y picos febriles 

>39ºC 

Santarcángelo, Sosa, Dondoglio y 

Navacchia 
2013/Argentina Caso clínico: Escolar 11 años con Síndrome febril prolongado. 

Medici, García, Ferreira, Giachetto, 

Gutiérrez y Pírez 
2011/España Estudio descriptivo de las características clínicas de EAG en infantes. 

Hernández, Pila-Pérez, Pila-Peláez, 

Holguin y Rosales 
2009/Cuba 

Descripción sistemática de un caso y revisión de la literatura médica. 

Joven 18 años con fiebre continua y signos típicos de EAG 

Pons, Sanfeliu, Cardeñosa, 

Nogueras, Font y Segura 
2008/España 

Estudio para determinar la prevalencia de anticuerpos IgG contra Bartonella 

henselae 

Blanco y Raoult 2006/España Artículo para formación médica. 

Chirino, Schwartz, Teixeira y 

Ivezic 
2002/Argentina Estudio de 4 casos clínicos. 

  

La EAG es una patología frecuente en los países industrializados pero a pesar de ello hay pocos 

estudios sobre su epidemiologia y las pruebas diagnósticas, referente a esto un estudio constató una 
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seroprevalencia para B. henselae del 30%, lo que admite que se trata de un problema de salud 

subestimado. En cuanto a la clínica (Hurtado y Laufer, 2015) refieren que la información es escasa, en 

todos los casos se constata de enfermedad localizada, ya sean adenopatías sistémicas o angiomatosis 

bacilar (Chirino, Schwartz, Teixeira, y Ivezic, 2002).  

La forma de presentación habitual de la EAG es fiebre acompañada de adenopatías, las formas 

atípicas son esperables del 5 al 25% de los casos y son: el compromiso hepático y/o esplénico que 

requiere ingreso hospitalario por su gravedad (Olaso et al., 2011).  

En el 80-95% de los casos aparece una lesión localizada a nivel de la inoculación, en la que se forma 

una pápula o vesícula subcentimétrica de duración variable (de semanas a meses), tras esto se forma una 

adenopatía regional de consistencia blanda, también puede haber celulitis superficial y/o supuración 

local. En estos casos el desenlace es de curso benigno y autolimitado (Tabla 2, Tabla 3). 

 

Tabla 2. Cuadro clínico 

Síntomas generales: 

Fiebre 

Malestar general 

Cefaleas 

Mialgias, artralgias. 

Anorexia 

Pérdida de peso 

Nauseas  

Vómitos 

Odinofagia 

Esplenomegalia 

Granulomas múltiples en hígado y bazo. 

 

Tabla 3. Principales lesiones en la piel 
Lesiones 

cutáneas: 

Tres a diez días después de la inoculacion aparece una a lesión en la piel: mácula, pápula, 

pústula o vesícula, eritema nodoso o marginado, vasculitis (angiomas y peliosis) 

 

En las formas atípicas la infección se disemina a otros órganos con las siguientes manifestaciones:  

Oculares:  

- Síndrome oculoglandular de Parinaud (2-8%) que cursa con conjuntivitis  

- Granulomas conjuntivales y adenopatía preauricular tras mordedura o arañazo en la cara. 

- Neuroretinitis (1-2%) Neurológicas  

- Síndrome confusional agudo  

- Meningoencefalitis - Mielitis transversa  

- Lesiones osteolíticas  

- Abscesos hepatoesplénicos  

- Anemia hemolítica, púrpura trombocitopénica  

- Endocarditis Esta presentación sistémica y atípica de la enfermedad es más habitual en pacientes 

con algún tipo de inmunodepresión de base que marcará diferentes grados de gravedad y evolución 

(Berná et al., 2016; Galarza et al., 2012; Santarcángelo, Sosa, Dondoglio, Valle, y Navacchia, 2013).  

La orientación diagnóstica actualmente se establece desde la anamnesis cuando se manifiesta la 

presencia fiebre prolongada, adenopatías regionales, antecedentes de contacto con gatos, (se debe 

examinar la existencia de lesiones causadas por los mismos) y presencia de microabscesos hepáticos y/o 

esplénicos. El compromiso hepatoesplénico se descarta mediante ultrasonografía y ecocardiograma si 

hay sospecha de endocarditis infecciosa (Olaso et al., 2011; Mesa- Izquierdo et al., 2016; Del Río, 

Barrios, Chamorro, Giachetto, y Pirez, 2016).  

El diagnóstico especifico y rápido se realiza mediante la serología con técnicas como la 

inmunofluorescencia Indirecta y Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay (ELISA) para detección de 

anticuerpos IgG e IgM son muy utilizadas por su alta sensibilidad y especificidad en el diagnóstico de 
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EAG, nos permite una orientación en la inmunoglobulina detectada y su lugar sobre la fase en que se 

encuentra en el cuadro infeccioso (Tabla 4) (Cevallos, 2014).  

 

Tabla 4. Interpretación de la serología de Bartonella Henselae. (Berná et al, 2016) 
IgM + IgM + > 1/256 IgM + 1/64 – 1/256 IgG + < 1/64 

Infección activa o muy 

reciente. Detección 

muy breve. 

Infección 

activa o 

reciente. 

Infección posible. 

Repetir en 14 días. 

Infección actual 

poco probable 

 

En las presentaciones atípicas de la enfermedad se realiza la detección de la bacteria mediante la 

reacción de la cadena polimerasa (PCR), cultivo o estudio anatomopatológico de las lesiones la PCR en 

muestras de ganglio, biopsia o fluidos corporales que permite diferenciar especies de Bartonella, 

subespecies y cepas.  

La herramienta más utilizada en la orientación diagnostica son los criterios de Margileth:  

1. Noción de contacto con gato.  

2. Serología negativa para otras causas de adenopatía, aspirado estéril de adenopatía, y/o lesiones 

hepáticas/esplénicas.  

3. Serología positiva para B. henselae.  

4. Biopsia ganglionar con inflamación granulomatosa o tinción de Warthin-Starry positiva.  

Se considera caso confirmado cuando se cumplen 3 criterios y se considera caso probable cuando se 

cumplieron los criterios 1 y 2 de Margileth.  

Todas las infecciones causadas por bacterias del género Bartonella, cualquiera que sea la especie, 

presentan variabilidad clínica, los signos responden a los diferentes síndromes que engloban el amplio 

espectro de la bartonelosis.  

La dificultad que representa el abordaje de la EAG es el diagnóstico diferencial, se debe a diversas 

patologías que cursan con fiebre prolongada y lesiones hepatoesplénicas, enfermedades comunes en 

nuestro medio como pueden ser: las enfermedades virales, bacterianas, parasitarias, etc.  

Es necesario un pronto abordaje terapéutico para realizar el diagnóstico que se basa en la clínica para 

seguidamente ofrecer el tratamiento sintomático oportuno, la enfermedad no reviste gravedad y los casos 

hasta actualidad son leves y sin consecuencias.  

El tratamiento se basa en tratar la sintomatología, en pacientes inmunocompetentes no se necesita 

tratamiento farmacológico la evolución es favorable y la linfoadenopatía puede remitir en semanas o 

meses, sin embargo en otros casos se recomienda administrar antibióticos y otros antibacterianos.  

El tratamiento antibiótico es dudoso ya que algunas bacterias del genero Bartonella son susceptibles, 

en esta línea Margileth et al. y Del Rio et al. (2016), comprobaron la eficacia de cuatro antibióticos en 

202 niños cuyos resultados fueron, para la rifampicina (87%) y ciprofloxacina (84%) administrados vía 

oral, gentamicina vía intramuscular (73%), clotrimoxazol vía oral (58%). en cuanto a los antibacterianos 

se recomienda su uso sistemático en las formas atípicas de la EAG. La farmacoterapia recomendada 

incluye la claritromicina 10-15 mg/kg/día, la rifampicina 10-20 mg/kg/día, gentamicina 5 mg/kg/día, el 

cotrimoxazol 40 mg/kg/día de sulfa (0 8 mg/kg/día detrimetoprim) y la ciprofloxacina 20-30 mg/kg/día 

en pacientes pediátricos.  

Un estudio realizado por Bass en 1988 mostro eficacia de la azitromicina, a los 5 primeros días el 

tamaño de la adenopatía se midió por medio del ecógrafo tridimensional y se observó una disminución 

ganglionar del 80% del tamaño original en 7 de 14 pacientes en investigación (Chirino et al, 2002). Pero 

no demostró la eficacia antibiótica sobre las formas diseminadas de EAG ni sobre la prevención de 

complicaciones asociadas, tampoco hay estudios que evalúen la eficacia del tratamiento en pacientes con 

manifestaciones sistémicas (Del Río et al., 2016).  
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En las formas atípicas, la elección y duración de la terapia antibiótica es variable, en el caso de 

pacientes inmunocomprometidos es de tiempo prolongado, en principio deben tratarse durante 6 

semanas, y si recaen entonces deberá mantenerse el tratamiento al menos de 4 a 6 meses más. 

 

Discusión/Conclusiones 

En la EAG la clínica de la infección cursa de manera leve y usualmente benigna que de forma 

ocasional puede presentar fiebre prolongada, cefaleas, mordeduras o arañazos (que incluyen máculas, 

pápulas e incluso pústulas) y linfo-adenopatías localizadas en el área donde drena el área expuesta, en 

muchas ocasiones pasa inadvertida por los facultativos, no es contagiosa y su transmisión al hombre 

ocurre por la mordedura o arañazo de gatos, generalmente cachorros infectados que son el principal 

reservorio de la B henselae, es por tanto vital la exploración física en busca de lesiones que indiquen el 

contacto con felinos. Los criterios de Margileth aportan una importante orientación al diagnóstico 

temprano.  

Las expectativas de los afectados por EAG son buenas, en los pacientes inmunocompetentes cursa de 

manera leve, autolimitada y suele resolverse espontáneamente en uno o dos meses sin administración de 

tratamiento específico. La infección también puede persistir hasta un año, el retraso en el diagnóstico y 

que el paciente sea inmunocomprometido son las causas de largo ingreso hospitalario. Las infecciones 

por Bartonella que no se traten cursan lentamente hasta causar la muerte del paciente.  

Las actividades preventivas son de gran importancia para el control de la enfermedad. Las mascotas 

domésticas, en especial los gatos que conviven con niños y/o inmunocomprometidos, deben manejarse 

con adecuadas medidas de higiénicas, medidas que incluyen control de ectoparásitos (pulgas, 

garrapatas), aseo, al igual que evitar que pasen tiempo en la calle. En caso de mordeduras o arañazos 

producidos por gatos deben lavarse y desinfectarse las heridas minuciosamente. 
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CAPÍTULO 54 

Cuidados del paciente con hemoptisis 
 

María del Carmen Taboada Calero, Eva María López Manzano,  

y Pilar Fernández Utrilla Miguel 

Hospital Regional Carlos Haya  

 

 

Introducción  

Definimos la hemoptisis como la expulsión de sangre por la boca con la tos, procedente de la vía 

respiratoria subglótica, considerado esto el árbol traqueobronquial o los pulmones (García, Palma, y 

Contreras, 2016). Esta definición engloba todo tipo de sangre desde un pequeño esputo con restos 

hemáticos, hasta la expulsión masiva de sangre fresca siempre que proceda de esta área mencionada. Por 

ello debemos de descartar que no se trate de sangre procedente de las vías digestivas o naso-orofaringe. 

Los pulmones tienen dos sistemas vasculares independientes entre sí, por un lado las arterias 

pulmonares y por otro las arterias sistémicas bronquiales (donde se tiene el 90% de las hemoptisis). Estas 

arterias sistémicas bronquiales nacen de la aorta torácica, excepto las que nacen de las arterias 

intercostales, mamaria interna, subclavia derecha o aorta abdominal (Ortega, 2012). 

Aunque la cuantía de la sangre sea pequeña siempre nos debe de poner en alerta el hecho de la 

expulsión de sangre de las vías respiratoria, puesto que supone un componente de riesgo a nivel medico 

puesto que el diagnóstico puede albergar desde enfermedades infecciosas, como puede tratarse de una 

tuberculosis activa, hasta enfermedades de tipo crónico, como puede ser un carcinoma broncogénico. Y 

en caso de hemoptisis grave donde la expulsión de sangre es masiva, lo que premia será la estabilidad 

hemodinámica de nuestro paciente (Ong, 2003). 

El origen del sangrado puede ser cualquier tipo de alteración en la circulación pulmonar o bronquial, 

alteraciones de la permeabilidad capilar pulmonar y/o lesiones de grandes vasos pulmonares. La 

etiología de esta clínica puede ser de diferentes causas, e incluso una misma enfermedad se puede 

manifestar como hemoptisis leve o grave.  

El diagnóstico definitivo es muy importante a la hora de plantear tanto el pronóstico como el 

tratamiento. Tal y como podemos apreciar en la tabla número uno la neoplasia es la causa más común de 

hemoptisis (30%), seguido de la bronquitis crónica (20%), bronquiectasias, neumonías o abscesos 

pulmonares, u otros, donde entran las enfermedades infecciosas. 

La neoplasia de pulmón tiene mayor prevalencia en pacientes varones mayores de 40 años con 

antecedentes de tabaquismo. Las causas de sangrado en este tipo de pacientes puede ser que se trate de 

un tumor carcinoide, puesto que este tipo de tumores se presentan muy vascularizado. O bien tratarse de 

una inflamación y posterior necrosis de los vasos del tejido tumoral o incluso una neumonitis obstructiva 

asociada. Siendo muy común el tumor carcinoide, el cual puede producir una hemorragia emergente, ya 

que se trata de un tipo de tumor muy vascularizado y frecuente en pacientes jóvenes. 

En caso de la bronquitis crónica la causa del sangrado es derivada del aumento de la vascularización 

de la mucosa bronquial. En la bronquiectasia se trata de una hipervascularización de la mucosa con 

hipertrofia de las arterias bronquiales, esta es la causa del sangrado. 

Las enfermedades infecciosas no son las más comunes pero debemos de tenerlas en cuenta. En este 

grupo entran la tuberculosis, enfermedades parasitarias como el quiste hidatídico, enfermedades víricas 

del parénquima pulmonar o traqueobronquitis, neumonías bacterianas y abscesos pulmonares e 

infecciones fúngicas. Donde el sangrado se produce por una invasión de los vasos, por lo tanto posterior 

formación de trombos in situ y necrosis tisular. 
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En el caso de enfermedades cardiovasculares como causa de hemoptisis podemos mencionar el 

tromboembolismo pulmonar e infarto pulmonar, hipertensión pulmonar primaria, endocarditis, estenosis 

pulmonar, edema agudo de pulmón, insuficiencia cardiaca izquierda… entre otras, donde su mecanismo 

de sangrado es diferente dependiendo de la patología a la que se refiera. 

Ya una vez definida la etiología debemos de realizar una clasificación de la sangre en cuantía (como 

se diferencia en la tabla dos) para un diagnóstico diferencial, aspecto, pH de la sangre y síntomas. Para 

descartar que no se trate de sangrado de origen digestivo. 

Teniendo en cuenta la cuantía de sangre (importante para la valoración hemodinámica del paciente) 

realizaremos la siguiente clasificación (Stoller, 1992):  

- Se considerará hemoptisis leve si es <30ml/día. 

- De 30-150 ml/h hablaremos de hemoptisis moderada. 

- Cuando es >150 ml/h hemoptisis grave. 

- Y consideramos hemoptisis masiva expectoración de 200ml o más de una sola vez o 600ml o más 

en 24 horas. 

Teniendo en consideración el pH de la sangre podemos clasificar en sangre expulsada con pH 

alcalina se tratara de una hematemesis, y sangre con pH acida de hemoptisis. 

Teniendo en cuenta el aspecto podemos decir que la sangre de origen digestiva podemos encontrarla 

como marrón, o incluso negra en caso de sangre digerida, o en posos de café. La sangre de origen 

bronquial suele ser roja, brillante y espumosa al estar en contacto con la mucosa bronquial. Dudaremos 

en caso de sangrado por varices esofágicas puesto que esta es también se presenta de color rojo brillante.  

Los antecedentes personales del paciente son también importantes para sospechar que se trate de un 

sangrado de origen digestivo o pulmonar. Puesto que un paciente diagnosticado previamente de varices 

esofágicas, por ejemplo, nuestra sospecha inicial será un sangrado de tipo digestivo, y en caso de que 

nuestro paciente haya sido diagnosticado por ejemplo de bronquitis crónica o fibrosis quísticas, nuestras 

pruebas complementarias iniciales ira encaminadas a la confirmación del sangrado sea de origen 

pulmonar. Así como los síntomas que presente el paciente. 

Una vez realizada una valoración inicial e identificamos el tipo de sangre tendremos que realizar una 

serie de pruebas complementarias para la obtención de un diagnóstico definitivo:  

- Radiografía de tórax en dos proyecciones (posteroanterior y lateral) se trata de la primera prueba de 

imagen que debemos de realizar en pacientes que presentan hemoptisis (Heitzman, 1984).  

- Tomografía axial computarizada podemos ver más detallada el parénquima pulmonar y mediastino. 

La realización de esta prueba con contraste iodado intravenoso nos ayudara a ver el árbol arterial y su 

posible sangrado sin la realización de pruebas más cruentas (Red, 1993). 

- Broncoscopia podemos ver el origen del sangrado por lo tanto extracción de muestra si fuese 

necesario y posible así como el aspirado del contenido hemático mediante lavados bronquiales continuos 

para proporcionar mayor permeabilidad, y dependiendo de este podemos identificar la causa y 

realización de maniobras terapéuticas para detener la hemorragia (Colchen y Fischler, 2011). 

- Analítica de sangre completa, para ver el compromiso hemodinámico que está teniendo en el 

paciente y en caso de anemia importante proceder a la realización de transfusión sanguínea si fuese 

necesario (Lordan y Gascoigne, 2003).  

- Estudio del esputo. 

Es importante el rol de enfermería a la hora de tratar este tipo de pacientes (Ferris, 1981; Alraiyes y 

Machuzak, 2014): 

- Nuestras acciones irán dirigidas a confirmar el tipo de sangrado en caso de hemoptisis y por tanto 

proceder a descartar que se trate de un sangrado procedente de esófago o estómago (vía digestiva), 

orofaringe o nasofaringe, así ayudamos a obtener un diagnóstico diferencial.  

- Realizaremos una valoración inicial donde podremos clasificar el tipo de sangrado dependiendo de 

la cantidad que este expulsando el paciente y la velocidad con la que la expulsa.  
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- Ayudaremos a mantener al paciente en decúbito lateral del lado de sangrado. Mantendremos el 

paciente en dieta absoluta para evitar broncoaspiración de contenido gástrico en caso de vómitos y así 

nos aseguramos que el paciente se encuentra en dieta absoluta para la realización de pruebas diagnósticas 

necesarias.  

- Nos aseguraremos de mantener la permeabilidad de la vía aérea en todo momento, procediendo al 

aporte de oxígeno suplementario siempre que sea necesario. Incluso si la situación lo requiere se 

procederá a la intubación orotraqueal.  

- Procederemos a la canalización, preferiblemente mínimo, de dos vías periféricas de gran calibre 

(número 16 o 14) para asegurarnos la posibilidad de aportes de coloides o transfusión sanguíneas de 

forma rápida y eficaz para la compensación hemodinámica de nuestro paciente.  

- Siempre tendremos a nuestro paciente monitorizado en caso de hemoptisis grave o masiva para 

poder tener control sobre la tensión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturación de 

oxígeno.  

- Extraemos las muestras sanguíneas, así como pruebas cruzadas para tener sangre en previsión.  

- Administraremos el tratamiento médico específico como pueden ser antibióticos en caso de 

infección, antituberculosos si se confirma la tuberculosis activa, corticoides. 

- Nunca olvidaremos el apoyo psicológico del paciente ante esta situación, intentar que el entorno sea 

lo más agradable posible para mantener la calma de este. Nos aseguramos la colaboración por parte del 

paciente. 

 

Objetivos 

Identificar la presencia de hemoptisis en un paciente y mejorar el manejo de ésta mediante la 

ejecución de protocolos en función de la gravedad. Para ello tendremos en cuenta todo lo explicado 

anteriormente. 

 

Metodología 

Se ha realizado una búsqueda bibliográfica exhaustiva en las bases de datos Medline, Pubmed, y 

Scielo. Se seleccionaron revisiones sistemáticas, informes completos, ensayos clínicos, recomendaciones 

y por último estudios observacionales entre los años comprendidos 1995-2017. Se recopilaron 13 

estudios de los cuales finalmente se seleccionaron 7 por su relación más directa con el tema a tratar. Los 

descriptores empleados en nuestro estudio fueron: “hemoptisis”, “clasificación de la hemoptisis” y 

“cuidados enfermeros”; además aplicó un filtro de idioma (trabajos publicados en inglés y castellano). 

 

Resultados 

Todas las fuentes consultadas coinciden en que el paso inicial debe ser siempre una valoración 

exhaustiva del paciente que incluya historia clínica completa, pruebas radiológicas para determinar 

localización, posibles orígenes etc. así como pruebas analíticas que ayuden a descartar anomalías 

metabólicas, alteraciones en el hemograma o en la coagulación (Cordovilla, Bollo de Miguel y Cosano, 

2016). 

En caso de hemoptisis leve donde el sangrado es menor de 30 ml/h de una sola vez, o bien 30 ml al 

día, valoraremos el estado hemodinámico del paciente y si esta es estable el tratamiento podrá realizarse 

en su domicilio. La realización de las pruebas oportunas para su diagnóstico podrá plantearse de manera 

diferida, manteniendo siempre una actitud de alerta y vigilancia domiciliaria por si empeorase. Se le 

recomendará reposo relativo, acudir de nuevo a un servicio de urgencias en caso de que aumente el 

sangrado, tratamiento antitusígeno si la tos es irritativa y antibioterapia en caso de sospecha que el 

diagnóstico sea de causa infecciosa. Si el paciente es fumador habrá que incidir de manera especial en el 

cese del hábito tabáquico (Haro y Vizcaya, 2001). 
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Realizaremos los siguientes cuidados cuando la hemoptisis sea moderada/grave: 

- Permanecer en reposo absoluto en cama puesto que un movimiento brusco puede aumentar el 

sangrado. Lo ideal es en posición de decúbito lateral del lado afecto, en caso de que este dato sea 

conocido; para ello nos guiaremos por las pruebas radiológicas realizadas con anterioridad hasta la 

confirmación endoscópica como prueba definitiva (Spinu y Castañer, 2013). Se intenta así evitar la 

aspiración pulmonar contralateral. El paciente no debe estar en sedestación ya que aumenta el riesgo de 

aspiración y al mismo tiempo produce una dificultad en el drenaje al exterior del contenido hemático con 

riesgo de ocupación bronquial masiva del pulmón afecto, y asfixia consecuente. Mantener al paciente en 

dieta absoluta por la posibilidad de broncoaspiración en caso de vómito y por la eventual necesidad de 

llevar a cabo pruebas que puedan precisar ayunas por parte del paciente. 

- Importante seguir una cuantificación de la sangre que expulse para poder realizar un tratamiento 

emergente. 

- Asegurarnos una protección de la vía aérea y oxigenación del paciente. 

- El acceso venoso por posibles complicaciones, siempre que sea posible obtendremos un mínimo de 

dos vías venosas periféricas de gran calibre para la reposición de líquidos y hematíes en caso de que 

fuese necesario. Dispondremos de reserva de sangre por si precisase transfusión sanguínea. 

- Control de tensión arterial y frecuencia cardiaca. Tendremos en cuenta que si el sangrado es 

importante y se presenta activo la frecuencia cardiaca aumentará y posiblemente la tensión arterial 

disminuirá. Por ello debemos de mantener a nuestro paciente monitorizado en todo momento para poder 

actuar de forma precoz en caso de compromiso hemodinámico. 

- Procederemos al sondaje vesical para cuantificar de forma horaria la diuresis de nuestro paciente.  

- Evitar la fisioterapia respiratoria, administración de antitusígeno si fuese necesario. 

Si se trata de hemoptisis masiva o amenazante: 

- Asegurar la vía aérea y una buena oxigenación del paciente de forma urgente, si fuese necesario 

procederemos a la intubación mediante tubo orotraqueal grueso para evitar su obstrucción y que nos 

facilite la realización de la broncoscopia diagnóstica e intervencionista. Incluso podemos proceder a la 

intubación orotraqueal selectiva del pulmón sano para asegurarnos su protección. Por ejemplo si el 

sangrado es procedente del pulmón derecho, podemos intubar de forma selectiva el bronquio principal 

izquierdo con la ayuda del broncoscopio, de forma que el balón neumático del tubo orotraqueal aísla por 

completo el pulmón izquierdo. 

- Monitorización del paciente, procederemos a la canalización arterial para mantener un control 

estrecho de la tensión arterial y tener un acceso para la extracción de gases arteriales siempre que fuese 

necesario. En caso de hipotensión arterial importante que no remonta con el aporte hídrico y hemático 

procederemos a la administración de drogas vasoactivas para mantener la tensión arterial. Tendremos en 

cuenta que tampoco nos interesa un aumento importante de la tensión arterial puesto que esto puede 

suponer un aumento del sangrado. Por ello nuestro mayor cometido es el mantener una estabilidad 

hemodinámica. La presencia de la frecuencia cardiaca en forma de taquicardia en ritmo sinusal no es más 

que el reflejo del sangrado activo. Importante también la oximetría mediante un pulsímetro. 

- Diagnóstico y tratamiento de la hemoptisis para el cese del sangrado.  

En este último caso es necesario el ingreso del paciente en una unidad de cuidados intensivos. Como 

prueba diagnóstica principal en caso de hemoptisis grave se trata de la realización de broncoscopia con 

fibrobroncoscopio para acceder a la zona de sangrado. Presenta tres funciones que nos puede ser de gran 

ayuda: Identificación de la causa, localización del sangrado y control de la hemorragia (esto último no 

siempre es posible). Mediante esta técnica se puede acceder a ambos pulmones y sistemas bronquiales, 

donde localizaremos el lugar de la hemorragia, bien porque continúe activa, o bien por restos hemáticos 

coagulados en el lugar del sangrado. Una vez hallada esta zona procederemos a la extracción de una 

muestra para anatomía patológica. La broncoscopia practicada durante la hemoptisis masiva nos puede 

ayudar a parar el sangrado aunque solo sea de forma transitoria realizando lavados con suero fisiológico 
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frío y adrenalina al 1*10.000, bloqueo de la luz bronquial con sangrado activo mediante catéter 

hinchable tipo Fogarty, colocación de un tubo tipo Carlens o fotocoagulación. 

En caso de hemoptisis masiva podemos proceder también a la realización de angiografía donde 

accederemos por arterias femorales generalmente al lecho del sangrado bronquial y por lo tanto nos 

permitirá la embolización de los grandes vasos. Normalmente por ser los más conocidos actualmente 

utilizaremos la esponja de fibrina o el alcohol polivinílico en forma de partículas. Tenemos como 

contraindicación principal en caso de isquemia arterial producida por un infarto pulmonar.  

Otro tratamiento definitivo en caso de hemoptisis es el tratamiento quirúrgico (Freeman y Arévalo, 

2017). Este procedimiento está indicado en caso de que la enfermedad que produce el sangrado puede 

resecarse, y en caso de que no exista tratamiento médico de forma alternativa y no existe 

contraindicación para la realización de la intervención. Por tanto consideramos que está indicada la 

intervención quirúrgica en los casos en que el foco hemorrágico se halle perfectamente localizado, y por 

tanto su acceso sea fácil de realizar. Como hemos mencionado antes en los casos en los que las medidas 

transitorias han sido ineficaces como puede ser la realización de broncoscopia previa a la intervención 

quirúrgica. También debemos de tener en cuenta la supervivencia del paciente mayor a 6 meses. Antes 

de proceder a la intervención quirúrgica debemos de tener a nuestro paciente hemodinamicamente 

estable debido a la gran morbimortalidad de la intervención. Y si es posible tener el sangrado 

estabilizado. 

 

Discusión/Conclusiones 

La hemoptisis es un signo clínico de alarma que puede obedecer a diferentes causas y que es 

potencialmente muy grave. Su abordaje requiere una actuación urgente multidisciplinar y protocolizada 

para controlar su morbimortalidad. En caso de hemoptisis leve el tratamiento puede ser domiciliario 

(Haro y Vizcaya, 2001). O haciendo alusión a lo anteriormente citado en el caso de amenazante el 

tratamiento definitivo es el tratamiento quirúrgico (Freeman y Arévalo, 2017). Por ello es importante una 

vigilancia estricta y la cuantificación real del contenido hemático expulsado para poder obtener el 

tratamiento definitivo para nuestro paciente de forma correcta. 
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Evaluación de la efectividad y seguridad de los fármacos antiangiogénicos en el 

tratamiento de la degeneración macular asociada a la edad 
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Ana María Manzano Bonilla 

Hospital Santa Ana, Motril  
 

 

Introducción  

La degeneración macular asociada a la edad (DMAE) es la principal causa de ceguera en adultos en 

países industrializados y la causa principal de ceguera legal y baja visión en nuestro país (Hyman, 1987). 

Es una enfermedad degenerativa de la mácula, porción central de la retina, donde se produce un 

crecimiento anómalo de nuevos vasos sanguíneos que genera principalmente pérdida de visión central. 

La visión central es necesaria para actividades tales como conducir, leer, ver televisión y realizar 

actividades de la vida diaria.  
La DMAE se clasifica como seca (atrófica) o húmeda (neovascular o exudativa) para propósitos 

clínicos. Se han utilizado diferentes clasificaciones en estudios epidemiológicos y terapéuticos. Varios 

estudios epidemiológicos hacen una distinción entre la maculopatía relacionada con la edad y la 

degeneración macular asociada a la edad (DMAE), todas las lesiones húmedas son DMAE, pero las 

lesiones secas iniciales que no reducen la visión, pueden ser clasificadas como maculopatía relacionada 

con la edad en lugar de DMAE.  
La DMAE seca progresa a DMAE húmeda en algunos pacientes. El riesgo de desarrollar DMAE 

húmeda en personas con DMAE bilateral temprana seca (drusas blandas bilaterales) se estimó entre 1,0 y 

4,7 por ciento a un año y 13 a 18 por ciento a los tres años (Bressler, 2004).  
Degeneración macular asociada a la edad seca: Las lesiones tempranas son más comunes que la 

enfermedad en estadío posterior en la DMAE seca. Los hallazgos en la DMAE seca pueden incluir 

depósitos de drusas subretiniales, focales, atrofia del epitelio pigmentario de la retina (EPR), 

desprendimientos epiteliales de pigmento y subretiniano. La DMAE tipo seco avanzado, también 

conocida como atrofia geográfica, se caracteriza por la muerte celular en áreas adyacentes del epitelio 

pigmentario retiniano y fotorreceptores. Representa aproximadamente el 10 por ciento de la ceguera 

legal relacionada con DMAE.  
Degeneración macular asociada a la edad húmeda o exudativa: Se caracteriza por el crecimiento de 

los vasos anormales en el espacio subretiniano, por lo general de la circulación coroidea y con menos 

frecuencia de la circulación de la retina (Gass, Agarwal, Lavina, y Tawansy, 2003). Estos vasos 

sanguíneos se vacían, dando lugar a colecciones de líquido subretiniano y/o sangre por debajo de la 

retina. Es más común que la DMAE seca entre los pacientes con estadío avanzado (Smith, Assink, y 

Klein, 2001). 
Aunque la DMAE exudativa se encuentra sólo entre el 10 y el 15 por ciento de los pacientes, 

representa más de 80 por ciento de los casos con pérdida visual severa o ceguera legal (Jager, Mieler, y 

Miller, 2008). En contraste con la DMAE seca, en la que la pérdida de visión es lenta y gradual, la 

DMAE húmeda se caracteriza por una rápida distorsión de la visión durante un período de semanas a 

meses. El ojo contralateral está en alto riesgo de desarrollar neovascularización, con una incidencia 

acumulada estimada en 10, 28 y 42 por ciento a uno, tres y cinco años, respectivamente (Macular 

Photocoagulation Study Group, 1994). Puede subcategorizarse, basándose en el patrón de 

neovascularización coroidea visto en angiografía fluoresceínica, en lesiones clásicas, ocultas o fibrosas.  
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Epidemiología: Están disponibles varios estudios de prevalencia y datos de pronóstico para la 

DMAE:  

Se encontró en el 1,6 por ciento de 14,752 personas (de 43 a 99 años) de Estados Unidos, Países 

Bajos y Australia, pero en ningún menor de 55 años (Smith, Assink, y Klein, 2001). Las tasas de 

prevalencia de personas de 55 a 64 años, de 65 a 74 años, de 75 a 84 años y de mayores de 84 fueron de 

0,2, 0,9, 4,6 y 13,1 por ciento, respectivamente. La DMAE seca se encontró en el 0,5 por ciento y la 

húmeda en el 0,9 por ciento. En el Reino Unido, un estudio de 2012 estima que la prevalencia de la 

DMAE tardía es del 2,4 por ciento; la prevalencia fue de 4,8 y 12,2 por ciento para las personas de edad 

igual o mayor a 65 años y 80 años, respectivamente (Owen, Jarrar, y Wormald, 2012).  
Factores de riesgo: Se han identificado varios factores de riesgo (Vine, Stader, y Branham, 2005; 

Lim, Mitchell, y Seddon, 2012):  
- Edad: La prevalencia aumenta con la edad, comenzando después de los 50 años y siendo más 

prevalente en mayores la edad 65.  

- Fumar: aumenta el riesgo de DMAE seca y húmeda, con riesgos relativos entre 2 a 4 en 

comparación con las personas no fumadoras.  

- Enfermedad cardiovascular: Antecedentes de ACV o enfermedad coronaria se asocia con un mayor 

riesgo de DMAE.  

- Dieta: Estudios contradictorios sobre el papel protector de la dieta y las vitaminas  

- Cirugía de catarata: Se ha planteado la preocupación de que los pacientes sometidos a cirugía de 

cataratas puede estar en mayor riesgo de AMD.  

Presentación clínica  

1. Sintomatología  

- Disminución de la agudeza visual. 
- Metamorfopsia. 
- Escotoma central o paracentral.  
2. Hallazgos en el área macular:  
- Desprendimiento de retina. 
- Hemorragia  
- Exudados de lípidos 
Diagnóstico  

Pruebas específicas:  
- Angiografía con fluoresceína (AGF): Sirve para confirmar el diagnóstico de una NVC en la DMAE 

húmeda, y establecer si es necesario administrar tratamiento y cual es el más adecuado según las 

características particulares de cada caso. Actualmente existen tratamientos con fármacos anti-Factor de 

crecimiento de endotelio vascular (VEGF) que mejoran la agudeza visual en 1/3 de los pacientes con 

DMAE exudativa, independientemente del tipo de membrana. No es necesaria para evaluar la respuesta 

al tratamiento. 
Se aconseja realizar una angiografía con fluoresceína en el momento del diagnóstico, ya que es útil 

como dato pronóstico (Holz, Jorzik, y Schutt, 2003).  
- Angiografía con verde de indocianina: Se utiliza en el diagnóstico de las membranas neovasculares 

ocultas, para la identificar los patrones característicos de la vasculopatía coroidea polipoidea idiopática y 

la proliferación angiomatosa retiniana (Yannuzzi, 2011).  
- Tomografía de coherencia óptica (OCT): Es la principal técnica empleada para el diagnóstico 

DMAE exudativa. Permite analizar cuantitativamente los signos de actividad y la efectividad terapéutica. 

Se trata de una prueba no invasiva y rápida, al contrario de la angiografía con fluoresceína o con verde de 

indocianina. Es muy útil tanto para diagnosticar la enfermedad, como para el posterior seguimiento. 

Permite detectar aumentos en el espesor de la retina con la presencia de fluido, que pueden preceder a los 

síntomas (pérdida de agudeza visual, metamorfopsia).  
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Diagnóstico diferencial: Debe realizarse con patologías que presenten desprendimiento de retina 

exudativo en el área macular, sangrado intra o subretiniano o con exudación lipídica profunda. Entre 

ellas, destacan: coroidopatía central serosa en pacientes mayores de 50 años, telangiectasias 

yuxtafoveales oclusiones vasculares venosas de la retina, sangrado subretinano por tumores o 

macroaneurismas.  
Tratamiento  

- Suplementos vitamínicos y minerales antioxidantes: luteína, zeaxantina, ácidos grasos omega 3, 

zinc y vitamina E (Age-Related Eye Disease Study Research Group, 2001). Su uso no restaura la visión 

perdida por la enfermedad, sin embargo puede demorar el desarrollo de la enfermedad. Se recomiendan 

en la etapa intermedia de la DMAE y avanzada. Retrasan la degeneración macular seca.  
- Radioterapia: no se ha demostrado que tenga una acción beneficiosa en la DMAE neovascular 

(Sivagnanavel, Evans, Ockrim, y Chong, 2004).  
- Tratamiento quirúrgico (Vitrectomía): Se introdujo como una alternativa al tratamiento con láser, 

con la posibilidad de evacuar más efectivamente la sangre y reducir el daño de los fotorreceptores. Se 

asocia a un riesgo elevado de desprendimiento de la retina (Hawkins, Bressler, y Miskala, 2004; 

Bressler, Bressler, y Childs, 2004; Giansanti, Eandi, y Virgili, 2009). 
- Terapia fotodinámica con verteporfina: destruye selectivamente la NVC mediante la oclusión 

vascular sin dañar demasiado la retina. Ha demostrado que es eficaz y seguro en distintos estudios, sin 

embargo, en promedio, no mejora la visión en la mayor partde los pacientes (Olk, Friberg, y Stickney, 

1999; Ho, Maguire, y Yoken, 1999; Choroidal Neovascularization Prevention Trial Research Group, 

2008). Sólo indicado en lesiones clásicas y ocultas, preferiblemente de pequeño tamaño.  
- Fármacos anti-VEGF: El VEGF es un potente mitógeno y factor de permeabilidad vascular que 

desempeña un papel fundamental en la neovascularización. La inyección intravítrea de fármacos que 

inhiben el VEGF puede frenar la progresión de la DMAE húmeda y estabilizar o revertir la pérdida de 

visión (Solomon, Lindsley, y Vedula, 2014; Wong, Liew, y Mitchell, 2007). Se han desarrollado varias 

moléculas anti-VEGF:  
Ranibizumab (RBZ): es un fragmento del anticuerpo monoclonal recombinante humanizado anti-

VEGF con un peso molecular de 48 kD, lo que le hace tener mayor penetración retiniana. Bloquea todas 

las isoformas del VEGF factor A (VEGF-A) implicadas en el proceso de la neovascularización (Folk y 

Stone, 2010). Tiene una afinidad 5-10 veces más alta que bevacizumab. La dosis habitual para el 

tratamiento de la DMAE exudativa es de una inyeccion intravítrea de 0,5 mg cada mes durante 3 meses, 

posteriormente inyecciones programadas o variables (Lim, Wickremasinghe, y Xie, 2012)..  
Bevacizumab (BVZ): Es un anticuerpo monoclonal IgG1humanizado específico, que resulta de un 

clon de células plasmáticas. Su peso molecular son 148 kD, tres veces supeior al de RBZ, lo que en 

teoría podría complicar la penetración en la retina. De la misma forma que RBZ, inhibe todas las 

isoformas biológicamente activas del VEGF-A (Steinbrook, 2006). No está aprobada su indicación para 

el tratamiento de DMAE, su uso está aprobado para el tratamiento del cáncer colorrectal. Sin embargo, el 

tratamiento con BVZ intravítreo para la DMAE tiene un coste muy inferior al tratamiento con 

ranibizumab y se utiliza como un tratamiento fuera de indicación. Las dosis oscilan desde 1,25 mg en 

0,05 ml a 2,5 mg en 0,1 ml, obtenidas directamente del vial de Avastin®.  
Los resultados de ensayos aleatorios que compararon BVZ intravítreo y RBZ no presentan 

diferencias en la agudeza visual para el tratamiento de DMAE exudativa (Chakravarthy, Harding, y 

Rogers, 2013; Van Wijngaarden, Coster, y Williams, 2005; Kodjikian, Souied, y Mimoum, 2013).  
Aflibercept: Es una proteína recombinante formada por el fragmento cristalizable de la IgG1humana 

unido con dominios extracelulares humanos de VEGFR1 y VEGFR2. Su peso molecular es de 97 kDa. 

Tiene una afinidad significativamente mayor para el VEGF-A que el resto de AC monoclonales anti- 

VEGF y se une además a VEFG-B y PIGF. La dosis recomendada es de 2 mg cada 4 semanas durante las 

primeras 12 semanas, seguidos de 2 mg cada 8 semanas (Fda.gov). En dos ensayos clínicos con 2419 
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pacientes con DMAE exudativa, aflibercept intravítreo (0,5 mg mensuales, 2,0 mg mensuales, ó 2,0 mg 

cada dos meses) demostró ser igual de eficaz en la mejora de la agudeza visual al año y a los dos años en 

comparación con RBZ intravítreo 0,5 mg mensuales (Heier, Brown, y Chong, 2012; Schmidt-Erfurth, 

Kaiser, y Korobelnik, 2014). Aflibercept no se ha comparado directamente con BVZ. En un estudio 

prospectivo de 49 pacientes con DMAE exudativa resistentes al tratamiento con RBZ, el tratamiento con 

aflibercept durante 24 semanas mejoró la agudeza visual en siete letras, aunque no se estudió la mejora a 

largo plazo (Chang, Li, y Broadhead, 2014).  
Pegaptanib: Se trata del primer inhibidor de VEGF aprobado por FDA en el tratamiento de la 

DMAE. Es un conjugado covalente de un oligonucleótido de ARN formado por 28 bases fusionadas a 

dos cadenas de polietilenglicol, con un peso molecular de 20 kD que benefician la efectividad 

prolongando su vida media. Se une a la isoforma 165 del VEGF, de manera que lo bloquea e impide su 

unión con los receptores de superficie de las células endoteliales. No suele producir otros efectos 

adversos aparte de los asociados a la inyección. Los medicamentos intravítreos anti-VEGF más recientes 

aportan un mayor beneficio y menos efectos adversos, por lo que pegaptanib se utiliza en escasas 

ocasiones.  
 

Objetivos  

Evaluar la efectividad de los fármacos anti-VEGF en el tratamiento de DMAE exudativa y 

determinar su perfil de seguridad en esta patología. 

 

Método  

Estudio observacional retrospectivo en un hospital de primer nivel.  

 

Participantes  

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes diagnosticados de DMAE exudativa tratados con 

fármacos anti-VEGF (RBZ, BVZ, aflibercept) desde enero de 2013 hasta diciembre de 2016.  

 

Instrumentos  

Los datos clínicos fueron recogidos en una base de datos específica. Las variables recogidas fueron: 

edad, sexo, fármaco utilizado, número de dosis administradas, periodicidad de administración, motivo fin 

de tratamiento, motivo de cambio de tratamiento, reacciones adversas, agudeza visual previa y tras 

finalizar el tratamiento.  

 

Procedimiento  

Se revisaron las historias clínicas electrónicas de los pacientes diagnosticados de DMAE exudativa y 

prescripción activa de uno de los fármacos anti-VEGF (RBZ, BVZ, aflibercept).  

En la base de datos se incluyeron varios campos correspondientes a las variables primarias y el resto 

de las variables analizadas en el estudio. Las variables continuas se expresaron como medianas (Q1-13) 

y las variables categóricas se expresaron como número de casos (porcentaje). La significancia estadística 

se estableció para un valor de p menor de 0,05. 

 

Resultados 

Se incluyeron en el estudio 71 pacientes, el 52,1% mujeres, con una edad media de 77,7 años (73-

83). Se realizaron 57 tratamientos con RBZ, 18 con aflibercept y 4 con BVZ. Durante el periodo de 

estudio se registraron ocho cambios de tratamiento; siete de ellos cambiaron de RBZ a aflibercept y uno 

de ellos de BVZ a RBZ. El motivo del cambio a otro fármaco anti VEGF en siete pacientes fue la falta 

de eficacia al tratamiento tras la dosis de carga, y en uno de ellos por recaída.  

 



Evaluación de la efectividad y seguridad de los fármacos antiangiogénicos en… 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                           387 

Tabla 1. Características generales de la población a estudio 

Pacientes (n) 71 

Edad (años). Mediana (IQR) 77,7 (73-83) 

Sexo femenino. n (%) 52,1 

Tratamiento con Ranibizumab (n) 57 

Tratamiento con aflibercept (n) 18 

Tratamiento con bevacizumab (n) 4 

 

Figura 1. Tipo de fármaco anti-VEGF 

 

 

Según ficha técnica, las posologías aprobadas de cada fármaco son las siguientes:  

Ranibizumab: 1 inyección de 0,5 mg/mes durante los 3 primeros meses; después controlar la agudeza 

visual mensualmente.  

Bevacizumab: 1 inyección 1,25 mg mensual. Aflibercept: 1 administración mensual de 2 mg (3 

meses), seguido de una administración cada 8 semanas.  

La recomendación como dosis de choque consiste en una pauta de tres inyecciones intravítreas 

consecutivas cada 4 semanas.  
El servicio de oftalmología de nuestro hospital, no cuenta con protocolo unificado para el tratamiento 

de DMAE, aunque se han seguido las recomendaciones de la Sociedad Española de Oftalmología.  

El 27,8% de los pacientes recibió menos de 3 dosis; el 46,8% recibió 3 dosis y el 25,31% más de 3 

dosis. El número de administraciones según el tipo de fármaco se recoge en la figura 2.  

 

Figura 2. Número de administraciones según el tipo de fármaco 

 
 

La respuesta clínica se midió con la variación de la agudeza visual (AV), mediante la escala decimal 

y las medidas “cuenta dedos” y “movimiento de manos”. Se considerará ausencia de mejora el 

empeoramiento de la agudeza visual asociado a la persistencia de imágenes de OCT similares a las 

previas al tratamiento. La mejora de la AV se analizó calculando la diferencia entre la primera y última 

visita disponible de cada ojo, sin tener en cuenta el número de visitas, inyecciones o tiempo de 

seguimiento. La AV se mantuvo sin cambios en el 50,6% de los pacientes; el 22,8 % de los pacientes 

mejoró; el 20,2% empeoró y en el 6,3% no se encontraron registros.  
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Figura 3. Tipo de respuesta al tratamiento 

 
 

Veintidós pacientes (38%) sufrieron reacciones adversas leves pos-inyección: hiposfagma 17 

pacientes (23,9%), hiperemia dos pacientes (2,8%); dolor ocular un paciente (1,4%); queratitis un 

paciente (1,4%); aumento de presión intraocular un paciente (1,4%).  

La única reacción adversa grave registrada, fue un caso de ictus isquémico en paciente con 

carcinoma epidermoide a los 20 días de la segunda inyección de RBZ, por lo que se decidió suspender el 

tratamiento. 

 

Discusión/Conclusiones 

Al comparar nuestros resultados con los de los ensayos clínicos y estudios publicados se observa que 

la edad media de los pacientes de nuestro estudio es algo mayor (75 frente a 77,7). No consideramos que 

esta diferencia influya en los resultados, aunque es importante destacar la elevada edad de la población 

de nuestro estudio. La distribución por sexo no presenta diferencia si la comparación con otros estudios.  
En nuestro estudio se observó que un 22,8% de los pacientes gana AV, un 50, 6,3% no pierde AV, 

un 20,2% pierden AV y en el 6,3% no se encontraron registros. En el estudio CATT que compara RBZ 

frente a BVZ: Proporción de pacientes con cambio en la agudeza visual de 15 o más letras en pacientes 

tratados con RBZ es del 32,8% frente al 31,8% en pacientes tratados con BVZ.  

En el estudio Marina, que evalúa la eficacia de RBZ, el porcentaje de pacientes que ganaban al 

menos 15 letras en AV respecto al basal es del 24,8%; mientras que la proporción de pacientes que 

mantienen la visión (pérdida de menos de 15 letras de AV) es del 94,5%.  

En el estudio Anchor, que evalúa la eficacia clínica de ranibizumab en combinación con terapia 

fotodinámica con verteporfina, la proporción de pacientes que mantenían la visión (pérdida de menos de 

15 letras de AV al cabo de 12 meses respecto al inicio) fue del 90,5%; La proporción de pacientes que 

ganaban al menos 15 letras en la AV respecto al basal fue del 23,8%.  

Al comparar nuestros resultados con los obtenidos en los ensayos clínicos, se observa que nuestros 

resultados en cuanto a mejora o mantenimiento de la AV son inferiores a los obtenidos en los ensayos 

clínicos. Esto puede deberse a que en las pautas llevadas a cabo en los ensayos clínicos es necesario un 

seguimiento mensual de los pacientes, lo cual es complicado en la práctica clínica. Desde el año 2011 se 

realizan dos 

Esquemas de tratamiento diferentes, uno se anticipa a la acción de la enfermedad y se conoce como 

“Treat and Extend” y otro que trata a los pacientes en caso de enfermedad activa, alargando 

progresivamente las visitas, “Wait and Extend”. En ambas pautas se consiguen resultados de AV peores 

a los obtenidos en los ensayos clínicos pero con menos visitas.  
Hay que destacar que la comparación de los datos obtenidos en nuestro estudio con los resultados de 

los ensayos clínicos publicados es complicada debido a que la prueba de AV no está estandarizada en la 

mayoría de los contextos clínicos y a las diferencias entre los optotipos y entre los procedimientos de 

lectura. En el Ensayo Marina los resultados de seguridad fueron: endoftalmitis 1,3%, inflamación ocular 

>=0,8%, hemorragia no ocular 8,8%, PIO post-inyección ≥ 30 mmHg 16,3%; efectos adversos no 

oculares: infarto de miocardio 1,3%, ictus 2,5%.  
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En el Ensayo Anchor, los datos obtenidos fueron: endoftalmitis 1,4%, inflamación ocular >= 0,7%, 

PIO post-inyección ≥30 mmHg 8,6%; efectos adversos no oculares: infarto de miocardio: 2,1%; ictus: 

0,7%. En nuestro estudio veintidós pacientes (38%) sufrieron reacciones adversas leves pos-inyección: 

hiposfagma 17 pacientes (23,9%), hiperemia dos pacientes (2,8%); dolor ocular un paciente (1,4%); 

queratitis un paciente (1,4%); aumento de presión intraocular un paciente (1,4%).  

Ha sido ampliamente comentado el hecho de que los efectos adversos sistémicos graves fueron 

significativamente superiores en aquellos pacientes tratados con BVZ (24,1%) que con RBZ (19,0%; p = 

0,004) del estudio CATT [37]. En nuestro estudio la única reacción adversa grave registrada fue un caso 

de ictus isquémico en paciente con carcinoma epidermoide a los 20 días de la segunda inyección de 

RBZ. En el estudio CATT, las frecuencias de episodios tromboembólicos no presentaron diferencias 

significativas entre ambos fármacos (Martin, Maguire, Fine, Ying, Jaffe, y Grunwald, 2011; Moja, 

Lucenteforte, y Kwag, 2014). Sin embargo, en el ensayo IVAN, los porcentajes de fallo cardíaco y 

accidentes arteriotrombóticos (principal variable de seguridad preestablecida) fueron superiores en los 

pacientes tratados con RBZ a 1 año de seguimiento (Chakravarthy, Harding, Rogers, Downes, Lotery, y 

Wordsworth, 2012).  
Es importante identificar aquellos pacientes respondedores e investigar nuevas terapias en los no 

respondedores a los fármacos anti-VEGF.  
Por otra parte, al tratarse de una patología crónica y teniendo en cuenta que los fármacos actuales no 

son curativos, es importante tener en cuenta las alternativas terapéuticas más eficientes para poder 

optimizar los recursos materiales de los que disponemos.  
Conclusiones: Los fármacos anti-VEGF constituyen un tratamiento eficaz y seguro en la DMAE 

exudativa. Aunque hemos obtenido resultados positivos en la mejora de agudeza visual y/o detención de 

pérdida de visión durante el periodo de seguimiento, serían necesarios más estudios para evaluar la 

efectividad a más largo plazo así como unificar protocolos de actuación en los servicios de oftalmología 

en relación al tratamiento, teniendo en cuenta criterios de coste efectividad. 
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Introducción  

La obesidad es un proceso multifactoral que amenaza a la sociedad actualmente, y desde hace años, 

por diferentes factores tanto genéticos como ambientales, hasta llegar a convertirse en lo que se conoce 

como la epidemia del siglo XXI (González, 2013). Se trata de una entidad pluripatológica y de gran 

prevalencia tanto en países desarrollados como en los que están en vías de desarrollo. Desde 1980, la 

obesidad se ha multiplicado en el mundo. En 2014, el 39% de las personas adultas de 18 o más años 

tenían sobrepeso, y el 13% eran obesas. Durante los últimos 25 años, se ha observado en España una 

tendencia creciente de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en ambos sexos, pero especialmente en 

varones (Basterra-Gortari, 2017). 

El sobrepeso y la obesidad constituyen un grave problema de salud pública a nivel mundial dada su 

prevalencia, su gran crecimiento y el efecto negativo que ejercen sobre la salud de los pacientes que la 

padecen, ya que incrementan significativamente el riesgo de adquirir diferentes tipos de patologías, 

incluyendo los factores de riesgo cardiovascular, la muerte prematura y el costo social de la salud. Entre 

las comorbilidades relacionadas con la obesidad destacan la hipertensión arterial (HTA), la dislipemia, la 

diabetes mellitus (DM), la apnea obstructiva del sueño SAOS), así como diferentes alteraciones 

psicológicas (Sorian-Maldonado, 2016; Kachur, 2017; Dawson, 2017; Livingston, 2007; Borges, 2009). 

La obesidad es una enfermedad crónica de etiología multifactorial compleja, por lo que su abordaje debe 

incluir diferentes aspectos y no ceñirse exclusivamente a uno. Entre ellos, la dieta, el ejercicio físico, la 

modificación del comportamiento alimentario y, en algunos casos, terapia farmacológica son 

fundamentales. En aquellos casos en los que el tratamiento no ha conseguido controlar la obesidad, es 

donde la cirugía bariátrica actúa (Gloy, 2013; Nickel, 2016; Raaijmakers, 2016).  

La cirugía bariátrica se ha convertido durante los últimos años en el principal tratamiento de 

pacientes con obesidad mórbida, obteniendo resultados favorables a corto y largo plazo tanto en la 

pérdida de peso, como en las comorbilidades asociadas y en la calidad de vida. Hasta la fecha se han 

desarrollado multitud de técnicas quirúrgicas encontrándose el bypass gástrico (GB) y la gastrectomía 

vertical laparoscópica (GVL) entre las más utilizadas a nivel mundial (Juodeikis, 2016; Costa, 2014). 

 

Objetivo 

El objetivo de este trabajo es valorar la efectividad y seguridad de nuestras técnicas quirúrgicas en 

pacientes con obesidad mórbida. 

 

Método  

Participantes  

Se trata de un estudio retrospectivo sobre una base de datos prospectiva en el que se analiza la 

eficacia y seguridad de la cirugía bariátrica en pacientes obesos severos-mórbidos candidatos a 

tratamiento quirúrgico intervenidos de forma consecutiva desde enero de 2011 hasta septiembre de 2016.  

Se han intervenido un total de 140 pacientes por la Unidad de Obesidad Almería (tres cirujanos) del 

Hospital Mediterráneo. Previo a la indicación quirúrgica, los pacientes han sido evaluados por un equipo 

multidisciplinar formado por endocrinólogos, nutricionistas, psicólogos y cirujanos bariátricos. Los 

pacientes candidatos a cirugía son aquellos con IMC ≥ 40Kg/m2, o IMC ≥ 35 Kg/m2 con comorbilidad 
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(DM, HTA, SAOS, dislipemia). La indicación de la técnica quirúrgica se decide en función del IMC, la 

comorbilidad del paciente, edad, existencia de reflujo gastroesofágico, o la existencia de intervenciones 

abdominales previas.  

 

Instrumentos  

Durante el preoperatorio (consulta previa a la cirugía), así como a los 18 meses de seguimiento, se 

miden las siguientes variables a estudio: edad, sexo, peso, IMC, comorbilidad asociada, complicaciones 

intra y postoperatorias, estancia hospitalaria y EIMCP a los 18 meses.  

 

Procedimiento  

Gastrectomía vertical laparoscópica: la intervención se lleva a cabo tras la introducción de cinco 

trócares de trabajo. Tras la exploración de la cavidad, se realiza la disección de la curvatura mayor 

gástrica utilizando termo-sellado, iniciando a unos 4 cm del píloro hasta el ángulo de Hiss. Se liberan las 

adherencias existentes de la cara posterior gástrica. Se realiza la sección mediante endocortadora (previa 

introducción de la sonda de Faucher de 36F), realizando posteriormente refuerzo mediante sutura 

invaginante con sutura barbada 2-0 (figura 1). Se realiza test de estanqueidad con azul de metileno y, 

posteriormente, se realiza la extracción de la pieza quirúrgica, dejándose un drenaje aspirativo.  

 

Figura 1. Refuerzo de sutura en gastrectomía vertical laparoscópica 

 
 

Bypass gástrico: se realiza la técnica de bypass gástrico simplificado. La técnica comienza tras la 

introducción de cinco trócares de trabajo, llevando a cabo la misma completamente en el compartimento 

supramesocólico. Se realiza la sección gástrica sobre una sonda de Faucher de 36F. Tras la creación del 

reservorio gástrico, se sube un asa (alimentaria) para realizar la anastomosis gastroentérica (mediante 

grapadora lineal) a unos sesenta cm del Treitz (figura 2). Las anastomosis se realizan con sutura barbada 

de 2-0. A unos cientocuarenta cm de dicha anastomosis, realizamos la anastomosis entérica. De forma 

sistemática, se comprueba mediante azul de metileno la estanqueidad de todas las suturas y, finalmente, 

se realiza la sección del pie de asa. Dejamos en todos los pacientes drenaje aspirativo de control.  

 

Figura 2. Anastomosis gastroyeyunal con sutura mecánica lineal 

 
 

Mini gastric Bypass: Se colocan cinco trócares de trabajo tras la entrada mediante trócar óptico 

supraumbilical. Se realiza la sección gástrica (previa liberación del ángulo de Hiss) sobre una sonda de 

Faucher de 36F, al igual que las otras técnicas previamente descritas, Se sube el asa a 200 cm de ángulo 

de Treitz y se realiza anastomosis gastroentérica con endograpadora lineal. Se comprueba estanqueidad 
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con azul de metileno. Se deja drenaje aspirativo en todos los pacientes. Seguimiento: A las 24 h se 

realiza test con azul de metileno y, si es negativo, se comienza la tolerancia a líquidos. El paciente es 

dado de alta a las 48 horas según el protocolo de actuación. Todos los pacientes mantienen una dieta 

semilíquida durante las 4 semanas siguientes a la intervención quirúrgica y son valorados en consultas 

externas durante los meses 1, 3, 6, 12 y 18 meses tras la cirugía; además, los pacientes mantienen de 

forma paralela un seguimiento cercano por parte de nutrición.  

 

Análisis de datos  

El análisis estadístico se ha realizado utilizando el programa informático SPSS (versión 20). Para el 

estudio de las diferentes variables se ha llevado a cabo un análisis descriptivo, de forma que, para las 

variables cualitativas se ha aplicado el cálculo de frecuencias y para las variables cuantitativas se ha 

calculado medidas de dispersión. 

 

Resultados 

Se han intervenido un total de 140 pacientes, de los cuales el 74% son mujeres y un 26% hombres. 

La media de edad de la serie era de 39 años (18-58), con un peso medio de 120,7 Kg y un IMC medio de 

43,2 kg/m² (35,2-61,2). La patología asociada fundamentalmente fue el SAOS en el 37,5%, la HTA en el 

42,8% y la DM en el 41%. Las técnicas realizadas han sido 104 GVL, 20 BG y 16 MGB. Durante la 

cirugía no ha habido complicaciones en ninguna de ellas. La estancia hospitalaria media ha sido de 2,3 

días.  

En el postoperatorio inmediato, se han presentado tres complicaciones: una fiebre de origen 

desconocido que precisó cirugía tras realizar TC abdominal sin hallazgos significativos (ante el 

mantenimiento de la fiebre se prefirió revisión quirúrgica para descartar complicación); una colección 

intraabdominal que precisó drenaje laparoscópico, sin evidenciar fuga; una reconversión de MGB a BG 

por reflujo biliar refractario a tratamiento médico tras 4 meses de la primera cirugía. Tras el seguimiento 

de 18 meses, los pacientes experimentaron una reducción significativa del IMC medio a 28,7Kg/m2 

(p<0,001). El %EIMCP fue del 73,4% (47,2-103,3). En cuanto a la patología asociada, hubo una 

reducción significativa en el SAOS (0), de la HTA (21,2%) y de la DM (17%). 

 

Discusión/Conclusiones 

La obesidad se ha convertido en un importante problema de salud pública que está creciendo de 

forma exponencial en todo el mundo. La bibliografía existente demuestra que la obesidad puede afectar a 

todas las personas independientemente de su edad, sexo o raza, acompañada de enfermedades que 

afectan la vida física, psíquica y social, pudiendo desencadenar en muerte prematura en algunos sujetos. 

Sin lugar a dudas, en la actualidad, el tratamiento ideal de la obesidad es la prevención. Para ello, serían 

fundamental las medidas de salud pública, como las campañas poblacionales informativas sobre 

alimentación saludable (dieta mediterránea), así como promover la realización de ejercicios físico a 

diferentes niveles de actividad. Los principales objetivos del tratamiento de la obesidad, no van tan 

destinados a la bajada de peso en particular, sino a intentar disminuir la comorbilidad asociada a ese 

peso, que son las que verdaderamente pueden acortar la vida de estos pacientes. Para ello, y para evitar el 

fracaso de las diferentes medidas a llevar a cabo, las metas en cuanto al adelgazamiento no deben 

calcularse pensando en el peso ideal del paciente, sino en conseguir pérdidas de peso más reducidas, pero 

que se mantengan en el tiempo. De esta manera, el tratamiento debe cumplir de forma coordinada una 

dieta bien establecida, actividad regular física, y modificación del comportamiento. En determinadas 

circunstancias, la farmacoterapia puede llegar a utilizarse (siempre bajo supervisión médica). En casos de 

especialmente serios (obesidad severa-mórbida), y en personas que se hayan seleccionado rigurosamente 

en las que ha fracasado el tratamiento médico, tiene sus indicaciones la cirugía bariátrica. Actualmente, 

la efectividad de una técnica bariátrica no solamente debe ser evaluada según la pérdida ponderal que 
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produce en el paciente obeso, sino que hay que valorar otros parámetros como son la desaparición o 

mejoría de las comorbilidades, la presencia de unos mínimos y asumibles efectos secundarios y la 

calidad de vida. Hasta la fecha, continúan vigentes los criterios de Fobi (1996) y Baltasar (1997) para 

definir una intervención bariátrica satisfactoria:  

1. Segura, con una morbilidad menor del 10% y una mortalidad inferior al 1%.  

2. Efectiva, con pérdidas del exceso de peso superior al 50 en más del 75% de los pacientes a los 5 

años de seguimiento.  

3. Reproducible con facilidad, de forma que los resultados de los distintos centros que la realicen 

sean comparables.  

4. Con porcentaje de revisiones inferior al 2% anual. Aunque en este apartado se consideran solo las 

reoperaciones por causas derivadas directamente de la intervención, podrían incluirse también aquellas 

actuaciones instrumentales (gastroscopias, dilataciones de estenosis…).  

5. Que ofrezca una buena calidad de vida, o que no la altere de forma manifiesta, por la 

imposibilidad de realizar una ingesta adecuada, presencia de vómitos de repetición o diarreas 

permanentes.  

6. Con efectos secundarios mínimos sobre órganos o sistemas.  

7. Fácilmente reversible (lo que supone corregir las secuelas intratables o graves frente a la 

reversibilidad anatómica que en ocasiones es imposible) y que su seguimiento sea sencillo.  

8. Que pueda realizarse por vía laparoscópica con el mismo riesgo.  

Durante los últimos años la cirugía laparoscópica ha supuesto un avance quirúrgico hasta el punto 

que hoy difícilmente se concibe esta cirugía si no se realiza mediante técnicas mínimamente invasivas. 

Numerosos estudios describen las ventajas de la técnica laparoscópica respecto a la técnica abierta: 

menos riesgo de eventraciones, menos infecciones de la herida, menos complicaciones de pared, menos 

pérdida de sangre, menos dolor, menos complicaciones respiratorias, menos tiempo de ingreso, 

recuperaciones más rápidas y resultados similares en cuanto a pérdida de peso. La formación de los 

cirujanos bariátricos requiere un entrenamiento importante en cirugía laparoscópica avanzada. Hay 

autores que consideran que existe una curva de aprendizaje larga (superior a los 100 casos) durante la 

cual la morbilidad intra y postoperatoria es más elevada. Debido a las propias condiciones del paciente 

bariátrico, y por las dificultades técnicas que ello lleva asociado, la formación en cirugía bariátrica 

requiere, por un lugar, tener experiencia en el paciente obeso mórbido, y por otro, dominar la cirugía 

laparoscópica avanzada (fundamental en este tipo de pacientes). Hay que tener en cuenta las 

características especiales que presentan estos pacientes como es el importante componente graso 

intraabdominal, la presencia de mesos cortos y engrosados, con el consiguiente riesgo de lesión durante 

los movimientos de tracción de las asas, presentar un panículo adiposo subcutáneo engrosado que puede 

limitar el movimiento de los trócares, así como la existencia de hepatomegalia que, junto con la 

esteatosis, dificulta la retracción para conseguir una buena exposición del campo. A lo largo de los años, 

el arsenal terapéutico ha sido ha sido amplio aunque, a grandes rasgos, las técnicas quirúrgicas para 

controlar la obesidad se agrupan en tres grupos: las que provocan una restricción de la ingesta, llamadas 

técnicas restrictivas; las que provocan un cambio en la absorción de los alimentos, llamadas técnicas 

malabsortivas; y las que unen ambas opciones, llamadas técnicas mixtas. Los criterios de selección de 

pacientes de obesidad mórbida candidatos a cirugía bariátrica según SEEDO 2004 – 2007 se describen 

en la figura 3.  
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Figura 3. Pacientes candidatos a cirugía bariátrica según SEEDO 2004-2007 

 
 

La mala selección de los pacientes lleva al fracaso de las técnicas quirúrgicas, por lo que todos ellos 

deben ser valorados por un equipo multidisciplinar compuesto por endocrinos y nutricionistas, 

psicólogos y/o psiquiatras, cirujanos y anestesista, al igual que ha realizado nuestra unidad en el trabajo 

presentado. Para la elección de la técnica quirúrgica es preciso que el paciente reúna ciertos requisitos de 

estabilidad psicológica y acepte compromisos para el seguimiento a fin de garantizar un éxito a largo 

plazo. Esta elección debe ser individualizada, dependiendo de las características del paciente, grado de 

obesidad, comorbilidades asociadas, patrón alimentario, riesgo quirúrgico y de la experiencia del equipo 

quirúrgico para poder seleccionar el tipo de intervención.  

Uno de los mayores errores cometidos por numerosos autores ha sido la publicación de trabajos con 

seguimiento a corto plazo (dos años), mostrando buenos resultados que, con estudios posteriores a largo 

plazo, no siempre son tan optimistas. Por ello, 5 años debería ser el tiempo mínimo aceptado para 

cualquier valoración. De la misma manera, se recomienda mostrar el número de pacientes perdidos 

durante el seguimiento (tan frecuente en estos estudios), siendo recomendable un seguimiento superior al 

60% de los pacientes según el registro Internacional de Cirugía bariátrica, como el Comité de Estándares, 

teniendo en cuenta que los pacientes perdidos no deben incluirse en el grupo de fracasos.  

Entre las posibilidades para poder valorar los resultados en la pérdida de peso (para que sea posible 

la comparación entre series y distintas técnicas quirúrgicas) publicados por Deitel en 2003, encontramos: 

porcentaje de sobrepeso perdido (PSP) y las variaciones en el % de IMC perdido (% IMCP) o %EIMCP. 

En 1981, Halverson y Koehler clasificaban como éxitos a los pacientes que presentaban un porcentaje de 

sobre pero perdido superior al 50%, siendo los primeros en realizarlo en 1981. Posteriormente, Lechner y 

Elliot (1983) consideraban el resultado bueno cuando la pérdida de peso era entre el 50 y el 79% del 

exceso de peso, y fracaso cuando estaba entre el 25 y el 49%. Martín et al. (1985) consideraban éxito a 

aquellos pacientes cuya pérdida de peso sobrepasa el 70% del sobrepeso, y satisfactorios cuando estaba 

entre el 40 y el 60%. Reinhold (1982) mide los resultados teniendo en cuenta el sobrepeso final y el peso 

ideal, de manera que si el exceso de peso es menor del 25% respecto al peso ideal el resultado es 

excelente; si el exceso de peso queda entre el 25 y el 50% el resultado es bueno; si se sitúa entre el 50 y 

el 75%, el resultado es aceptable, y si es mayor del 75% se considera un fracaso. De forma similar, 

MacLean (1990) consideran un resultado como bueno si el peso final excede como máximo un 30% al 

peso ideal; satisfactorio si la pérdida ponderal es superior al 25% del peso inicial, e insatisfactorio si el 

peso es inferior al 25% del peso inicial.  
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Baltasar (1997) considerado el padre de la cirugía bariátrica en nuestro país, propone una nueva 

clasificación para valorar los resultados, de forma que los considera excelentes cuando el PSP es superior 

al 65% y el IMC inferior a 30kg/m2; buenos o aceptables, si el PSP está entre el 50 y el 65%y el IMC 

entre 30-35 kg/m2; fracasos, si el PSP es inferior al 50% y el IMC superior al 35 kg/m2. No obstante, y 

siguiendo las recomendaciones publicadas en 2003 por Deitel y Greeinstein (2003) y puesto que el % 

EIMCP se correlaciona adecuadamente con el PSP podría proponerse la valoración individualizada con 

un solo parámetro como es el %EIMCP y así, se obtendría un resultado excelente si se supera el 65%; 

bueno, si se encuentra entre el 65 y el 50%; y fracaso, cuando es menor del 50%. En nuestra serie, la 

media de %EIMCP es de 73,4% acorde con los datos que ofrece la literatura.  

Las técnicas quirúrgicas bariátricas repercuten positivamente tanto en el peso como en las 

enfermedades que se asocian a la obesidad. Está demostrado que solamente perder un 10 % del exceso 

de peso que se posee, consigue la mejoría o incluso la desaparición de las comorbilidades existentes en 

estos pacientes. Estos efectos beneficiosos, se mantendrán en la medida que se consiga un adecuado 

control de peso. Las enfermedades asociadas a la obesidad experimentan una mejoría clínica tras 

cualquier tipo de técnica quirúrgica, ya que no son intervención-dependiente, sino pérdida de peso 

dependientes. En cualquier caso, durante los últimos años se está estudiando mucho en este campo, ya 

que determinadas intervenciones parecen presentar mejoría en la comorbilidad no solo debido a esta 

pérdida de peso, sino a una serie numerosa de alteraciones metabólicas presentada tras estos cambios 

quirúrgicos. Es lo que hoy día se conoce como cirugía de la obesidad y el metabolismo. Gran parte de la 

bibliografía existente, sólo proporciona el resultado obtenido en algunas comorbilidades mayores, debido 

quizás a la repercusión en la salud que tienen estas enfermedades. La comorbilidad estaba presente en un 

porcentaje importante de pacientes de la serie. La DM y la HTA muestran remisiones de al menos un 

50%, y en el caso del SAOS desaparecieron en su totalidad. Esto demuestra que la cirugía bariátrica es 

una técnica que no solo influye en la pérdida de peso sino también en la mejora de las complicaciones, 

los mecanismos responsables de esta asociación están fuera del alcance del presente estudio. La principal 

limitación presente en el estudio es el número de pacientes incluidos, si bien, el seguimiento durante 18 

meses ha sido completo en cada uno de ellos. Por otro lado, hubiera sido ideal la comparación entre 

técnicas quirúrgicas que nos permitiera sacar conclusiones más consistentes, sin embargo, el número de 

pacientes en cada grupo nos limita la realización de este estudio.  

Como conclusión, la cirugía bariátrica mediante GVL, BG y MGB presenta buenos resultados 

ponderales y pocas complicaciones tras 18 meses de seguimiento en pacientes con obesidad mórbida. En 

cualquier caso, son necesarios estudios bien diseñados y a largo plazo para obtener conclusiones más 

sólidas. 
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CAPÍTULO 57 

Información previa en pacientes intervenidos de prótesis de rodilla:  

Grado de satisfacción 
 

Sonia Ceballos-Zúñiga Arjona* y José Manuel Orihuela Flor**  
*Hospital Universitario Virgen del Rocío; **Hospital San Rafael 

 

 

Introducción  

Para colocar una prótesis de rodilla se sustituyen las superficies articulares de la rodilla por otras 

artificiales separando músculos y ligamentos que la rodean, llegando a la cápsula que envuelve la 

articulación, abriéndose dicha cápsula y exponiendo el interior de la articulación.  

Los extremos alterados por desgaste (del fémur, de la tibia y a veces de la parte posterior de la rótula) 

son retirados y para recubrir el extremo del fémur se usa un componente metálico que se acopla a 

presión, y en la tibia se usa un componente con parte metálica y parte de plástico llamado polietileno. A 

veces hay que colocar un botón de plástico en la rótula. Con el metilmetacrilato se unen los componentes 

al hueso, dando una fijación mayor. 

Aunque la edad media es en torno a los 55 años a veces es necesaria en personas más jóvenes 

(Castiella et al., 2007). La indicación de la prótesis de rodilla es en personas que padecen una rigidez 

importante en la rodilla, dolor diario o que les limita en las actividades cotidianas, para el trabajo 

(Ortega, Barco, y Rodríguez, 2002), que no mejora con el uso de dispositivos de ayuda, con 

antiinflamatorios ni aun disminuyendo su actividad, cuando se tiene una inestabilidad evidente, gran 

deformidad o si en las radiografías se observa que hay desgaste importante o signos similares. 

Se pretende sobretodo aliviar el dolor durante unos años y que si el paciente no tiene problemas 

añadidos, pueda realizar algunas actividades normales de la vida diaria (Lizaur, Miralles, y Elías, 2002), 

sin una sobrecarga en ella, para lo cual, en caso necesario, sería conveniente la pérdida de peso.  

Un problema con gran incidencia en los hospitales es la ansiedad, dando lugar a muchas 

complicaciones tanto a los pacientes quirúrgicos (se aumenta el tiempo de recuperación (Antoniá y 

Moreno, 2015), se entorpece la cicatrización, se generan complicaciones en la intervención…), como a 

los ingresados por otras causas médicas (se aumentan las estancias hospitalarias, la sensación de 

gravedad y pueden aparecer patologías nuevas, como la depresión,..). 

 Los pacientes que van a ser sometidos a una intervención quirúrgica generan un estado emocional 

negativo que les puede perjudicar en el desarrollo del proceso quirúrgico. Hay que realizar un trato 

personalizado (Marín, Martínez, Ponsich, y Pubill, 2004), con plena comunicación entre el paciente y el 

personal sanitario, ayudar al paciente para saber tener un control interno de la ansiedad (Moix, 1994) y 

entender la organización y el proceso hospitalario teniendo en cuenta las necesidades de los usuarios 

(Moix, 1998). 

Durante décadas se han realizado estudios del papel de las enfermeras respecto al paciente 

quirúrgico. En la Unidad quirúrgica donde trabajamos se refleja la realidad de esta situación y 

observamos que durante la realización de la valoración inicial del enfermo. 

Éste demuestra una serie de conductas relacionadas con un nivel de ansiedad importante, con 

actitudes preocupantes hacia el enfrentamiento a lo desconocido. Se detecta una necesidad en el paciente 

que la enfermera puede cubrir fácilmente resolviendo las dudas de manera individualizada (Carrascosa, 

Aguilar, y Carrascosa, 2011) para intentar disminuir así la ansiedad producida previa y posterior a la 

intervención quirúrgica por falta de conocimientos, y así ayudar a mejorar tanto el afrontamiento del 

paciente a la situación como su recuperación postquirúrgica.  
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Los pacientes demandan al personal de enfermería una información distinta a la que solicitaron en su 

día en la consulta al facultativo. Además, perciben que disponen de mayor espacio de tiempo para 

obtener todas las respuestas que necesitan y se consigue que tengan una mayor confianza y sean más 

cercanos. Es en estas situaciones cuando son dependientes del profesional de enfermería ya que tienen 

una falta de atención e información del proceso quirúrgico (Martín-Crespo, Caravantes, García, y 

Gómez, 2007), y una separación familiar en un entorno desconocido. 

Nuestro propósito es mejorar la satisfacción de los pacientes de cirugía programada ofreciendo un 

trato personalizado y una información adecuada para conseguir una atención digna, de calidad y 

conforme a derecho (Orihuela et al., 2010). 

En el año 2016 se implantó en la planta de Traumatología un programa dirigido a los pacientes que 

iban a ser sometidos a una intervención para colocación de una prótesis de rodilla y cuya colaboración 

iba a ser fundamental para lograr los objetivos establecidos para mejorar la calidad asistencial de los 

pacientes y aportarles un grado de satisfacción mayor durante el proceso al que se iban a someter. 

Evaluar que tantos pacientes y familiares reciban una información que disminuya su ansiedad 

durante el proceso al que van a someterse, disminuir la estancia hospitalaria de los pacientes intervenidos 

de prótesis de rodilla y aumentar su grado de satisfacción es el objetivo de este estudio. 

En la actualidad se ha logrado que el grado de satisfacción se mantenga en las personas que asisten a 

estas sesiones informativas y que el número de las que acudan a ellas haya aumentado considerablemente 

ya que la decisión de aumentar los días y horarios ha favorecido la asistencia, y por lo tanto se logrará 

disminuir el nivel de ansiedad y los días de estancia hospitalaria en este proceso hospitalario concreto. 

 

Método 

El programa consta de una información previa que se realiza una vez que el paciente ha sido llamado 

para programar su ingreso y que se lleva a cabo unos días antes. Los pacientes y familiares son citados 

en una sala de reuniones en la que se colocan cómodamente y se crea un ambiente agradable y relajado y 

mediante un PowerPoint se les explica tanto el proceso al que se va a someter desde que ingresa por 

admisión, el plan de acogida en la planta, los diferentes cuestionarios que se realizarán al ingreso, 

pasando por la intervención y todo lo relacionado con ella (pre y postquirúrgico) y los días de 

hospitalización (retirada de los catéteres y drenajes, radiografías, movilización..) hasta llegar al alta 

hospitalaria. 

También se le explican los beneficios que van a conseguir con la colocación de la prótesis de rodilla, 

los ejercicios que van a realizar previos a la deambulación para fortalecer la musculatura que por 

diversos motivos se ha deteriorado, la visita que recibirán del servicio de rehabilitación y en la cual les 

indicarán cuando van a ser llamados aproximadamente para iniciarla, y las posibles complicaciones a 

tener en cuenta, de forma que ante el menor signo de alarma sepan tanto los pacientes como los 

familiares que se van a encargar de los cuidados de los pasos que deben seguir en caso de que sucediera 

algún imprevisto. Al finalizar la exposición se resuelven dudas que tengan tanto pacientes como 

familiares. 

Una vez que llega el alta hospitalaria se realiza la entrega de encuestas para valorar el grado de 

satisfacción de los pacientes. Dicha encuesta consta de varios ítems en los que se tiene en cuenta tanto la 

información previa dada, como la estancia y el trato recibido, el grado de ansiedad y las posibles mejoras 

que quieran sugerir. Son encuestas anónimas. 

En este estudio que se llevó a cabo en el segundo semestre del año 2016 se realizaron 128 

intervenciones de prótesis de rodilla. De la totalidad de pacientes llamados asistieron a la sesión 

informativa sólo 95 (54 mujeres y 41 hombres) y sólo un 2% menores de 60 años. 

Se llevó a cabo la valoración inicial de necesidades de Virginia Henderson para valorar entre otros el 

grado de ansiedad de los pacientes al ingreso, plan de cuidados para solucionar intervenciones necesarias 
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y se recogieron el cómputo de los días de estancia de los pacientes. Al finalizar la hospitalización se les 

hizo entrega de la encuesta de satisfacción a todos los pacientes intervenidos. 

 

Resultados 

En la valoración inicial de los 128 pacientes intervenidos hay una notable disminución de la ansiedad 

en los que habían asistido a la sesión informativa. El nivel de ansiedad en las mujeres es superior al de 

los hombres (un 68% más en la fase preoperatoria).  

Estos niveles altos de ansiedad disminuyen rápidamente y se logran alcanzar valores considerados 

dentro de la normalidad, a la mañana siguiente de la intervención (las mujeres tan sólo presentan un nivel 

de ansiedad de un 10%). Los hombres no alcanzaron niveles tan altos de ansiedad (un 32% en la fase 

preoperatoria y sólo un 3% la tuvieron a la mañana siguiente), y aunque en ambos grupos de género, 

disminuye considerablemente a las 24 horas, es el grupo de mujeres el que más destaca. 

Los días de estancia de los pacientes que no habían asistido también aumentan hasta dos días más 

que los que sí lo habían hecho (la media de estancia fue de 4 días en los pacientes que asistieron frente a 

6-7 días los que no lo hicieron). 

De los 128 pacientes intervenidos sólo participaron en la encuesta de satisfacción al alta 119 

pacientes. De esos 119 pacientes, 95 habían acudido a la charla y 24 no. 

El proceso ha sido satisfactorio en un 98% en los asistentes y los no asistentes están satisfechos en el 

trato y la asistencia en su mayoría pero reconocen que no saber a lo que se iban a someter les ha 

aumentado la ansiedad considerablemente desde el inicio hasta el final del proceso. 

Actualmente se siguen realizando tanto la información previa a las intervenciones como la valoración 

inicial a los pacientes con el plan de cuidados para conocer el grado de ansiedad a su llegada, se 

computan los días de estancia y se recogen las encuestas de satisfacción al alta. 

Se hace hincapié a los pacientes una vez llamados en la importancia de acudir a la sesión informativa 

y se están realizando varias sesiones semanales en diferentes horarios para que la asistencia pueda llegar 

al 100% en un futuro cercano. 

 

Discusión/Conclusiones 

Que el nivel de ansiedad de los pacientes que acudieron a las sesiones disminuyera nos indica que la 

información pre-quirúrgica para los pacientes es importante pero también podemos observar que es el 

trato individualizado en el que realizamos diferentes intervenciones lo que verdaderamente les da el 

bienestar y la seguridad (proporcionarles información objetiva referente al diagnóstico, tratamiento y 

pronóstico, explicación completa del procedimiento incluyendo sensaciones que puedan aparecer durante 

el mismo, escucharlos y ayudarles para que expresen sentimientos, percepciones, miedos, apoyar el uso 

de mecanismos de defensa adecuados y enseñarles técnicas de relajación). 

Tras las sesiones se iniciaban dudas y diferentes conversaciones (la mayoría cuentan con información 

que les proporciona la búsqueda que realizan en fuentes externas al ámbito sanitario, conocimiento oral 

transmitido por la experiencia de personas próximas, por la cultura de procesos hospitalarios imperante 

en atención primaria y la emitida por otros profesionales,…) que creaban un ambiente agradable en el 

cual todos participaban y exponían sus miedos y dudas. Una vez finalizaban se establecía un vínculo de 

confianza entre ellos y la enfermería que ya durante todo su proceso se podía percibir. 

Se observa también en los estudios previos que se han revisado que hay que tener en cuenta la 

personalidad del paciente ya que muchas veces el efecto que conseguimos es el contrario a que 

pretendemos, puesto que en lugar de tranquilizarlos puede llevarlos a aumentar los niveles de ansiedad 

así como resultar insuficiente para ellos. 

La mayoría nos indican que se deben realizar más estudios que evidencien que una información pre-

quirúrgica disminuye generalmente los niveles de ansiedad de los pacientes. 
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Lo que si se demuestra es que el grado de satisfacción en los pacientes sometidos a estos 

procedimientos y a otros relacionados en los que se proporciona una información previa es superior 

siempre al de los que no han sido informados. 

Debemos aumentar la implicación de los profesionales para lograr que las aportaciones previas a la 

intervención sean efectivas durante la estancia y hacer que haya una continuidad en los cuidados que 

favorezca la pronta recuperación de los pacientes.  

Para ello se pueden realizar también charlas interprofesionales de forma que todos los que 

pertenezcan a la Unidad estén preparados para dar la información adecuada en cada momento. 

Hay que realizar la unificación de la información (previa, durante la estancia y al alta) mediante guía 

que se pueda aportar a los pacientes y de esa forma tengan un documento de consulta para en cualquier 

momento tanto ellos como sus familiares poder resolver sus dudas. El paciente y la familia necesitan 

exponer sus temores sobre la intervención quirúrgica. Es muy importante que se realice un intercambio 

de información entre paciente y profesionales para que disminuya la ansiedad que existe en el proceso 

quirúrgico. De ahí que nuestra propuesta para una futura investigación esté enfocada en: cómo influyen 

los temores (ansiedad) de los familiares en el paciente durante los procesos pre y postquirúrgico así 

como iniciar esta educación pre-quirúrgica antes, podría ser en la consulta de anestesia, para que el 

paciente tuviera la primera toma de contacto con el proceso quirúrgico lo antes posible. 

Los beneficios para los pacientes es que no se verán sometidos a un proceso de larga estancia en el 

que además de no ser beneficioso para ellos porque no favorece su recuperación, lo único que pueden 

aparecer son complicaciones que acarrean un gasto hospitalario en tratamientos y material fungible que 

con éste programa se ha logrado evitar en la mayoría de los casos. 

La optimización de los recursos se refleja en la disminución del número de camas necesarias, facilita 

la respuesta a demandas no satisfechas, incrementa el volumen de procedimientos y reduce las listas de 

espera quirúrgicas. Todos los procesos quirúrgicos provocan un estado de ansiedad en los pacientes por 

lo que es recomendable seguir programas de este tipo y lograr la mejora de la calidad asistencial.  

Lo que pretendemos es que tanto la seguridad como la autonomía del paciente aumenten para que así 

su recuperación sea más rápida y la ansiedad que producen todos los procesos hospitalarios disminuya. 

También es fundamental la participación de familiares, que se impliquen en el proceso para así obtener 

unos resultados positivos que beneficien tanto al paciente como a todo lo relacionado con su 

hospitalización.  

El proceso de hospitalización tiene una mejora considerable, ya que los días de estancia de los 

pacientes disminuyen y se observa que en los asistentes la recuperación es más rápida, de 1 a 2 días 

menos de estancia. 

El grado de ansiedad es un aspecto a considerar ya que los asistentes que sabían en todo momento los 

pasos a seguir estaban notablemente más tranquilos y seguros que los que tenían la incertidumbre acerca 

de lo que se iban a enfrentar. 

Las encuestas fueron positivas y todos los asistentes recomendaban al 100% asistir a ellas y 

reconocían que su recuperación había sido más rápida por el conocimiento de su proceso. Los no 

asistentes reconocían que su proceso hubiera sido mejor si hubiesen asistido a ellas, aun así valoraban 

positivamente el trato durante su estancia hospitalaria. 

Nuestra intención a la hora de respaldar la seguridad del paciente es poder disminuir el grado de 

ansiedad, paliar síntomas y que el paciente pueda enfrentarse en el caso de posibles y/o futuras 

intervenciones a una estancia más agradable y segura. 
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CAPÍTULO 58 

Medidas preventivas contra la aparición de infecciones del catéter venoso central 

en la unidad de cuidados intensivos: Revisión sistemática 
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Introducción  

El Catéter venoso central (CVC) es un dispositivo en forma de sonda que permite con su colocación 

el acceso a una vena de gran calibre a nivel central facilitando de esta manera la administración de 

tratamiento, fluidoterapia así como la posibilidad de infundir una nutrición parenteral y monitorizar del 

paciente. Los más utilizados tienen acceso a través de la vena subclavia, yugular o femoral (Seisdedos, 

Conde, y Castellanos, 2012). Según la elección en el acceso, podemos distinguir entre colocarlos 

directamente sobre una gran vena, punzando una vena periférica o por un procedimiento abierto 

(Castilla-Moreno, Bueno-Gaona, y Fernández-Jurado, 2003).  

Están indicados si el paciente necesita una canalización que facilite varias infusiones que no pueden 

realizarse por medio de un acceso periférico, obteniendo así un acceso al sistema vascular central 

convirtiéndolo en una técnica indispensable a la hora de realizar una adecuada monitorización y aplicar 

el tratamiento especialmente en unidades de cuidados intensivos aunque este dispositivo no está exenta 

de riesgos, desde su colocación hasta su mantenimiento (Escobar, 2003; Londono, Ardila, y Ossa, 2011).  

Su colocación conlleva numeras complicaciones, al tratarse de un proceso invasivo en una frecuencia 

entre el 2 y el 25% de las ocasiones. Dichas complicaciones van desde simples inconvenientes a otras de 

mayor riesgo vital para el paciente. Debido a esto, es necesario que el personal tenga los conocimientos 

suficientes tanto para su colocación como para su uso (Rivas, 2011). Algunos factores de riesgo derivan 

de esta falta de protocolos como son una mala técnica de inserción y de lavado de manos (Martínez y 

Ramírez, 2008). Se recomienda de esta manera una actualización y revisión de guías para los 

profesionales.  

Podemos clasificar las complicaciones derivadas de este dispositivo en dos grupos: mecánicas e 

infecciosas (Zambrano, Olmedo, y Hernández, 2017).  

En el apartado de mecánicas, distinguimos entre: la presencia de aire en la cavidad pleural (espacio 

pulmón-cavidad torácica) denominado neumotórax, se debe a una punción accidental en la membrana 

pleural permitiendo la comunicación de aire entre la atmosfera y el espacio pleural pasando a este por la 

menor presión; la embolia aérea es consecuencia de la colocación o retirada del dispositivo por la que 

entran pequeñas cantidades de aire en la circulación venosa; otra complicación es la mala posición del 

CVC, ya sea porque el extremo no alcanza la aurícula, vena cava superior (VCS) o vena cava inferior 

(VCI) o bien porque se encuentra fuera de sistema venoso, está doblado o no está situada en paralelo a la 

pared de la vena; en ocasiones se puede producir una punción de la arteria, por ejemplo, la carótida, al 

iniciar un acceso yugular, lo llamamos punción o cateterización arterial, principalmente es debido a la 

poca experiencia de la persona que lo coloca o al realizarlo en pacientes pediátricos, las consecuencias 

van desde hematomas a taponamiento cardíaco o isquemia en extremidades; la perforación de grandes 

venas no es frecuente pero es un hecho a reseñar debido a la morbilidad y mortalidad que conlleva, 

puede ocasionarse por las guías en su instalación o posteriormente consecuencia de catéteres mal 

posicionados; las arritmias se deben a la irritación del dispositivo en la superficie del endocardio, suelen 

aparecer con bastante frecuencia; la trombosis venosa relacionada con el catéter tiene multitud de causas 
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entre ellas intervenciones quirúrgicas recientes; la oclusión del catéter venoso central puede ser parcial si 

podemos continuar con la infusión de líquidos o completa si esta se detiene, las causas van desde nudos a 

medicamentos precipitados o trombos; se pueden también provocar daños en las estructuras vecinas no 

vasculares, por ejemplo, esófago, tráquea, vasos linfáticos (Rivas, 2011; Seisdedos, Conde, y 

Castellanos, 2012).  

Respecto a las complicaciones que derivan por infecciones, pese a que no son las más evidentes 

debemos prestarles especial atención ya que son mucho más frecuentes de lo que cabría esperar 

(Escobar, 2003). Estas infecciones están entre las primeras causas de bacteriemia nosocomial, puede 

provocar aumento de la mortalidad, así como un retraso en el alta hospitalaria y, por consecuente, el 

aumento del coste sanitario. La ausencia de guías y protocolos específicos nos llevan a una incorrecta 

manipulación y mantenimiento de dichos dispositivos (Soto, y Suárez, 2017). 

Las infecciones nosocomiales hacen referencia a aquellas que se adquieren en el ámbito sanitario y 

de la que no había ninguna manifestación en el momento del ingreso (Mendívil, Egüés, y Polo, 2000; 

Velázquez, Cejudo, y Pardo, 2012). 

La colonización del catéter se produce por muchos motivos, como a través de la piel en el lugar de 

colocación, que pasan de esta al dispositivo que vamos a insertar poblando dichas bacterias la punta del 

catéter, produciendo la infección en los primeros días; vía intraluminal, por ejemplo, mediante la 

contaminación del mandril del catéter, los puertos de inyección y las vías, generalmente, a través de las 

manos de los trabajadores sanitarios o los pacientes y suele aparecer en la primera semana; una poco 

frecuente es a través de líquido infundido, el cual puede estar colonizado por microorganismos; otros 

agentes que debemos tener en consideración son, entre otros, el calibre del catéter, el material del que 

esté hecho, si infundimos una nutrición parenteral proteica, la localización del dispositivo siendo la vía 

subclavia la de menor riesgo, el tiempo de permanencia entre otros factores a la hora de reducir el riesgo 

(Londono, Ardila, y Ossa, 2011; Zambrano, Olmedo, y Hernández, 2017; Lai, Lai, O'Riordan, 

Chaiyakunapruk, Taylor, y Tan, 2016). Los indicadores de riesgo que dependen del paciente son la edad, 

déficit del sistema inmune, quemaduras, malnutrición y la existencia de otras enfermedades base 

(Martínez y Ramírez, 2008).  

Según lo anterior, podemos distinguir entre colonización del catéter siendo clara prueba de ello el 

resultado positivo cuando se realiza el cultivo de la punta del dispositivo; infección en el orificio de 

salida, que se manifiesta por un eritema e induración en un diámetro de hasta 2 cm. alrededor del catéter 

sin purulencia ni bacteriemia, siendo necesaria retirada del catéter si no mejora; si esto sucede pero el 

radio es mayor a 2cm., pasaría a considerarse infección del túnel; cuando el eritema está acompañado de 

necrosis o exudado purulento a nivel subcutáneo es denominado infección del bolsillo reservorio; la 

bacteriemia asociada a la nutrición parenteral total (NPT) se manifiesta por una clínica de infección sin 

foco aparente y que mejora rápidamente cuando retiras el catéter. La mejor manera de saber si la 

infección procede del catéter es mediante un cultivo de la punta del catéter en cualquiera de los casos 

(Seisdedos, Conde, y Castellanos, 2012; Zambrano, Olmedo, y Hernández, 2017).  

Por lo general, las infecciones a su vez se pueden diferenciar entre locales y sistémicas, 

considerándose estas últimas las más peligrosas, ya que pueden derivar en complicaciones tipo 

endocarditis o meningitis que pueden llegar a provocar incluso la muerte del paciente (Zambrano, 

Olmedo, y Hernández, 2017). Si retiramos el catéter porque existe sospecha de infección tras valorar los 

signos locales y sistémicos, es necesario hacer un cultivo (Pérez y Martínez, 2011).  

Tras lo anteriormente expuesto, esta revisión tiene como objetivo conocer la efectividad de dos 

medidas preventivas en la infección del catéter venoso central en la unidad de cuidados intensivos para 

evitar al máximo los posibles factores de riesgo de infección del mismo, especialmente dirigidas a los 

pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Las dos intervenciones en los que 

centraremos los resultados son:  
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• La efectividad de varios tipos de antimicrobianos.  

• La frecuencia de la realización de la cura del punto de inserción y, por tanto, el cambio de apósito. 

 

Metodología 

Para este estudio, hemos realizado una búsqueda bibliográfica de artículos, trabajos científicos y 

bibliografías publicadas entre 2.002 y 2.017. Además, se realizó una búsqueda de revisiones, guías y 

manuales publicados de forma digital en base a la literatura científica igualmente en los últimos quince 

años. Dicha búsqueda ha sido realizada entre diciembre de 2016 y febrero de 2017 en las siguientes 

bases de datos: Dialnet, Scielo y Cochrane, además del buscador Google académico. Descartamos los 

artículos encontrados en bases de datos menos específicas, tales como Medline. 

La combinación de palabas utilizada para la búsqueda fue: “catéter venoso central”, “UCI”, 

“infecciones nosocomiales”, “complicaciones”, “correcta manipulación”, “apósitos”, “antisépticos”, 

“prevención”.  

Se seleccionaron aquellos artículos que cumplieron con los siguientes criterios de inclusión: el 

idioma de publicación debía ser inglés o español; que estuviesen publicados entre 2002 y 2017, alguno 

de los descriptores anteriormente mencionados debía de estar incluido en el título y/o resumen. 

 

Resultados 

En los estudios realizados, se han determinado muchos factores que pueden prevenir las infecciones 

a través del catéter venoso central, los cuales pueden ser paliados mediante correctos cuidados de 

enfermería. En 2011, Pérez y Martínez dictaron una serie intervenciones de enfermería enfocadas a la 

prevención de la infección de los CVC, tales como que tanto los sistemas de infusión, llaves de tres 

pasos (las cuales tendrán sus tapones colocados, limpios y cerrados siempre) y alargaderas deben ser 

sustituidos cada 48 horas, y cada 24 horas si se infunden preparados lipídicos, anotándose todos estos 

cambios por turnos en las hojas de enfermería. A esto debemos unirle la importancia de la limpieza de 

manos de los profesionales, así como la manipulación con guantes en cualquier situación en la que haya 

que manipular el dispositivo. 

Sin embargo, en esta revisión nos centraremos en dos aspectos de gran relevancia como son el 

antiséptico usado en la colocación y cura del catéter además de la frecuencia en la que debemos realizar 

ésta y cuando debe cambiarse el apósito a la hora de reducir el riesgo infecciones.  

En cuanto a la cura del dispositivo, Pérez y Martínez (2011), pese a que existen más de una opción al 

respecto, recomiendan la limpieza con suero fisiológico seguido del uso de un antiséptico. 

Existen muchos agentes antisépticos, Lai et al. (2016), destacaron tres concretamente: la 

clorhexidina, el yodo y el alcohol. Todos son de espectro amplio en bacterias grampositivas, 

gramnegativas, aeróbicas y anaeróbicas, los virus con envoltura como el virus de la inmunodeficiencia 

humana (VIH), el virus del herpes simple (VHS) y el citomegalovirus (CMV), así como los hongos, 

aunque difieren en los efectos contra los bacilos tuberculosos y las esporas bacterianas. 

Lai et al. (2016), realizaron un estudio tratando de comparar la limpieza de la zona donde se sitúa el 

dispositivo, estos comprobaron que el uso de clorhexidina puede reducir las infecciones asociadas al 

catéter frente al uso de povidona yodada, reduciendo la tasa de infección de 64 casos por 1000 pacientes 

con un CVC con povidona yodada a 41 casos de infección por 1000 con clorhexidina. Podemos observar 

una mayor eficacia de la clorhexidina frente a la povidona yodada al reducir el riesgo de infección, 

aunque no se obtuvieron datos contundentes que hagan pensar que uno reduce más la mortalidad que el 

otro, ya que las tasas son similares sin posibilidad de encontrar diferencias. 

Veenstra, Lipsky y Saint (2002), llevaron a cabo mediante estudios aleatorios basados en ensayos 

clínicos de 4.143 punciones en pacientes en unidades de cuidados intensivos, realizan la comparación 

entre el uso de clorhexidina frente al uso de povidona yodada en la desinfección previa a la colocación 

del dispositivo, estos fueron realizados en pacientes adultos que incluían no solo catéteres venosos 
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centrales también periféricos, concluyeron que se reducía en un 49% la incidencia de este tipo de 

infecciones con el uso de la clorhexidina en pacientes con catéter venoso central, reduciendo así a la 

mitad el ratio de septicemias del 2% con povidona yodada al 1% con clorhexidina. 

Pérez y Martínez (2011) concluyeron que, en estos casos, se indica el uso de clorhexidina al 2% 

frente a la povidona yodada. 

Otro tema importante a tratar es el cambio de apósito. Pérez y Martínez (2011) recomiendan en 

situaciones normales el uso de un apósito transparente estéril, ya que éste nos permite la visualización 

del punto de inserción.  

En ensayos realizados por Martínez y Ramirez (2008); y Gavin, Webster, Chan y Rickard (2016), se 

evaluaron los efectos de prolongar la frecuencia de cambios de apósito sobre la incidencia de infección 

hematógena relacionada con el catéter (IHRC) e infección en el sitio de entrada y salida del dispositivos 

de acceso venoso central (DAVC). Todos los estudios utilizaron apósitos transparentes de poliuretano, 

siendo estos preferibles frente a los apósitos de gasa, ya que permite un control y supervisión del punto 

de inserción en búsqueda de signos de infección sin necesidad de retirar el apósito. Estos estudios fueron 

realizados en Europa, perteneciendo los pacientes principalmente a unidades de cuidados intensivos y 

unidades de oncología infantil. Los estudios compararon un intervalo más largo entre los cambios de 

apósito de 5 a 15 días con otro más corto entre los cambios de 2 a 5 días, todos ellos hasta que se les 

retiró el dispositivo o recibían el alta hospitalaria. Respecto al IHRC no se obtuvieron resultados 

contundentes entre diferencias entre los intervalos largos o cortos entre los cambios de apósito, tampoco 

se encontraron diferencias claras a la hora de su implicación en la aparición de infecciones en el lugar de 

inserción del catéter ni si esto está implicado en la aparición de daño cutáneo. Todo esto nos lleva al 

resultado de que no fue posible obtener una estimación general del efecto del cambio de apósitos con 

mayor o menor frecuencia, planteando la posibilidad de reemplazar los apósitos solo si está indicado de 

manera clínica, por ejemplo, si existe un sangrado del sitio de inserción o diaforesis, especialmente en la 

población pediátrica y neonatal donde la piel es frágil.  

Pese a todo esto Gavin, Webster, Chan y Rickard (2016), nos advierten que debemos tener en cuenta 

que los adhesivos cutáneos y su grado de adherencia ya que pueden producir traumatismos y 

laceraciones en la piel en gran medida a cauda del tipo de piel resultando una reacción eritematosa. Aun 

no se ha comprobado si los apósitos de poliuretano tienen mayor riesgo de laceración por sus productos 

adhesivos que otros. Por consecuente, debemos tener presente que no existe relación directa entre la 

laceración de la piel y la aparición de infecciones, pero la piel lesionada proporciona un posible punto de 

acceso para la infección, ya que se encuentra afectada la función de barrera que esta desempeña, de 

manera que tiene sentido prevenir que llegue a ocurrir daño cutáneo. 

Pérez y Martínez (2011) y Martínez y Ramírez (2008), nos indican que cada vez con más frecuencia 

la frecuencia la cura se realiza en las 12 horas tras la canalización y a continuación una cada 48 horas si 

se realiza con gasa y si es húmeda cada 7 días siempre intentando detectar signos de infección, por esto 

se recomienda el uso de apósitos transparentes, inflamación o drenaje. Además, el cambio del dispositivo 

se debe realizar en accesos vasculares periféricos cortos cada 72 horas, mientras que los centrales 

periféricos deben retirarse en cuanto deje de ser necesario o existan claros signos de infección. Si este 

último caso sucede, es imprescindible hacer un cultivo de dicho catéter tomándose el segmento distal del 

mismo de 4 cm, desinfectando el punto con clorhexidina previa retirada del dispositivo y antes de quitar 

los puntos de anclaje del mismo con una hoja de bisturí diferente a la que utilizaremos para cortar el 

segmento destinado al cultivo, serán necesarios también 3 hemocultivos periféricos. 

Kehr, Castillo, y Lafourcade (2002), según la información disponible, concluyen que no existen 

diferencias en las tasas de complicaciones infecciosas cuando se utilizan apósitos de gasa estéril versus 

los apósitos transparentes, radicando la diferencia solo en la ventaja de visualizar el punto de punción. 
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Discusión/Conclusiones 

Después de realizar nuestra revisión sistemática, debemos concluir que son imprescindibles los 

cuidados de enfermería que van dirigidos a mejorar la manipulación de los catéteres venosos centrales 

para aumentar la calidad en el proceso de curación y evitar posibles complicaciones.  

Es importante tener en cuenta la correcta manipulación de los catéteres venosos centrales, debido a 

que existen múltiples complicaciones como las infecciones nosocomiales y, por tanto, retrasos en la 

curación del paciente por su mal uso, aumentando los costes sanitarios y alargando el tiempo de 

hospitalización. 

Respecto a la utilización de antimicrobianos antes y después de la colocación del dispositivo tenemos 

que destacar los beneficios del uso de clorhexidina sobre la povidona yodada o alcohol, la cual 

disminuye la incidencia de infecciones.  

La frecuencia de las curas debe ser aproximadamente cada 7 días si no se detectan sangrados ni 

ninguno otro cambio que nos haga retirar el apósito, de ahí la importancia de utilizar parches 

transparentes que permitan tener vigilado el punto de inserción. Si se apreciaran signos de infección, este 

debe ser retirado y realizarse un cultivo del mismo.  

No solo estos factores son los que posibilitan el riesgo de infecciones a través del catéter venoso 

central, el lavado de manos, el periodo que permanece el dispositivo colocado, son temas a tener en 

cuenta. Por todo esto, es importante unificar los criterios de los cuidados en pacientes portadores de 

dichos catéteres, estandarizarlos en guías y protocolos, creados y revisados en cada unidad además de 

registrar de manera individualizada cualquier manipulación, cura, cambio de apósito o signos de posibles 

infecciones. 
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CAPÍTULO 59 

Punto de vista de los pacientes polimedicados sobre el uso de los medicamentos 
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Introducción  

Los pacientes polimedicados, son considerados aquellos que toman más de seis medicamentos 

distintos, de manera constante y en un periodo de tiempo igual o superior a seis meses. Esta definición es 

variable tanto en número como en el periodo de tiempo, variara según cada comunidad y en función de 

los nuevos estudios. Actualmente en Andalucía, donde se ha realizado el estudio, la definición de 

polimedicados coincide con la anterior. 

Una alta prevalencia de pacientes polimedicados se relaciona, con pacientes con patologías crónicas. 

Estos pacientes a su vez, se relacionan con una alta prevalencia en frecuentación en atención primaria.  

La educación, información y el apoyo que se le da a los pacientes polimedicados al inicio de los 

tratamientos es crucial para el mantenimiento de su régimen terapéutico. Es fundamental educar a los 

pacientes acerca de los riesgos y beneficios de los medicamentos prescritos y asegurarse que entienden 

los funcionamientos de estos. Esta tarea, es recogida en gran medida por los profesionales de atención 

primaria, aunque deberían estar implicados en igual medida todos los profesionales sanitarios. Es 

importante que los pacientes estén informados sobre toda la medicación que toman para poder generar 

habilidades para resolver los problemas que le surjan acerca de esta. Una parte muy importante para el 

tratamiento es la actitud con la que lo afronta los propios pacientes. Hay que tener en cuenta que la 

implicación activa y positiva en el tratamiento, hace que los pacientes tengan en cuenta la importancia de 

tomarse la medicación de manera periódica, los efectos que tienen hacer bien el tratamiento, conocer los 

efectos de no realizar el tratamiento bien, conocer los efectos secundarios de los medicamentos. Todas 

estas ventajas, mejoran la adherencia terapéutica. Al tener una buena adherencia terapéutica, ayuda a que 

el paciente puede formar parte de la toma de decisiones sobre su tratamiento, conociendo todos los 

aspectos de este, responsabilizándose de su propia salud.  

Otro de los aspectos claves de los pacientes polimedicados y sus creencias acerca los medicamentos, 

son los profesionales sanitarios que le introducen en la medicación y continua su camino. Existe una alta 

relación entre la positividad de afrontar la polimedicacion, con el personal sanitario que lo asiste. Los 

pacientes en general, dan mucha importancia al trato recibido por parte del personal sanitario y este trato 

influirá en la forma de valorar positiva o negativamente el tratamiento y todo lo derivado de las 

consultas.  

La falta de adherencia a los tratamientos se está convirtiendo en gran problema para la sanidad, sobre 

todo en los pacientes polimedicados y a los pacientes con enfermedades crónicas. En la actualidad, 

existen numerosos estudios que hablan sobre la falta de cumplimiento de tratamiento, según dichos 

estudios la falta de adherencia puede llegar al 40% de los pacientes. Los motivos alegados son 

dificultades para entender el tratamiento, la cantidad de medicamentos, los horarios pocos flexibles, los 

olvidos, opiniones erróneas que pueden llegar a dudar del tratamiento y la falta de información. Todos 

estos motivos pueden desembocar al abandono del tratamiento.  

El término de adherencia terapéutica, se puede conocer con diferentes nombres. La propuesta más 

aceptada es la de Haynes, que la define como: “el grado en que la conducta de un paciente, en relación 
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con la toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modificación de hábitos de vida, coincide 

con las instrucciones proporcionadas por el médico o personal sanitario”. 

Según el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Española se define como: “Acción y efecto 

de cumplir”, “ejecutar o llevar a efecto”. 

La adherencia terapéutica implica una diversidad de conductas, por lo que ha sido considerada como 

un fenómeno múltiple y complejo. Al constituir una conducta de salud para su explicación se ha partido 

de los modelos de comportamientos de salud (Leventhal, 1993). 

Con relación a la utilización del método ideal Paya, plantea que lo idóneo es combinar la entrevista 

directa al paciente, la valoración de los logros con el tratamiento y la asistencia a las citas programadas 

(Ferrer, 1996). 

En la práctica médica este concepto, suele circunscribirse casi exclusivamente al uso de los 

medicamentos por parte del paciente, de una forma determinada, pero debe ser considerado como un 

concepto amplio, que incluye aspectos higiénico–sanitarios, como seguir una dieta, no fumar, realizar 

ejercicios físicos regularmente, evitar el estrés, no tomar o al menos no abusar del alcohol, usar cinturón 

de seguridad, realizar visitas médicas periódicas o cumplir con las de seguimiento, programadas como 

parte del propio tratamiento. 

Para Karoly, considera que se trata de una definición técnica con importantes deficiencias: 

a) Tiende a ser unidimensional. Las personas son cumplidoras o no cumplidoras, a pesar de las 

múltiples posibilidades que pueden existir en relación con el cumplimiento.  

b) Está centrada en el profesional de la salud y en un modelo de salud, básicamente autoritario, con 

tendencia a lograr una estabilidad en la conducta de cumplimiento.  

c) Es reduccionista, sólo tiene en cuenta el aspecto relacional y no considera aspectos subjetivos 

como por ejemplo, las motivaciones del paciente. 

En la literatura, se recoge la definición del término “adherence” dada por DiMatteo y DiNicola como 

“una implicación activa y voluntaria del paciente en un curso de comportamiento aceptado de mutuo 

acuerdo con el fin de producir un resultado terapéutico deseado,”2 la que a nuestro juicio representa un 

considerable avance en la comprensión de la naturaleza psicológica del problema discutido. 

En la literatura se han descrito diversas estrategias para incrementar la adherencia terapéutica 

(Becker y Rosenstock, 1984; Sarafino, 1990; Spilker, 1992). Algunas de ellas están destinadas a 

modificar las creencias, actitudes y atribuciones tanto en el profesional de la salud como en el paciente 

en relación con la adherencia, sus dificultades y consecuencias. Otras están orientadas a la modificación 

de la creencia del paciente en materia de salud, y otras se proponen modificar el apoyo social 

fomentando en el entorno social inmediato del enfermo su adherencia a las prescripciones, o 

integrándolo a grupos de autoayuda. 

Muchos de los pacientes polimedicados, pueden llegar a tener creencias equivocadas acerca de la 

medicación, ya que no disponen de la información suficiente. Muchos profesionales consideran que el 

desconocimiento de los pacientes acerca de la medicación, puede ser lo normal, pero la realidad es que la 

no información a los pacientes se puede convertir en hándicap, tanto para los profesionales como para los 

pacientes. En la actualidad, los pacientes cada vez tienen más acceso a información libre de filtros, como 

internet, manuales, etc. Muchos de ellos no hacen el uso adecuado de tanta información y consiguen que 

una ventaja se vuelva desventaja. El personal sanitario, debe aportar la información necesaria y ayudar a 

que la búsqueda de información de los pacientes se vuelva efectivas y saber reconducirlas. Se debe dar la 

importancia suficiente al hecho de informar al paciente y tener en cuenta que un paciente informado es 

capaz de ser parte activa de su enfermedad y s u tratamiento, reconociendo síntomas precoces y poniendo 

soluciones a ello.  

Los efectos adversos y las interacciones medicamentosas también aumentan con el número de 

medicamentos en el tratamiento. En un estudio, Hanlon y cols. encontraron que el 35% de los pacientes 

ancianos polimedicados, desarrollan algún efecto adverso. En Atención Primaria la estimación en el 
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estudio APEAS (Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atención primaria de salud) es que el 

48,2% de los efectos adversos ligados a la asistencia sanitaria están causados por la medicación, y que el 

59,1% eran prevenibles Existen numerosos estudios que relacionan una información adecuada por parte 

del paciente con un alto éxito en su tratamiento.  

Actualmente existe el cuestionario BMQ, que se encarga de evaluar las creencias sobre la 

medicación general y específica. Este cuestionario consta de 10 preguntas, con la posibilidad de escoger 

entre 5 opciones de respuesta.  

Estas 10 preguntas son:  

1. Los médicos utilizan demasiados medicamentos  

2. La gente que toma medicamentos debería dejar su tratamiento durante algún tiempo de vez en 

cuando  

3. La mayoría de medicamentos crean adicción  

4. Los remedios naturales son más seguros que los medicamentos  

5. Los medicamentos hacen más mal que bien  

6. Todos los medicamentos son venenos (tóxicos)  

7. Los médicos confían demasiado en los medicamentos  

8. Si los médicos tuvieran más tiempo para los pacientes recetarían menos medicamentos  

Para este estudio hemos seleccionado cinco de ellas: creen que los médicos prescriben muchos 

medicamentos, si los remedios naturales son más seguros que los medicamentos, si los médicos confían 

demasiados en los medicamentos y si piensan que si los médicos tuvieran más tiempo para los pacientes 

recetarían menos medicación.  

Las respuestas van del 1-5, correspondiendo cada número a:  

1. Totalmente en desacuerdo  

2. En desacuerdo  

3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo  

4. De acuerdo  

5. Totalmente de acuerdo  

De este cuestionario se van a seleccionar 4 preguntas, las cuales son: Los médicos utilizan 

demasiados medicamentos, Los remedios naturales son más seguros que los medicamentos, Los médicos 

confían demasiado en los medicamentos y Si los médicos tuvieran más tiempo para los pacientes 

recetarían menos medicamentos.  

Con este estudio se pretende analizar las creencias de los pacientes polimedicados sobre la 

medicación, a partir de las 4 preguntas del cuestionario BMQ.  

El objetivo general de este estudio es conocer la creencia de los pacientes polimedicados, respecto a 

la utilización de los medicamentos por parte de los médicos.  

Como objetivos secundarios se pueden plantear:  

-Conocer las distintas opiniones. -Relacionar el bienestar de los pacientes con la polimedicación.  

-Conocer el grado de incertidumbre de los polimedicados, respecto a su medicación.  

-Conocer las carencias de los pacientes polimedicados, en el plano informativo.  

-Disminuir la variabilidad de la práctica clínica. 

 

Metodología 

Se ha realizado una revisión bibliográfica con los descriptores de ciencia de la salud (DeCS): 

Enfermería en Salud Comunitaria, Promoción de la Salud, Pacientes Ambulatorios, tratamiento, y los 

Medical Subject Headins (MeSH): Community Health Nursing, Health Promotion, Outpatients, 

treatment. 

Se han utilizado varias fórmulas de búsquedas introducidas en los buscadores incluyendo los 

operadores booleanos. Fórmulas de búsquedas: Enfermería en Salud Comunitaria AND Pacientes 
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Ambulatorios, Community Health Nursing AND Health Promotion; enfermería en salud comunitaria 

AND tratamiento, community healh nursing AND treatment.  

Realizándose dicha búsqueda en bases de datos: Pubmed, Cuiden plus, Scopus, Cinalh, EBN online y 

se completó con búsqueda referencial y búsqueda intuitiva en Google Académico. También se han 

utilizado libros y manuales.  

Se han revisado artículos, libros y manuales, publicados entre los años 1999- 2016. En total, la 

búsqueda arrojó 20 referencias, de las cuales se ha contado con 10, para la revisión bibliográfica. Se 

descartaron aquellas referencias que no se centraban en el objetivo de la revisión. En total, se descartaron 

10 referencias. Utilizando las 10 referencias restantes. De estas 10 referencias hemos utilizados 4 como 

base para realizar el estudio, siendo las oreas 6 restantes, referencias de apoyo a las anteriores.  

Después de la revisión bibliográfica, hemos realizado un estudio transversal, de tipo descriptivo, a 

través de una encuesta realizada a 66 pacientes polimedicados, pertenecientes a Puerto Real (Cádiz).  

La forma de captación de los pacientes, ha sido a los pacientes que entraban en las consultas de 

enfermería, seleccionadas para el estudio. Además debían de cumplir los criterios de inclusión al estudio. 

Algunos de los criterios han sido: pacientes que entraban en las consultas de enfermería seleccionadas en 

el periodo de captación, paciente mayores de 18 años de edad, llevar más de nueve meses en tratamiento 

en el centro de salud a estudio, llevar más de nueve meses de manera interrumpida en situación de 

polimedicados.  

Población diana: pacientes polimedicados atendidos por enfermería en atención primaria.  

Población de estudio: pacientes mayores de 18 años, polimedicados, que llevaban, al menos, nueve 

meses recibiendo tratamiento de forma ininterrumpida en los centros de Salud de Puerto Real y que 

aceptaron participar en el estudio.  

La encuesta consta de 4 afirmaciones con varias opciones, dependiendo el grado de acuerdo con 

ellas, estas son las siguientes: si piensan que los médicos utilizan demasiada medicación, los remedios 

naturales son más seguros que los medicamentos, si piensan que los médicos utilizan demasiada 

medicación y si los médicos tuvieran más tiempo para cada paciente recetarían menos medicamentos.  

La encuesta fue realizada al final de las consultas de enfermería, una vez confirmado que cumplían 

los criterios de inclusión. Se le explicaron a los pacientes el estudio a realizar y su participación 

voluntaria. Todos los que querían participar, firmaron un consentimiento informado, para poder utilizar 

sus respuestas en dicho estudio. 

 

Resultados 

Una vez realizada la encuesta a 66 pacientes polimedicados, pertenecientes al centro de salud Ribera 

del Muelle, Puerto Real. La encuesta consta de cuatro preguntas, cada una de ellas tiene cinco opciones, 

que son: totalmente desacuerdo, en desacuerdo, ni de acuerdo ni en desacuerdo, de acuerdo y totalmente 

de acuerdo. Tras la realización, hemos obtenidos los siguientes resultados:  

- La primera pregunta era si pensaban que los médicos usaban demasiados medicamentos. Se ha 

obtenido las siguientes respuestas: El 3,04% (2 de los encuestados) están totalmente en desacuerdo, el 

57,58% (38 de los encuestados) están en desacuerdo, el 13,63% (9 de los encuestados) no están ni en 

desacuerdo ni de acuerdo, el 24,24% (16 de los encuestados) están de acuerdo y el 1,51% (1 de los 

encuestados) está totalmente de acuerdo. Esto se puede observar en la figura 1.  
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Gráfico 1. Los médicos usan demasiados medicamentos 

 

 

- La segunda pregunta formulada era si piensan que los remedios naturales son más seguros que los 

medicamentos. Se ha obtenido las siguientes respuestas: El 6,06% (4 de los encuestados) están 

totalmente en desacuerdo, el 46,96% (31 de los encuestados) están en desacuerdo, el 22,72% (15 de los 

encuestados) no están ni en desacuerdo ni de acuerdo, el 21,22% (14 de los encuestados) están de 

acuerdo y el 3,04% (2 de los encuestados) está totalmente de acuerdo. Esto se puede observar en la 

figura 2.  

 

Gráfico 2. Los remedios naturales son más seguros que los medicamentos 

 

 

- La tercera pregunta formula si piensan que los médicos confían demasiado en los medicamentos. Se 

ha obtenido las siguientes respuestas: El 0% (0 de los encuestados) están totalmente en desacuerdo, el 

16,66% (11 de los encuestados) están en desacuerdo, el 21,22% (14 de los encuestados) no están ni en 

desacuerdo ni de acuerdo, el 59,09% (39 de los encuestados) están de acuerdo y el 3,03% (2 de los 

encuestados) está totalmente de acuerdo. Esto se puede observar en la figura 3.  

 

Gráfico 3. Los médicos confían demasiados en los medicamentos 

 

 

- La cuarta pregunta formula si piensan que si los médicos tuvieran más tiempo para los pacientes 

recetarían menos medicamentos. Se ha obtenido las siguientes respuestas: El 0% (0 de los encuestados) 

están totalmente en desacuerdo, el 39,39% (26 de los encuestados) están en desacuerdo, el 15,16% (10 

de los encuestados) no están ni en desacuerdo ni de acuerdo, el 39,39% (26 de los encuestados) están de 

acuerdo y el 6,06% (4 de los encuestados) está totalmente de acuerdo. Esto se puede observar en la 

figura 4. 
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Gráfico 4. Piensas que si los médicos tuvieran más tiempo para los pacientes recetarían menos medicamentos 

 

 

Discusión/Conclusiones 

Tras analizar los resultados obtenidos, cabe destacar el 61% de los pacientes que están entre 

desacuerdo y totalmente en desacuerdo, con la afirmación de que los médicos usan demasiados 

medicamentos. Esto es una de la señal, de que los pacientes tienen confianzas en sus médicos y que ven 

normal la utilización de más de seis tipos distinto de medicamentos para tratar las diferentes patologías.  

Otro dato importante es el 45% de los pacientes que están de acuerdo o totalmente de acurdo con la 

afirmación de que si los médicos tuvieran más tiempo recetarían menos medicación, frente a un 40% que 

está en desacuerdo. Esto hace referencia a que los pacientes le dan más importancia a la escucha y al 

tiempo dedicado que a las prescripciones que se les realiza.  

En general se puede apreciar que los pacientes opinan que los médicos tienen confianza en los 

medicamentos y ellos mismos también, a la vez que ellos confían en las prescripciones que se les realiza.  

Destaca también el 53% de los pacientes están en desacuerdo o totalmente en desacuerdo en cuanto a 

la opción de que los remedios naturales frente a los medicamentos clásicos. En la actualidad, los 

remedios naturales están resurgiendo como tratamiento frente a las patologías crónicas. Con este 

resultado vemos que la población de estudio, aún no están dispuesto a cambiarlos.  

Hay que tener en cuenta que este estudio, es un estudio aislado con una población de estudio 

limitada. Por ello no se puede extrapolar los resultados de manera general, si no que ayuda a conocer que 

se puede seguir estudiando sobre el tema y remarcar la importancia de las creencias de los pacientes. 
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CAPÍTULO 60 
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**Hospital Regional Universitario de Málaga 

 

 

Introducción  

La seguridad del paciente, dimensión esencial de la calidad asistencial, implica desarrollar estrategias 

para reducir el daño innecesario al paciente asociado a la asistencia sanitaria. Los objetivos de la 

estrategia han estado básicamente orientados a mejorar la cultura de la seguridad y la gestión del riesgo 

sanitario, la formación de los profesionales, la implementación de prácticas seguras, la implicación de los 

pacientes y ciudadanos y la participación internacional (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, 2015). 

Los errores médicos más documentados ocurren en la atención hospitalaria, pero no son los únicos, 

también hay otros eventos adversos que se producen en consultas de atención primaria, clínicas privadas 

e incluso en el domicilio del paciente (Santana y Ruiz, 2013). Aunque las novedades en investigación, las 

nuevas técnicas y precisión de los nuevos aparatos está en pleno desarrollo y aumentan las posibilidades 

de la cirugía, errores en la práctica se siguen produciendo en todo el mundo, pudiendo ser evitables más 

de la mitad de los incidentes si se aplicara de forma sistemática el Listado de Verificación de Seguridad 

Quirúrgica (LVQ) (Narbona, Delgado, y Narbona, 2011). 

Aproximadamente un tercio de los errores médicos se producen dentro del área quirúrgica. El listado 

de verificación quirúrgica es una herramienta difundida por la OMS en el año 2008, con el fin de mejorar 

la seguridad de los pacientes en el ámbito quirúrgico. Está formado por unas guías orientativas con 

consejos para mejorar y garantizar la seguridad de los pacientes quirúrgicos en tres momentos diferentes 

de la operación quirúrgica -antes, durante y después- (OMS, Alianza Mundial para la Seguridad del 

Paciente, 2008).  

 

 
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente (2008). La cirugía segura salva vidas. Lista 

OMS de la verificación de la seguridad de la cirugía. Manual de aplicación (1ª Edición). 
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A través de este listado, se puede analizar de manera sistemática los puntos importantes del 

procedimiento quirúrgico y así impulsar y fortalecer la comunicación entre los profesionales implicados 

en la intervención, resolver cualquier tipo de duda en el entorno y mantener el equipo unido (Calvo, 

Girau, Lledó, y Sáez, 2012). Además, su uso reduce las posibles complicaciones, mejora la calidad de la 

asistencia y ahorra en costes (Rodrigo et al., 2011). 

A pesar del creciente interés por la seguridad del paciente, todavía es general la falta de 

sensibilización respecto al problema que suponen los eventos adversos (Santana y Ruiz, 2013). La 

implantación del LVQ y su correcto funcionamiento es una tarea complicada que aun requiere de unos 

objetivos claros y debe ser considerado útil por los profesionales. Además, también entran en función 

otros factores como que el LVQ esté informatizado, o el tiempo que el personal dispone para rellenarlo, e 

incluso influye que el paciente se encuentre despierto en el momento de su realización (Soria, Da Silva, 

Saturno, Grau, y Carrillo, 2012). Por ello es importante realizar programas formativos dirigidos a 

cirujanos, anestesistas y enfermeros para fomentar se aplicación (Secanell et al., 2014) e identificar los 

puntos fuertes y débiles para consolidar uno de los pilares con mayor relevancia en la atención sanitaria, 

la cultura de seguridad (Sánchez, Moreno, Barrajón, y Romero, 2013). 

La OMS lanzó el reto “La Cirugía Segura Salva Vidas” en 2008, y publicó entonces las primeras 

guías con recomendaciones para mejorar la seguridad de los pacientes quirúrgicos. El objetivo 

fundamental de este trabajo de revisión bibliográfica es identificar – desde entonces hasta la actualidad – 

la importancia del LVQ, la percepción de utilidad por parte del paciente y de los profesionales, evaluar su 

impacto en la aplicación y sus principales barreras. Una vez analizados sabremos qué se conoce del tema, 

qué se ha investigado y qué aspectos permanecen aún desconocidos.  

 

Metodología 

En el presente artículo se expone la información más relevante encontrada sobre la implantación del 

listado de verificación quirúrgica (LVQ). La revisión bibliográfica se realizó a través de diferentes bases 

de datos, tales como MEDES, ELSEVIER, CUIDEN y Biblioteca Virtual en Salud (BVS), de las que se 

seleccionaron artículos originales y otros publicados en diversas revistas de investigación (Revista de 

Calidad Asistencial, Cirugía Española, Revista Rol de Enfermería, Metas de Enfermería, Nure 

Investigación, Medicina Clínica, Enfermería Integral y Enfermería Docente).  

En la búsqueda, además de otras consultas, se seleccionaron tan sólo 5 artículos por ser de nuestro 

total interés: centrados en el ámbito quirúrgico, que abarcaban todas las áreas quirúrgicas y que 

empleaban todos los tipos de anestesia. Se rechazaron los demás artículos por no estar centrados en el 

tema, por desviarse al ámbito preoperatorio o ser específicos de un área quirúrgica, por tener acceso 

restringido e imposibilitar así su lectura, por estar inacabados, accesibles sólo al resumen y ser 

propuestas de estudio pendientes de financiación.  

 

Resultados 

La siguiente comunicación se centra en los datos mencionados en los citados artículos, cuyos 

resultados están basados en cuestionarios, análisis e investigaciones sobre el LVQ realizados entre los 

años 2009 y 2011, y publicados entre 2011 y 2014; en un total de 30 hospitales españoles, en Gandía, 

Málaga, Pamplona y varios de Cataluña. En función a estos datos, hemos destacado una serie de 

resultados significativos, los cuales hemos comparado y aunado para tener una visión global y en 

conjunto, y hacer así una mejor discusión.  

Tras el seguimiento de un pasaporte quirúrgico (entendiendo éste como documento de verificación y 

petición del paciente antes de su traslado de la planta al quirófano) y asociado al LVQ en sus tres 

momentos de verificación – a) preoperatoria antes de la anestesia, b) pausa preoperatoria antes de la 

incisión cutánea, y c) postoperatorio antes de la salida del paciente de quirófano – se deduce lo siguiente 

(Calvo, Girau, Lledó, y Sáez, 2012):  
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- Aumenta el control de la seguridad del paciente.  

- Técnica positiva para que el personal implicado en la intervención quirúrgica esté unido y trabaje 

en equipo.  

- Errores más frecuentes subsanados: olvidos de firmas, conductas y respuestas inadecuadas por parte 

del personal sanitario, relajación en cuanto a la realización de actividades tras años de trabajo en 

quirófano. 

Después de entregar un cuestionario a 95 enfermeros del área quirúrgica para identificar sus 

necesidades de formación, se resuelve que tan solo 10 de los 25 enfermeros que lo realizaron desean 

formarse sobre el LVQ; el resto no tiene inquietudes sobre el mismo. Es decir, el 74% de los enfermeros 

no respondió a cuestionario, y del 26% que participó, tan solo un 10% mostró interés por el LVQ 

(Narbona, Delgado, y Narbona, 2011).  

Dicho cuestionario, voluntario y anónimo, estaba compuesto por los siguientes 27 ítems: riesgos 

laborales en quirófano, normas de circulación quirúrgica, hábitat quirúrgica, gestión de residuos, 

seguridad del paciente (checklist), limpieza y desinfección del material, esterilización del material, 

acreditación profesional, visita prequirúrgica, información a familiares, posiciones quirúrgicas, traslado 

del paciente, materiales de soporte (bisturí eléctrico, calentador de sangre…), desfibrilizador, actuación 

en pacientes alérgicos al latex, recuperador de sangre, mesa de anestesia, procedimientos de anestesia, 

medicación anestésica, intubación difícil, anestesia cardiaca, suturas, dispositivos y drenajes, implantes, 

recogida y envío de muestras. 

Otro de los cuestionarios llevaba el fin de conocer la opinión de los profesionales ante el LVQ, su 

uso y beneficios tras su instauración. Los encuestados fueron cirujanos, anestesistas y enfermeras de 

hospitalización y quirófanos. Se recibieron un total de 181 cuestionarios. En el cuestionario se 

consiguieron valores sobre el nivel de participación, valoración, aplicación, cumplimentación y 

sugerencias de mejora (Rodrigo et al., 2011).  

En cuanto al nivel de participación, los enfermeros fueron los más involucrados con una 

participación del 88% de ellos. Los anestesistas participaron un 74% del total, y los cirujanos fueron los 

menos implicados con un 51%. 

En su aplicación, un 96% de los participantes responde usarlo siempre, un 2% a veces, y otro 2% casi 

nunca o nunca.  

Según otro estudio (Soria, Da Silva, Saturno, Grau, y Carrillo, 2012) y refiriéndose al momento de 

cumplimentarlo, más de la mitad manifestó rellenarlo al instante de su realización y el resto 

posteriormente pero comprobando cada punto mencionado en el momento de la ejecución. Tan solo una 

pequeña parte confesaba inventárselo sin verificar ningún dato.  

Además, el LVQ recibió de los profesionales encuestados una utilidad media de 6,6 puntos sobre 10, 

observándose diferencias estadísticamente significativas por perfil profesional, siendo los enfermeros de 

quirófano los que mejor lo valoran. Al 100% de los profesionales que gracias al LVQ evitaron errores, les 

gustaría que se utilizase el LVQ en ellos mismos.  

Entre las sugerencias de mejora, un 42% propone motivar a los profesionales, un 18% modificar 

ítems del listado, un 15% disminuir ítems, otro 15% unificar ítems, un 8% anular ítems mal contestados 

y un 1% mejorar circuito de preguntas. 

Se valoraron los factores asociados a la cumplimentación del LVQ en un total de 90 intervenciones 

quirúrgicas. El cuestionario se encontraba dentro de la historia clínica en 75 casos y rellenado 

completamente sólo en 25 casos. El porcentaje de ítems cumplimentados fue del 70,1%. Este porcentaje 

varía por hospital desde un 35,8 hasta un 98,9%. Es decir, en las 90 intervenciones, tan sólo se 

encontraba el LVQ completado en un 64%, inacabado en un 11% y en un 25% no se encontraba en la 

historia clínica (pudiendo o no haber sido cumplimentado). 

Entre las variables significativas para su realización se encuentra:  
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- Tipo de anestesia = operaciones con anestesia local como factor predictivo negativo de 

cumplimentación. Quizás el hecho de que el paciente se encuentre despierto y consciente sea motivo de 

incomodo para el personal sanitario, de manera que no se realice el cuestionario, poniendo en riesgo la 

seguridad del paciente.  

- Tamaño de hospital = En los hospitales pequeños el LVQ es realizado en un porcentaje alto. 

LVQ informatizado = Factor positivo a la hora de cumplimentarle. El hecho de que los quirófanos 

estén dotados de ordenadores facilita la cumplimentación del LVQ, de esta manera se evita el papeleo, 

las hojas y los formularios que muchas veces han de ser cumplimentados en espacios inapropiados. 

- En otra investigación de mayor envergadura, tras el seguimiento del LVQ en un total de 65.320 

intervenciones, tan solo en el 48% de ellas se implementó el LVQ (Secanell et al., 2014).  

Todos los ítems del LVQ fueron ejecutados en más de un 85%, tan solo el apartado de marcaje fue el 

que tuvo un menor índice de ejecución, disminuyendo el cumplimiento a un 67,4%. La verificación 

postoperatoria fue cumplimentada en un 91% (Rodrigo et al., 2011). 

 

Discusión/Conclusiones 

El profesional cada vez está más concienciado de que el uso del LVQ mejora la seguridad de los 

pacientes, que, en este caso, se someten a una operación quirúrgica. Esto queda reflejado en que es un 

procedimiento que está aún acogiéndose en la rutina laboral, siendo cada vez más utilizado. Los datos 

publicados aseguran que su utilización mejora la calidad de la asistencia y ahorra costes, reduciéndose 

así las demandas por prácticas erróneas. 

Por contra, la implantación del LVQ es un asunto que requiere unos objetivos definidos y claros y 

mucha implicación por parte del personal sanitario. Un componente clave para conseguir la instauración 

exitosa del LVQ, es el profesional sanitario, el cual debe sentir las ventajas de su utilidad y transmitir al 

resto del equipo su importancia, obsequiando prioridad a la seguridad y contagiando esa energía al resto 

del personal. 

Según lo observado en los anteriores estudios, la mayoría de los profesionales le conceden 

importancia sin ser totalmente conscientes de los beneficios de su aplicación.  

Gran parte de los profesionales aun no muestran interés por incrementar sus conocimientos en el 

listado de verificación quirúrgica. Quizás los ítems que aparecían en el cuestionario pudieron desviar la 

atención sobre el LVQ, ya que es un concepto prácticamente nuevo; mientras que otros ítems, tales como 

riesgos laborales, gestión de residuos, desfibrilador... pudieron acaparar las inquietudes de los 

participantes.  

No obstante, este aparente desinterés, puede ser debido a la falta de conocimiento sobre su utilidad y 

aplicación y lo que de ello se deriva. 

Los resultados también influyen según el nivel de participación; y es que no todos los profesionales – 

enfermeros, anestesistas y cirujanos – tienen la misma visión. La participación varió mucho entre ellos, 

siendo los enfermeros los más participativos (88%) y los cirujanos los que menos (51%). Bajo nuestro 

punto de vista, esto está relacionado con lo hablado anteriormente: el nivel de interés está muy 

relacionado con la aceptación y concienciación sobre los beneficios que el uso del LVQ conlleva. Los 

anestesistas, con un 74%, se encuentran en posición media, siendo posible que su puntuación esté basada 

en que usan (desde antes incluso de las recomendaciones de la OMS) su propia lista de verificación junto 

al paciente (antecedentes, alergias, ayunas...). Tan sólo los que experimentan que gracias al LVQ se 

evitan errores, son los que le otorgan una mayor utilidad.  

La aplicación del listado de verificación quirúrgica está aún muy por debajo de lo deseado. 

Analizando los datos en diversos centros, el LVQ se encuentra en la historia del paciente en un 96% de 

las intervenciones, en otro un 64% y para otro en un 48%; y respectivamente, no se encuentra en un 2%, 

un 25% y un 52% de otras tantas intervenciones. Estas variaciones pueden ser debidas a que unos 

estudios eran voluntarios, por lo que los participantes estarían más predispuestos a realizar el listado; 



Seguridad en quirófano: Checklist o listado de verificación quirúrgica 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                           423 

mientras que en otros se realizó investigación sin previo aviso, obteniendo resultados más negativos. En 

cuanto a los LVQ que no se encuentran en la historia clínica, no indica que no se hayan sido realizados, 

pero a razones legales no constaría como hechos.  

Como vemos, influyen muchos factores tanto en la aplicación como en su correcta cumplimentación. 

Incluso realizado, no siempre se documenta al instante o no se responden a todos los ítems. Como hemos 

dicho anteriormente, influyen muchas variables. Estas son las más destacables:  

- El tipo de anestesia. Parece que estando el paciente despierto con anestesia local, sintamos menos 

riesgo y nos sea más incómodo realizar preguntas entre nosotros; cuando debería ser una ventaja, 

pudiendo hacer partícipe al paciente de su propia intervención.  

- El tamaño del hospital. En los pequeños el porcentaje de cumplimentación viene siendo más alto 

que en hospitales grandes, ¿influirá la cantidad de intervenciones diarias?  

- El LVQ informatizado. Es factor positivo para su cumplimentación. Aunque aún no estemos 

adaptados totalmente a las nuevas tecnologías, es una medida recomendable ya que nos facilita el trabajo 

(menor número de hojas, menor tiempo empleado, detecta errores y recuerda acciones a cumplir...).  

El LVQ podría no ser bien acogido por los miembros del personal quirúrgico, de ahí posiblemente su 

falta de aplicación, desinterés, cumplimentación inacabada... Puede que sea considerado una imposición, 

una pérdida de tiempo o incluso una interrupción en el ritmo de trabajo. Como bien claro hemos visto en 

uno de los gráficos de propuestas de mejora, la más importante y apoyada por un 46% de los 

profesionales es la referida a la necesidad de motivar al equipo. Las soluciones principales y básicas que 

proponemos para una mejora en la aplicación del LVQ, después de ver los resultados, son:  

- Formación de un equipo multidisciplinar que esté formado por personal sanitario de los distintos 

servicios implicados (cirugía, anestesia, enfermería) y que muestren entusiasmo, apoyen y divulguen la 

importancia del listado. 

- Programar actividades de formación destinadas a los responsables de los diferentes servicios y sus 

profesionales para darles a conocer el LVQ, insistiendo en los beneficios que conlleva una disminución 

de las complicaciones y el ahorro en posibles costes.  

- Emplear un LVQ inicial común y una vez que su práctica haya sido habituada y sea eficaz, hacer 

partícipes a los propios profesionales en la creación de listados específicos de verificación en función de 

las intervenciones y los intereses. 

Sabemos que el LVQ es un concepto culturalmente nuevo. Es por ello, que es fundamental fortalecer 

y afirmar la cultura de seguridad y apoyar la realización de programas formativos para promover 

prácticas seguras en el ámbito quirúrgico. Un requisito necesario y obligatorio en las instituciones 

sanitarias para evitar y disminuir sucesos negativos vinculados con la seguridad del paciente, es tener 

una actitud positiva sobre cómo conseguir esta seguridad, aprender de los errores y evitar que se vuelvan 

a repetir. 

Aunque la seguridad en el entorno quirúrgico es una prioridad, aún no tenemos conocimiento 

profundizado sobre qué estrategias son las más efectivas a fin de disminuir los errores y mejorar la 

comunicación y el trabajo multidisciplinar. Viendo que todos los resultados que ofrece la aplicación del 

LVQ son positivos y ventajosos, no es de entender que aún no se aplique en el 100% de los casos.  

Desde el 2008, cuando apareció la propuesta de la OMS, no hemos encontrados suficientes ni 

ampliados estudios sobre el LVQ. Los analizados en esta comunicación sólo abarcan los años 

comprendidos entre 2009-2011 (aunque publicados entre 2011-2014), justo los primeros tras la 

“novedad” de su implantación. Partiendo del año en el que nos encontramos, 2017, sería conveniente 

realizar una “segunda ronda” de estudios con cuestionarios y nuevas propuestas, nueve años después del 

primer periodo de implantación. Quizás en la actualidad, estos datos analizados hayan evolucionado y 

nos sorprendan más de lo que esperamos. 
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CAPÍTULO 61 

Tratamiento con arándanos para las infecciones del tracto urinario  

durante el embarazo 
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Introducción  

Se considera infección del trato urinario (ITU), la presencia de bacterias capaces de alterar 

morfológica y funcionalmente este sistema. En el cultivo de orina debe existir una bacteriuria 

significativa, > 100000 unidades formadoras de colonias (UFC)/ml de un único uropatógeno en orina 

recogida por micción espontánea, o > 1000 UFC/ml si se recoge la orina por sondaje vesical o cualquier 

cantidad si la muestra es obtenida por punción suprapúbica (Sociedad Española de Ginecología y 

Obstetricia, 2013). Las mujeres, por la anatomía de su aparato genital (urinario y reproductor), tiene 

nueve veces más probabilidad de sufrir una infección del trato urinario (ITU) que los hombres. La 

prevalencia oscila en un 3% para mujeres comprendidas entre 15-50 años (Pérez-López, Haya, y 

Chedraui, 2009; Silió Salas, 2015).  

Los cambios fisiológicos del tracto urinario que se producen durante el embarazo facilitan el 

desarrollo de la ITU, su recurrencia y su persistencia. Un 20 % de las gestantes presenta algún caso de 

ITU, aproximadamente entre 2-7% en el último trimestre, y el 10 % del total de ingresos hospitalarios 

son por este motivo (García-Díaz, García-Trabajo, y Lorenzo-Frades, 2014; Ministerio de Sanidad y 

Política Social e Igualdad, 2014b).  

Cambios fisiológicos de aparato urinario durante la gestación (Sociedad Española de Ginecología y 

Obstetricia, 2013):  

La dilatación ureteral. Este ensanchamiento comienza hacia la 7ª semana en la pelvis renal y 

continúa por el uréter y progresa en el tiempo hasta el parto. Suele ser más notable en el lado derecho. La 

dilatación puede albergar hasta 200 ml de orina, lo que facilita la persistencia de la ITU. Tras el parto, se 

reduce con rapidez (un tercio a la semana, un tercio al mes y el tercio restante a los dos meses). 

Por otra parte, a medida que el útero aumenta su volumen comprime el complejo besico-ureteral. 

Esta compresión es mayor en el lado derecho debido a la dextro-rotación habitual del útero a partir de la 

segunda mitad del embarazo. La compresión vesical favorece la aparición de residuo posmiccional.  

La influencia hormonal también contribuye a estas modificaciones. La progesterona disminuye el 

tono y la contractilidad de las fibras musculares lisas del uréter. Esto reduce el peristaltismo, lo que 

favorece el estancamiento de la orina. Igualmente disminuye el tono del esfínter ureterovesical, 

favoreciendo el reflujo de orina. Los estrógenos favorecen la hiperemia del trígono y la adherencia de los 

gérmenes sobre el epitelio.  

Cambio en la posición de la vejiga, se hace más abdominal que pélvica. Y por los factores 

hormonales que anteriormente nombrábamos, disminuye el tono de la capa muscular de la vejiga y 

aumenta su capacidad. En el tercer trimestre puede llegar a albergar el doble de volumen, sin generar 

molestias en la gestante.  

Aumento del volumen circulante que implica un incremento del filtrado glomerular. El flujo urinario 

aumenta al principio del embarazo, pero a medida que progresa, el estasis urinario es más frecuente, lo 

que favorece la bacteriuria.  
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Alcalinización del pH de la orina, el aumento de la concentración de azúcares y aminoácidos, y la 

disminución de la capacidad de concentración de la orina por el riñón de la embarazada puede ocasionar 

una disminución de la capacidad antibacteriana de la orina.  

Los microorganismos que causan infecciones urinarias con los que encontramos en la flora habitual. 

Generalmente enterobacterias (Escherichia coli, Klebsiella y Enterobacter), de gramnegativos (Proteus 

mirabilis, Pseudomonas, Citrobacter), de grampositivos (Staphylococcus aureus, Estreptococos del 

Grupo B) y de otros gérmenes (Gardnerella vaginalis, Ureaplasma urealyticum). En el 80% de los casos 

la Escherichia Coli es la causante de las infecciones (Hurtado, 2013; Sociedad Española de Ginecología 

y Obstetricia, 2013).  

La presencia de bacterias en orina, puede dar lugar a diferentes cuadros clínicos (Heitmann, 

Nordeng, y Holst, 2013; Ministerio de Sanidad y Política Social e Igualdad, 2014; Sociedad Española de 

Ginecología y Obstetricia, 2013):  

• Bacteriuria asintomática: Se definiría como un urocultivo positivo con ausencia de signos y 

síntomas. En general la frecuencia de aparición de bacteriuria asintomática no difiere de la mujer no 

gestante con la misma edad (2-11%). Pero durante el embarazo sí se agravan las consecuencias, siendo 

una de las más frecuentes la pielonefritis, que en comparación con las mujeres no gestantes la tasa 

asciende a 20-40% frente a 1-2% respectivamente. La posibilidad de recidiva es del 30% (aun recibiendo 

tratamiento), debido quizás a una infección parenquimatosa asintomática que sería la responsable de la 

recolonización de la orina.  

• Cistitis y síndrome uretral: Se observa hasta en un 1-4% de los embarazos. La vía de infección 

suele ser ascendente. El cuadro clínico se acompaña de síntomas como la disuria, polaquiuria, tenesmo 

vesical y dolor retro o suprapúbico. El color de la orina suele tener un aspecto turbio, en fases agudas 

puede aparecer hematuria macroscópica, y la microscópica aparece hasta en un 60% de los casos. Si la 

cistitis se asocia a dolor lumbar, signos sistémicos de infección y fiebre, debemos relacionarlo con 

afectación renal.  

• Pielonefritis aguda: Es una infección de la vía excretora alta y del parénquima renal de uno o ambos 

riñones, que suele presentarse durante el segundo y/o tercer trimestre de la gestación y es casi siempre 

secundaria a una bacteriuria asintomática no diagnosticada o tratada incorrectamente. La sintomatología 

incluye la clínica de la cistitis, alteración del estado general, fiebre, sudoración y dolor lumbar. 

Normalmente la puñopercusión es positiva. En el 90% de los casos, debido a los cambios fisiológicos 

que se producen durante el embarazo, el lado derecho es el afectado. Las complicaciones más frecuentes 

que pueden aparecer en el curso de la pielonefritis son distrés respiratorio, disfunción renal transitoria, 

anemia hemolítica, septicemia y shock séptico. Afecta alrededor de 1,5% de las embarazadas, y es una de 

las indicaciones más frecuentes de hospitalización.   

Las bacteriurias asintomáticas se diagnostican casualmente. Por ello se recomienda el cribado de 

todas las gestantes para la detección de la bacteriuria asintomática durante el primer trimestre (Aceituno 

et al., 2014; Ministerio de Sanidad y Política Social e Igualdad, 2014a). Si el cultivo es negativo no se 

recomienda un nuevo cribado en mujeres de bajo riesgo. Si se detecta bacteriuria asintomática, se deben 

realizar cultivos de orina periódicos con posterioridad para detectar recidiva. Independientemente de la 

pauta antibiótica empleada, la bacteriuria recurre en el 20- 30% de los casos (se considera ITU recurrente 

si han sucedido más de una durante el embarazo actual, tres en los doce meses o dos en seis meses antes 

del inicio del embarazo) (Hurtado, 2013; Schneeberger, Se, Middleton, y Ca, 2015).  

En las cistitis y en las pielonefritis, el tratamiento debe iniciarse inmediatamente de forma empírica, 

antes de disponer del resultado del urocultivo y antibiograma, para así evitar la extensión de la infección 

(Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia, 2013).  

Las infecciones de tracto urinario no solamente pueden complicar la situación clínica de la mujer, si 

no que puede producir riesgos importantes para el embarazo, como son amenaza de parto pretérmino o 
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parto pretérmino, rotura prematura de membranas, y recién nacidos con bajo peso (García-Díaz et al., 

2014).  

Uso de antibióticos contra infecciones del tracto urinario ha demostrado reducir este riesgo de bajo 

peso al nacer. Por lo tanto, las directrices en el embarazo son que deben ser tratadas con antibióticos. La 

creciente prevalencia de infecciones urinarias causada por bacterias resistentes a los antibióticos hace 

que cualquier tratamiento empírico sea más difícil. Una de las causas de esta resistencia es el mal uso y 

el autotratamiento que realiza la población. Existen datos, que revelan que solamente un 50% de las 

mujeres embarazadas completan y realizan adecuadamente el tratamiento antibiótico pautado por casos 

de ITU, y que por el contrario consumen en mayor medida productos naturales y derivados herbarios 

(Heitmann et al., 2013; Izzo, Hoon-Kim, Radhakrishnan, y Williamson, 2016).  

Por este motivo, cada vez existen más estudios que intentan demostrar los efectos de tratamientos 

alternativos para las infecciones del tracto urinario. Durante décadas los arándanos se han utilizado para 

prevenir este tipo de infecciones. Existen diferentes especies, es el Vaccinium macrocarpon el más 

estudiado. Casi el 90% de la composición del arándano es agua, aunque también contienen sustancias 

orgánicas como el ácido químico, málico y cítrico, flavonoides, glucosa y fructosa. Hasta hace poco 

tiempo, se creía que el ácido químico provocaba la excreción de grandes cantidades de ácido hipúrico en 

la orina, y funcionaba como agente antibacteriano por su acidez. Sin embargo, en varios estudios 

posteriores se ha observado que son las proantocianidinas (PAC) con enlaces tipo A, flavonoides 

presentes en estos frutos, las que impiden que las bacterias (particularmente Escherichia coli) se adhieran 

a las células uroepiteliales que recubren las paredes del tracto urinario. Crean una película protectora o 

biofilm que imposibilita que se fijen bacterias y que por lo tanto se reduzca el riesgo de colonización e 

infección (Davidson, Zimmermann, y Jungfer, 2014; Laplante, Sarkisian, Woodmansee, Rowley, y 

Seeram, 2012).  

 

Objetivo 

El objetivo principal de esta revisión es conocer la evidencia científica con respecto al tratamiento 

con arándanos en las infecciones del tracto urinario durante el embarazo. 

 

Metodología 

Se realizó una búsqueda bibliográfica, tanto en español como en inglés. Fue limitada a los últimos 

diez años (2007-2017). Se encontraron 40 documentos, y finalmente fueron seleccionados 16.  

Bases de datos  

Cuiden Plus, Cochrane Plus (Cochrane Library), MEDLINE, Pubmed. También se han consultado 

las páginas web de la Organización Mundial de la Salud y la Asociación Española de Ginecología y 

Obstetricia.  

Descriptores  

Los descriptores en ciencias de la salud empleados para la revisión fueron: Tracto urinario, 

arándanos rojos, tratamiento, prevención y control.  

Fórmulas de búsqueda  

- Tracto urinario AND arándanos rojos (tratamiento OR prevención)  

- Arándanos rojos (tratamiento OR prevención). 

 

Resultados 

Una revisión Cochrane publicada en 2014, concluye que los productos de arándano (ya sea zumo o 

cápsulas) comparados con placebo no proporcionan beneficios en la mayoría de los grupos de población, 

y el beneficio en algunos subgrupos (mujeres embarazadas, niños, enfermos de cáncer, personas con 

lesión medular con riesgo a infecciones del tracto urinario recurrente) es probable que sea muy pequeño. 

El gran número de abandonos de algunos estudios indica que los productos de arándano, sobre todo en 
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forma de zumo, pueden no ser aceptables durante largos períodos de tiempo. Las cápsulas de arándano 

pueden superar algunos problemas con el cumplimiento. 

Uno de los ensayos clínicos aleatorizados que se incluye en la revisión evaluó el efecto de 

dosificación del arándano. Se descubrió que para lograr un efecto antiadherente bacteriano en la orina 

son necesarios 36 mg PAC, aunque 72 mg pueden ofrecer una mejor protección en algunos casos. La 

actividad antiadherente disminuye con el tiempo, por este motivo se recomienda que los productos de 

arándanos se consuman por la mañana y por la noche (Jepson, Williams, y Craig, 2014).   

En 2015, se publicó un estudio piloto con un total de 49 mujeres embarazadas. Fueron asignadas al 

azar a dos grupos, uno de ellos con arándano y otro placebo, dos dosis diarias. Las edades gestacionales 

fueron menores de 16 semanas. Los pacientes fueron seguidos mensualmente por infección del tracto 

urinario hasta el parto. Los resultados detallan que la tasa de cumplimiento promedio durante el período 

de estudio fue del 82%, el 74% lograron un correcto cumplimiento (similares entre los que recibieron 

cápsulas de arándano y placebo). Aunque el 30% de los pacientes se retiraron por diversas razones, sólo 

1 se retiró debido a la intolerancia a las cápsulas de arándano. Ocurrieron siete casos de bacteriuria 

asintomática ocurrieron en 5 pacientes: 2 de 24 (8%) en el grupo de arándanos y 3 de 25 (12%) en el 

grupo placebo. No se observaron casos de cistitis o pielonefritis. Ninguna de las participantes tuvo 

complicaciones anteparto, restricción del crecimiento fetal intrauterino, oligohidramnios o 

polihidramnios. Los resultados neonatales fueron similares entre los dos grupos (Wing et al., 2015).   

Al igual que el anterior, en la mayoría de los estudios se especifican los resultados maternos-fetales 

tras el tratamiento con arándanos (zumo o cápsulas). Ninguno revela un mayor riesgo de malformaciones 

ni muerte fetal o neonatal, parto prematuro, bajo peso al nacer, pequeño para la edad gestacional, o 

infecciones neonatales (Heitmann et al., 2013; Izzo et al., 2016).   

Sí que existen datos que alertan sobre la interacción que puede tener el tratamiento con arándanos y 

la warfarina y ácido acetil salicílico, aunque se ha comprobado que no aumenta la metrorragia. El 

arándano no parece ser una terapia dañina, no hay informes negativos conocidos sobre el uso del 

arándano durante el embarazo (García-Díaz et al., 2014). 

 

Discusión/Conclusiones 

Actualmente, las ITU durante el embarazo deben tratarse con antibiótico. La creciente prevalencia de 

infecciones urinarias causada por bacterias resistentes a los antibióticos hace este tipo de tratamiento sea 

menos efectivo.  

El embarazo es un estado en el que muchas mujeres optan por productos y sustancias naturales.  

Existen estudios pilotos que apoyan los efectos antiinfecciosos del arándano, sin embargo, la 

evidencia científica para apoyar el uso clínico del arándano para la prevención y el tratamiento de las 

ITU aún es limitada. Son necesarios ensayos clínicos aleatorios con embarazadas, en los que se 

identifiquen la tasa de infecciones recurrentes tras la ingestión de arándano, la evaluación de la 

dosificación y la duración de la terapia. 
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CAPÍTULO 62 

Cáncer escamoso de vejiga asociado a infección por esquistosomiasis urinaria 
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Introducción  

La esquistosomiasis es la 2ª enfermedad parasitaria humana con mayor prevalencia tras la malaria y 

afecta a más de 200 millones de personas a nivel mundial (Botelho, Figueiredo, y Alves, 2015). Las 

principales regiones endémicas son África Subsahariana, Cuenca Mediterránea, Oriente Medio, América 

del Sur y Sudeste Asiático (Who, 2002).  

En los últimos años, debido al aumento de la inmigración y del turismo internacional, se ha 

incrementado la prevalencia de infecciones por esquistosomas procedentes de zonas tropicales afectadas 

endémicamente (Rojas-Marcos et al., 2009). Las principales especies de esquistosoma que afectan al ser 

humano son: Schistosoma mansoni, S. japonicum, S. mekongi y S. intercalatum que producen patología 

a nivel intestinal y hepático (ulceras y pólipos intestinales, fibrosis hepática e hipertensión portal) y S. 

haematobium, que es la única especie que produce sintomatología urinaria (hematuria, hidronefrosis, 

insuficiencia renal) (Gray, Ross, Li et al., 2011).  

El hombre es el hospedador definitivo y adquiere la infección como consecuencia de la penetración 

de las cercarías (larvas del parásito) a través de la piel durante el contacto con agua dulce contaminada. 

Cuando las larvas penetran en la piel, migran a través del sistema circulatorio y se depositan en los 

plexos mesentéricos (S. mansoni, S. japonicum, S. mekongi y S. intercalatum) o en el plexo vesical (S. 

haematobium) donde alcanzan la madurez (Gryseels et al., 2006). Los gusanos adultos se aparean y 

transcurrido un tiempo comienzan a liberar huevos que se eliminan por heces u orina.  

Aunque la mayoría de los huevos son liberados al exterior, una parte quedan atrapados en hígado, 

intestino o vejiga urinaria, produciendo un infiltrado de macrófagos, eosinófilos y linfocitos, lo que 

provoca una reacción granulomatosa, que con el tiempo puede calcificarse y dar lugar a fibrosis y 

obstrucción del flujo sanguíneo. La cronicidad de la esquistosomiasis urinaria está asociada a mayor 

riesgo de padecer cáncer de vejiga (Almeida et al., 2014).  

Se considera que la infección por S. haematobium es la principal causa del cáncer vesical en países 

endémicos (Botelho, Machado, y Correira, 2010). El método de diagnóstico más sensible y específico 

para la detección de la esquistosmiasis urinaria activa es la visualización de los huevos en orina, aunque 

en la fase crónica de la enfermedad pueden no detectarse los huevos, siendo los estudios radiológicos 

fundamentales para el diagnóstico. 

En el caso de visualizar posibles lesiones vesicales, se puede realizar una cistoscopia con toma de 

biopsia para detectar huevos en la submucosa vesical y confirmar el diagnóstico (Salas-Coronas et al., 

2013). El praziquantel es el tratamiento de elección para todas las especies de esquistosomas. Es un 

fármaco seguro y eficaz que actúa contra las formas adultas del parásito. Se administra vía oral en una 

dosis única de 40 mg/Kg (o repartida en 2 dosis en 24h). En caso de S. japonicum y S. mekongi se 

recomienda una dosis de 60 mg/Kg repartidas en 2 o 3 tomas (1 sólo día de tratamiento) (Bichler et al., 

2006).  
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Objetivo 

El objetivo de este estudio es analizar los trabajos publicados sobre la asociación existente entre 

carcinoma vesical tipo escamoso e infección por S. haematobium. 

 

Metodología  

Base de datos 

Para realizar esta revisión bibliográfica se consultó en las principales bases de datos electrónicas 

como Pubmed, Medline, Embase. Se acotó la búsqueda a aquellos artículos publicados desde hace 10 

años hasta la fecha, tanto en español como en inglés. Se seleccionaron tanto revisiones sistemáticas como 

artículos originales. Se excluyeron aquellos trabajos no relacionados con esquistosomiasis y tumor/ 

carcinoma vesical  

 

Descriptores 

Los descriptores utilizados fueron “urinary schistosomiasis”, “bladder cancer”, “Schistosoma 

haematobium”. Los términos de búsqueda fueron adaptados a cada base de datos.  

 

Fórmulas de búsqueda 

Las fórmulas de búsqueda introducidas en los buscadores incluyendo los operadores booleanos 

fueron: “Schistosomiasis haematobium" AND "bladder cancer", “urinary schistosomiasis” AND 

“bladder cancer”. 

 

Resultados 

Al introducir el término “urinary schistosomiasis” en Pubmed, aparecieron publicados 763 artículos 

en los últimos 10 años. Con el término “Schistosoma haematobium” se encontraron 867 publicaciones. 

Al combinar el término “urinary schistosomiasis” y “bladder cancer” se obtuvieron 148 trabajos, de las 

cuales 29 correspondían a artículos de revisión. La combinación de “Schistosoma haematobium” y 

“bladder cancer” dio un resultado de 85 publicaciones en los últimos 10 años, 28 correspondían a 

revisiones. En los trabajos revisados se puede evidenciar la fuerte asociación existente entre infección 

crónica de esquistosomiasis urinaria y el cáncer de vejiga. En la tabla 1, se muestran las principales 

características sobre distribución y reservorio de las diferentes especies de esquistosoma. En el estudio 

realizado por Oliveira (2014) se reporta que la infección producida por Schistosoma haematobium se 

asocia con un riesgo de padecer cáncer de vejiga 5 veces mayor. Zepeda y Coffey (2015) publicaron que 

la calcificación de la vejiga, producida por la infección crónica de esquistosmiasis, puede ocasionar una 

fibrosis extensa que favorezca el desarrollo del carcinoma.  

Existen más estudios (Abol-Enein, 2008) que apoyan la idea de que la esquistosomiasis está 

etiológicamente relacionada con el desarrollo de cáncer de vejiga en individuos infectados con 

Schistosoma haematobium. En la publicación de Murta-Nascimento et al. (2007) también se hace 

referencia a que la infección crónica por Schistosoma haematobium es una causa de carcinoma de células 

escamosas de la vejiga. Porta, Riboldi y Sica (2011) refieren que la gravedad y la frecuencia de aparición 

de carcinoma de vejiga de células escamosas están relacionadas con la carga y la duración de la infección 

por esquistosomiasis. Según el trabajo de Berry et al. (2017), en el desarrollo del carcinoma escamoso de 

vejiga participan dos procesos. Por un lado, la inflamación crónica en el interior de la vejiga (por la 

formación de granulomas ocasionados por la presencia de huevos de esquistosoma), que produciría, con 

el paso de los años, una evolución neoplásica. Y por otra parte, la alteración de la vejiga dinámica, que 

provocaría estasis de orina facilitando el desarrollo de infecciones de repetición de origen vírico o 

bacteriano. Estos resultados, coinciden con los expuestos en la revisión realizada por Barsoum (2013) 

donde se refleja que la fibrosis producida por la formación de granulomas a lo largo de todo el tracto 

urinario, puede conducir a la estenosis, calcificaciones y alteración urodinámica, haciendo más 
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frecuentes las infecciones bacterianas o víricas, aumentando el riesgo de desarrollo de tumores malignos 

de la vejiga. Se ha comprobado, que la respuesta inflamatoria y fibrótica consecuente a la deposición de 

huevos de esquistosomas en la vejiga, puede conducir a calcificaciones vesicales, asociándose este hecho 

con el desarrollo de cáncer de vejiga urinaria (Fried, Reddy, y Mayer, 2011).  

La correlación existente entre infección de esquistosoma y carcinoma urotelial, también ha sido 

objeto de estudio por Wishahi et al. (2014), que mediante el uso de métodos inmunohistoquímicos, 

demostró que dicha correlación es debida a la presencia de antígenos de esquistosoma en el tejido 

vesical.  

En el trabajo de revisión de Vennervald y Polman (2009), se asocia la carcinogenesis con las 

infecciones por helmintos. En dicho estudio, se considera que la inflamación crónica producida por el 

depósito de huevos de esquistosma en la vejiga, es una característica clave en el desarrollo del tumor. 

Este trabajo sugiere que la respuesta crónica inflamatoria desencadenada puede generar un 

microambiente que facilitaría la iniciación y el desarrollo del cáncer. De este modo, las células 

inflamatorias generarían radicales libres, dañando el ADN y provocando inestabilidad genética y la 

transformación maligna.  

El estudio realizado por Honeycutt et al. (2014) pone de manifiesto que la ausencia de ácido 

retinoico (vitamina A), podría estar implicada en la progresión de la metaplasia escamosa del urotelio de 

la vejiga. En su trabajo, se expone que las regiones endémicas de esquistosomiasis coinciden con áreas 

donde existe un déficit generalizado de vitamina A. Puede ser que los receptores de ácido retinoico 

jueguen un papel importante en los procesos de regeneración de las células uroteliales, por lo que 

personas deficientes de vitamina A y expuestas a S. haematobium tendrían mayor riesgo de padecer 

metaplasia escamosa de la vejiga. Los metabolitos del estradiol, pueden ser otros compuestos implicados 

en el cáncer de vejiga asociado a esquistosomiasis (Vale et al., 2017).  

En la revisión de Koonrungsesomboon, Wadagni y Mbanefo (2015) aparecen varios estudios que 

identifican los mecanismos moleculares que subyacen a la progresión neoplásica en el cáncer de vejiga 

relacionados con la esquistosomiasis. Según el estudio, la alteración de genes que regulan la apoptosis y 

la expresión de quinasas dependientes de ciclina estarían asociados con el proceso tumoral. En este 

mismo trabajo se explica la relación etiológica existente entre inflamación crónica, infección bacteriana, 

estrés oxidativo y mutagénesis de ADN. Los huevos calcificados en la vejiga producen, además de una 

respuesta granulomatosa, una irritación mecánica que resultan en una inflamación crónica. Esta 

cronicidad inflamatoria hace que las células inmunes efectoras y células uroteliales liberen óxido nítrico. 

Por otro lado, la infección bacteriana secundaria puede dar lugar a la formación de compuestos nitrosos 

cancerígenos resultado de la reducción de nitratos por las bacterias. De este modo, los compuestos 

nitrosos cancerígenos y las especies reactivas generadas durante el proceso de inflamación crónica 

pueden alquilar el ADN, provocando mutagenicidad y carcinogenicidad de células escamosas. 

 

Discusión/Conclusiones 

La esquistosomiasis es una de las principales enfermedades tropicales desatendidas y es considerada 

la enfermedad humana más importante producida por helmintos en términos de morbilidad y mortalidad 

(Colley y Bustinduy, 2014). Es muy común en países en vías de desarrollo, especialmente en zonas 

marginales con condiciones precarias y poco saneamiento. La forma más común de infectarse es a través 

del baño, en lagos y charcas infestadas, por lo que afecta sobre todo a agricultores y pescadores. Sin 

embargo, la migración de zonas rurales a las ciudades está introduciendo la enfermedad en zonas 

periurbanas y los movimientos de refugiados y el turismo internacional la están propagando a otras 

zonas. En determinados países se han puesto en marcha estrategias de control para bloquear la 

transmisión de la esquistosomiasis. Estas estrategias incluyen tratamiento masivo de la población con 

praziquantel, mejoras en el saneamiento y uso de molusquicidas (para terminar con el hospedador 

intermediario).  
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La cronicidad de la esquistosomiasis urinaria está asociada a mayor riesgo de padecer cáncer de 

vejiga (Almeida et al., 2014). De hecho, S. haematobium está reconocido como cárcinogeno tipo 1 según 

la Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer (IARC Working Group, 2012). En zonas 

endémicas de esquistosomiasis urinaria, el carcinoma de vejiga es la neoplasia maligna más comúnmente 

diagnosticada, afectando a 3-4 de 100.000 individuos infectados (Wishahi et al., 2014). 

El depósito de huevos de S. haematobium en la mucosa de la vejiga va a producir áreas de ulceración 

granulomatosa, provocando daño tisular y conglomeración de abundantes eosinófilos. Si la infección se 

cronifica, los huevos se acaban calcificando, rodeándose de tejido fibroso denso y dando lugar a masas y 

pseudopólipos que pueden obstruir las vías urinarias, originando complicaciones como la hidronefrosis, 

insuficiencia renal o el carcinoma escamoso de vejiga.  

Las infecciones víricas y bacterianas se han ligado a la iniciación de distintos tipos de cáncer. La 

desestabilización del genoma del huésped parece ser el mecanismo por el cual las bacterias y los virus 

producen su patogenicidad. Se ha observado un aumento de sustancias procancerígenas, como las N- 

nitrosaminas, en aquellos pacientes que presentan infección por S. haematobium y co-infecciones 

bacterianas del tracto urinario. El origen infeccioso de un cáncer implica que se puede prevenir. Por lo 

tanto, si se logra mejorar el control sobre las infecciones de esquistosomiasis, con iniciativas de salud 

pública y aumentando los esfuerzos educativos, se podría reducir el número de casos de cáncer 

especialmente en los países subdesarrollados. Las infecciones por helmintos son de gran importancia a 

nivel mundial con millones y millones de seres humanos infectados o en riesgo de infección. (Mayer y 

Fried, 2007). Existen modelos matemáticos que se han utilizado para calcular el riesgo de cáncer debido 

a la infección; el factor de riesgo calculado indica que alrededor del 15% de todos los casos a nivel 

mundial se puede atribuir a infecciones, incluyendo las debidas a esquistosomiasis (Fried, Reddy, y 

Mayer, 2011).  

La esquistosomiasis es una enfermedad tropical desatendida, y su impacto global de salud está muy 

subestimado. Con este trabajo se pretende realizar un resumen actualizado de la evidencia disponible que 

asocia la infección crónica por S. haematobium y el carcinoma vesical de tipo escamoso. 
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Introducción  

La hemorragia digestiva alta (HDA) es una causa frecuente de ingreso en los servicios de urgencias 

hospitalarios (Sung, Tsoi, Ma, Yung, Lau, y Chiu, 2010). Es la urgencia médica digestiva más frecuente 

con una incidencia de 50-150 por 100.000 habitantes cada año, y con una tasa de mortalidad de 

aproximadamente el 11-14%(Köksal, Özeren, y Özdemir, 2012; Venkataram y Hawkey, 2009). Son 

causa frecuente de Hemorragia digestiva alta la prevalencia de Helicobacter Pylori, el uso de 

antinflamatorios no esteroideos (AINE) sin control y las enfermedades hepáticas, sin embargo, la úlcera 

péptica (ya sea úlcera gástrica o úlcera duodenal) es la causa más frecuente de hemorragia digestiva alta 

que amenaza la vida de los pacientes (Palmer, 2011). 

La forma de presentación y la gravedad de la hemorragia digestiva varían desde casos con 

sintomatologia leve con vómitos en poso de café sin compromiso hemodinámico por parte del paciente 

hasta casos severos de melenas o hematemesis franca e inestabilidad grave del enfermo (Wang, Chen, y 

Young, 2013). La mortalidad de los pacientes hospitalizados por Hemorragia Digestiva Alta es del 4 al 8 

% aproximadamente (Srygley, Gerardo, y Tran, 2012), siendo los servicios de urgencias hospitalarias los 

primeros profesionales que realizan el diagnóstico inicial y comienzan el tratamiento de forma precoz, 

por lo que deben estar instruidos en el manejo eficiente de esta patología. 

Se debe realizar una estratificación del riesgo basada en parámetros clínicos para ayudar a discernir a 

los pacientes con riesgo bajo o riesgo alto de padecer complicaciones o sangrado que comprometa la 

vida de estos pacientes. 

La hematoquecia, la hematemesis o las deposiciones en forma de melenas asociadas con la 

inestabilidad hemodinámica pueden ser indicativa de una fuente de sangrado gastrointestinal alto (GI) y, 

por lo tanto, justificar la necesidad de la realización de una endoscopia digestiva alta para esclarecer el 

diagnóstico y tomar las medidas terapéuticas oportunas (Strate y Gralnek, 2016). 

Es una práctica habitual en los Servicios de Urgencias el ingreso en Observación de los pacientes con 

sospecha de hemorragia digestiva alta, incluso aquellos que clínicamente no presentan compromiso 

hemodinámico, y que posiblemente podrían ser dados de alta desde urgencias. 

Los profesionales médicos suelen utilizar su juicio clínico y su experiencia para evaluar a estos 

pacientes de forma eficiente (Farooq, Lee, y Das, 2012). La transfusión sanguínea según la literatura es 

utilizada en exceso y debe reservarse a pacientes en shock hipovolémico a pesar de la sueroterapia 

intensiva y que tengan signos de sangrado activo ya que existe riesgo de mayor morbimortalidad cuando 

existe un uso indebido la transfusión sanguínea (Barkun, Bardou, Gralnek, Shingina, Razzaghi, y 

Rostom, 2009). 

En los últimos años, numerosos artículos relacionan el uso de los inhibidores de la bomba de 

protones (IBP) con posibles efectos adversos serios que han creado cierta alarma social abandonando en 

cierta medida la profilaxis en tratamientos conjuntos con antiagregantes o Antinflamatorios no 

esteroideos (AINES) , concluyéndose tras revisar la literatura que los Inhibidores de la bomba de 
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protones (IBP) son fármacos seguros y los beneficios de su empleo, tanto a corto como a largo plazo 

superan los posibles efectos secundarios que puedan presentar, siempre que la indicación, la dosis y la 

duración de los mismos sean las adecuadas (De la Coba, Argüelles Arias, Martin de Argila, Júdez, 

Linares, y Ortega-Alonso, 2016).  

La Hemorragia digestiva alta 8 HDA) es una patología grave con una alta mortalidad y alto coste 

para los servicios sanitarios (Zullo, Hassan, Campo, y Morini, 2007). La comorbilidad y la edad 

avanzada se asocian consistentemente con un aumento en la mortalidad de pacientes con hemorragia 

digestiva alta por úlcera péptica, ya que la mayoría fallecen por causa no relacionadas con la hemorragia 

(Leontiadis, Molloy-Bland, Moayyedi, y Howden, 2013). 

 

Objetivo 

El objetivo principal del presente estudio es describir el perfil de los pacientes que ingresan en el 

servicio de urgencias de un hospital comarcal por Hemorragia digestiva alta y analizar los factores 

predisponentes en los pacientes de riesgo. 

 

Método  

Participantes 

Se realizó una revisión de todos los pacientes ingresados en el área de Observación del servicio de 

urgencias con Juicio clínico de hemorragia digestiva alta durante el período comprendido desde enero a 

diciembre de 2016 obteniendo un total de 62 historias, de las cuáles se desestimaron 8 historias por error 

diagnóstico y por no aportar datos suficientes para su valoración en este estudio. 

Instrumentos 

Se reclutaron la totalidad de los pacientes a través de la historia clínica digital Diraya ®. 

Procedimiento 

Se recogieron los datos de cada historia clínica detallando las características de cada variable. Como 

variables se analizaron detalladamente las siguientes: Características sociodemográficas ( Edad y Sexo), 

causa de la Hemorragia Digestiva alta ( Varicosa o No Varicosa), Necesidades de transfusión sanguínea, 

Número de concentrados de hematíes necesarios para transfusión, Tratamiento con antiagregantes y/o 

anticoagulantes ,Profilaxis de gastropatía con inhibidores de la bomba de protones (IBP) o anti-

histamínicos H2 (anti-H2), Número de pacientes dados de alta desde el servicio de urgencias sin 

necesidad e ingreso hospitalario, Estancia media de hospitalización de los pacientes que requirieron 

ingreso, Exitus ( Si/No). 

Análisis de datos 

Estudio observacional descriptivo y retrospectivo de los pacientes ingresados por Hemorragia 

Digestiva Alta en el servicio de urgencias de un hospital de segundo nivel. Los datos se recogieron en 

una base de datos y fueron analizados a través del paquete estadístico IBM SPSS v.20. 

 

Resultados 

Se reclutaron un total de 54 pacientes en la muestra estudiada; el 61% (33 pacientes) fueron hombres 

y en un 39% mujeres. La edad media de la población fue de 73 años (Desviación típica de 14,8 años) con 

un máximo de 92 y un mínimo de 31 años. 

En cuanto a las causas de hemorragia digestiva alta un 15% (8 pacientes ) fueron de causa varicosa y 

en un 85 % (46 pacientes ) de causa no varicosa. 

En general la úlcera gástrica fue la causa más frecuente en un 24 % (13 pacientes), seguido por la 

úlcera duodenal (14,8%), las varices (15% ), y la esofagitis (15 % ) y en menor frecuencia la duodenitis 

erosiva (9% ), malformaciones vasculares o fármacos (4 pacientes en cada caso). En cuanto a la forma de 

presentación de la hemorragia digestiva alta la más frecuente fue con melenas al inicio de la 
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sintomatología (21 pacientes), seguida de hematemesis en un 33,3 %, 13 pacientes presentaron melenas y 

hematemesis y sólo un 3,7 % se presentó como hematoquecia. 

Analizando la necesidad de transfusión sanguínea se obtuvo como resultado que la transfusión fue 

necesaria en 41 de los pacientes (76% de la muestra) no precisándola en un 24%. Del 76% de los 

pacientes que se transfundieron, un 49% precisó dos concentrados de hematíes, un 27 % tres, y en un 

10% fueron 4 los concentrados necesarios para estabilización del paciente. 

 

Gráfica 1. Características sociodemográficas de la muestra 

 
 

Gráfica 2. Causas de hemorragia digestiva alta en función de la edad 

 
 

Del total de pacientes estudiados 26 de ellos estaban en tratamiento con fármacos antiagregantes y/o 

anticoagulantes, y de éstos, 14 no tenían prescrito Inhibidores de la bomba de protones o anti-H2 como 

prevención. 

En cuanto al número de ingresos, de la totalidad de la muestra un 20,4% (11 pacientes) fueron dados 

de alta desde el servicio de urgencias sin precisar ingreso hospitalario, un 24,1% (13 pacientes ) tuvieron 

un ingreso entre 1-5 días, un 39% ( 21 pacientes) entre 6-12 días y un 14,8% ( 8 pacientes ) 13 días o 

más. 

La estancia media de hospitalización global fue de 6 días. De todos los casos de hemorragia digestiva 

alta ingresadas en urgencias en el año 2016 un 7 % de la muestra fue finalmente éxitos. 
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Del total de pacientes estudiados 26 de ellos estaban en tratamiento con fármacos antiagregantes y/o 

anticoagulantes, y de éstos, 14 no tenían prescrito Inhibidores de la bomba de protones o anti-H2 como 

prevención. 

Tabla 1. Estancia media de hospitalización y alta desde urgencias 
Total 

muestra 

 54 

pacientes  

Alta a 

domicilio 

N 
1

1 

% 
2

0,4% 

1-5 días 

N 
1

3 

% 
2

4,1% 

6-12 días 

N 
2

1 

% 
3

9% 

≥ 13 días 

N 8 

% 
1

4,8% 

 

En cuanto al número de ingresos, de la totalidad de la muestra un 20,4% (11 pacientes) fueron dados 

de alta desde el servicio de urgencias sin precisar ingreso hospitalario, un 24,1% (13 pacientes) tuvieron 

un ingreso entre 1-5 días, un 39% (21 pacientes) entre 6-12 días y un 14,8% ( 8 pacientes) 13 días o más. 

La estancia media de hospitalización global fue de 6 días. De todos los casos de hemorragia digestiva 

alta ingresadas en urgencias en al año 2016 un 7 % de la muestra fue éxitus. 

 

Discusión/Conclusiones 

La Hemorragia Digestiva alta es una patología que constituye un motivo frecuente de consulta a los 

servicios de urgencias y requiere un manejo por parte del facultativo de cuidados críticos eficaz e 

integral. En nuestro estudio sin embargo la hemorragia digestiva durante el año completo de 2016 supuso 

un 2% del total de patología ingresada en el servicio de Observación de nuestro hospital, resultado menor 

a lo revisado en la literatura (Sung, Tsoi, Ma, Yung, Lau, y Chiu, 2010). 

El presente estudió demuestra que la mayoría de los pacientes atendidos por hemorragia digestiva 

alta eran mayores de 65 años y que es una patología más frecuente en el sexo masculino que en el 

femenino. 

Las causas no varicosas son las más frecuentes (úlceras gástricas y duodenales, y esofagitis). El 

diagnóstico endoscópico más frecuentemente emitido durante la realización de la Endoscopia digestiva 

alta fue la úlcera péptica ( tanto gástrica como duodenal ) hallazgos que no difieren de lo encontrado en 

la literatura ya que la úlcera péptica se mantiene como la principal causa de hemorragia digestiva alta de 

origen no varicoso; sin embargo cabe mencionar en el presente estudio la úlcera gástrica representó un 

mayor porcentaje (24%) respecto a la úlcera duodenal (15%), pues en la mayoría de los casos publicados 

en la literatura la úlcera duodenal, es la más frecuente, apareciendo con mayor frecuencia en varones 

(Palmer, 2011). Se refleja además en el estudio como causa frecuente de hemorragia digestiva la 

esofagitis y duodenitis erosiva en el mismo porcentaje que la hemorragia digestiva varicos (15%) y 

siendo una muestra poblacional de pacientes de 70 años en un 50% de los casos se podría deber a que el 

reflujo gastroesofágico es más común y severo en personas de edad avanzada. 

La HDA se manifiesta habitualmente en forma de hematemesis o deposiciones melénicas. El color de 

las heces no siempre es un indicador fiable del origen de la hemorragia. Así, las melenas pueden aparecer 

en hemorragias procedentes del intestino delgado o del colon derecho, especial- mente si existe un 

tránsito lento. A su vez, la hematoquecia puede verse en hemorragias digestivas altas masivas (al menos 

1.000 ml), generalmente asociadas a un tránsito digestivo rápido o a la presencia de una hemicolectomía 
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derecha (Wang, Chen, y Young, 2013). En nuestro estudio sólo un 4% de los pacientes presentaron 

hematoquecia mientras que la mayoría casi un 96% se presentaron en forma de hematamesis, 

deposiciones melénicas o ambas de forma conjunta.  

El 76 % de los pacientes fueron transfundidos, observándose un uso excesivo de transfusión ya que 

este recurso debe reservarse a pacientes que hayan sido reanimados previamente con sueroterapia 

intensiva y que a pesar de esto permanecen hipotensos y con signos de sangrado activo ya que existe 

riesgo de mayor morbimortalidad en uso de transfusiones no indicadas (Barkun, Bardou, Gralnek, 

Shingina, Razzaghi, y Rostom, 2009). 

El riesgo de sangrado digestivo por uso de AINES o antiagregantes es muy alto si no se usa 

tratamiento concominante con Inhibidores de la bomba d protones (IBP) para evitar la hemorragia; en 

nuestro estudio vemos como 26 pacientes estaban en tratamiento con fármacos potenciadores de padecer 

sangrado digestivo y de éstos casi un 54 % no tenían prescrito protección gástrica. Es importante 

pararnos por tanto en las recomendaciones de los últimos estudios que aclaran que los IBP son fármacos 

seguros y los beneficios de su empleo, tanto a corto como a largo plazo superan los posibles efectos 

secundarios, siempre que la indicación, dosis y duración sean las adecuadas (De la Coba, Argüelles, 

Martin de Argila, Júdez, Linares, y Ortega-Alonso, 2016). 

En nuestra muestra de pacientes el 7% fueron finalmente éxitus lo que confirma lo publicado en la 

actualidad; la hemorragia digestiva alta es una patología grave con una alta mortalidad y alto coste para 

los servicios sanitarios (Zullo, Hassan, Campo, y Morini, 2007). 

Es importante que los facultativos de los servicios de cuidados críticos y urgencias estén cualificados 

e instruidos en el manejo eficiente de esta patología intentando evitar el ingreso hospitalario innecesario 

en enfermos sangrantes de bajo riesgo, ya que la mortalidad de los pacientes hospitalizados por 

Hemorragia Digestiva Alta es del 4 al 8 % aproximadamente (Srygley, Gerardo, y Tran, 2012), y en 

nuestro estudio sólo un 20% del total de los pacientes fueron dados de alta a domicilio desde el servicio 

de urgencias requiriendo ingreso hospitalario el 80% restante (con una mediana de estancia hospitalaria 

de al menos 6 días).  

Se concluye por tanto en este estudio que la población atendida en el servicio de urgencias de nuestro 

hospital por Hemorragia digestiva alta corresponde a adultos mayores; la úlcera péptica (tanto gástrica 

como duodenal) sigue siendo la causa más frecuente, y que sería conveniente establecer un protocolo de 

uso de IBP en todo paciente que inicie tratamiento con antiagregantes, anticoagulantes o 

antinflamatorios. 
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CAPÍTULO 64 

Pacientes oncológicos con enfermedad avanzada que acuden a urgencias: 
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Introducción  

En los últimos 20 años, el número de tumores diagnosticados ha sufrido un aumento constante 

influenciado por muchos factores, no sólo por el aumento poblacional sino también por la mejora de 

técnicas de detección precoz y el envejecimiento de la población ya que, a mayor edad, mayor es la 

posibilidad de desarrollar tumores (España, 2017).  

Los servicios de urgencias de hospitales comarcales son unidades que atienden a una amplia variedad 

de patologías con diferentes niveles de complejidad, solo en aquellos de mayor complejidad son 

derivados a hospitales de referencia con unidades especializadas como pueden ser las unidades de 

neurocirugía, para cuando se presentan ictus hemorrágicos o traumatismos complicados con afectación 

neurológica; cardiología intervencionista sobre todo en pacientes con infartos agudos de miocardio con 

elevación del segmento ST que requieran intervención coronaria percutánea (ICP) o por ejemplo la 

unidad de quemados para el manejo de grandes quemados.  

Los pacientes oncológicos son pacientes con alta morbilidad que suelen frecuentar las urgencias de 

los servicios hospitalarios en algún momento a lo largo del curso de su enfermedad, y sus motivos 

pueden estar relacionados con la propia enfermedad, con el tratamiento quimioterápico o en casos 

aislados, pueden ser por otras causas diferentes (Yamaishi, Morita Miyashita, y Kimura 2009). Existen 

algunos estudios publicados que describen las características de los pacientes oncológicos que acuden a 

los servicios de urgencias y estudian los factores que pueden estar relacionados con la incidencia de 

frecuentación. Una de las variables mejor estudiada son los motivos de ingreso, que en la mayoría de los 

casos está relacionada con el tratamiento quimioterápico, siendo las más comunes las náuseas y vómitos 

(Haiderali, Menditto, Good, Teitelbaum, y Wegner, 2011), así como la fatiga, el dolor y la dificultad 

respiratoria (Barbera, Seow, Howell, Sutradhar, Earle, y Liu, 2010). La mayoría de estos síntomas son o 

pueden ser manejados a nivel de atención primaria o en las consultas de oncología, sin embargo, otros, 

pueden sobrevenir en tiempo y espacio no organizado y poner en peligro la vida del paciente, y por tanto 

requieren una intervención de los servicios de urgencias hospitalarios (Behl, Hendrickson, y Moynihan, 

2010). Los motivos de admisión en urgencias más comunes son la fiebre, malestar general, 

deshidratación por vómitos y diarreas, e insuficiencia respiratoria (Li, Lau, McCarthy, Schull, 

Vermeulen, y Kelen, 2007). Entre los diagnósticos al alta más comunes en estos estudios podemos 

encontrar una alta incidencia de eventos tromboembólicos en pacientes con enfermedad avanzada 

tratados con quimioterapia (Ahmed, Shakid Bhatt, Lee-Ying, y Lim, 2012). También se ha visto, en 

diferentes estudios publicados que la incidencia de ingreso en urgencias es mayor en determinados tipos 

de cánceres, como el cáncer de pulmón, en los últimos estadíos de la enfermedad (Henson et al., 2014). 

Sin embargo, la mortalidad de estos pacientes, en los servicios de urgencias, según los datos publicados, 

no es frecuente (Leak, Mayer, Wyss, Travers, y Waller, 2013), y esto es debido a que las unidades de 

cuidados paliativos son capaces de organizar y manejar a estos pacientes dentro de los hogares con 
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amplia implicación de los familiares de los pacientes, cumpliendo con las expectativas y bienestar de los 

pacientes (Gomes y Higginson, 2006).  

El objetivo de nuestro trabajo es describir la incidencia de asistencia en urgencias a pacientes 

oncológicos asimismo como las características de estos pacientes y su enfermedad. 

 

Método  

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo capturando el número de asistencias a pacientes 

oncológicos en la puerta de urgencias de nuestro hospital durante el periodo de tiempo enero-diciembre 

2016. Se consultó la historia clínica digital para la recogida de datos. Se recogieron los datos 

demográficos de sexo, edad y otros de carácter clínico como son el tipo de cáncer, el estadío del mismo, 

el motivo de ingreso, el diagnóstico al alta y el número de reingresos realizados a lo largo del periodo 

estudiado. Se registró también si el paciente estaba en tratamiento con quimioterapia, si requirió ingreso 

en planta o por el contrario fue dado de alta en urgencias, y finalmente se registraron los exitus. Se midió 

la relación entre el número de reingresos y la incidencia de éxitus.  

Los datos se recogieron en una base de datos y fueron analizados, realizando un estudio descriptivo y 

de concordancia de las diferentes variables estudiadas, a través del paquete estadístico SPSS v.20 

 

Resultados 

Se encontraron un total de 118 asistencias durante el periodo de tiempo estudiado, con un total de 82 

pacientes. Las edades estuvieron comprendidas entre los 33 y 85 años con una media de edad de 65 años. 

El 66% de los pacientes eran hombres. En cuanto a los tipos de cánceres, el 21% de los pacientes 

padecían cáncer de origen colorrectal, seguido de un 19,75% de pacientes con cáncer de pulmón, un 

8,6% eran pacientes con cáncer gástrico y otro 8,6% padecían cáncer de páncreas. 7,4% de las pacientes 

padecían cáncer de mama. El resto de cánceres eran muy variados, con una incidencia entre el 1-3%. En 

cuanto al estadío de la enfermedad, el 68% de los pacientes presentaban enfermedad estadío IV, seguido 

de un 28% de pacientes en estadío III, solo un 3,7% de los pacientes presentaban estadío I-II.  

Se valoraron los motivos de ingreso de las 118 asistencias, siendo la disnea el motivo de ingreso más 

frecuente con un 30%, seguido de la fiebre en un 24,6%, diarreas y vómitos con un 13,6%, y decaimiento 

con un 7,6%, el resto de motivos fue variado y tuvieron porcentajes inferiores al 5%.  

En cuanto al diagnóstico al alta, el 13,6% de los diagnósticos al alta fueron neumonías, seguidos de 

un 11% de vómitos o diarreas, el 9,3% fueron procesos tromboembólicos (Trombosis venosas profundas 

o Tromboembolismos Pulmonares), el 8,5% de los casos fueron diagnosticados como fiebre sin foco 

origen, el 6,8% fueron infecciones del tracto urinario (ITUs), el 5,9% fueron diagnosticados como 

progresión de la enfermedad y otro 5,9% se diagnosticaron de neutropenia febril. El resto de diagnósticos 

al alta fue variado y con una incidencia inferior al 5%.  

Del total pacientes, el 70,4% no acudió a urgencias más de una vez, el 16% de los pacientes 

ingresaron 2 veces en el periodo estudiado, el 12,3% ingresaron 3 veces y solo el 1,2% de los pacientes 

tuvieron 4 ingresos durante el estudio. El 87,8% de los pacientes estaban en tratamiento con 

quimioterapia. Del total de las 118 asistencias, el 58,5% de ellas fueron altas a domicilio, mientras que el 

41,5% requirieron ingreso hospitalario.  

De los 49 ingresos que se vieron en el periodo de estudio, 17 casos fueron finalmente exitus. No 

hubo ningún exitus en la puerta de urgencia. De los 17 pacientes que fueron exitus, 16 no habían acudido 

a urgencias previamente, es decir fueron exitus en el primer ingreso.  

Se hizo una correlación de Pearson entre las variables exitus y el número de reingresos, resultado una 

constante negativa con significación bilateral estadística. 
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Discusión/Conclusiones 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio están en consonancia con los datos que podemos obtener 

a través de búsquedas bibliográficas o consultas al instituto nacional de estadística (España, 2017).  

Como comentábamos en la introducción, según los artículos publicados, los motivos por los que 

acuden los pacientes a la puerta de urgencias, estaban relacionados en su mayoría por la enfermedad o su 

tratamiento (Yamaishi, Morita, Miyashita, y Kimura, 2009), esto mismo hemos podido corroborar en 

nuestro estudio, ya que como veíamos en nuestros resultados, la fiebre era uno de los principales motivos 

de ingreso. Como ya sabemos, la fiebre es un signo presente y frecuente en muchas patologías como 

pueden ser los procesos tumorales, infecciosos o tromboembólicos, entre otros, por lo que en nuestro 

estudio concretamente, estos casos pueden estar relacionados tanto con el tratamiento de quimioterapia 

como con la enfermedad tumoral.  

Una característica importante de nuestro trabajo es que casi la totalidad de los pacientes fueron 

estadíos tumorales avanzados; esto es llamativo porque parece que los pacientes oncológicos en estadíos 

tempranos de la enfermedad, los cuales en muchas ocasiones son tratados con regímenes de 

quimioterapia agresivos, no requieren de atención hospitalaria de urgencias.  

Esto puede estar influenciado por 2 factores, uno de ellos el estatus performance del paciente en 

estadío temprano de la enfermedad, con valoración de la escala ECOG entre 0-1 y, por otra parte, el 

correcto manejo de los efectos adversos bien conocidos de fármacos quimioterápicos. Podríamos haber 

organizado el estudio para establecer relación de la causa de asistencia en urgencia y relacionarla con el 

tratamiento o bien con la enfermedad, pudiendo haber establecido, como diarreas y/o vómitos, causas 

relacionadas con el tratamiento quimioterápico (Haiderali, Menditto, Good, Teitelbaum, y Wegner, 

2011), sin embargo podría conducir a conclusiones erróneas porque los tumores digestivos también 

pueden producir estos síntomas y el número de pacientes con este tipo de cánceres era importante. Por 

otra parte, parece claro que la disnea es una causa importante y de las más frecuentes de visita a 

urgencias por parte del paciente oncológico, ya lo veíamos referenciamos en la introducción (Barbera, 

Seow, Howell, Sutradhar, Earle, y Liu, 2010), y hemos podido corroborarlo en nuestro estudio, esto 

también podría estar relacionado con la mayor incidencia de ingresos en urgencias de los pacientes con 

cáncer de pulmón (Henson, et al., 2014), aunque en nuestro estudio los pacientes con mayor porcentaje 

de visitas a urgencias fueron aquellos con cáncer colorrectal, seguido muy de cerca por aquellos con 

cáncer de pulmón. La mayor parte de los pacientes de nuestro estudio padecían tumores sólidos, solo 4 

pacientes padecían tumores hematológicos, esto puede estar relacionado con que la incidencia de muerte 

en el hospital fuese baja, ya que como refleja la bibliografía (Gomes y Higginson, 2006) parece que los 

pacientes de tumores sólidos son de mejor manejo paliativo para poder ser tratados en casa, que aquellos 

pacientes que sufren tumores hematológicos. Factores como el entorno social pueden ejercer un papel 

fundamental como el soporte familiar y las condiciones socioeconómicas del paciente.   

Si nos fijamos en el diagnóstico al alta, más de la mitad de ellos estaban relacionados con el estado 

inmunológico (fiebre, neutropenia febril, infección urinaria, ...) y/o eventos tromboembólicos, si lo 

relacionamos con el porcentaje de pacientes que estaban en tratamiento con quimioterapia, que era el 

88%, y que la mayoría tenían enfermedad avanzada, podemos llegar a la conclusión de que la 

quimioterapia podría estar influenciando estas situaciones y por tanto la idoneidad del tratamiento en 

estas etapas de la enfermedad, es una cuestión de vital importancia teniendo siempre en cuenta las 

expectativas del paciente. 

Con respecto a los eventos tromboembólicos, se dieron un número importante de casos, cerca del 

10% de las asistencias fueron debidas a ellos. Tal y como demuestran revisiones y estudios publicados, 

la quimioterapia en pacientes con enfermedad oncológica avanzada aumenta el riesgo de sufrir 

tromboembolismos venosos profundos (TVP) y/o tromboembolismos pulmonares (TEP) (Ahmed, 

Shakid Bhatt, Lee-Ying, y Lim, 2012), los tumores gástricos, uroteliales, intestinales y los de origen 

pulmonar son los principalmente implicados en el desarrollo de estos procesos, y aún mayor riesgo 
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cuando forman parte del tratamiento quimioterápico fármacos como los basados en platino (Oxaliplatino, 

Cisplatino,..) o gemcitabina. En nuestro caso, el 50% de los pacientes que sufrieron TVP/TEP tenían 

cáncer de pulmón y casi el 42% eran de origen gástrico, además el 100% de ellos estaban en tratamiento 

con quimioterapia. Si valoramos la complejidad de las asistencias, del total de 118, casi el 60% fueron 

altas a domicilio, sin necesidad de ingreso hospitalario, por lo que fueron resueltas en la misma puerta de 

urgencias. También es llamativo, que en nuestro estudio el 70% de los pacientes solo acudió a urgencias 

en una ocasión, dicho dato es similar al reportado por el estudio de Deborah K (Mayer , Wyss, Leak, y 

Waller, 2011), en donde de un total de 27.644 pacientes oncológicos que acudieron a urgencias durante 

el año 2008, el 77% solo acudió una vez. En este caso, el 63,2% de las asistencias requirieron ingreso 

hospitalario. Aunque este último dato es superior al obtenido en nuestro estudio, hay que tener en cuenta 

que nuestro trabajo tiene un número muy inferior de pacientes. Por otra parte, el número de pacientes que 

fallecen en el hospital, es relativamente bajo 14%, teniendo en cuenta el estado avanzado de su 

enfermedad. El 94% falleció en su primera visita a urgencias, dato que contrasta con la publicación de 

Ashley Leak (Leak, Wyss, Travers, y Waller, 2013), en la que se analizaron las muertes de los pacientes 

con cáncer de pulmón y vieron que de los 104 pacientes que fallecieron el 71% lo hizo en su primera 

visita a urgencias. En nuestro estudio, los pacientes que fallecieron fueron casi un 60% cánceres 

gastrointestinales y un 40% cáncer de pulmón, volviendo a contrastar con datos reportados en otros 

estudios (Li, Lau, McCarthy, Schull, Vermeulen, y Kelen, 2007).  

Por último, comentar, que por extraño que pueda parecer, los pacientes que más reingresan no suelen 

ser los que fallecen en el medio hospitalario, y aunque no hay muchos datos publicados al respecto, sí 

parece claro que los pacientes que fallecen en el hospital suelen hacerlo en la primera visita al mismo. 

Estudios adicionales que estudien con mayor detenimiento factores como los sociales, además de los 

clínicos pueden arrojar luz hacia el tema con el objeto de poder conocer con mayor profundidad a estos 

enfermos y sus características y no a la enfermedad en sí que puede diferir mucho de un paciente a otro. 
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Introducción  

Los pulmones y el corazón hacen su función de forma conjunta para que las células de todo el 

organismo estén oxigenadas. Dentro del sistema circulatorio, el corazón envía la sangre pobre en 

oxígeno a los pulmones y luego recibe sangre rica en oxigeno de los pulmones para distribuirla al resto 

del organismo. El corazón puede sufrir daño tal vez por una cardiopatía o traumatismo. Para reparar ese 

daño sufrido, puede verse necesario una intervención a corazón abierto donde se expone el corazón al 

aire a partir de una toracotomía, es decir se abre la pared torácica. En algunas intervenciones a corazón 

abierto, se debe parar el funcionamiento del corazón para reparar el miocardio, las válvulas o las 

estructuras internas del corazón (Rivera, 2000) 

La bomba de circulación extracorpórea hace que el cirujano pueda detener el corazón sin que sufra 

ningún percance la circulación sistémica y pulmonar. Dicha máquina, cumple la función cardíaca, y el 

oxigenador, cumple la función pulmonar. En el “bypass” circulatorio (revascularización) con circulación 

extracorpórea, la sangre pobre en oxígeno es desviada de las aurículas, para ser reconducida a la bomba 

de la circulación extracorpórea. Luego la sangre pobre en oxígeno es enviada al oxigenador, donde es 

oxigenada la bomba cardiaca reconduce de nuevo la sangre a la arteria aorta del paciente, y el organismo 

sigue realizando la circulación sistémica por su cuenta. Al acabar la intervención, el corazón se reinicia y 

se quita la bomba de la circulación extracorpórea (Salas, Lago, Sánchez, y Iglesias, 2013)  

 

Tabla 1. Componentes básicos de una bomba de circulación extracorpórea 

Reservorio 

Venoso 

Su función es depositar la sangre drenada desde las venas cavas. Sirve de 

almacenamiento para cuando un exceso de volumen en las cámaras cardíacas también 

permitiendo el escape de burbujas de aire que retornan a la circulación venosa. 

Oxigenadores 
Como hemos nombrado antes , su función es reemplazar el pulmón realizando el 

intercambio gaseoso. 

Intercambiador 

de Calor 

Esta parte de la bomba regula la temperatura de la sangre que fluye por la máquina 

por si en alguna ocasión requiere un enfriamiento o recalentamiento sistémico 

dependiendo de las necesidades para que fluya la circulación sanguínea por la 

circulación extracorpórea. 

Bomba 

Centrífuga 

Es un tipo de ventilador que se sitúa dentro de una cubierta de plástico junto a un 

motor acoplado magnéticamente que al girar difiere la presión sanguínea para que 

empiece a circular por el sistema arterial.  

Filtros 

Su objetivo es mover las partículas extrañas que hay dentro de la sangre. Estos filtros 

se encuentran entre la bomba que hace de corazón y el paciente, entre el oxigenador y 

la fuente de gas y entre el reservorio venoso y la cánula venosa. 

Cánulas 

Las cánulas de cardioplejia anterógrada se usan como cánulas para inyectar soluciones 

cardioplejicas. La solución cardiálgica se inyecta a través de la aorta que van directas 

a las arterias coronarias. También se pueden usar como cánulas de drenaje , también 

hay una cánula de evacuación para evitar las contracciones del Ventrículo Izquierdo y 

otra para la evacuación del cayado durante la derivación cardíaca. 

(Zamora et al, 2008) 

 

Por ello la circulación extracorpórea se puede definir como un sistema para aportar sangre oxigenada 

a la circulación sistémica del paciente permitiendo reemplazar parcial o totalmente la función cardíaca, la 

función pulmonar o ambas de forma temporal mientras el corazón y los pulmones no son funcionantes en 
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la intervención quirúrgica, sin verse provocados por alteraciones irreversibles de las constantes 

biológicas 

La posibilidad de detener el latido del corazón y mantener la oxigenación y la circulación sistémica a 

parte del corazón, por una bomba junto con un oxigenador en la circulación extracorpórea en los años 50, 

abrió la puerta de las intervenciones de corazón abierto que existen en la actualidad. Anteriormente, el 

desarrollo de estas intervenciones o técnicas de circulación extracorpórea (CEC) solamente se realizaban 

a "cielo cerrado" mediante comisurotomías mitrales e incluso revascularizaciones del músculo cardíaco 

con importantes limitaciones al estar el corazón latiendo permanentemente (Morán, 1997). 

 

Tabla 2. Características y condiciones de un buen oxigenador 
I De simple construcción y manejo. 

II Resistente al calor para que pueda ser esterilizado. 

III Que necesite poca cantidad de sangre para su manejo. 

IV Que no produzca embolismos gaseosos. 

V Que sea capaz de oxigenar grandes cantidades de sangre. 

(Luna, Estévez & Blanco, D. 1999). 

 

 La derivación cardiopulmonar requiere como hemos dicho antes, del uso de una bomba para 

mantener la Circulación y de un pulmón artificial o biológico. Además de un volumen de expulsión 

variable entre 500 a 6.000 c. c. por minuto y estable frente a los cambios de resistencia periférica, la 

bomba debe resistir sin ningún fallo mecánico largos períodos de perfusión y producir el mínimo trauma 

posible a los elementos sanguíneos (Durán y Ordoñez, 2014) 

 En la actualidad todas las lesiones intracardiacas han sido corregidas con esta técnica. La técnica de 

la "derivación" cardiopulmonar promete una reducción de la mortalidad operatoria a un nivel comparable 

con la cirugía pulmonar o abdominal mayor.  

Para conseguir que la intervención quirúrgica y la técnica de perfusión externa sea un éxito tenemos 

que tener en cuenta estos dos objetivos primordiales:  

1- El corazón debe ser protegido y hay que mantenerlo parado que eso se realiza mediante el 

pinzamiento aórtico, que consiste en dejar las arterias coronarias sin riego sanguíneo. La mayoría de las 

técnicas se usa el pinzamiento de la arteria aorta para que, en las coronarias, el lecho quirúrgico libere la 

sangre y así ya se podría parar el corazón durante la diástole, y por último se mantiene en frío 

(disminuyendo así el metabolismo cardiaco).  Más tarde se le inyecta la solución para la Cardioplejia a 

través de la raíz aórtica o directamente por el seno coronario. Para que se produzca la parada cardiaca es 

necesario usar una solución cardiopléjica rica en potasio (Villagrá, 2017) 

Cuando se realiza la cardioplejia, hay que enfriar el corazón induciéndolo a hipotermia que se les 

asocia a flujos bajos produciendo vasoconstricción de los vasos sanguíneos que también se produce 

hipoperfusión. Al no fluir riego sanguíneo al estar inducido a hipotermia, también disminuye la 

liberación basal de Óxido Nítrico dentro de los vasos, por lo que se produce más vasoconstricción al 

superar la función vasopresor a la función vasodilatadora. Hay que tener también en cuenta que hoy en 

día se está realizando Circulación Extracorpóreas induciendo a hipotermias más moderadas e incluso con 

normotermia (Gil, Díaz, Coma, y Gil, 2006).   

Dentro de los sistemas de cardioplejia hay dos tipos diferentes: 

A) Cardioplejia Anterógrada: A través de la raíz aórtica, se inyecta la solución cardioplejica en una 

dosis de 60-100mmHg en dirección de la arteria a la vena. Cuando conseguimos vaciar el corazón de 

riego sanguíneo para su manipulación, el objetivo es que el corazón se pare sin sufrir consecuencias 

como por ejemplo isquemias. Para evitar eso, colocamos una cánula en la arteria aorta ascendente. Se 

inyectará la solución cardiopléjica por las arterias coronarias y como se ha referido antes, esa solución 

consigue inducir la parada cardiaca durante la diástole, sin sufrir complicaciones durante un periodo de 

20-20 min aproximadamente.  
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B) Cardioplejia Retrógada: Se inyecta la solución cardiopléjica a través del seno coronario, en una 

dosis 30-50mmHg en dirección de vena a arteria. Como se ha visto, el recorrido es el contrario al de la 

circulación fisiológica, es decir de las venas coronarias hacia los capilares. Para que ocurra esto, hay que 

insertar una cánula en el seno coronario. Este tipo de cardioplejia es de protección cardíaca, siendo 

muy útil en cardiopatías, en las que no se permiten la cardioplejia Anterógrada, al no distribuirse bien la 

solución cardiopléjica por la circulación cardíaca. La circulación Retrógrada es posible su utilización en 

intervenciones cerebrales, no solo en cardíacas, ya que no existen válvulas en las venas, por lo que se 

permite la circulación sanguínea de las arterias a las venas y viceversa (Igual y Mestres, 2012). 

Para mantener perfundido todo el organismo a partir de la circulación sistémica hay que cambiar las 

funciones del corazón sustituyéndolo por una bomba y los pulmones por el oxigenador, Como ya hemos 

explicado anteriormente (Pardell, 2017). 

 

Objetivos 

Analizar los factores que hay que tener en cuenta para que se realice correctamente perfusión 

sanguínea. 

Identificar algunas de las ventajas y desventajas de esta intervención.  

 

Metodología  

Se realizó una búsqueda sistemática de trabajos publicados en bases de datos como Pubmed, Cuiden, 

Dialnet. Los descriptores utilizados fueron “circulación extracorpórea”; “sangre”; “corazón artificial”; 

“cirugía torácica”. De un total de 502 referencias encontradas fueron seleccionadas 7 artículos para un 

análisis en profundidad, aplicando los criterios de inclusión como: Artículos en castellano; incluyendo 

palabras claves en título y/o resumen y en un periodo entre 1997 y 2017. 

 

Resultados 

Procedimiento  

La sangre no oxigenada que provienen de las venas cavas es reconducida por el circuito de la 

Circulación Extracorpórea, que es propulsada por la máquina que funciona como corazón artificial, se 

conectan los tubos al corazón y a la bomba de circulación extracorpórea para extraer la sangre del 

órgano. Esto asegura la ausencia de sangre en el corazón para operar sin incidencias. Esa sangre es 

enviada al intercambiador térmico permitiendo inducir el enfriamiento y calentamiento de la sangre antes 

de salir del circuito hacia el paciente.  

 Posteriormente, el flujo pasa por el oxigenador de membrana que su objetivo es separar y realizar le 

intercambio gaseoso en la mezcla de Oxígeno y Dióxido de Carbono, siendo ventajoso ya que produce 

menos traumatismo sanguíneo, por lo que la destrucción de la sangre disminuye considerablemente. 

También evita la desnaturalización de las proteínas y de la formación de microémbolos gaseosos. 

También existe oxigenadores de burbuja, donde el oxígeno es burbujeado a través de la circulación 

sanguínea para transferir el oxígeno y remover el Dióxido de Carbono. El oxígeno es insertado desde una 

fuente externa que después es enviado a un filtro para evitar infección o contaminación bacteriana. El 

oxígeno burbujeado va directo al reservorio venoso, donde ya se realiza el intercambio gaseoso por 

contacto gaseoso. La sangre ya rica en oxígeno vuelve al paciente por la cánula situada en la raíz aórtica 

y a veces por la arteria femoral del paciente para que se produzca la circulación sistémica y mandar el 

oxígeno al resto de células del cuerpo (Zamora et al., 2008)  

  Esta distribución por todo el cuerpo, debe ser más exhaustiva en zonas más sensibles como en el 

Sistema Nervioso Central (SNC) y los riñones. La circulación extracorpórea no siempre los resultados 

son tan perfectos y podría salir dañado algún otro órgano principal. Por ello, se evita en especial en niños 

pequeños, protegiendo sus órganos primordiales induciéndolos a hipotermia moderada o profunda, 



La circulación extracorpórea en intervenciones cardíacas 

450                                                   Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

haciendo más resistente a los órganos protegiéndolos de la ausencia de sangre por un tiempo determinad, 

por lo que prolonga el tiempo de seguridad para que se pueda intervenir con seguridad.  

Aunque al corazón también se le induce a la parálisis mediante la cardioplejia, el miocardio necesita 

sangre rica en oxígeno para ser mantenido y poder realizar su función de seguir latiendo después de 

haber realizado la técnica. Cuando al corazón no le llega sangre oxigenada se puede deteriorar el 

miocardio de forma irreversible. La solución para la cardioplejia como hemos dicho antes ayudará a 

proporcionar al miocardio frío y quieto, protegiéndolo para poder la función de contracción tras retirar la 

circulación extracorpórea (Villagrá, 2017)  

A la hora de monitorizar al paciente se requiere monitorización invasiva con presión arterial invasiva 

a través de la arteria radial o femoral. También hay que monitorizar la presión de la Aurícula Derecha y 

las venas pulmonares mediante un catéter Venoso Central o Catéter Swan-Ganz, sometido a una 

sedación y analgesia profunda por lo que se requiere intubar al paciente. Cuando es monitorizado el 

paciente y se realiza la toracotomía, hay que realizar el bypass cardiopulmonar, empezando con la 

canulación de las venas cavas superiores e inferiores juntos a la Aurícula Derecha, y las otras cánulas de 

la arteria aorta ascendente o la femoral. Y ya se puede empezar el proceso de infusión de la sangre por 

toda la máquina.   En la Circulación Extracorpórea es necesario anticoagular la sangre con heparina para 

evitar formaciones de coágulos que puede adherirse a los tubos que van y provienen de la máquina. Al 

finalizar la intervención, hay que neutralizar la heparina para evitar la aparición de hemorragias 

postoperatorias. En este caso esa función la realizar la protamina (Luna, Estévez, y Blanco, 1999).   

Aparte de que el cirujano necesita tener una experiencia y unos conocimientos necesarios y la 

voluntad requerida para realizar esta intervención de realizarla, una revascularización completa exige:   

1. No disponer de patologías asociadas a los vasos sanguíneos: tanto si son venosos como arteriales, 

ya que no deben presentar alteraciones como varicosidades, lesiones ateromatosas o lesiones por 

extracción y etc… Pudiendo comprometer a largo plazo su permeabilidad.  

2. Se requiere el acceso suficiente y la amplitud del campo quirúrgico que eso depende de las ramas 

coronarias en las que se vayan a actuar, siendo las ramas postlaterales de la circunfleja la que requiere un 

acceso más amplio para intervenir en comparación con otras arterias coronarias para poder alcanzar 

mejor la cara posterior del corazón.  

3. La forma más idónea de realizar la intervención es con el corazón parado, sin latidos ni fibrilación. 

Pero hay varias teorías ideadas en los últimos años en las que expresan que se puede conseguir una 

reducción o detención temporal de los latidos para realizar las anastomosis con más precisión, pero no se 

sabe si requiere de una solución cardioplejica que pueda comprometer las condiciones hemodinámicas 

del paciente.  

4. Para una anastomosis correcta se requiere visualizar la luz de los vasos para observar los bordes de 

a arteriotomía. Esto se puede conseguir cuando se interviene por circulación Extracorpórea, cuando se 

realiza clampping de la arteria aorta y la aspiración de las cavidades internas del corazón. 

5. Hay varios debates entre elegir la protección cardíaca frente al periodo de isquemia transitorio tras 

realizar el clampaje de la aorta, para el control de las arterias coronarias. Hay estudios que defienden la 

teoría del uso corto y repetidos periodos de isquemia, ya que observaron que el miocardio se adapta a 

esos periodos de isquemias más prolongados, pero no está científicamente comprobando, por lo que 

puede haber contradicciones en algunos casos.  

6. Hay limitaciones de tiempo, en cualquier caso, el procedimiento de protección miocárdica frente a 

la isquemia si dispone de un tiempo limitado para la realización de las anastomosis entre 20-30 min 

(Rivera R. 2000).  

La ventaja primordial de esta intervención es que podemos mantener con vida a un paciente 

permitiendo la actividad en su corazón y grandes vasos estando su corazón en asistolia, pero 

garantizando la circulación sistémica. Aun así, el uso de la Circulación Extracorpórea ayudar a realizar 

una revascularización miocárdica completa con todas las exigencias necesarias para que sea perfecta y 
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todo un éxito. Al tener un amplio acceso para realizar la toracotomía y esternotomía media, proporciona 

el mejor acceso de todas las regiones del corazón sin dificultades para acceder a ellas. Esto permite la 

disección y completa movilización de las arterias mamarias para realizar el bypass cardiopulmonar, sin 

riesgo de dejar de ligar algunas de sus ramas más proximales.  

Al mismo tiempo, el corazón puede pararse y descomprimirse a la vez que se realiza la protección 

miocárdica inyectando la solución cardiopléjica. Como hemos dicho antes hay un tiempo limitado, pero 

es suficiente para establecer y realizar sin problemas hasta 8 anastomosis distales.  

Al realizar la técnica de la endarterectomías, es decir un procedimiento en el que se elimina una 

obstrucción en alguna arteria que puede comprometer la revascularización completa, facilitando que no 

se produzca apariciones de sangre en el lecho arterial en las que son intervenidas sin necesidad de 

recurrir de maniobras locales y sin poner en riesgo las paredes las arterias. Con las arterias coronarias 

intramiocárdicas y las arterias septales, esa intervención también produce los mismos beneficios, 

pudiendo llegar a la revascularización completa.  

Aunque es la intervención de elección para las operaciones a corazón abierto, tambien tiene sus 

desventajas, siendo la aparición de complicaciones neurológicas como consecuencia de la movilización 

de placas de ateroma situadas frecuentemente en la aorta la más frecuente de sus inconvenientes o 

complicaciones. Las maniobras para realizar la canulación y el clampaje al realizar las anastomosis en la 

arteria aorta ascendente, suele ser la causa principal del desplazamiento de esas placas de ateroma. En 

intervenciones realizadas a personas mayores, se ha visto que esta complicación aumenta su frecuencia 

considerablemente. 

También no se ha comprobado y no hay estudios que comprueben que la canulación de acceso 

periférico en la arteria femoral, no disminuye la frecuencia de desplazamiento de émbolos dirigidos al 

cerebro, que ahora se producen de forma retrógada desde lesiones ateromatosas procedentes de la arteria 

aorta ascendente. A parte la canulación en la arteria femoral puede conllevar más riesgos de disecciones 

de la aorta que al realizar la canulación en la misma raíz aórtica (Gonzalo, 2002).  

Puede haber también la presencia de trastornos de la coagulación, que suele estar relacionado con la 

exposición de la sangre a tejidos y superficies anormales. También puede ser debido a una dosis errónea 

de heparina al tratar de anticoagular la sangre que fluye por los conductos de la máquina  

Otra complicación que puede surgir es el denominado «síndrome postperfusión».  

Esta complicación surge de la aparición de una insuficiencia pulmonar prolongada en el tiempo con 

una acumulación excesiva extravascular asociado a complicaciones renales y de otros órganos A partir 

de esta complicación, suele ponerse en marcha una respuesta inflamatoria generalizada con activación y 

secuestro de anticuerpos, leucocitos y plaquetas. Padecer esta complicación no es frecuente, pero se ha 

observado que pacientes que padecen alguna enfermedad pulmonar preexistente o pacientes con una 

edad avanzada son propensos a que se produzca la aparición de esta complicación (Igual y Mestres, 

2012). 

 

Discusión/Conclusiones 

Como se ha explicado anteriormente, en la actualidad la Circulación Extracorpórea es la técnica en 

especial para asegurar la revascularización del corazón de forma perfecta en la mayoría de los pacientes 

al ser una técnica muy completa.  

Aunque tengan algunas complicaciones o desventajas que con la tecnología en el futuro se podrán 

resolver totalmente, es necesario de realizar esta técnica cuando se requiere una intervención a corazón 

abierto, ya que esas complicaciones estarán ausentes, si la técnica es realizada por un equipo médico lo 

suficientemente capacitado y con experiencia en este tipo de intervenciones y con el material y 

dispositivo adecuado, se trata de la técnica ideal.  

También hay que tener en cuenta sobre la protección miocárdica. Al realizar esta técnica el corazón 

se queda intacto, aunque se induzca a la cardioplejia, sin lesiones ni isquemias que podrían ser un grave 
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problema después para las constantes vitales y la hemodinámica del paciente. Por lo que realizando de 

forma adecuada la protección miocárdica, el paciente no tendría en el futuro ninguna secuela. Eso sí, con 

la nueva tecnología que surgirá más adelante, esta técnica irá mejorando sucesivamente e incluso con 

ayuda de robots los intervencionistas podrán realizar esta técnica con más precisión. 
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Introducción  

El ser humano tiene la necesidad fisiológica de dormir toda su vida, precisa recuperar la energía 

perdida durante la realización de sus actividades diarias, para así poder mantener la salud (Fernández, 

Garrido, Santo, y Serrano, 2003). 

Entre las varias definiciones existentes de sueño podemos decir que este es un estado fisiológico 

necesario y reparador, normalmente periódico y reversible, caracterizado por una depresión de los 

sentidos, de la conciencia, de la motricidad espontánea (Houssay, 2000), en el que la persona puede 

despertarse con estímulos sensoriales (Houssay, 2001; Medina, Feria, y Oscoz, 2009) 

El sueño es una necesidad humana básica y fundamental; funciona a modo del reloj biológico, con un 

patrón establecido para 24 horas, donde permanecen controladas funciones de nuestro cuerpo como la 

temperatura, la secreción de hormonas, la tensión arterial, el pulso (Basco, Fariñas, y Hidalgo, 2010); 

además todo ello está regulado a su vez en base a patrones ambientales como la oscuridad y la luz. 

El sueño cumple una serie de funciones biológicas necesarias para la salud de todas las personas, 

entre las que se encuentra la de restaurar la homeostasis del Sistema Nervioso Central y del resto de los 

tejidos, así como conservar y almacenar datos en nuestra memoria. 

El sueño es un estado de reposo para el organismo; produce un descenso de la tensión arterial, de la 

respiración y frecuencia cardiaca.  

El sueño, al igual que el descanso, es fundamental para mantener una salud optima, el esfuerzo 

realizado durante el día el organismo lo repone durante la noche.   

Es conocido que el ambiente de la UCI afecta negativamente a los pacientes en ella ingresados. Han 

de separarse de su familia, trabajo, amigos, entorno, etc., en definitiva dejar su actividad cotidiana diaria 

y adoptar una posición pasiva y dependiente, en la cama, rodeado de diversos aparatos, con el 

permanente contacto del equipo de la UCI que lo atiende.  

Estos factores estresantes, dependen de cada paciente, pudiendo consistir en agitación, 

desorientación, paranoias o alucinaciones. 

Para los pacientes ingresados en Cuidados Intensivos, el sueño supone un componente importante en 

su proceso de salud- enfermedad, sufriendo desajustes de esta necesidad debido a su propia patología.  

Para comprender el proceso fisiológico del sueño, y la repercusión que tiene sobre el área emocional 

y fisiológica del paciente, hay que tener en cuenta la Fase REM (Rapid Eye Movement) o sueño activo y 

la Fase no REM o sueño tranquilo, que a su vez se divide en cuatro etapas: 

Etapa 1: es la transición de la vigilia al sueño, donde se produce una disminución de las constantes 

vitales. Dura pocos minutos y es fácil que se produzcan interrupciones. 

Etapa 2: supone más del 50% del tiempo de sueño; es más difícil interrumpir fácilmente esta fase. 

Fase 3 y 4: es la fase de sueño más profundo. Disminuyen la frecuencia cardiaca y respiratoria y se 

produce un descenso del tono muscular. Es durante estas fases, donde se sueña. Durante la fase 4, es 

donde se producen más hormonas reguladoras del sueño.  

Una vez completada estas primeras cuatro etapas, se produce la primera Fase REM, donde se 

producen movimientos rápidos de los ojos, relajación completa del tono muscular, y por último la 
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frecuencia respiratoria y la cardiaca se tornan más rápidas e irregulares. Es gracias a esta fase del sueño, 

donde se produce una restauración cognitiva. 

Si se producen alteraciones del sueño, las consecuencias vienen a nivel hormonal y cognitivo, ya que 

una alteración a nivel hormonal supone alterar la respuesta inmunológica del paciente, lo que llevado a la 

práctica supone, hacer al paciente más susceptible a padecer infecciones (Achury, Diana, Rodríguez, 

Sandra, Achury, y Luisa, 2014), además de provocar un desequilibrio a nivel simpático – parasimpático. 

Algunos autores (Solís, Arroyo, y Vallejos, 2011) señalan que, independientemente del manejo 

médico o quirúrgico, la enfermedad desencadena estados de estrés fisiológico y emocional que afectan 

considerablemente la calidad y cantidad del sueño, debido a que el individuo experimenta temor y 

ansiedad (McKinley y Madronio, 2008), por un sentimiento de amenaza a la vida (Freedman, Gazendam, 

Levan, Pack, y Schwab, 2001) 

 Hewitt8 destaca la ansiedad, el estrés y la desesperación como los principales desórdenes afectivos 

manifestados por los pacientes críticos ingresados en una UCI, siendo su necesidad primaria la sensación 

de seguridad (Gómez-Carretero, Monsalve, Soriano, y De Andrés, 2007) 

 

Objetivo 

Siguiendo las recomendaciones del Proyecto SueñOn, establecemos como objetivo de nuestro 

trabajo: 

Determinar la eficacia del proyecto SueñOn en una muestra de pacientes mayores de 65 años 

ingresados en UCI. 

Para ello deberemos de: 

Promover el respeto al sueño de los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos 

Adoptar recomendaciones que reduzcan los efectos de los factores que según la literatura existente 

intervienen en la discontinuidad del sueño (luz, ruido y organización de los cuidados) 

Mejorar la calidad de los cuidados de enfermería que se le presta al paciente, ya que es la enfermera 

la encargada tanto del cuidado directo del mismo, como de satisfacer su necesidad de descanso y sueño. 

 

Método 

Es un estudio cuantitativo de corte transversal en la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 

Regional de Málaga, desde el 1 de junio de 2016 al 28 de febrero del 2017, donde se lleva a cabo una 

recogida de información de una muestra de 144 pacientes conscientes ingresados, mínimo 4 días, así 

como una entrevista sobre el grado de satisfacción sobre su descanso en la unidad de cuidados 

intensivos. 

Todo ello, previa información al paciente, y autorización dada para utilizar la información en el 

estudio. 

A todos ellos, se les aplico las medidas necesarias y recomendables, basadas en el Proyecto SueñOn: 

Favorecer el confort del paciente: aseo si lo precisa o desea, cama confortable (dentro de nuestras 

posibilidades), sabanas limpias, temperatura adecuada, luz apropiada y propicia para el descanso, control 

del ruido ambiental, planificación de la interrupción del descanso por motivos diagnósticos o 

terapéuticos 

Favorecer el descanso: administración de medicación para conciliar el sueño, administración de 

calmantes si lo precisa o tiene prescritos, control del miedo o ansiedad que pueda sentir. 

A la hora de valorar la calidad del descanso y el sueño en un paciente ingresado en uci se pueden 

usar herramientas, que, a nivel objetivo, nos aporten datos, pero con los que no contamos de manera 

habitual en los servicios de uci. 

Pero enfermería si puede llevar a cabo otras valoraciones, que nos aportan información acerca de la 

calidad del descanso del paciente como son:  



Estudio de efectividad de la aplicación del programa sueñon en… 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                           455 

Comprobar, mediante interlocución directa con el paciente, si presenta queja verbal de no haber 

descansado bien. 

Valorar el grado de estrés, ansiedad, apatía o atención disminuida que presenta el paciente 

Valorar durante la noche, si el paciente presenta interrupciones del sueño 

Valorar y observar cambios en su conducta como puede ser estar irritable, agitado, desorientado, con 

letargia 

Valoración de expresión facial de dolor; es importante controlar el dolor, ya que es uno de los 

factores que alteran el sueño de manera más asidua. 

Valoración de signos físicos: temblores, enrojecimiento de los ojos, ojeras, bostezos. 

La valoración subjetiva, la identificación de factores y la valoración del comportamiento del 

paciente, son herramientas perfectas, rápidas, fáciles, con bajo coste de aplicación, y que se deben aplicar 

en las unidades de cuidados intensivos, en el proceso de la valoración integral del paciente crítico.  

Una vez realizada la valoración integral del paciente crítico, es cuando podemos identificar los 

diagnósticos de enfermería que presentará el enfermo con alteración del sueño. 

Los diagnósticos más habituales son:  

Deterioro del patrón del sueño 

Retraso en conciliar el sueño 

Incapacidad para dormir 

Inversión del patrón del sueño 

Algunas actividades que se proponen para implantar en las unidades de cuidados críticos, que 

ayudaran a mejorar la cantidad y calidad del sueño, y el bienestar del paciente son: 

Modificar el medio ambiente que le rodea: es importante mantener limpieza y orden dentro del 

habitáculo que ocupa el paciente. Las persianas y estores deben subirse durante el día, y bajarse durante 

la noche. 

Promover su comodidad: la comodidad es un aspecto esencial de los cuidados de enfermería, en el 

manejo del paciente crítico.  

Hay que garantizar que la temperatura de la habitación, es la adecuada, teniendo en cuenta que, aun 

siendo adecuada, el paciente puede seguir sintiendo frio o calor, según sus características individuales. 

Las sábanas deben estar limpias y estiradas, evitando arrugas que molesten y alteren el descanso, así 

como una almohada. 

La cama se adaptará a la postura que resulte más cómoda al paciente, dentro de sus posibilidades, ya 

que hay que tener en cuenta su patología. 

Establecer patrones de sueño – descanso: se debe intentar mantener al paciente despierto el mayor 

número de horas durante el día, permitiendo en la medida de lo posible, una pequeña siesta durante 

mediodía, para que cuando llegue la noche, sean capaces de conciliar antes el sueño.  

Resulta útil, favorecer la lectura de libros y revistas que les ayude a estar entretenidos;  

La presencia de familia en horarios fuera de visita, también ayuda a los pacientes a permanecer más 

alerta, además de entretenidos, durante el día, por lo que cuando el estado del paciente lo permita, se 

deben autorizar visita familiar. 

En caso de ser pacientes que tomen medicación, se intentara dar todos los días a la misma hora, 

siguiendo una misma rutina. Se acompañará de una infusión, siempre que el paciente lo desee y su 

situación lo permita. 

Prevenir y controlar el dolor: se convierte en factor fundamental.  

Se administrará la analgesia pautada por los facultativos, y en caso se necesario se tendrá analgesia 

de rescate pautada igualmente.  

No se puede ni se debe permitir que ningún paciente sienta dolor; debe ser una prioridad en los 

cuidados de enfermería. 
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Resultados 

De las distintas conversaciones que mantuvimos con los pacientes ingresados en nuestra unidad, 

podemos establecer dos grupos de factores que alteran su descanso: 

Factores ambientales: ruido, luces, hablar en voz alta, procedimientos diagnósticos y terapéuticos. 

Factores psicofisiológicos: dolor, ansiedad, estrés 

Conseguir que un paciente ingresado en UCI descanse correctamente es altamente difícil.  

Las características de su sueño son: sueño ligero, con despertares frecuentes, y con mucha dificultad 

para volver a conciliarlo. 

Modificar nuestras rutinas de trabajo, así como modificar el comportamiento del personal, es 

fundamental para que disminuyan los factores que alteran el sueño de los pacientes. 

 

Tabla 1. Descanso en UCI 

 
 

Es importante planificar las interrupciones del sueño de los pacientes, disminuyendo los factores que 

producen dichas interrupciones; es importante evaluar a diario la calidad del descanso del paciente; y por 

último, nuestra máxima debe ser: “el respeto al descanso.” 

Queda demostrado en nuestro estudio, la importancia de la prescripción de medicación que ayuden a 

conciliar el sueño, ya sean inductores del sueño, opiáceos o ansiolíticos, ya de pendiendo del paciente y 

su patología. 

Nuestro estudio nos ofrece los siguientes resultados: del 100% de la muestra (144 pacientes), el 

29.86% NO consiguió descansar, mientras que el 70.13%, SI lo consiguió. 

De los pacientes que no consiguieron descanso durante su ingreso, el 27.9% tomo medicación que le 

ayudaba a conciliar el sueño, mientras que el 72.09% no tomo medicación. 

De los pacientes que sí lograron descansar, el 85.14% tomo medicación, y tan solo el 14.85% no 

tomo nada, logrando el descanso nocturno. 

Se pueden establecer unas pautas de higiene del sueño, a cumplir según lo permita las circunstancias 

personales de cada paciente:  

Dormirse y despertarse todos los días a la misma hora 

Intentar pasar el menor tiempo posible en la cama, mejor sentado en un sillón. 

No tomar alimentos que produzcan efectos activadores o excitantes. 

Evitar dormir siestas excesivamente largas  

Pedir que lo aseen por la noche, si eso le ayuda a conciliar el sueño 

No realizar ingesta abundante de alimentos y menos en la cena 

Mantener un ambiente adecuado que facilite la conciliación del sueño. 
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Tabla 2. Pacientes que no descansaron 

 
 

Tabla 3. Pacientes que si descansaron 

 
 

Conclusión 

El sueño del paciente ingresado en la unidad de cuidados intensivos, debe ser considerado una 

necesidad de reposo, ligada al bienestar de esos pacientes. Eso ha promovido que se aumenten las 

intervenciones y las estrategias que garanticen la satisfacción de esa necesidad en aquellos pacientes 

ingresados en UCI. 

Todo profesional que trabaja para una unidad de cuidados intensivos, debe conocer que este medio 

hospitalario es muy agresivo para el paciente que allí ingresa; además debe reconocer que el sueño es 

una de las primeras necesidades de las que se ve privado el paciente. 

Resulta necesario que los profesionales que trabajan en UCI (médicos, enfermeras y auxiliares) 

conozcan que impacto tiene la falta de sueño en la salud del paciente y cómo influye en su recuperación; 

además, resulta imprescindible que sepan reconocer los factores que lo provocan y se desarrollen 

estrategias que vayan dirigidas a proporcionar cuidados integrales que promuevan el descanso y el sueño, 

siendo fundamental para su recuperación física y emocional. 

La mala calidad del sueño para un paciente ingresado, es un problema grave, y requiere que se 

aborde desde un punto de vista multidisciplinar, siendo la enfermera de UCI la encargada de identificar 

el problema. 

 La comodidad es un aspecto esencial y básico del cuidado de enfermería, sin embargo, el personal 

enfermero que trabaja en las unidades de cuidados críticos le resta importancia de manera inconsciente, 

dando prioridad a aspectos fisiológicos, manejo y control de aparataje y técnicas. 
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Resulta necesario promover el descanso y comodidad de los pacientes, además de su bienestar 

psicológico, ayudando al paciente a reducir la ansiedad que pueda sentir resolviendo todas las dudas que 

pueda tener, o explicando en cada momento que técnica o actividad se va a realizar; establecer una rutina 

de descanso durante su ingreso en la unidad; organizar las distintas intervenciones que durante la noche 

se tengan que realizar, de manera que se interrumpa su descanso lo menos posible. 

En cuanto a la modificación de medio ambiente, el factor fundamental a controlar, es reducir el ruido 

ambiental. Resulta difícil en un servicio donde los pacientes están rodeados de monitores, respiradores, 

hemofiltros, bombas de infusión parenteral, bombas de infusión enteral, etc. y cada aparato con sus 

correspondientes alarmas. Pero si ayudaría a controlar la contaminación acústica, el ajustar las alarmas 

de todos los aparatos, sin que suponga ningún perjuicio para el estado del paciente, cerrar las tomas de 

vacío para aspiración cuando no se están usando; es importante que todo el personal hable en voz baja, y 

que los teléfonos móviles estén en silencio / vibración, y al teléfono fijo, se le baje el volumen. 

Sería ideal la concepción de un nuevo marco arquitectónico para las unidades de cuidados intensivos, 

donde pudiera desaparecer la luz artificial durante el día, y toda la luz fuese natural, ayudando de esta 

manera a los pacientes a orientarse en su ciclo diurno – nocturno, y así poder conciliar el sueño de 

manera natural. 

La comunicación con el paciente, es una medida no farmacológica que permite, además de con la 

palabra, integrar otras formas de comunicación no verbal que ayudan a entablar contacto con ellos, como 

son: la mirada, el silencio, los gestos, la escritura, el acompañamiento, y el más importante sin duda 

alguna: el tacto.  

Una adecuada comunicación con el paciente es fundamental en todo el proceso, desde el control de 

estrés y ansiedad, resolución de dudas, hasta el manejo del dolor. Es más importante prevenir el dolor, 

que intentar calmar el dolor establecido. 

Contar con la presencia del personal de enfermería, no solo de manera física, es algo fundamental 

para el paciente. El hecho de llamar al paciente por su nombre, mirarlo a los ojos, escucharlo de manera 

activa, cogerle la mano, todo ello, mientras se trabaja a su lado, se convierten en estímulos que asientan 

la confianza que depositan en su enfermera de referencia, reducen su ansiedad, calman su angustia, y con 

todo ello, se favorece el descanso y facilita el sueño. 

Y en cuanto a la educación del equipo de enfermería, es necesario recalcar que deben conocer el 

impacto que la falta de sueño supone para un paciente, los efectos que la medicación que se administra 

tiene en el sueño y a nivel práctico, las distintas intervenciones ya expuestas, que favorecen el descanso 

nocturno. 

Por esto es fundamental que, en las UCI, en sus procesos de educación continuada, se sensibilice al 

grupo de trabajo, se promueva la importancia que tiene el sueño en el paciente crítico y sus 

repercusiones, se incluya la valoración del sueño en los registros de enfermería y se desarrollen 

protocolos basados en la evidencia en el manejo del sueño. 

Podemos concluir planteando la necesidad de intentar conocer, de manera individual y personalizada, 

cuáles son las necesidades de reposo y sueño de cada paciente, así como preparar todos los elementos, 

que favorezcan su descanso. 

Igualmente, se establece como necesario, un plan de educación al personal, tanto enfermeras como 

auxiliares, donde se les enseñe a manejar el entorno del paciente, de manera que le resulte favorable al 

descanso. 
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CAPÍTULO 67 

Estudio hospitalario de la relación entre el dolor, la ansiedad  

y el insomnio en los pacientes 
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Introducción  

Estudios científicos demuestran, que los trastornos del sueño son presentados en un total del 10 a 

15% de la población y estos guardan a menudo, una alta relación con la tensión situacional, 

enfermedades, envejecimiento o tratamientos farmacológicos (Sateia y Pigeon, 2004). 

El dolor se caracteriza por ser una experiencia no placentera, tanto sensorial como emocional que se 

asocia a un daño real o potencial del tejido y que por tanto, afecta a la persona como un todo (Sateia y 

Pigeon, 2004). 

Los trastornos del sueño, se relacionan de forma circular con el dolor crónico o agudo, llevándonos 

el padecimiento de este, a sufrir alteraciones del sueño y finalmente trastornos que incrementarán la 

percepción del dolor y por tanto la ansiedad (Tang, 2012). 

La alta demanda por parte de los pacientes, de analgésicos durante la hospitalización y a la vez, el 

gran número de pacientes que referían poseer problemas para conciliar el sueño durante su estancia, nos 

hizo plantearnos la recogida de datos que finalmente hemos conseguido, permitiéndonos así, demostrar 

nuestras sospechas y poder presentar material con evidencias que nos debe comprometer, a cambiar y 

mejorar nuestros cuidados de enfermería. 

Previo a nuestro estudio, introduciremos conceptos básicos para la comprensión de este y un mejor 

desarrollo y resultado. 

Definición de dolor  

Conseguir una definición de dolor, ha sido una tarea ardua durante siglos. Hoy sabemos que el dolor 

tiene multitud de variantes y que tiene distinto significado para cada persona que lo padece. 

El Diccionario de la Lengua Española de la Real Academia Española, en su última edición, define el 

término dolor como “Aquella sensación molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o 

exterior” junto con una segunda definición que dice ser “un sentimiento, pena o congoja que se padece 

en el ánimo”. 

En la antigüedad clásica, el concepto de dolor no necesariamente tenía una connotación negativa, 

sino más bien consistía en un sistema de defensa o alerta del organismo que se interpretaba como un 

exceso o déficit de alguno de los cuatro humores( líquidos que componen nuestro organismo).  

La Asociación Mundial para el Estudio del Dolor (IASP), lo define como una experiencia sensorial y 

emocional desagradable, asociada con un daño tisular, real o potencial, o descrita en términos de dicho 

daño.  

Fisiológicamente, el dolor es producido cuando, a través de un sistema aferente inactivo, llegan a 

distintas áreas corticales del SNC, una serie de estímulos dando lugar a una respuesta refleja, junto con 

una sensación no placentera o desagradable, más una respuesta emocional definida por tres tipos de 

componentes:  

- Componente sensorial-discriminativo: hablamos del plano únicamente sensitivo del dolor, donde se 

describe la intensidad, localización, calidad y duración.  

- Componente cognitivo-evaluativo: se refiere a la interpretación del dolor según qué se siente y en 

lo que este puede desencadenar.  
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- Componente afectivo-emocional: se trata de los sentimientos que acompañan a la sensación 

dolorosa, tales como, la ansiedad, depresión, miedo o angustia entre otros. Se relaciona con previas 

experiencias individuales ante el dolor y factores personales y socioculturales (Tang, Goodchild, 

Sanborn, Howard, y Salkovskis, 2012). 

Categorías del dolor  

-Dolor Agudo 

Nos referimos a un tipo de dolor que actúa como señal de alarma para el organismo, el cual pierde su 

función tras el aviso y que puede ser destructivo si no es tratado y aliviado. El dolor no parece guardar 

relación cuantitativa con la lesión tisular que lo provoca, pero alerta al paciente cuando su tolerancia al 

dolor ha sido alcanzada, consiguiendo así, que la persona intente encontrar una solución o ayuda para 

que este sea aliviado y tratado. Los estímulos del dolor agudo a su llegada al Sistema Nervioso Central, 

produce una serie de efectos indeseables. Su duración se caracteriza por ser corta, tener una localización 

exacta y suele ir acompañada de una sensación de ansiedad junto con signos fisiológicos como 

taquicardia, hipertensión, palidez, vómitos, sudoración o hiperventilación. Puede ser solo superficial, que 

afectaría a piel y mucosas, profundo llegando a músculos, articulaciones, ligamentos y huesos o visceral.  

Según la causa, este es clasificado de la siguiente forma: Médico, Postquirúrgico o Postraumático y 

Obstétrico (Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen, y Gallacher, 2006). 

- Dolor Crónico Benigno 

El dolor crónico se define como aquel con una duración que persiste en el tiempo, que no es resuelto 

con los tratamientos llevados a cabo y con pocas expectativas de que esto ocurra. También se considera 

dolor crónico aquel con una duración más larga en el tiempo de 3 o 6 meses que no cesan aun después de 

haber sido tratados.  

 Se considera también dolor crónico benigno, aquel que no está asociado a la enfermedad del Cáncer 

o SIDA. Por su persistencia en el tiempo, este está asociado a cambios de la personalidad y padecimiento 

de depresión o trastornos del sueño. Este tipo de dolor más complejo, requerirá en la mayoría de los 

casos, de la ayuda multidisciplinar de otros profesionales (Breivik et al., 2006). 

- Dolor Crónico Maligno  

El dolor crónico maligno oncológico, están presentes todos los tipos de dolor que conocemos. Puede 

ser un dolor crónico que no cesa con episodios de agudización relacionado una expansión del proceso 

tumoral. La causa de este dolor, responde a distintos aspectos: una relación con el tumor y sus 

metástasis, con el tratamiento que los enfermos llevan a cabo o incluso no guardando relación alguna con 

la enfermedad o su tratamiento (Breivik et al., 2006). 

- Dolor Somático  

Es el dolor que se origina en la piel, músculos, huesos, articulaciones y ligamentos (Breivik et al., 

2006). 

- Dolor Visceral  

El dolor visceral, como su nombre indica, parte de las vísceras y se caracteriza por ser un dolor sordo 

y mal localizado (Breivik et al., 2006). 

- Dolor por desaferentación  

Hacemos referencia a un tipo de dolor que parece no coincidir con la lesión neurológica 

diagnosticada ya que se presenta un retraso en el tiempo entre el daño neurológico y el inicio del dolor de 

semanas, meses e incluso años. Parece ser que en la mayoría de los casos su localización no es exacta y 

que el alivio del dolor con analgésicos, incluidos los opiáceos, no consigue los resultados esperados, 

incluso no llegando a dar ningún resultado. No se ha podido relacionar con ninguna etiología específica, 

ni la severidad ni la cronicidad de este tipo de dolor (Breivik et al., 2006). 

- Dolor Psicógeno  

El dolor psicógeno es un dolor de origen únicamente psíquico, sin que exista relación alguna con un 

origen orgánico. Este dolor es el que aparecería en episodios de los distintos tipos de neurosis (estados de 
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ansiedad, histeria u estados obsesivos compulsivos e hipocondriasis) y de psicosis (en forma de 

alucinaciones durante la esquizofrenia o en los trastornos afectivos). Habría que destacar que el dolor 

psicógeno se encuentra clasificado dentro de los síndromes dolorosos crónicos, que este es real y que 

debe ser tratado y abordado por la ayuda del personal psiquiátrico (Breivik et al., 2006). 

Definición de Ansiedad  

La ansiedad se define como un estado alcanzado tras una respuesta involuntaria del organismo frente 

a una serie de estímulos tanto de carácter externo o internos, como podrían ser pensamientos, ideas o 

simples percepciones que la persona detecta como amenazas o peligros y que se acompañan de una serie 

de sentimientos desagradables y distintos síntomas característicos. La ansiedad funciona como señal de 

alarma ante un peligro que el individuo reconoce inminente, permitiéndonos así, proceder a actuar en 

consecuencia a este para enfrentarnos a dicha amenaza. 

Existe un tipo de ansiedad no patológica y adaptativa que resulta ser una respuesta natural y normal 

ante situaciones determinadas cotidianas que nos supone vivir episodios de estrés, siendo estas 

respuestas, adaptativas y permitiéndonos abordar de forma más eficaz las circunstancias. Por esto son 

consideradas respuestas deseables para un manejo eficaz y normal de muchas de las exigencias y 

demandas que el medio nos presenta, siendo incluso deseable un cierto grado de ansiedad y solo cuando 

su intensidad resulta sobrelevada, se consideraría patológica, provocando un malestar significativo para 

la persona que la padece, afectando a su relación con el medio y de manera interna. 

Definición de trastornos del sueño  

Los trastornos del sueño son aquellos problemas que se relacionan con dificultades para conciliar el 

sueño de forma eficaz, poder permanecer dormido sin alteraciones, la habilidad de quedarse dormido en 

ocasiones y momentos del día que no corresponden, dormir durante más horas de lo que se considera 

normal, incluyendo también, conductas inapropiadas o anormales, que tienen lugar durante las horas de 

sueño (National Sleep Foundation, 2017). 

Existe una clasificación de más de 100 trastornos diferentes del sueño y de la vigila, los cuales se 

encuentran clasificados en los siguientes 4 grupos que se nombran:  

- Trastornos que incluyen problemas para permanecer dormido y conciliar el sueño.  

- Trastornos relacionados con problemas que te impiden permanecer despierto durante el día.  

- Trastornos que recogen a aquellos con problemas para llevar a cabo y mantener un ritmo regular de 

sueño y sus correspondientes horarios. 

- Trastornos que nos presentan unos comportamientos anormales durante el sueño, que 

interrumpirían el ciclo de este.  

Este tipo de trastornos presentan episodios transitorios o puntuales que no se volverían a repetir, 

algunos tener una duración de hasta 2 y 3 semanas o la posibilidad de convertirse en trastornos crónicos 

(Vgontzas, Fernández-Mendoza, Liao, y Bixler, 2013). 

 

Objetivos  

Demostrar la interrelación entre los tres factores de estudio. Estos son como hemos dicho, el dolor, el 

insomnio y la ansiedad. Plantear protocolos de actuación según resultados. 

 

Método  

Nuestro estudio se desarrolla en el Watford General Hospital de Londres, en el que realizamos un 

estudio descriptivo transversal con una muestra de un total de 1200 pacientes que estuvieron ingresados 

en un periodo de 7 días distribuidos en plantas médicas y quirúrgicas.  

 

Participantes 

Los participantes totales serían 1200 pacientes, 56 miembros del equipo de enfermería voluntarios 

para la entrega de cuestionarios, recogida de información y asesoramiento de pacientes, con las posibles 
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dudas formuladas por estos, junto con los tres miembros autores de este estudio de investigación que 

analizamos y desarrollamos los resultados obtenidos, habiendo previamente asesorado al personal de 

enfermería colaborador de forma diaria, en la comprensión y utilidad que queríamos transmitir con este 

estudio. 

La edad de los pacientes de nuestra muestra, databan de entre 17 a 98 años de edad y con un 52% de 

hombres y un 48% de mujeres. 

 

Instrumentos 

Utilizamos tres instrumentos de medida que fueron proporcionados a los pacientes por el personal de 

enfermería. Dichos instrumentos se tratan de La Escala Numérica Verbal, el Inventario de Ansiedad de 

Beck y por último, el Índice de Gravedad de Insomnio. Al comienzo de estos cuestionarios se 

incorporaron dos preguntas demográficas para conocer sexo y edad de dicha muestra. Todo esto fue 

recogido en un único formulario entregado, completamente anónimo. 

Escala Numérica Verbal (ENV) 

Escala utilizada para la medición del dolor, que consiste en la representación gráfica de una línea 

horizontal numerada del 0 hasta el 10, en la que 0 representa ausencia de dolor y 10 el máximo dolor que 

jamás haya experimentado. Decidimos la utilización de esta escala debido a su sencillez y su amplia 

utilización en el sistema sanitario con lo cual, facilitó el trabajo del personal de enfermería y el 

entendimiento de este con el paciente. Introdujimos la escala con una breve explicación que aclaraba que 

tipo de dolor queríamos valorar y durante qué período, centrándonos en el experimentado durante su 

estancia hospitalaria y el motivo de ese ingreso concreto o a consecuencia de este, dejando así al margen, 

posibles erróneas interpretaciones (Breivik et al., 2006). 

El inventario de ansiedad de Beck (BAI) 

Se trata de un instrumento de autoinforme que nos ayuda y permite detectar la presencia o no, de la 

ansiedad patológica o la ansiedad adaptativa o no patológica  

Posee 21 puntos o ítems, donde cada uno de estos serán valorados del 0 a 3 puntos según la respuesta 

dada, en la que 0 correspondería a "en absoluto”, 1 a "levemente, no me molesta mucho", 2 a 

"moderadamente, fue muy desagradable pero podía soportarlo" y la puntuación 3 a "severamente, casi no 

podía soportarlo". Para su calificación final, se sumará la puntuación obtenida de cada item, obteniendo 

unos resultados que variarán de 0 a 63 puntos, correspondiendo a un tipo de ansiedad muy baja una 

puntuación de 0 a 21, una ansiedad moderada tendría como resultado un valor de 22 al 35 puntos y una 

ansiedad severa correspondiente a cualquier valor superior o igual a 36 puntos.  

Dicho cuestionario detalla posibles síntomas relacionados con la ansiedad que experimentaría el 

paciente. Se trata de síntomas bastante claros y comprensibles, tales como nerviosismo, acaloramiento o 

temblor en las manos (Beck, Steer, y Brown, 1996). 

A la entrega de este cuestionario, también se aclaró junto con la introducción y explicación previa del 

mismo cuestionario, a qué período nos referíamos, siendo este el período de hospitalización. 

Índice de Gravedad del Insomnio (ISI) (Insomnia Severity Index). 

Se trata de un cuestionario breve y sencillo que consta de siete ítems, con el cual evaluaremos la 

gravedad del insomnio, medir la satisfacción del sueño, las interferencias del funcionamiento diurno, la 

percepción del problema del sueño por parte de los demás y el nivel de preocupación del paciente.  

Tras la suma total de la puntuación de cada ítem, la interpretación se valora de la siguiente forma: 

Ausencia de insomnio clínico (0-7), insomnio subclínico ( 8-14), insomnio clínico moderado (15-21), 

insomnio clínico grave (22-28). A continuación le mostramos dicho cuestionario (Sateia, 2004). 

 

Procedimiento 

Se realizó la entrega de 150 cuestionarios en cada uno de los ocho servicios de las plantas del 

Watford General Hospital. Durante la entrega en cada servicio, reunimos a todo el personal de 
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enfermería y explicamos el propósito de nuestro estudio y aclaramos la correcta distribución de esta a los 

pacientes y de todas las dudas que surgieron. Cada mañana durante siete días, procedimos a la revisión y 

control de nuestros formularios y de cómo este estaba siendo llevado a cabo. 

Una vez conseguidos los 1200 cuestionarios, se procedió al estudio detallado de estos. 

 

Resultados 

Los resultados recogidos muestran según la escala, lo siguiente:  

 

Gráfica 1. Resultados de la Escala Numérica Verbal (ENV) 

 
 

Según los resultados de la Escala Numérica Verbal, solo el 3% refería ausencia de dolor, el 7% dolor 

muy leve con valores de 1 a 2 en la escala, el 12% dolor leve de entre 3 a 4, el 19% dolor moderado de 

entre 5 a 6, el 36% dolor fuerte y 23% entre 7 y 8. Ningún paciente refirió padecer dolor máximo.  

 

Gráfica 2. Resultados del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) 

 
 

Los resultados del Inventario de Ansiedad de Beck, muestran lo siguiente:  

El 20% de nuestros pacientes poseían un nivel de ansiedad baja, 55% ansiedad moderada y el 25% 

ansiedad severa.  

Por último, mostramos los resultados del cuestionario realizado sobre el índice de Gravedad de 

Insomnio:  

Un 5% disfrutaría ausencia de insomnio, un 18% insomnio subclínico, 28% insomnio clínico 

moderado frente a un 49% de pacientes con insomnio clínico grave. 

 

Gráfica 3. Resultados Cuestionario Índice de Gravedad de Insomnio 
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Discusión/Conclusiones 

Tras la valoración de los resultados obtenidos, podemos demostrar la clara relación que existe en los 

pacientes hospitalizados, entre su percepción del dolor y la ansiedad con altos porcentajes, dándonos así 

una relación directa con los altos porcentajes de insomnio y como ya explicamos, estos tres factores 

demuestran poseer una interrelación circular.  

Se plantea así, promover un mayor compromiso, medidas y calidad de cuidados adecuados, para 

garantizar la reducción de los tres factores y con ello, una mejora de los servicios prestados, cuidados y 

competencias de enfermería. 

Si se lleva a cabo un abordaje efectivo del problema, se reducirán los costes en el sistema, ya que 

garantizaría un alta hospitalaria sin demoras y reducción de recursos, junto con una reducción notable de 

la carga laboral multidisciplinario. 

Quisimos finalizar nuestro estudio garantizando un efectivo plan de acción, llevando a cabo el 

desarrollo de nuestros manuales NANDA, NIC y NOC, para el diagnóstico, la propuesta de objetivos e 

intervenciones necesarias a seguir para nuestros servicios de hospitalización, logrando así:  

-Estandarizar las intervenciones del personal de enfermería que se deben llevar a cabo en cada 

servicio.  

- Poder alcanzar y realizar un seguimiento de la evolución del problema, cuantificándolos a través 

distintos indicadores.  

-Una mayor comprensión, entendimiento y efectividad de nuestros cuidados.  

Se obtuvieron un total de 25 diagnósticos de enfermería según la taxonomía NANDA, entre los 

cuales destacamos diez de ellos como los más importantes: Ansiedad, Dolor agudo, Dolor crónico, 

Fatiga, Gestión ineficaz de la propia salud, Insomnio, Deprivación del sueño, Discónfort, Temor y 

Trastorno del patrón del sueño (Johnson, Bulechek, Butcher, Mccloskey-Dochterman, Maas, y 

Moorhead, 2007). 
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CAPÍTULO 68 

Estabilidad de una mezcla de acetato de zinc y eosina empleada en el tratamiento 

de la dermatitis del pañal medida mediante rmn de protón 

 

Sergio García Muñoz*, F. Dámaso Fernández Ginés*, y Teresa  

Beatriz Rodríguez Cuadros*** 
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Introducción  

Dermatitis irritante es el término médico para la piel roja e inflamada que es causada por cualquier 

irritante. La dermatitis irritante es la causa más común de la dermatitis del pañal (DP). El uso de pañales, 

tanto en bebés como en personas adultas inmovilizadas, hace probable la aparición de DP, una erupción 

cutánea inflamatoria que puede llegar a ulcerarse y se observa en general en las nalgas, abdomen inferior, 

los genitales y muslos superiores. Esta erupción puede estar causada por una exposición prolongada a la 

humedad del pañal, fricción de la piel contra el material del pañal, infecciones viarales o fúngicas 

asociadas o una reacción de tipo alérgico al propio pañal. La DP afecta a entre el 7 y el 35 por ciento de 

los niños en algún momento. La DP es más frecuente en niños entre las edades de 9 y 12 meses, pero 

puede ocurrir en cualquier momento en que el niño use un pañal (Ravanfar, 2012).  

El tratamiento de la DP incluye una combinación de medidas enfocadas a disminuir el contacto con 

la piel, usar barreras de una pasta o pomada para proteger la piel, mantener la zona limpia, usar pañales 

desechables o educar acerca de cómo prevenir la recurrencia de la DP. Existen diferentes productos 

empleados en su tratamiento, como la crema de hidrocortisona (1%), compuestos de zinc como el óxido 

o el acetato de zinc (ZnAc) y eosina (EO) (Boiko, 1999). Estos dos últimos principios activos pueden 

constituir una buena elección en cuanto a efectividad de tratamiento.  

El ZnAc es una molécula organometálica simple de fórmula Zn(O2CCH3)2, que habitualmente se 

produce como dihidrato. Tanto la forma hidratada como la anhidra son sólidos incoloros. En cuanto a sus 

usos comunes en farmacia, se utiliza como suplemento dietético para tratar deficiencias de cinc, para 

inhibir la absorción corporal de cobre como parte del tratamiento para la enfermedad de Wilson y como 

se ha comentado también en forma de ungüento tópico para combatir la picazón, o bien en combinación 

con un antibiótico como la eritromicina para el tratamiento tópico del acné (Yoon, 2010).  

La EO es un compuesto aromático policíclico con esqueleto de xanteno, de carácter ácido y de color 

rosa con propiedades colorantes. Se trata de un derivado de la fluoresceína que está relacionado 

químicamente con la fenolftaleína (Vitoria, 1940). Existen dos compuestos conocidos como eosina y que 

están íntimamente relacionados: la eosina Y (C20H8Br4O5, tetrabromofluoresceína, CI 45380, CI 

45386), comúnmente conocida como eosina amarilla, y la eosina B (C20H8Br2N2O9, 

dibromodinitrofluoresceína, CI 45400), también conocida como eritrosina B azulada. En estado sólido es 

un polvo rojo insoluble en agua, benceno o cloroformo y soluble en alcohol, o soluciones alcalinas. 

Como compuesto derivado de la fluoresceína, tiene un grupo cromatóforo fotoactivo, al cual debe sus 

propiedades bacteriostáticas. La EO es un antiséptico con acción secante y curtiente. Esta actividad 

deshidratante y curtiente parece el resultado del poder de la EO de desnaturalizar las proteínas. En 

farmacia dermatológica está indicado para la desinfección de la piel en infecciones leves cutáneas tales 

como rozaduras, pequeñas heridas superficiales y quemaduras leves (Ficha técnica Eosina).  

Diversos estudios han comparado la efectividad de ambas sustancias en el tratamiento de la DP 

(Arad, 1999), encontrándose una tasa de curación completa mayor en grupos de pacientes tratados con 

EO en comparación con el ZnAc, y mayor grado de mejora en aquellos casos en los que la curación 
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completa no se alcanzó. Puesto que la mezcla de ambas sustancias puede aportar beneficios contrastados 

en el tratamiento de la DP, en este trabajo hemos diseñado un estudio enfocado a establecer qué 

estabilidad físico-química tiene una mezcla acuosa de EO y ZnAc al 2% que podría emplearse en el 

tratamiento de la DP, almacenada bajo condiciones controladas. Hasta la fecha, no se ha realizado ningún 

estudio de estabilidad físico-química sobre las condiciones y máximo tiempo de almacenamiento en las 

que una combinación de ZnAc y EO pueden ser almacenadas de manera segura.  

Se definió estabilidad físico-química como el mantenimiento en el tiempo de la estructura química de 

las sustancias implicadas bajo condiciones de almacenamiento, así como la ausencia de aparición de 

otras especies químicas distintas a las presentes inicialmente en la mezcla. La importancia de este tipo de 

estudios radica en asegurar que no aparecen posibles subproductos de degradación en la mezcla que 

pudieran afectar a la seguridad en el uso de la misma (Baranczewski, 2006).  

El estudio de estabilidad se basó en el análisis por Resonancia Magnética Nuclear de protón (1H-

RMN) de las muestras almacenadas. Esta técnica presenta la ventaja de que ofrece información sobre la 

identidad estructural de las moléculas analizadas, pudiendo llegar a determinarse en su caso, la identidad 

de posibles subproductos y el mecanismo de degradación (Diana, 2003; Tishmack, 2003).  

No tenemos constancia de que se haya realizado ningún estudio similar hasta la fecha con mezclas 

acuosas de EO y ZnAc. 

 

Objetivo 

Determinar la estabilidad físico-química de una mezcla de EO y ZnAc usada en el tratamiento de la 

DP mediante espectroscopía de Resonancia Magnética Nuclear del protón. 

 

Método  

Preparación de diluciones y condiciones de almacenamiento  

Se preparó 100 mL de una disolución en agua desionizada de EO y ZnAc al 2% (Panreac ©) 

empleando material de laboratorio convencional. La disolución se realizó en una campana de flujo 

laminar vertical. La mezcla se almacenó en botellas de vidrio opaco durante un periodo total de 30 días 

en una cámara de temperatura controlada a 23ºC. (Selecta©).  

 

Análisis por 1H-RMN  

La estabilidad química fue monitorizada mediante espectroscopía 1H-NMR. Todos los espectros 

fueron obtenidos usando un espectrómetro Bruker Avance DRX 300 MHz equipado con una sonda de 5 

mm single axis z-gradient quattro nucleus probe (Bruker Biospin GmbH, Rheinstetten, Germany). Para 

ello se tomó una alícuota de 1 mL de la disolución de EO y ZnAc y se añadió un 10% de agua deuterada, 

necesario para establecer la frecuencia de lock del espectrómetro y referenciado de desplazamiento 

químico, en tubos para RMN de 5 mm y adicionando 1 mL de la muestra correspondiente. Se 

acumularon 8 scans para cada espectro con un tiempo de adquisición de 2.73 segundos. Cuando fue 

necesario, se utilizó un programa de pulso eco WATERGATE doble gradiente de supresión de agua para 

la supresión de la señal del agua (Liu, 1998). Se adquirió un espectro de referencia de los principios 

activos puros, interpretando y asignando las señales espectroscópicas a la estructura molecular de la EO 

y ZnAc. Posteriormente se adquirieron espectros tras 1 y 30 días de almacenamiento. Finalmente, las 

señales obtenidas se compararon con las de referencia para evaluar la estabilidad de la mezcla.   

 

Análisis físico  

Los parámetros físicos controlados visualmente fueron transparencia, color y precipitación de 

partículas. Se monitorizó así mismo el pH de la disolución antes de cada medida espectroscópica (PH 

BASIC 20, Crisoninstruments©). 
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Resultados 

En las figuras 2 y 3 pueden observarse los espectros de referencia de EO y ZnAc. La EO tiene 6 

protones en su estructura que aparecen como multipletes en la región de protones aromáticos entre 6.5 y 

7.5 ppm. Las señales a 2.5 y 3.5 ppm corresponden a los protones del disolvente deuterado empleado 

para el lock de la frecuencia de protón.  

Figura 1. Espectro de referencia EO 

 
 

El espectro del ZnAc muestra un singlete a 1.4 ppm correspondiente a los protones químicamente 

equivalentes de su grupo metilo del acetato. La señal ancha centrada a 4.3 ppm corresponde al agua, que 

en este caso no es necesario suprimir debido a que no interfiere con las señales de ninguno de los dos 

compuestos.  

 

Figura 2. Espectro de referencia ZnAc 

 
 

En la figura 4 puede verse el espectro de la mezcla inmediatamente tras su realización, no 

apreciándose ninguna señal adicional a las de los compuestos de partida ni ningún cambio de 

desplazamiento químico de las señales originales.  
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Figura 3. Espectro de la mezcla EO-ZnAc a tiempo inicial 

 
 

En el espectro adquirido a los 30 días (figura 5) sí se ha realizado una secuencia de supresión de 

señal del agua para evitar que pudiera ocultar algún producto de degradación o interacción de los 

compuestos de partida.  

Durante todo el período de almacenamiento de 30 días a la temperatura seleccionada, la disolución 

permaneció clara e incolora, no se formó precipitado visible alguno y el pH se mantuvo constante (6.1-

6.2). Las señales de RMN también permanecieron inalteradas durante las medidas realizadas en este 

periodo, no encontrándose picos adicionales debidos a productos de degradación, como puede observarse 

en la figura 5. 

 

Figura 4. Espectro de la mezcla Eo-ZnAc tras 30 días a temperatura ambiente adquirido con supresión de la señal del 

agua 

 
 

Discusión/Conclusiones 

El ZnAc y la EO son principios activos que pueden emplearse de forma tópica para combatir la DP, 

una erupción cutánea inflamatoria que puede llegar a ulcerarse y se observa en general en las nalgas, 

abdomen inferior, los genitales y muslos superiores. Este estudio se ha dirigido a mostrar la estabilidad 

físico-química de una mezcla de ZnAc y EO acuosa al 2% almacenada a temperatura ambiente (en 

condiciones controladas) durante un periodo máximo de 30 días. De esta forma se aseguraría la 

inocuidad de esta preparación, que podría emplearse en el tratamiento de la DP, almacenada bajo 
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condiciones controladas. Hasta la fecha, no se ha realizado ningún estudio de estabilidad físico-química 

sobre las condiciones y máximo tiempo de almacenamiento de esta combinación de sustancias.  

La técnica analítica de elección para determinar la estabilidad química ha sido la 1H-RMN. Esta 

técnica se basa en la medida de la frecuencia de resonancia de núcleos atómicos con spin distinto de cero 

(en este caso protón) en presencia de un campo magnético fuerte y al ser excitados mediante pulsos de 

radiofrecuencia. La medida de la energía de radiación emitida posteriormente durante el tiempo que dura 

el proceso de relajación de los núcleos de la molécula (del orden de segundos) puede ser transformada 

del dominio del tiempo al dominio de frecuencias mediante transformada de Fourier, obteniéndose así un 

espectro de frecuencias donde la posición de las señales y su forma (desdoblamiento) es función de la 

estructura molecular del compuesto que posee los núcleos medidos. La principal ventaja de esta técnica 

es que permite la identificación estructural de los compuestos medidos, pudiendo en caso de detectarse 

productos de degradación, establecer su identidad y proponer el mecanismo de formación de los mismos. 

Esto podría eventualmente facilitar el estudio de condiciones de conservación más favorables para la 

mezcla (Holzgrabe U, 1998). De hecho, las técnicas de RMN, junto con las técnicas cromatográficas, 

están recomendadas por las farmacopeas europeas y americanas, así como por las guías de la 

International Conference on Harmonization (ICH) para el estudio de la estabilidad química de fármacos 

(Singh J. 2015). 

La estructura química de la EO consiste en un anillo de xanteno derivado de la fluoresceína que está 

relacionado químicamente con la fenoftaleína (figura 5).  

 

Figura 5. Estructura química de EO 

 

 

En presencia de un compuesto de Zn como el ZnAc y a la temperatura del ensayo, no es de esperar 

reactividad alguna que pudiera conducir a posibles subproductos de efectos desconocidos para la salud. 

No obstante, inicialmente se planteó la posibilidad de que la unión por coordinación de un átomo de 

Zn2+ al oxígeno fenólico o a los grupos carboxilo y nitro de la molécula fuera posible. De hecho, existen 

compuestos derivados de la 2,7-diclorofluoresceína que se emplean como biosensores fluorogénicos de 

Zn capaces de atravesar la membrana celular y que sufren cambios en sus propiedades fluorogénicas al 

unirse al Zn (Figueroa JA. (2014)). Dicha coordinación haría con toda probabilidad cambiar los 

desplazamientos químicos de los núcleos de protón aromáticos medidos por RMN, y en caso de 

producirse podría confirmarse mediante el uso de RMN de 67Zn.  

Es importante notar que la RMN es una técnica multinuclear no destructiva que puede mostrar el 

entorno químico de determinados núcleos dentro de la molécula. En el presente estudio se ha empleado 

la RMN de protón, pero igualmente hubiera sido posible medir 13C en caso de haber observado alguna 

variación en el espectro de protón, lo que hubiera podido aportar mayor información sobre posibles 

productos de degradación y del mecanismo que conduzca a los mismos. Eventualmente, una medida de 

67Zn hubiera podido emplearse para determinar si éste se ha coordinado a algún núcleo de la molécula 

de EO.  

Como conclusión, se pude afirmar que una disolución acuosa al 2% de EO y ZnAc preservada en 

botellas de vidrio opaco a una temperatura constante de 23ºC permanece estable hasta 30 días. Por tanto, 

esta disolución se podría aplicar de forma segura en el tratamiento de la DP.  
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Como limitación del estudio, debemos señalar que la molécula de EO contiene pocos protones en su 

estructura, por lo que cualquier cambio en la estructura de la molécula detectado en 1H-RMN hubiera 

requerido el empleo de estudios adicionales mediante resonancia de 13C o incluso 67Zn, como se ha 

comentado, para determinar la estructura de los compuestos producidos. No obstante, dichas mediciones 

plantearían mayor dificultad técnica, dada la menor sensibilidad de la espectroscopípa de 13C-RMN 

(debida a la baja abundacia natural relativa de este isótopo) y las dificultades técnicas de la medición de 

heteronúcleos metálicos, que resultarían problemáticas al trabajar a las concentraciones del estudio. 
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CAPÍTULO 69 
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Beltrán Antonio Ramos Nieves, Antonio Ramón Enríquez, y Jessica Riestra Adamuz 
Watford General Hospital 

 

 

Introducción  

Las infecciones nosocomiales (IN) son un gran quebradero de cabeza para los profesionales 

sanitarios, siendo una de las principales complicaciones que pueden sufrir los pacientes de larga estancia 

en las unidades de cuidados críticos. Son muy susceptibles a padecer una IN porque sus barreras 

defensivas suelen estar alteradas y encontrarse en un ambiente de alto riesgo de transmisión cruzada 

(Palomar, 2010). 

Los catéteres venosos han llegado a ser una herramienta imprescindible en la medicina moderna, en 

2015 el estudio de la Prevalencia de Infecciones Nosocomiales en España (EPINE) manifestó que el 

71,30% de los pacientes hospitalizados tuvieron accesos venosos periféricos y más del 10% tuvieron 

accesos centrales (O'Grady et al., 2011; Enríquez de Luna et al., 2017)  

Los catéteres venosos centrales son muy frecuentes en UCI y tienen múltiples funciones esenciales 

como administración de fluidoterapia, medicación, nutrición parenteral, administración de 

hemoderivados e incluso monitorización continua. Sin embargo, las infecciones relacionadas a los 

catéteres representan la tercera causa de infección nosocomial en la UCI, tras la neumonía asociada a 

ventilación mecánica y la infección abdominal (Atahan et al., 2012; Lai et al., 2016; Ottawa, 2014; 

Enríquez et al., 2017).  

La presencia de un catéter vascular supone una potencial fuente de infección pudiendo ocasionar 

lesiones locales y sistémicas. Locales como una flebitis o sistémica como puede ser la CRBSI (catheter 

related bloodstream infection) bacteriemia asociada al catéter es una infección que supone una amenaza 

para la vida del paciente, teniendo unas repercusiones muy negativas para el paciente incrementando la 

morbimortalidad y aumentando la estancia hospitalaria elevando el gasto sanitario. Actualmente, cerca 

del 30% de las infecciones nosocomiales están relacionadas con un catéter intravascular (O'Grady et al., 

2011; Dixon et al., 2010). 

La OMS junto con el Ministerio de Sanidad y la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y 

Unidades Coronarias SEMICYUC observando el efecto tan negativo que originan las BRC (bacteriemia 

relacionada al catéter) han llevado a cabo un proyecto llamado Bacteriemia Zero con el objetivo de 

reducir la tasa de BRC a menos de 4 episodios de bacteriemia por 1000 dias de CVC. El objetivo del 

proyecto es implantar 6 medidas relacionadas con la inserción y mantenimiento de la CVC en UCI; 

higiene de manos, uso de antiséptico tópico, uso de medidas de barreras, preferencia de la vena subclavia 

para la inserción, retirada de CVC innecesarios y manejo higiénico del catéter (Palomar et al., 2015).  

Nuestro estudio se centrará en la segunda medida aportada por el proyecto Bacteriemia Zero, el uso 

de un agente antiséptico aplicado a nivel cutáneo para proteger el catéter de ser colonizado por 

microorganismos, siendo uno de los factores más importantes en la prevención de la infección de BRC. 

De este modo, la mejora en la calidad del cuidado enfermero interferirá disminuyendo la incidencia de 

BRC (Palomar et al., 2015).  

En la práctica clínica existen dos agentes antisépticos diferentes con efecto antimicrobiano aplicados 

de forma tópica previo a cualquier procedimiento invasivo y posteriormente aplicados en el cuidado por 
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los profesionales de enfermería, son la povidona yodada al 10% y la clorhexidina en solución acuosa al 

2%. El estudio busca comparar la eficacia de ambos antisépticos, seleccionando el de mayor efecto 

antimicrobiano y demostrar su relación en la prevención de bacteriemia relacionada al catéter vascular 

central (Ayten et al., 2013; Rodríguez et al., 2015).  

Este estudio tiene como objetivo valorar la eficacia y prevención de infecciones en los catéteres 

vasculares centrales en UCI, comparando el uso del antiséptico tópico povidona yodada al 10% con la 

clorhexidina al 2% por el profesional de enfermería. 

 

Metodología 

Se ha realizado un estudio científico de investigación, el cual ha consistido en la realización de una 

revisión analítica sistematizada de las fuentes secundarias con mayor relevancia en la actualidad y de 

libre acceso. Durante un periodo de 2 meses se ha llevado a cabo la búsqueda bibliográfica de 

documentos, de los cuales han sido seleccionados 10 artículos, con los criterios de inclusión siguientes; 

periodo actual con un máximo de 7 años, cualquier tipo de estudio basado en la comparación de uno o 

ambos antisépticos descartando aquellos que no estuvieran en relación con los catéteres vasculares o con 

la desinfección de la piel e incluyeran otro tipo de antiséptico o fármaco, diferente a los que queremos 

estudiar, a menos que aparezcan en comparación con los antisépticos a estudiar.  

No se han encontrado fuentes primarias disponibles, el estudio se ha basado en fuentes secundarias 

obteniéndose los documentos de las principales bases de datos de libre acceso como son Pubmed, 

Cuiden, Cochrane, Medline, el buscador Google académico, Science Direct y Elsevier. Las palabras 

claves utilizadas en la búsqueda de materiales se han encontrado utilizando los descriptores en Ciencias 

de la Salud DeCS y los descriptores del Medical Subject Headings MeSH con los buscadores booleanos 

AND y OR.  

Se han seleccionado varios estudios con un gran número de participantes mayores de 18 años sin 

tener en cuenta el sexo, adultos que se encontraban en una unidad de cuidados intensivos y con alrededor 

de 13.512 catéteres valorados admitiendo tanto catéteres venosos centrales, catéteres de hemodiálisis y 

catéteres arteriales. 

 

Resultados 

El uso de catéteres venosos y arteriales en el ámbito sanitario cada vez es más prevalente originando 

no solo beneficios para el paciente, si no también efectos negativos difíciles de tratar como son las 

infecciones relacionadas a los catéteres vasculares. El profesional de enfermería juega un papel 

fundamental en el cuidado de dichos catéteres ya que es el encargado de aplicar las medidas de 

prevención y ser el profesional que utiliza con mayor frecuencia estos dispositivos.  

Es muy importante la educación del profesional indicándoles cuáles son las recomendaciones 

adecuadas para su mantenimiento y las medidas adecuadas en el control de infecciones con el objetivo de 

la prevención de la infección relacionada al catéter (Palomar et al., 2015; O'Grady et al., 2011; Martínez 

et al., 2011)  

Podemos definir la flora cutánea normal como todos aquellos microorganismos presentes de forma 

habitual en la piel sin que originen un proceso infeccioso. Está compuesta por gran cantidad de virus, 

levaduras y bacterias, entre ellas el Staphylococcus. Es fundamental entender este concepto porque 

fundamenta el mecanismo de contagio que se puede producir tras la punción cutánea con el catéter 

vascular. Debido a la alta colonización de nuestra flora cutánea es muy importante realizar la 

desinfección del área previa a la punción con el antiséptico de mayor eficacia, evitando de esta forma la 

migración bacteriana desde la piel al catéter vascular. De este modo disminuiremos la contaminación 

microbiana en el lugar de inserción del catéter y a lo largo del mismo, reduciendo el riesgo de 

contaminación y destruyendo una potencial fuente de infección.(Martínez et al., 2011)  
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Todos los estudios determinan que el uso de un antiséptico tópico es un factor determinante a la hora 

de prevenir la aparición de bacteriemia relacionada al catéter y su colonización por parte de 

microorganismos. Existen diferentes concentración de soluciones de clorhexidina una solución acuosa y 

otra solución con alcohol, nosotros nos basaremos en la solución con alcohol al 2% que es la de uso más 

frecuente, al igual que la povidona yodada al 10% (Ayten, 2013; Rodríguez et al., 2015; Atahan et al., 

2012).  

El gluconato de clorhexidina solución con alcohol 0.5 o al 2%, es una solución compuesta de 

clorhexidina y alcohol. Esta asociación mejora la eficacia del compuesto ya que se complementa la 

rapidez de acción del alcohol isopropílico con la acción residual de la clorhexidina potenciando su 

capacidad para penetrar hasta el estrato córneo de la piel y lograr el efecto remanente. Este agente 

antiséptico tiene un amplio espectro antimicrobiano frente a bacterias gram positivas, gram negativas, 

hongos, virus y micobacterias gracias a la complementariedad de ambos compuestos (Ayestarán, 2012; 

Atahan et al., 2012).  

El efecto adverso más frecuente de la clorhexidina es la dermatitis de contacto, aunque unos autores 

expresan que es más frecuente que se produzca este efecto adverso en compuestos con yodo. Sin 

embargo, otros estudios aprecian mayor reacción a la clorhexidina. Siendo la povidona yodada al 10% 

contraindicada en embarazadas y niños debido a que su absorción puede provocar alteraciones tiroideas 

(O'Grady et al., 2011; Ayestarán 2012).  

En la literatura revisada existe una controversia entre realizar o desestimar un limpiado previo de la 

piel antes de la aplicación del antiséptico. Dos estudios expresan la indiferencia existente entre la 

realización de un lavado previo para la desinfección de la piel en el área en el que se insertará el catéter o 

no realizarlo, concluyendo que con la aplicación del antiséptico es suficiente y no hay diferencias 

significativas que demuestren lo contrario entre ambos grupos (Mimoz et al., 2015; Goudet et al., 2013). 

También existe variabilidad en el porcentaje de probabilidad de desarrollar una infección 

dependiendo del tipo de catéter utilizado y el material por el que está compuesto. Pero nuestro estudio no 

ha tenido en cuenta este apartado por la falta de información encontrada en los estudios analizados, 

suponiendo que en la mayoría de ellos se inserta el mismo tipo de catéter con un mismo número de luces 

para evitar interpretaciones erróneas de los resultados obtenidos. Sólo resaltaremos que existe un único 

documento que nos realiza una aportación al respecto, señalando que los catéteres de poliuretano o teflón 

se asocian con menores complicaciones infecciosas que los catéteres de clorhidrato de polivinilo o 

polietileno (Martínez et al., 2012).  

Gran cantidad de los estudios revisados muestran que tras la aplicación de antiséptico previo a la 

inserción y la rutinaria desinfección de la zona, hay una menor incidencia de bacteriemia relacionada a 

los catéteres vasculares. Existiendo una relación entre el tipo de antiséptico utilizado y el porcentaje de 

incidencia de infecciones relacionadas a catéteres (Mimoz et al., 2015; Ayten et al., 2013; Lai et al., 

2016; Dixon et al., 2010).  

La heterogeneidad en la toma de muestras de los estudios analizados, no nos permite realizar 

comparaciones entre los resultados obtenidos, siendo un punto a resaltar por disminuir la calidad de la 

evidencia proporcionada. También las soluciones de clorhexidina son diferentes dependiendo de su 

dilución acuosa o alcohólica y su porcentaje, en algunos estudios no aparecen distinción entre ellas, 

siendo antisépticos completamente independientes y variando su eficacia dependiendo de su dilución.  

Aparecen en varios estudios una menor incidencia en aquellos pacientes en los que se había aplicado 

gluconato de clorhexidina al 2% o mayor >0.5% como antiséptico tópico internacional de elección, en 

comparación con aquellos pacientes en los que se utilizó povidona yodada al 10%. Por ello, podemos 

expresar que existe una menor incidencia de infecciones relacionadas a los catéteres vasculares cuando 

se aplica el antiséptico clorhexidina, teniendo una mayor eficacia al compararlo con la povidona yodada 

al 10% (Mimoz et al., 2015; Ayten et al., 2013; Lai et al., 2016; Dixon et al., 2010). 
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En la literatura la minoría de estudios concluyen que no existen diferencias entre el uso de 

clorhexidina o de povidona yodada al 10% en la disminución de la colonización del catéter (Rodríguez et 

al., 2015).  

Las guías y protocolos analizados nos muestran una serie de recomendaciones a llevar a cabo con las 

cuales se disminuye el riesgo de infección relacionada al catéter. En estos protocolos actuales 

observamos la unanimidad de los autores en la utilización de clorhexidina al 2% o >0.5% en la limpieza 

rutinaria de la piel para reducir las CRSBI, siendo la clorhexidina el antiséptico recomendado por el 

100% de las guías y protocolos de mayor relevancia actualmente. Aparte de esta recomendación existen 

otras medidas de gran importancia en reducir el potencial de BCR, son las siguientes; una higiene de 

manos adecuada, técnica aséptica y medidas de barrera en la inserción, utilización de catéteres con el 

mínimo de luces posible, manejo higiénico por parte del profesional enfermero y retirada de los catéteres 

innecesarios (Palomar et al., 2015; O'Grady et al., 2011; Martínez et al., 2011).  

Además de la aplicación de clorhexidina >0.5% previo a la inserción del catéter, disponemos de la 

utilización de apósitos que tienen la función de fijar el catéter vascular y protegerlo de las BRC. Estos 

apósitos según la literatura contrastada deben ser estériles, transparentes, semipermeables y se cambiarán 

en un plazo máximo de 7 días en catéteres venosos centrales. Aparece un criterio de excepción aceptado 

por cuatro artículos en la sustitución del apósito, pudiéndose reemplazar si se humedece, afloja o está 

visiblemente sucio. Existe un tipo de apósito de esponja de clorhexidina, este apósito es bastante nuevo 

además de costoso y solo hemos encontrado una aportación en un documento que recomienda su uso 

basándose en un único estudio realizado, por lo tanto es un apartado a investigar con poca evidencia 

(Martínez et al., 2011; O'Grady et al., 2011).  

Es curioso como existen estudios que demuestran que un porcentaje de las infecciones nosocomiales 

en las unidades de cuidados intensivos son fruto de errores evitables por parte de los profesionales. La 

prevención de las infecciones nosocomiales se basa en la educación y preparación del personal sanitario, 

así como en la implantación de protocolos y su seguimiento, a través de rutinas de comprobación que 

minimicen el riesgo de error en un ambiente de mucha complejidad (Palomar et al., 2010; Palomar et al., 

2015; O'Grady et al., 2011; Martínez et al., 2011; Enríquez et al., 2017). 

 

Discusión/Conclusiones 

Los estudios analizados en esta revisión indican que el uso de un antiséptico tópico es un factor 

determinante a la hora de prevenir la aparición de bacteriemia relacionada al catéter. Hemos encontrado 

solo dos estudios que traten el lavado previo al antiséptico y ambos desestiman la limpieza de la piel 

previa al uso de antiséptico ya que no se aprecian diferencias en los resultados obtenidos entre la 

limpieza o la aplicación directa del antiséptico.  

Los estudios demuestran una relación entre el antiséptico utilizado y el porcentaje de incidencia de 

BCR. La gran mayoría de estudios revisados exponen una disminución en el porcentaje de incidencia de 

BCR, siendo menor ante el uso del antiséptico gluconato de clorhexidina al 2% solución alcohólica en 

comparación con la povidona yodada al 10% teniendo este antiséptico un porcentaje mayor de incidencia 

BRC.  

Por lo tanto, podemos concluir que los resultados fueron mejores en aquellos pacientes en los que el 

profesional enfermero aplicó gluconato de clorhexidina solución alcohólica 0.5 o mayores 

concentraciones. Sólo en dos estudios revisados no se encontraron diferencias entre ambos antisépticos.  

Siguiendo los estudios de mayor relevancia analizados junto con las guías y protocolos de más 

actualidad y evidencia científica revisadas se recomienda como antiséptico tópico de elección en la 

prevención de las infecciones relacionadas a catéteres vasculares en UCI el uso de clorhexidina 

gluconato al 2% solución alcohólica previo a la inserción así como en los cambios de apósitos del 

catéter. 
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Introducción  

La mayoría de las muertes en el mundo son las enfermerdades cardiovasculares(ECV).Segun la OMS 

en 2008 las muertes registradas fueron de un 30% por este motivo e ira en aumento a lo largo de los 

años, llegando a ser de 23.3 millones en el 2030 (WHO, 2009). 

En Europa, cuatro millones de muertes anuales son provocadas por enfermedades cardiovasculares, 

de estas la mitad causadas por enfermedad arterial coronaria (American Heart Association, 2004). Esto 

se debe al aumento de la población y a los estilos de vida. De esta manera si mayores la exposición a los 

factores de riesgo más efectos adversos tendrá el paciente. Por este motivo es importante la buena 

educación sanitaria, pero sobre todo una correcta prevención (tabaco, dietas inadecuadas, obesidad, 

inactividad física, hipertensión arterial, diabetes… (Hernández, 2011). 

La enfermedad arterial coronaria es provocada por la acumulación de placas de ateroma con 

posterior taponamiento de una arteria que irriga el corazón. Esto puede provocar complicaciones de 

arritmias, anginas de pecho o IAM (Gaspar, 2007). Cuando lo síntomas no responden al tratamiento 

médico o cuando el daño es de gran importancia se recurre a la angioplastia (García, Ruiz, y Zúñiga, 

2009).  

En la actualidad se realizan numerosos cateterismo ya sea como estudio diagnostico o como 

procedimiento intervencionista. En 2007 se realizaron en España en un total de 129 hospitales (89% de 

ellos públicos) 136.231 estudios diagnósticos y 60.457 angioplastias, datos presentados en el Registro 

Español de Hemodinámica y Cardiología Intervencionista realizado por la Sociedad de Hemodinámica y 

Cardiología Intervencionista de la Sociedad Española de Cardiología. Un 25% de ambos procedimientos 

fueron realizados en mujeres mayores de 75 años (Baz, Pinar, y Albarrán, 2008). 

El cateterismo cardíaco consiste en un procedimiento invasivo en la que se introducen unos catéteres 

por la arteria y llegan hasta el corazón, pudiendo medir presiones de las cavidades cardiacas, ver si hay 

una válvula alterada, con esto también se puede valora la anatomía del corazón y de las arterias 

coronarias. 

En los últimos años han ido en aumento las enfermedades coronarias en los países desarrollados, la 

gran morbi-mortalidad y la cantidad de recursos sanitarios que consume han provocado que se ponga 

especial atención en este tema. El cateterismo cardiaco ha tenido numerosos avances, sobre todo en la vía 

de abordaje. En la actualidad la vía radial es la más utilizada ya que presenta numerosas ventajas en 

cuanto a complicaciones hemorrágicas, ahorro del gasto sanitario, etc. (López Zarrabeitia, 2016). 

Existen dos vías de acceso a la hora de realizar el cateterismo: la vía radial y la femoral. La vía 

femoral fue la primera vía usada por los intervencionistas cardiacos, pero más adelante comenzaron a 

utilizar la vía radial ya que producían menos complicaciones, el tiempo de ingreso hospitalario era menor 

y el control que requerían era muy poco. En el 2007, las intervenciones por esta arteria fueron en un 

41,4% diagnósticas y en un 40,1% intervencionistas (Ruiz, Mora, y Vélez, 2005). 

En cuanto a los cateterismo por la vía femoral se utilizan más para realizar angiografías coronarias, 

sin embargo el cateterismo por vía arterial es una alternativa para realizar dichas angiografías pero con 

menos riesgo y complicaciones. A la hora de utilizar una u otra va a depender de la experiencia y 

preferencia del cirujano cardiaco, de las características del paciente, etc. 
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El cateterismo cardiaco puede provocar diversas complicaciones. El daño cardiaco por lesión directa 

del catéter, alteraciones vasculares por la inserción o manipulación del catéter y eventos sistémicos 

relacionados con el procedimiento pero no con la manipulación cardíaca (Liva, Agüero, y Moratorio, 

2004); según un artículo publicado en la Revista Española de Cardiología en el 2000 (Fernandez, 

Alonso, y Augé, 2000). 

Para la realización de un cateterismo previamente se tiene que valorar la circulación de la mano y de 

la región inguinal. Se realiza en un laboratorio de hemodinámica y de forma estéril para evitar 

infecciones. Se siguen los siguientes pasos:  

Desinfección de la piel de la ingle o muñeca 

Anestesia local donde se va a realizar la punción. 

Introducción de los catéteres en el torrente sanguíneo 

Los catéteres llegan hasta el corazón bajo control radiológico 

Se realiza la intervención  

Este proceso se graba para su análisis y estudio posteriormente. 

 

Objetivo 

El objetivo de dicho estudio es conocer la efectividad del cateterismo radial frente al cateterismo 

femoral. 

 

Metodología 

Las fuentes de búsqueda que han sido utilizadas en este estudio fueron: guia salud, nice, sign, rnao, 

cochrane plus, pubmed reviews, trip, lilacs. Se han encontrado diversos artículos de los cuales nos hemos 

centrado en artículos y revisiones publicadas en los últimos 10 años. Las palabras claves, descriptores y 

términos utilizados que hemos empleado para delimitar nuestras búsquedas han sido “cateterización 

femoral, cateterización radial, hemorragia, infección“ y los operadores booleanos utilizados fueron AND 

y OR.  

Para la búsqueda de los estudios nos hemos centrado en artículos y revisiones publicados en los 

últimos 10 años. Hemos realizado una primera búsqueda, en la cual hemos seleccionado los artículos que 

se ajustaban a nuestro objetivo. Tras esto le hemos realizado el CASPe a 12 artículos, de los cuales 

hemos seleccionado 7 de ellos. 

 

Resultados 

En los resultado encontrados en la revisión sistemática y meta-análisis Radial versus femoral access 

for coronary angiography or intervention and the impact on major bleeding and ischemic events: A 

systematic review and meta-analysis fueron estudiadas diversas variables, en cuanto a la variable 

hemorragia podemos decir con certeza que el acceso radial es mejor que el femoral (OR: 0.27 IC (0.16-

0.45). Las demás variables del estudio no presenta resultados concluyentes, como en la muerte (OR:0.71 

IC 0.49-1.01). Existe la posibilidad de sesgo de selección debido a que algunos estudios no detallaron el 

número de pacientes incluidos (Jolly, Amlani, Hamon, Yusuf, y Mehta, 2009).  

En otro estudio encontrado, The transradial versus the transfemoral approach form primary 

percutaneous coronary intervention in patients with acute myocardial infarction: a systematic review and 

meta-analyisis, la adopción de la vía radial para primaria en ICP en pacientes con STEMI se asocia con 

una reducción del 44 % en el riesgo de MACE y una reducción del 45 % en el riesgo de mortalidad en 

comparación con el enfoque transfemoral. El sesgo de publicación negativo. Valores de IC y OR 

favorables a vía radial. Los autores no tienen conflictos de intereses (Jang et al., 2012).  

En la revisión sistemática de un ECA, Radial Versus Femoral Access for Primary Percutaneous 

Interventions in ST-Segment Elevation Myocardial Infarction Patients A Meta-Analysis of Randomized 

Controlled Trial, la vía radial se asoció con un menor riesgo de mortalidad ([OR]: 0,55, IC del 95% [IC]: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jang%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22581470
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0,40 a 0,76) y de hemorragia grave (OR : 0,51, IC del 95 % : 0,31 a 0,85). Según la OR hay un efecto 

protector de la vía radial frente a la femoral. Con respecto a las limitaciones del estudio especifica que 

puede haber una posible heterogeneidad en la definición de hemorragia (Karrowni et al., 2013).  

En cuanto al estudio de otro meta-análisis de un ECA, Meta-Analysis of Ten Trials on the 

Effectiveness of the Radial Versus the Femoral Approach in Primary Percutaneous Coronary 

Intervention, La vía radial se asoció con una mejor supervivencia, reducción de las complicaciones 

vasculares / hematoma y una temprana deambulación precoz (OR 0.35, IC 95 % 0,21-0,59). El riesgo de 

hemorragia no era significativo (OR 0,50, IC del 95%: 0,24 a 1,04 )Según la OR hay un efecto protector 

de la vía radial frente a la femoral (Joyal, Bertrand, Rinfret, Shimony, y Eisenberg, 2012). En el estudio 

Transradial versus transfemoral percutaneous coronary intervention in acute myocardial infarction 

Systematic overview and meta-analysis, la hemorragia es favorable el acceso radial. (OR 0,30 [95% CI 

0,16-0,55). En el riesgo de muerte(O 0,54 [IC del 95 % 0,33 a 0,86) y de infarto de miocardio y ACV 

(OR 0,56 [IC 95% 0,39 hasta 0,79) vuelve a ser favorable al acceso radial. En fluoroscopia es favorable a 

la vía femoral (Vorobcsuk et al., 2009).  

En el meta-analisis, Transradial versus transfemoral percutaneous coronary intervention in elderly 

patients: a systematic overview and meta-analysis, la variable muerte a corto plazo ((OR): 0.56, 95% 

(CI): 0.27–1.16) y la hemorragia (OR: 0.31, 95% CI: 0.18–0.55) beneficiaron a la vía radial, sin embargo 

en cuanto a las complicaciones vasculares (OR 0.77 IC (0.45-1.30) no hubo diferencia significativa. En 

este estudio se ha detectado sesgo de selección. Como limitaciones nos presenta la heterogeneidad que 

puede dar sesgo de conclusión (He, Yang, y Hu, 2014). 

Por ultimo en un ECA, Transradial versus Transfemoral Approach in Patients Undergoing 

Percutaneous Coronary Intervention for Acute Coronary Syndrome. A Meta-Analysis and Trial 

Sequential Analysis of Randomized Controlled Trials, la variable Muerte: (OR 0,70, IC 95%, 0,53 a 

0,94, p = 0,016) Hemorragia mayor: (OR 0.60, IC 95%, 0,41-0,88, p = 0,008) Complicaciones 

vasculares: (OR 0,35, IC 95%, 0,28-0,46, p <0,001) favorable a la vía radial (Piccolo et al., 2014). 

 

Discusión/Conclusiones 

Los resultados de esta revisión no sistemática muestran que el cateterismo por vía radial es más 

efectivo atendiendo a las variables principales del estudio tales como muerte, hemorragia y 

deambulación precoz frente al cateterismo por vía femoral, lo que puede ser una motivación para llevar a 

cabo esta intervención en prácticas clínicas futuras.  

Tras el análisis de los artículos incluidos, atendiendo a la variable “hemorragia” nos encontramos 

unos resultados favorables al acceso por vía radial, excepto en uno de ellos en el cual el intervalo de 

confianza no expresó resultados concluyentes5. En uno de los artículos que se muestran favorables al 

acceso por vía radial frente al femoral, encontramos una limitación pues no nos indica el número exacto 

de pacientes pertenecientes a la población incluidos en el estudio. En otros 2 de los artículos se nos 

presenta una heterogeneidad significativa aunque este aspecto es frecuente en meta análisis realizados en 

datos globales. Otro problema que se presenta es el sesgo de selección, aunque, sin embargo, se nos 

muestra como muy concluyente, hasta el punto de demostrar que el acceso por vía radial reduce el riesgo 

de hemorragia en un 70%.  

Centrándonos ya en la variable deambulación, solamente se encontró un artículo, el cual hacía 

referencia a dicha variable, donde mostraba que el acceso por vía radial estaba relacionado con una 

deambulación precoz del paciente, lo que conlleva a una mejor recuperación postquirúrgica, aunque no 

podemos mostrarnos concluyente debido a que no se ha encontrado más evidencia acerca de esta 

variable. La tercera variable en la cual se centraba nuestro objetivo, es la infección, con la que no 

podemos decantarnos por ninguna de las vías de acceso de cateterismo, debido a la falta de evidencia al 

respecto. Por consiguiente, la variable infección será propuesta como campo de estudio en las nuevas 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Joyal%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22196787
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bertrand%20OF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22196787
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rinfret%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22196787
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shimony%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22196787
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eisenberg%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22196787
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vorobcsuk%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19853703
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=He%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24622444
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yang%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24622444
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hu%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24622444
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líneas de investigación. Otras variables encontradas en los estudios fueron la muerte y las 

complicaciones vasculares.  

Atendiendo a la muerte, no podemos decantarnos con tanta fiabilidad/precisión con la que 

mostramos en la variable hemorragia. Tres de nuestros artículos se muestran favorables al acceso por vía 

radial, aunque uno de ellos presenta una importante limitación en la duración del procedimiento de los 

estudios incluidos, pues debería haberse establecido un período de tiempo mejor definido y más amplio. 

Sin embargo, dos de los artículos incluidos, no se mostraban con tanta exactitud favorable a la vía radial.  

Por último, solamente tres de los artículos incluidos hacían referencia a la variable complicaciones 

vasculares (MACE), dos de ellos nos muestran resultados concluyentes acerca de la reducción de dichas 

complicaciones en el acceso por vía radial frente al femoral, aunque la generalización de los resultados 

podría no ser aplicable a la mayoría de los centros de cateterismo cardíaco que carecen de experiencia en 

procedimientos radiales. A pesar de estas limitaciones, el cuerpo actual de evidencia sugiere que en 

manos experimentadas, la vía radial debe ser la vía preferida para la ICP primaria. El otro artículo que 

hace referencia a las complicaciones vasculares6, no es nada concluyente hacia ninguno de los dos 

accesos, ni al radial ni al femoral.  

Aunque la evidencia científica se inclina más por la vía radial en la mayoría de los artículos, creemos 

que también hay que tener en cuenta otros criterios del paciente como su bienestar o comodidad. Además 

de la experiencia que tengan los profesionales en realizar una u otra práctica, ya que ésta implica tener 

una menor posibilidad de complicaciones.  

En los estudios analizados previamente, proporcionan evidencia de que la vía radial podría ser 

método de primera elección frente vía femoral, puesto que el análisis de resultados muestra que tiene una 

relación significativa. 
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Técnica de thrust global de la pelvis y TNM en ``lumbalgias´´:  
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Introducción  

Las lumbalgias son uno de los principales motivos de baja laboral; ya que sólo un 20 % de la 

población se librará de sufrir un dolor de espalda a lo largo de sus vidas y hasta un 25% de los accidentes 

laborales que ocurren en España tienen un diagnóstico de lumbalgia postesfuerzo. Además; un 70-90% 

del gasto económico se produce debido a la incapacidad laboral transitoria que genera esta enfermedad.   

Las principales guías identificadas en el National Guideline Clearinghouse estadounidense van a 

considerar que la lumbalgia es una patología la cual no se puede recuperar totalmente sin depender el 

tipo de causa primaria que la provoque, y a algunos pacientes se les ofrece terapia paliativa para mejorar 

el dolor y la función física.  

Cuando hablamos de la zona lumbar, también tenemos en cuenta las charnelas toracolumbar y 

lumbosacra; así como las articulaciones sacroilíacas (ASI), zonas importantes de este segmento; ya que 

en las charnelas se producen cambios de curvas a nivel vertebral que las hacen vulnerables y más 

propensas a dolor; de hecho en las guías de manejo del dolor de espalda baja o lumbalgia propuestas por 

la Cooperación Europea de Ciencia y Tecnología (COST) se propone la siguiente definición de 

lumbalgia: “aquellas sensaciones dolorosas o no confortables, localizadas por debajo del margen costal 

(12ª costilla) y por arriba del límite superior de la región glútea (unión lumbosacra), que puede irradiarse 

hacia uno o ambos miembros pélvicos”.   

La columna lumbar es una curva lordótica secundaria que aparece al comienzo de la bipedestación, 

en neonatos esta curvatura no existe, sino que la columna vertebral en este estadío de la vida se resume 

en una cifosis global desde el atlas hasta el coxis y va a ser cuando la bipedestación comience cuando 

pase de ser una cifosis en su totalidad a aparecer lordosis.  

Centrándonos en el segmento lumbosacro podríamos decir de éste que se trata de un segmento 

habitualmente hipermóvil, zona donde la movilidad de las unidades vertebrales es mayor debido a la 

capacidad adaptativa y compensatoria del cuerpo, al ser una zona lordótica se acompaña de una cifosis 

suprayacente y otra subyacente, las cifosis dorsal y sacra respectivamente.   

Los segmentos cifóticos de la columna vertebral tienden a la hipomovilidad, mientras que los 

segmentos lordóticos van a tender a la hipermovilidad; por la capacidad presente en el cuerpo humano de 

autocompensarse y de equilibrarse y permanecer siempre en un equilibrio global entre todas las 

estructuras. 

En la mayoría de las ocasiones la disfunción que causa dolor se trata de la hipermovilidad, provocado 

frecuentemente por una sobrefunción o un sobreuso de reacción impuesto por la biomecánica causando 

desgaste de la unidad vertebral y dando lugar a patologías, de ahí la relevancia que daremos en este 

estudio a la columna lumbar y ASI.  

Las estrategias usadas para tratar la lumbalgia son la intervención quirúrgica, el tratamiento 

farmacológico y las técnicas de fisioterapia, en el presente trabajo de investigación trataremos de 

evidenciar las diferencias y realizar una comparación entre un tratamiento fisioterápico de la musculatura 

local en la zona de dolor, en este caso hemos elegido el segmento lumbar donde se llevará a cabo un 



Técnica de thrust global de la pelvis y TNM en ``lumbalgias´´: eficacia comparativa 

486                                                   Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

tratamiento de la musculatura lumbar con técnica muscular, y el tratamiento osteopático de segmentos 

adyacentes al segmento doloroso, en este caso se trataría de las ASI, donde se usará una técnica de thrust. 

Para este estudio las técnicas de tratamiento elegidas para la lumbalgia son: la técnica con thrust 

global de la pelvis (TGP) y la técnica neuromuscular (TNM); ambas realizadas de manera bilateral.  

Las técnicas con thrust son técnicas estructurales, es decir, técnicas que manipulan la estructura ósea 

y las cuales se realizan contra la restricción de la movilidad, con la finalidad de romper las posibles 

adherencias existentes y regularizar el tono muscular. Se trata también de una técnica HVLA (high 

velocity, low amplitude), técnica realizada a alta velocidad y en corta amplitud.   

Las técnicas con thrust deben ser realizadas en todo caso dentro de los límites fisiológicos de la 

articulación; el thrust se aplica perpendicularmente al plano articular, con el objetivo de sorprender a los 

tejidos que suponen las defensas fisiológicas articulares y provocar una separación brusca de las 

superficies articulares, sorprendiendo al sistema nervioso central para romper el círculo vicioso irritativo 

y normalizar el tono muscular. En este caso se trata de una técnica indirecta sobre la ASI.  

Las TNM son aquellas técnicas cuyos objetivos son localizar áreas disfuncionales dolorosas a la 

palpación y luego aplicar un grado apropiado de presión.  

Según diferentes estudios la compresión aplicada en las TNM dará lugar a diferentes efectos 

beneficiosos, entre los cuales se destacan:  

• Aumento del flujo sanguíneo, ayuda al terapeuta a conocer la tensión interna y el grado de dolor en 

la región a tratar.  

• La interferencia en los mensajes de dolor que llegan hasta el encéfalo, existiendo una alteración de 

éste para que el mensaje no llegue al encéfalo y por lo tanto exista un mejor manejo de éste por el 

estímulo de los mecanorreceptores (teoría de la puerta de entrada de Melzack y Wall, 1988).  

• La presión directa que se realiza en la musculatura va a producir una liberación de las bandas 

tensionales asociadas con los puntos gatillos.   

Debido a la gran incidencia de lumbalgias en la consulta médica, donde la mayoría de los 

tratamientos son sintomáticos y no se llega a tratar la causa de esa lumbalgia que es diagnosticada como 

lumbalgia inespecífica por no saber qué la produce y tener múltiples recaídas sin solución es que nos 

planteamos realizar este trabajo.  

Objetivos  

• Analizar la eficacia de la técnica de TGP para las lumbalgias de origen sacroilíaco por 

hipomovilidad de las ASI, evaluando posibles cambios en:  

o el dolor lumbar espontáneo que percibe el sujeto (Escala Visual Analógica).  

o el dolor durante la movilidad de la columna lumbar y pelvis.  

o la movilidad analítica de las ASI durante los test analíticos.  

• Conocer la respuesta al TNM de la musculatura espinal lumbar con la EVA y los test de movilidad 

global y analítica.  

• Comparar la eficacia del TGP en comparación con el TNM de la musculatura espinal lumbar en 

casos de lumbalgias de origen sacroilíaco. 

 

Método  

Diseño  

Ensayo clínico aleatorio en el que comparamos los resultados de dos técnicas, una muscular, que es 

una técnica neuromuscular y otra con thrust, siendo la técnica global de la pelvis realizado en individuos 

con lumbalgia inespecífica.  

 

Población de estudio 

La población a estudio está formada por un grupo de individuos que poseen como característica una 

lumbalgia inespecífica y los cuales han sido evaluados previamente a la inclusión al estudio con edades 
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comprendidas entre 22 y 55 años. Todos los individuos que se han incluido en el estudio pertenecen a la 

provincia de Cádiz.  

 

Muestra  

La valoración previa antes de la inclusión al estudio fue ejecutada sobre 26 individuos (13 hombres y 

13 mujeres) con lumbalgia inespecífica de corta duración; al comienzo del estudio, en la primera 

valoración son excluidos del estudio 7 individuos; 4 de ellos por no poseer restricción ni anomalías en el 

tono de la musculatura lumbar y 3 por dar un resultado positivo en el test de Patrick Fabere, test que nos 

indica que existe inflamación en la región y ante lo cual no se debe de realizar técnicas manipulativas. Al 

final, el estudio ha sido realizado con 19 individuos (10 hombres y 9 mujeres), divididos en dos grupos, 

uno al que se le realizó la técnica con thrust y otro al que se le realizó el TNM; en el primer grupo se 

incluyeron 5 hombres y 4 mujeres, a este grupo lo nombraremos grupo TGP, y en el segundo grupo, al 

que nombraremos como grupo TNM, lo formaron 5 hombres y 5 mujeres.  

 

Criterios de inclusión  

• Dolor lumbar inespecífico tanto estático como dinámico o dolor de las ASI en la dinámica de la 

pelvis en el momento de la intervención.  

• Dolor con duración inferior a 6 meses.  

• Restricción de movilidad en los test analíticos de las ASI.  

• Presencia de hiper o hipotonía de la musculatura espinal lumbar.  

Criterios de exclusión 

• Rechazo a las técnicas de tratamiento a emplear.  

• Ausencia de lumbalgia en el momento del inicio del estudio.  

• No tener restricción en los test de movilidad globales o analíticos de la ASI.  

• Lumbalgias de origen diferente al que vamos a usar en el estudio.  

• Dolor de más de 6 meses de duración.  

• Encontrarse el sujeto durante el estudio en tratamiento con fisioterapia u osteopatía.  

• Tomar medicación para el tratamiento del dolor durante el período que dura el estudio.  

• Padecer cualquier otra enfermedad o lesión en la que estén contraindicadas las técnicas a estudiar. 

 

Asignación de los grupos  

Para la formación de grupos comparables se realizó un sistema de asignación aleatorio simple que 

permitía que cada sujeto tuviera la misma probabilidad de pertenecer al grupo TGP o al grupo TNM.  

Todos los participantes se dividieron en dos grupos aleatorios: un grupo sobre el cual se realizó el TGP y 

un segundo grupo sobre el que se llevó a cabo las TNM.   

 

Instrumentos  

Los sujetos fueron sometidos a una valoración antes de ser incluidos en el estudio con el fin de 

verificar que cumplía los requisitos de inclusión y que no existía ninguna contraindicación para 

someterse a éste. Esta valoración inicial es realizada por un fisioterapeuta, el cual será el encargado de 

rellenar junto al paciente el consentimiento informado y de realizar las evaluaciones pretratamiento y 

postratamiento, otro fisioterapeuta será el encargado de llevar a cabo el tratamiento al paciente.  

Las variables principales a tener en cuenta van a ser:  

• Cuestionario o escala de Oswestry (Anexo II): publicada en 1980 por John O´Brien y adaptada al 

castellano en 1995 por Florez y cols. Constituye junto con la escala de Roland-Morris la más utilizada y 

recomendada a nivel mundial para la valoración de la limitación funcional por dolor lumbar.    

Es un cuestionario que el paciente puede rellenar por sí mismo en apenas 5 minutos. Consta de 10 

items con 6 posibilidades de respuestas de menor a mayor limitación; al finalizar la prueba, el resultado 
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de la suma de los puntos se divide entre 50 y se multiplica por 100, obteniendo de esta forma el resultado 

en porcentaje de limitación funcional.  

• Quick Scaning: se trata de un test usado en osteopatía para valorar la movilidad de un segmento 

vertebral; como su nombre indica es una observación rápida mediante la vista, el tacto y la palpación. A 

través de este test podemos detectar zonas de hipomovilidad en diferentes unidades vertebrales de la 

columna ya que se puede realizar en cualquier segmento del raquis. Para llevarlo a cabo en los 

segmentos lumbo sacros situaremos al sujeto en sedestación a horcajadas en uno de los extremos de la 

camilla; el terapeuta tomará posición en pie, postero-lateral al paciente; una toma abraza fijando la 

posición desde los brazos y hombro del sujeto, la otra mano con el puño cerrado imprime una 

compresión postero-anterior en los segmentos lumbar y sacro evaluando la elasticidad de los tejidos y la 

calidad y cantidad de movimiento. 

• Test de Thompson: tiene como objetivo poner de manifiesto una disfunción sacroilíaca en 

hipomovilidad, se realiza en decúbito prono tomando el terapeuta una pierna del paciente, llevándola a 

extensión mientras que la otra toma ejerce presión global sobre la ASI; evaluamos la movilidad de la 

ASI. Con el decúbito conseguimos eliminar el factor gravedad y descartar una posible hipomovilidad por 

tensiones de la musculatura antigravitatoria. Nos encontramos ante un test positivo en caso de al realizar 

la acción el terapeuta compruebe que existe hipomovilidad de la articulación.  

• Test de Patrick-Fabere: éste test lleva el nombre de su autor Hugh Patrick Talbot, neurólogo 

estadounidense (; es llevado a cabo para valorar patología inflamatoria, o reumática de la articulación 

sacroilíaca y la articulación coxofemoral. La prueba se realiza posicionando al paciente en decúbito 

supino, flexiona una rodilla hasta los 90º. El terapeuta lleva la pierna del paciente flexionada a la 

abducción y rotación externa de cadera. Evaluamos un test positivo en caso de que a la acción del 

terapeuta aparezca dolor en la articulación homolateral por solicitación, en este caso se podría valorar 

posibles pruebas complementarias para confirmar tipo de patología de la articulación, y evitaremos la 

manipulación sacroilíaca o coxofemoral.   

Las variables secundarias:  

• Sexo.  

• Edad.  

• Características del dolor: tiempo de latencia.   

 

Procedimiento  

En primer lugar; los sujetos han sido informados de los procedimientos, indicaciones y 

contraindicaciones de las técnicas a estudio mediante el consentimiento informado (Anexo I). Una vez 

leído y aceptado, el individuo deberá rellenar y firmar el Anexo I constatando así que conoce las 

indicaciones y contraindicaciones de la técnica a estudio, y así mismo aceptando que sus datos clínicos 

sean usados para el estudio, conservando la privacidad de los datos personales.  

En segundo lugar, una vez pasado el corto trámite burocrático de aceptación al estudio, se pasó a 

realizar la anamnesis del paciente (Anexo II), en la cual numeramos a los pacientes y se toman los datos 

personales, antecedentes personales, tratamientos realizados y en proceso, y el tiempo de latencia del 

dolor; de entre estos datos, se conservará la privacidad de todos ellos. Se continuó pasando la escala de 

Oswestry, que la realizó el paciente de forma autónoma, y pasamos a la evaluación por parte del 

investigador, que constó de la evaluación lumbo sacra a través del Quick Scaning, test de Thompson para 

ASI y test de Patrick Fabere (Anexo II).  

A continuación, se realizó en tercer lugar una de las dos técnicas de estudio al paciente, dependiendo 

del grupo al que fue incluido el paciente de forma aleatoria.  

Thrust global de la pelvis (TGP):  

Como ya comentamos con anterioridad, lo que buscamos es una liberación de la ASI junto a las 

carillas lumbosacras, para darle movilidad a una zona hipomóvil la cual crea hipermovilidades 



Técnica de thrust global de la pelvis y TNM en ``lumbalgias´´: eficacia comparativa 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                           489 

suprayacentes; esta es la indicación de la técnica thrust glotal de la pelvis con Kick. Para realizar la 

técnica posicionaremos al paciente decúbito contralateral a la articulación a tratar, con leve rotación de 

tronco contralateral al decúbito y flexión de cadera y rodilla hasta que la tensión llega a la ASI deseada; 

el investigador tomará una posición en finta adelante a la altura de la rodilla y la pelvis de cara al 

paciente.   

Se coloca un contacto de la rodilla del terapeuta sobre la rodilla del paciente para realizar el Kick, la 

mano más externa (más alejada del paciente) del terapeuta controla desde el pectoral del paciente la 

rotación y lateroflexión, con la mano más interna (más cercana al paciente) se realiza una toma con el 

antebrazo a la altura de la pelvis (cresta ilíaca) llevando a cabo una puesta en tensión primero del brazo 

menor de la ASI y luego del brazo mayor sin perder la tensión previamente inducida acercando el codo 

al terapeuta, posteriormente se rota al paciente abriendo la carilla lumbo sacra.  

El thrust se realizará reduciendo el slack en esos tres parámetros (apertura brazo menor de la ASI, 

apertura brazo mayor de la ASI, rotación del tronco) y al final se realiza Kick con compresión articular. 

 

Técnica Neuromuscular (TNM)  

La técnica neuromuscular se realizará en la musculatura paravertebral superficial y en el músculo 

cuadrado lumbar y dorsal ancho. Para realizar ambas técnicas el paciente se encontrará en decúbito prono 

sobre una camilla, la cual debe ser ajustada a la altura del terapeuta. El terapeuta se coloca finta adelante, 

mirando hacia la cabeza del paciente, homolateral a la zona a tratar; el tratamiento se realiza de forma 

bilateral, por lo que el terapeuta se cambiará al lado contralateral de la camilla para el tratamiento del 

otro hemicuerpo.  

Para el tratamiento de la musculatura paravertebral se realizan deslizamientos repetidos hacia craneal 

con el pulgar del miembro superior más alejado de la camilla desde el sacro hasta D12; con la otra mano 

se realiza un tissiee pull en el sacro con tensión hacia caudal.  

En primer lugar, se realizan 3 deslizamientos justamente lateral a las apófisis espinosas para trabajar 

los espiespinosos, en segundo lugar se llevarán a cabo 3 trazos un través de dedo de las apófisis 

espinosas para el tratamiento del dorsal largo y por último se realizan 3 trazos dos través de dedos de las 

apófisis espinosas para tratar el iliocostal. La presión se irá incrementando de manera gradual, según la 

respuesta que va dando el tejido tratado. Se deben de realizar trazos lentos y profundos para que exista 

mayor modulación al dolor y una mayor respuesta neurovegetativa.  

Si existe un bloqueo durante la trayectoria del trazo y el pulgar no puede avanzar, se mantiene la 

presión el tiempo necesario para que éste punto de tensión se relaje.  

Para el tratamiento del cuadrado lumbar y del dorsal ancho se realizan 3 trazos sobre el borde 

superior de la cresta ilíaca, para ello el terapeuta fija el sacro con su mano más medial de forma 

transversal y con el pulgar lateral realiza los trazos desde las apófisis transversas hasta la parte más 

lateral de la cresta ilíaca. 

Por últimos se realizan 3 trazos sobre el borde inferior de las últimas costillas para trabajar la 

inserción costal del cuadrado lumbar. La mano medial del terapeuta fija en la columna vertebral y el 

pulgar lateral realiza los pases desde las apófisis transversas hasta la zona más lateral de la última 

costilla. Tras la aplicación de la técnica, ya sea TGP o TNM, se realiza otra valoración anotando los 

posibles cambios que se observen con respecto a los test iniciales.  

Por último se cita al individuo de nuevo a los 5 días para realizar otra valoración y observar los 

posibles cambios o similitudes.   

Análisis de datos 

El analisis de todos los datos estadísticos se realizó con el programa estadístico CaEst 1.6. La 

eficacia del tratamiento se evaluó a través de las medidas ANOVAs. 
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Resultados 

Finalmente entran a formar parte del estudio 19 sujetos de los cuales el 55% pertenecen al sexo 

masculino y el 45% restante son mujeres. Estos sujetos son comprendidos entre 24 y 55 años, con una 

media de edad de 36 años. Son seleccionados con una media de 9,3 semanas de dolor pre intervención.  

Al realizar el test Quick Scanning, se registra que antes de la intervención el 100% de los sujetos 

poseen un test positivo presentando restricciones el 15% en lumbares altas (L1,L2), otro 15 % presenta 

dolor a nivel de lumbares medias (L3, L4) y el resto (70%) de los sujetos presenta dolor en lumbares 

bajas (L4, L5, S1). Una vez realizada la técnica a estudio reevaluamos comprobando que un 30 % del 

total de los sujetos continúa con algún tipo de restricción y que en el 70% de los sujetos desaparecen las 

restricciones iniciales. Siendo más sensibles y concretos podemos diferenciar que del grupo TGP en el 

90% de los casos desaparece la restricción, sin embargo en el caso de los sujetos perteneciente al grupo 

TNM, sólo en un 40% de los casos desaparecen totalmente las restricciones, pudiéndose observar que las 

restricciones que permanecen en este grupo son de charnela lumbosacra (L5, S1).  

A los 5 días de la intervención se realiza otra valoración en la que se observa que no ha habido 

cambios al test Quick Scanning, donde permanecen los mismos valores que justo después del uso de la 

técnica.  

En los resultados del test de Thompson podemos observar que previo al uso de las técnicas a estudio 

el 70% de los sujetos presenta un Thompson positivo, aleatoriamente en el grupo de la técnica de Thrust 

el 80% de los sujetos presentan Thompson positivo y en el grupo TNM presentan Tohmpson positivo el 

60% de los sujetos.  

Posterior a la aplicación de la técnica en cada uno de los grupos, en general solo el 20% continúa con 

un Thompson positivo; analíticamente en el grupo TGP el 100% se evalúa con un test de Thompson 

negativo post uso de la técnica, y en el grupo TNM el 60% de los sujetos se evalúa con el test negativo. 

Tras 5 días de la intervención se observa un Thompson positivo en solo el 10 % de los sujetos.  

El test Patrick-Fabere se evalua en el 100% de los casos a estudio negativo.  

En el caso del porcentaje de incapacidad medido por la escala oswertry, se hizo la media 

comprobando que del total de los sujetos la media de incapacidad preintervención según ésta escala era 

de 18,8%, a posteriori se volvió a pasar la escala 5 días después de poner en uso las técnicas obteniendo 

el resultado global del 8,2% de incapacidad media según la escala oswertry; suponiendo una mejoría 

media por sujeto del 10,6%.  

Analizando los datos por grupos obtenemos que en el grupo TGP la media previa al uso de la técnica 

es del 23,6%, a posteriori se contempla una media del 13,6% suponiendo una mejoría media de 10%. En 

el segundo grupo, el Grupo TNM, la media previa al estudio es de 14%, descendiendo a un 2,8% después 

del uso de la técnica a estudio, finalmente suponiendo una mejoría de 11,2%.   

De estos resultados observamos como las dos técnicas da resultados de mejoría post uso de la 

técnica, aunque en el caso del grupo TGP se observa una leve mejora mayor con respecto al otro grupo, 

siendo la diferencia poco significativa.  

Finalmente en los resultados de la EVA podemos apreciar alguna diferencia entre los dos grupos. 

Teniendo en cuenta que todos los resultados en el grupo TNM son más altos que en el grupo TGP, 

hacemos las estadísticas y podemos comparar los resultados objetivamente de forma que llegamos a lo 

siguiente: en el grupo TNM, calculamos las medias obteniendo 5,27 puntos en la evaluación pre 

intervención, 3,5 puntos en el momento de post intervención inmediata y 3,58 puntos en el momento 5 

días post intervención de lo que concluimos que obtenemos una mejoría media de 1,77 puntos en la 

evaluación post intervención inmediata y una mejoría de 1,69 puntos a los 5 días post intervención; la 

mejoría es significativa.  

En el grupo TGP tras realizar las medias de las puntuaciones EVA obtenemos que en el momento pre 

intervención los sujetos presentan una media de 4,79 puntos, cayendo a 2,67 puntos tras el uso de la 

técnica, y a 2,27 puntos en la evaluación 5 días post intervención; de lo que podemos afirmar que tras la 
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primera intervención la media disminuye 2,529 puntos y en la evaluación 5 días post intervención 

descendió 2,526 puntos.  

Por lo tanto podemos decir que en el grupo TNM mejoró los resultados de la EVA post intervención 

inmediata menos que en el grupo TGP (grupo TNM 1,77 puntos vs grupo TGP 2,529 puntos), sin 

embargo a la evaluación 5 días post intervención, aunque insignificante, obtenemos que la mejoría en 

esos 5 días post intervención la mejoría es levemente mayor en el grupo TNM (0,08 puntos de mejoría) 

que en el grupo TGP (0,003 puntos de mejoría).  

En los resultados del ANOVA (Tablas 1 y 2) podemos observar el resto de datos destacando los 

datos de la varianza donde podemos observar como en el grupo TGP (4,4708) casi duplica la varianza 

total del grupo TNM (2,7794). 

 

Discusión/Conclusiones 

A la vista de los resultados obtenidos a lo largo del estudio podemos afirmar que con la técnica TGP 

se produce un “efecto aspirina” de manera instantánea, observándose una mejora del dolor del sujeto 

inmediatamente y prolongándose esa mejora hasta una semana después sin aumento de los niveles de 

dolor. Según Pickar en su revisión sobre los efectos neurofisiológicos de la manipulación vertebral, la 

manipulación vertebral tiene una influencia primaria en las neuronas aferentes de los tejidos 

paraespinales, el sistema de control motor y el procesamiento del dolor.  

Con la aplicación de las TNM podemos decir que en el caso de la aplicación en lumbalgia 

inespecífica se aprecia una mejoría al momento de la aplicación menor que con la técnica TGP, sin 

embargo a la semana obtenemos mejores resultados con las TNM; en resumen, las TNM son más 

eficaces unos días después de su aplicación a diferencia del TGP que su eficacia es instantánea.  

En futuros estudios sería interesante llevar a cabo las mediciones de forma más precisa con 

instrumentos como un algómetro para la medición del dolor, así como realizar el estudio en sujetos con 

un diagnóstico más preciso acotando el terreno a estudiar y limitando los resultados a casos más 

concretos; por ejemplo lumbalgia debida a un iliaco posterior.  

En este análisis no ha sido posible llevarlo a cabo debido a la falta de recursos económicos, por lo 

que los test evaluativos realizados son poco específicos. Además debido al tiempo disponible para su 

realización, no se ha podido observar la eficacia a largo plazo de las diferentes técnicas utilizadas, ni 

aumentar el número de sesiones a los sujetos para observar si existe o no mejoría.  

En conclusión con los resultados obtenidos y salvando el hándicap de las pocas muestras podemos 

concluir que en caso de la lumbalgia inespecífica con las características expuestas en este trabajo, el uso 

de la técnica de thrust es más efectiva que la técnica TNM sobre todo inmediatamente después del uso de 

ésta, ya que los sujetos a los que se le aplicó el TGP tuvieron la mejoría de más puntos en la EVA a corto 

plazo, manteniéndose en el tiempo; el TGP resultó liberar más restricciones de movilidad que la técnica 

TNM inmediatamente después del uso de la técnica manteniéndose esta mejoría en la mayoría de los 

casos en el tiempo. 
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Introducción  

El cateterismo es un método invasivo de diagnóstico para poder visualizar las cavidades cardiacas, 

válvulas, grandes vasos y arterias coronarias Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa 

de muerte en el mundo. Un 30% de las muertes fueron por este tipo de enfermedades en el 2008, 

información proporcionada por la OMS, los cuales han puesto en marcha hábitos de vida saludables para 

la población para que estas enfermedades no prosperen en el futuro, ya que en Europa producen más de 

4.000.000de muertes al año, de los cuales, la mitad son producidas por enfermedad arterial coronaria 

(American HeartAssociation. Internacional Cardiovascular DiseaseStatistics). 

Este aumento de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares se achacan tanto a los cambios 

demográficos como a los estilos de vida, los cuales como hemos dicho anteriormente se han propuesto 

proyectos para modificar los malos hábitos de vida que tiene la población para que los factores de riesgo 

disminuyan y a su vez, los efectos adversos, por lo que es muy importante una educación sanitaria 

correcta para evitar dichos factores de riesgo, como pueden ser el tabaco, la hipertensión, la obesidad, la 

inactividad física…(Hernández, 2011). 

La Enfermedad Arterial Coronaria, se produce por un taponamiento de placas de ateromas en una o 

varias arterias que están irrigando del corazón, produciendo algunas patologías como infartos, anginas de 

pecho o arritmias cardíacas. Si los síntomas no ceden ante el manejo médico o existe un daño importante 

de las arterias del corazón, utilizaremos la Angioplastia (Gaspar, 2007). 

A diario en los hospitales realizan cateterismos para completar diagnóstico o como intervención para 

tratamiento. En 2007 en España, se realizaron 136.231 estudios diagnósticos en un total de 129 

hospitales, en la mayoría hospitales públicos, y 60.457 intervenciones de Angioplastias (Registro 

Español de Hemodinámica y Cardiología Intervencionista realizado por la Sociedad de Hemodinámica y 

Cardiología Intervencionista de la Sociedad Española de Cardiología). Tanto en los estudios diagnósticos 

como en las intervenciones de Angioplastia, un 25% fue realizado en mujeres con más de 75 años (Baz, 

Pinar, y Albarrán, 2008). 

Podemos ver que los resultados de las intervenciones de los cateterismos cardíacos mantienen un alto 

porcentaje de éxito con un 94%, con un porcentaje muy bajo de complicaciones (1,5%), siendo la 

mortalidad en el hospital de 0,9% (Galimany, Diaz, y Pernas, 2001). 

Estos datos con tan buenos resultados, no solo mejoran fisiológicamente al paciente sino también 

interfiere en su calidad de vida y en la práctica de su día a día. El cateterismo cardiaco se puede realizar a 

través de dos vías: femoral y radial. La femoral fue la primera vía elegida por los profesionales que 

realizan el cateterismo pero tiene más complicaciones y aumenta el tiempo de hospitalización, por ello, 

Se comenzó a incorporar la vía radial, siendo en la actualidad la vía de elección por los cirujanos 

cardíacos (Ruiz, Mora, y Vélez,2005). 

Las intervenciones diagnósticas fueron de 41,4% y las intervencionistas de 40,1% en el año 2007. La 

evolución en el desarrollo de la Angiosplastia y las herramientas y procedimientos para realizar han ido 

en aumento, produciéndose innovaciones en los catéteres apareciendo así stents de distintos tipos. La 
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implantación de stents fue de 94.966 de todos los procedimientos realizados en el 2007, en concreto 

11.322 en infartos agudos de miocardios (Permanyer, Brotons, y Ribera, 2001).  

El cateterismo cardíaco puede tener algunas complicaciones como son (Fernández, Alonso, y Augé, 

2000):  

- Lesión del catéter de forma directa produciendo daño cardíaco.  

- Embolizaciones o alteraciones vasculares que se producen al insertar el catéter o manipulación del 

mismo.  

- Complicaciones en el procedimiento por eventos sistémicos, como el daño renal o fallo cardíaco 

secundario a la utilización de contraste. Aunque existan hoy día tantos avances y los resultados sean tan 

positivos en la realización de los cateterismos cardiacos, hay que tener en cuenta que los pacientes que se 

realizan dicha intervención pasan por diferentes estados de ansiedad, siendo el papel de enfermería muy 

importante en este proceso porque está estudiado que estos profesionales consiguen disminuir los niveles 

de ansiedad y nerviosismo antes este tipo de intervenciones, así como angioplastias, por lo que 

necesitamos integrar esto individualmente a nuestros pacientes junto a los cuidados de enfermería de 

manera eficaz y que la atención de enfermería sea totalmente integral. Así, al salir del quirófano, una vez 

el paciente se encuentre más tranquilo, es necesaria una correcta educación sanitaria disminuyendo así 

los factores de riesgo de padecer problemas de enfermedad cardiovascular (Archutegui, Allona, y 

Moreno, 2007).  

El cateterismo cardíaco consiste en introducir un catéter en una vena periférica o una arteria, hasta el 

interior del corazón, registrándose presiones e inyectando sustancias con contraste a través del catéter. El 

catéter se va a introducir por una incisión pequeña que se realiza en la piel del antebrazo, si se trata de 

cateterismo radia, o en la ingle cuando se trata de cateterismo femoral; dicha incisión siempre con previa 

anestesia local (Ureña, Rosario, y Sánchez, 2003).  

Como técnica para el diagnóstico, el cateterismo cardiaco permite, entre otras cosas (Ureña, Rosario, 

y Sánchez, 2003):  

- Inyectar una solución de contraste radiopaco en las cavidades cardiacas para poder visualizar de 

manera correcta las zonas del interior del corazón.  

- Al inyectar la solución de contraste, también permite visualizar estrechamientos de las arterias 

coronarias, asi como las presiones por delante y por detrás de las válvulas cardiacas y el reflujo de sangre 

a través de ellas, lo que quiere decir, que podemos diagnosticar al paciente con esta prueba de 

valvulopatías. Las complicaciones del cateterismo por vía radial son algunas, pero mucho menos 

frecuente que cuando se practica de forma femoral. Sin embargo, el manejo de las mismas es diferente y 

no se describen bien en la bibliografía. Por eso, mostramos la experiencia de un estudio encontrado en la 

bibliografía producidas por el acceso radial con su tratamiento específico: En el estudio, podemos 

observar la realización de 8.159 cateterismos, de Enero de 2001 hasta Octubre del año 2003, siendo 

3.369 (41,3%) de todos ellos por vía radial. La complicación más evidente fue hemorrágica con relación 

al acceso vascular en 21 de los casos (0,06%). Se trataron con técnicas de hemostasia, de forma 

conservadora sin necesidad de transfusión sanguínea (Bhat et al., 2012).  

Con el uso de la vía radial en el cateterismo, se ha disminuido la incidencia así como las 

complicaciones y su gravedad con respecto al acceso, es por ellos que los profesionales médicos lo 

eligen como primera elección, siempre y cuando sea posible en el paciente, aunque no quita que a veces 

también tenga complicaciones pero nunca serán tan importantes como por la vía femoral. Así, podemos 

encontrarnos con un caso de pseudoaneurisma radial que mejora con un tratamiento compresivo o 

reacciones inflamatorias debido al catéter que el cuerpo lo considera como cuerpo extraño en el lugar de 

la punción (Blasco, Oteo, Fontanilla, Salamanca, Ocaranza, y Goicolea, 2005).  

Como objetivos de la enfermería en cuanto a los cateterismos, nos encontramos dar al paciente una 

buena atención de enfermería una vez realizado el cateterismo cardíaco para así evitar complicaciones de 

la intervención, identificar de forma precoz las complicaciones que puedan surgir tras la realización del 
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cateterismo cardíaco actuando al respecto y realizar una correcta educación al paciente consiguiendo su 

colaboración en el procedimiento preparándolo de forma previa (Ureña, Rosario, y Sánchez, 2003).  

Dentro de las actuaciones de enfermería ante un cateterismo nos encontramos la confirmación del 

nombre y apellido del propio paciente, asegurarnos del número de cama, habitación, de las alergias del 

paciente, que en su historia clínica exista un electrocardiograma reciente, análisis de sangre, pruebas 

como radiografía de tórax,… realizar una buena educación al paciente sobre el procedimiento del que se 

le va a intervenir, dar instrucciones para que preparen al paciente para ir al quirófano rasurando axilas, 

brazos y pubis, realizándole un baño general al paciente,… No administrar anticoagulantes, canalizar una 

vía periférica preferiblemente en el brazo izquierdo, conocer el peso y la talla del propio paciente, 

asegurarnos que el paciente se encuentre en ayunas durante 6 horas previas, control de la Diabetes en 

caso de padecerla, así como de aquellas enfermedades que pueda padecer el paciente (Enfermedad Renal, 

Hipertensión, arritmias,…), acompañar al paciente a hemodinámica enviándolo con bata y retirándole 

cualquier prótesis dental si tiene, esmaltes en las uñas, alhajas,… Administrarle medicación 

correspondiente según prescripción médica como puede ser Dextrosa 5% en 1000ml, suero fisiológico 

9% de 1000ml, llevar con el paciente un equipo de venoclisis, heparina (25.000 UI), lidocaína al 2%,… 

Cuando se termine el cateterismo cardíaco, el paciente volverá a su habitación debiendo permanecer en 

reposo, manteniendo la extremidad intervenida inmóvil, donde se le tomaran las constantes y se le 

realizaran todos los cuidados enfermeros post-intervención (Ureña, Rosario, y Sánchez, 2003).  

Así, el objetivo de nuestro estudio, es conocer la prevalencia de ambos tipos de cateterismo en el 

Hospital Universitario Puerta del Mar de Cádiz, teniendo en cuenta las complicaciones que van a 

producir en nuestros pacientes según el tipo de cateterismo del que hayan sido intervenidos y conocer las 

influencias de las variables sociodemográficas y antecedentes personales en el tipo de intervención. 

 

Método 

Participantes 

La muestra de nuestro estudio son pacientes ya intervenidos de cateterismos cardiacos (radial y/o 

femoral) en el Hospital Universitario Puerta del Mar en Cádiz. El estudio está realizado sobre 300 

pacientes, de los cuales 200 son hombres y 100 mujeres, con edades comprendidas entre 30 y más de 60 

años con unos porcentajes establecidos de:  

- Edades entre 30-40 años………………………………….10%  

- Edades entre 41-60 años………………………………….30%  

- Edades más de 60 años…………………………………….60%  

Los criterios de inclusión para nuestro estudio es haberse realizado un cateterismo cardiaco, ya sea 

femoral o radial, siendo excluidos los pacientes ectópicos o que no se hayan realizado cateterismo 

cardiaco. 

La edad media de hombres sobre los que se ha realizado el estudio es de 50 años y de mujeres de 45 

años. Al realizar este estudio que estamos tratando, se les informa a los pacientes para que nos de su 

consentimiento oral, el cual es concedido sin problemas por parte de nuestros pacientes escogidos.  

Gracias a la valoración de enfermería realizada a todos nuestros pacientes, recogemos datos de 

antecedentes personales de ellos, como por ejemplo diabetes, hipertensión, colesterolemia…) 

 

Instrumentos 

Los instrumentos que hemos utilizado a lo largo de nuestro estudio son:  

- Encuestas: En ellas, realizamos cuestiones valorando variables sociodemográficas y antecedentes 

de enfermedades. Una vez finalizada la intervención, observaremos el tipo de cateterismo realizado a 

cada uno de los participantes y complicaciones que han padecido del mismo.  
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- Valoración de enfermería: a través de la NANDA, NIC y NOC podemos obtener muchos datos 

acerca de nuestros pacientes para poder ayudarlos y enseñarlos de la mejor manera posible para que 

tengan una calidad de vida óptima. 

- Para configurar los datos, hemos utilizado el Microsoft Word y Microsoft Excel. 

 

Procedimiento 

Nuestro trabajo está realizado durante los meses de enero a junio de 2005 y en el mes de noviembre 

de 2004. Comenzamos el estudio reuniendo a todos los pacientes que van a participar en el estudio para 

explicarles en que va a consistir dicho estudio antes de ser sometidos al cateterismo cardiaco. Así, a 

través de la valoración de enfermería, vamos a obtener los datos necesarios para el estudio como son las 

variables socio-demográficas (edad, sexo, nivel cultural) y los antecedentes personales de cada uno de 

ellos.  

Una vez se realizan nuestros pacientes los cateterismos cardiacos, nos volvemos a reunir todos los 

pacientes para saber cómo les ha ido, si han tenido algún tipo de complicación y conocer qué tipo de 

cateterismo se ha realizado finalmente. 

 

Análisis de datos 

Nuestro estudio es de prevalencia de carácter transversal de tipo observacional – descriptivo.  

Hemos analizado los datos con los programas de Microsoft Word y Microsoft Excel que nos han 

ayudado en la realización de la misma. 

 

Resultados 

Una vez realizadas las valoraciones de enfermería y recogiendo los datos de los pacientes, se han 

obtenido los siguientes resultados:  

El 80% se realizan cateterismo cardiaco femoral, de los cuales 60% tienen riesgo de sangrado y el 

40% no tienen riesgo de sangrado. 

El 20 % se realizan cateterismo cardiaco radial, de los cuales 75% tienen riesgo de sangrado y el 

25% tienen riesgo de infección de la zona de punción.  

Los pacientes que se realizan el estudio, la mayoría, en concreto el 73.5% padecen hipertensión 

arterial, lo que tienden a sangrar más en la realización del cateterismo cardiaco. 

 

Discusión/Conclusiones 

Al finalizar el estudio realizado, nos damos cuenta que es mejor realizar el cateterismo cardiaco 

radial porque tiene menores complicaciones en comparación con el cateterismo cardiaco femoral como 

hemos podido comprobar en algunos artículos de la bibliografía como el de Blasco, Oteo, Fontanilla, 

Salamanca, Ocaranza y Goicolea (2005).  

Para llegar a estas conclusiones, también nos ha sido muy útil la realización de la valoración de 

enfermería (NANDA, NIC y NOC), para poder conocer los antecedentes personales de los pacientes a 

los que sometemos al estudio, los cuales mantienen una gran relevancia en el tipo de cateterismo que han 

utilizado.  

Así, podemos decir, que la función de prevención de las enfermedades a través de la enfermería es de 

gran importancia como observamos en el artículo de Hernández (2011), así como las valoraciones de 

enfermería realizadas a los pacientes ingresados para poder llevar a cabo unos cuidados de calidad post-

intervención. 
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Introducción  

Durante la primera guerra mundial, en la primavera de 1918, surge la mayor pandemia causada por 

influenza que se conocerá como la gripe española, un nombre que no la define por el hecho de que ésta 

se dio en muchos lados del planeta pero, al ser España neutra en esta guerra, se podía declarar 

públicamente como epidemia no habiendo restricciones como en otros países. Aunque en la primera 

guerra mundial hubo muchas muertes; sin embargo, se estima que la pandemia de influenza fue 

responsable de 20 a 40 millones de muertos en menos de un año (Alcuña, 2004).  

El Dr. Richard Shope del Departamento de Patología Comparativa del Instituto Rockefeller en 

Princeton, demostró la transmisibilidad del virus de cerdos enfermos a cerdos sanos (Alcuña, 2004). Esta 

fue la primera evidencia de una etiología viral de la influenza porcina. No fue hasta 1933, con una nueva 

epidemia, que se evidenció la etiología del virus influenza humana. La influenza es una enfermedad que 

ataca al tracto respiratorio causada por Orthomyxovirus de los tipos A, B, C y D, éste último no afecta a 

humanos. Los virus de influenza A se clasifican en subtipos a razón de dos proteínas de superficie, las 

neuraminidasas (NA) y hemaglutininas (HA). Estos virus presentan una alta tasa de reorganizamientos 

génicos que les confieren su capacidad para esquivar al sistema inmunitario. Los subtipos actuales de 

virus de influenza A que se detectan en las personas son H1N1 y H3N2. El virus de tipo B no sufre 

variaciones antigénicas (OMS, 2005). Además el virus pandémico que apareció en 2009, es un virus 

antigénicamente distinto a los virus estacionales A (H1N1), los cuales se combaten con la vacuna de 

influenza estacional. Según han descrito algunos autores, se debate la serología que pueda proporcionar 

la vacuna frente al virus pandémico (Gargiullo et al., 2009).  

La gripe estacional se manifiesta por brotes epidémicos en ciertas temporadas. Estos brotes se deben 

a pequeñas variaciones en el genoma. Sin embargo, las pandemias son debidas a variaciones de los 

antígenos en la superficie del virus debida a una mutación, los virus animales se transforman afectando a 

los humanos (Mato, Mariano, Alcudia, y Verdejo 2010).  

Se sufrieron tres grandes pandemias en el s. XX. La pandemia de 1918 fue debida al virus H1N1; en 

1957 fue la llamada influenza Asiática que circuló causada por el virus H2N2; en 1968, de semejante 

manera, una nueva cepa H3N2, la llamada influenza del Hong-Kong (Mato, Mariano, Alcudia, y Verdejo 

2010; Alcuña, 2004).  

Los virus influenza se transmiten de forma directa, por aerosoles o gotitas de golgi. Los síntomas 

suelen aparecer tras 1-4 días de incubación y se caracterizan por tos, dolores musculares, fiebre, dolor de 

cabeza y garganta, secreción nasal y malestar general. En grupos de riesgo la enfermedad puede 

complicarse por neumonía secundaria bacteriana, causada comúnmente por Haemophilus influenzae o 

Staphylococcus aureus (19%) y mayormente Streptococcus pneumoniae (48%) (OMS, 2005).  

Por otro lado, debido a la gran capacidad de transmisión de la influenza, no sólo se ven afectados por 

el virus los pacientes, sino también la salud como institución debido a los cotes económicos que genera 

todos los años; así como otras que no están directamente relacionadas pero igualmente les repercute 

(ausentismo en el trabajo o en el colegio). Mato, Mariano, Alcudia y Verdejo (2010) afirman que como 

promedio, la influenza afecta a un 10-20% de la población todos los años, incluso en poblaciones más 

pequeñas puede llegar a un 50%. En España, se habla de 300-500 casos por 100.000 habitantes según el 
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Centro Nacional de Epidemiología (2-3 millones de casos notificados). En ésta misma línea Romero 

(2010), se refiere a 271 muertes relacionadas con el virus H1N1 en enero de 2010 en España.  

Por ello, es preciso ampliar la cobertura de la Red Mundial OMS de Vigilancia de la Gripe con el 

objetivo de conocer la enfermedad y su epidemiología así como promover la realización de estudios para 

el control del virus influenza en circulación (causa de la próxima epidemia) con el fin de reducir los 

costes y la mejora de la salud pública. 

Las vacunas antigripales se administran a los grupos de riesgo de manera estandarizada en el mundo 

occidental. La influenza puede afectar a cualquier grupo etáreo, pero hay algunos con mayor riesgo, 

como son las embarazadas, niños desde 6 meses hasta 5 años, los mayores de 65 años y personas con 

enfermedades crónicas, cardiopatías, asma, diabetes VIH, neumopatías o cáncer.  

La cantidad de hospitalizaciones en el grupo de ≥65 años asociadas a influenza estacional son 

mayores (con alto índice de muertes), seguidas del grupo de edad 50-54 años (CDC, s.f.). Debemos tener 

en cuenta en el diagnóstico de infecciones respiratorias, las cuales son causa del 13% de muertes por 

todas las causas en personas ≥55 años, que entre los motivos más asociados se encuentra el virus 

influenza (Ayala et al., 2005). Los médicos deben ser conscientes de que la actividad de la gripe es 

generalizada y la influenza debe ser considerada como un posible diagnóstico en todos los pacientes con 

enfermedad respiratoria aguda (Flannery et al., 2015).  

Éste estudio se centrará en analizar la edad de 50 a ≥65 y las posibles complicaciones o riesgos 

derivados de padecer gripe, así como evaluar la vacuna contra influenza en relación con el sesgo de la 

edad. 

 

Metodología 

Se desarrolló un estudio de revisión sistemática cuyo propósito fue profundizar en la eficiencia de la 

vacuna influenza en personas mayores de 50 años. Así mismo, se tendrá en cuenta el diseño de estudio y 

el estado de salud del paciente. Para ello se realiza una búsqueda bibliográfica de artículos publicados en 

las bases de datos de Cochrane, Scielo, PubMed, datos publicados de los CDC y la OMS.  

Se tuvieron en cuenta estudios observacionales de cohortes y metanálisis y estudios experimentales. 

Todos los artículos potencialmente relevantes fueron analizados y seleccionados teniendo en cuenta: 1) 

artículos publicados en español y en inglés, 2) que hubieran definido explícitamente la exposición y las 

características de la vacuna contra influenza, 3) el grupo de intervención, 4) artículos que analizaran 

algún sesgo como hospitalización, muerte, enfermedad crónica… además de la edad.  

Primeramente la inclusión o exclusión de artículos se realizó en función del título. De los estudios 

que presentaron datos relacionados con otras enfermedades o que rodearon el tema sin incidir en la 

eficacia de la vacuna o en datos actuales del tema en cuestión, se desecharon.  

Los descriptores utilizados son: 1) influenza, 2) vacuna, 3) estudios cohorte, 4) metaanálisis, 5) ≥65; 

y en inglés: 1) vaccine, 2) cohort studies, 3) meta-analysis. Para la realización de éste estudio, en la línea 

de seguir una rectitud, no se tuvieron en cuenta artículos que no dieran opción a ver el texto completo 

por razones operativas. Según estas fórmulas de búsqueda se obtuvieron 86 resultados, de estos, hemos 

revisado y utilizado un total de 17. 

 

Resultados 

Prevenir la influenza es una tarea difícil puesto que el virus tiene una tasa de infección alta. No 

obstante se pueden seguir ciertas directrices como protegerse de los contrastes de temperatura, extremar 

la higiene sobre todo de manos, es recomendable usar desinfectantes de manos, ventilación de nuestro 

hogar y taparse la boca al estornudar. Si alguien está enfermo, es conveniente que limite sus relaciones 

para no trasmitir la enfermedad a los demás y ser cuidadoso con no beber/comer del mismo baso o 

cuchara que otra persona. 
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Vacunarse todos los años es una forma de prevención a uno mismo y a los que les rodean dada la 

transmisibilidad del virus. La vacunación puede disminuir la cantidad de refriados además del 

ausentismo en el trabajo y el colegio; y lo más importante, reduce las hospitalizaciones debidas a la 

enfermedad.  

Para la fabricación de la vacuna, cada año la Organización Mundial de la Salud realiza un estudio. Se 

observan los virus que circulan en el invierno del hemisferio norte, y en base a estos, se traslada esta 

información al hemisferio sur. Así los fabricantes elaboran las vacunas que posteriormente se usaran en 

las campañas de inmunización. Con esta información el Ministerio de Salud adquiere las vacunas, que 

son sometidas a estrictos procesos de control en el Instituto de Salud Pública, tras lo cual son 

distribuidas.  

Según sean vacunas trivalentes o tetravalentes las vacunas capacitadas para el mercado internacional 

insertan los subtipos A H1N1, A H3N2 y uno o dos virus de tipo B (B/Victoria, B/Yamagata). Para la 

temporada 2016-2017, en las vacunas de 3 componentes se incluyen: 

Cepas del virus A: 

A/California/7/2009 (H1N1) pdm09. 

A/Hong Kong/4801/2014 (H3N2) del linaje B/Victoria. 

Cepas del virus B: 

B/Brisbane/60/2008. 

Y para las vacunas de 4 componentes las mismas anteriormente citadas más la cepa del linaje B-

Yamagata B/Phuket/3073/2013. 

Existe una vacuna inactivada y otra con cepas atenuadas en el mercado. En la temporada de influenza 

2016-2017 se aconseja solo la aplicación de vacunas inyectables.  

Las vacunas trivalentes comercializadas son:  

Vacunas inyectables trivalentes (IIV3) en dosis estándar y en dosis altas (Fluzone High-Dose). La de 

dosis estándar se fabrica utilizando huevos como medio de cultivo y se aplica con aguja en el brazo 

normalmente. Hay una expresión de la dosis estándar que se ofrece como inyección a presión en 

personas de entre 18-64 años. La vacuna en dosis alta está diseñada específicamente para personas 

mayores de 65 años pero es aplicable a partir de los 18 años y no contiene huevo. 

Otra vacuna, también trivalente e inyectable, que se usa en la población geriátrica con un coadyuante 

(ayuda al organismo del paciente a producir antígenos). 

Las vacunas tetravalentes para la influenza son:  

Una vacuna inyectable intradérmica con una aguja mucho más pequeña. Se utiliza en personas de 

entre 18 y 64 años.  

Una vacuna inyectable fabricada en cultivos que se administra a personas mayores de 4 años.  

No es aconsejable la vacunación contra la gripe con cepas atenuadas (LAIV), ya que se cuestiona su 

efectividad.  

Las vacunas utilizadas en adultos mayores de 65 años son inactivadas. Estas vacunas son de mayor 

aprobación en general por su seguridad, aunque difieren en cuanto a su poder reactógeno. Pueden 

provocar reacciones locales y en una minoría, fiebre, malestar general y mialgias. Las vacunas de virus 

fragmentados y de subunidades víricas generan menos reacciones en comparación con las de virus 

completos. Se ha comprobado la efectividad de las vacunas inactivadas en diferentes estudios. Según la 

OMS (2005) en la población geriátrica, en la temporada gripal se ha visto que la vacuna puede reducir el 

número de hospitalizaciones y de muertes en un 25-39% y en un 39-75% respectivamente. En 

residencias los porcentajes son muy optimistas, hasta un 50% en la disminución de hospitalizaciones y 

60-68% en neumonía y mortalidad.  

Las vacunas recomendadas para este año en los EE.UU para los mayores se expresan en la tabla 1.  
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Tabla 1. Vacunas para el año 2016-2017 en EE.UU ≥ 50 
Nombre comercial Fabricante Presentación Indicaciones según la edad 

Fluzone Quadrivalent 

IIV4 
Sanofi Pasteur 

Jeringuilla llenada previamente 

con una dosis de 0.5ml 
≥36 meses 

Vial de dosis simple de 0.5ml ≥36 meses 

vial de múltiples dosis de 5 ml ≥6 meses 

Fluzone Intradermal 

Quadrivalent 

IIV4 

Sanofi Pasteur 

Sistema de microinyección 

llenada previamente con una 

sola dosis de 0.1ml 

De 18 a 64 años 

Afluria tetravalente 

IIV4 
Seqirus 

Jerinquilla llenada previamente 

con una dosis de 0.5ml 
≥18 años 

Vial de dosis múltiples de 5ml 

≥18 años 

(aguja y jeringa) 

De 18 a 64 años 

(inyector a presión) 

Flucelvax Quadrivalent 

ccIIV4 
Seqirus 

Jeringuilla llenada previamente 

con una dosis de 0.5 mL 
≥4 años 

Afluria IIV3 Seqirus 
Jeringuilla llenada previamente 

con una dosis de 0.5mL 

≥9 años 

 

 

  Vial de dosis múltiples de 5ml 
De 18 a 64 años (inyector a 

presión) 

Fluvirin IIV3 Seqirus 

Jeringuilla llenada previamente 

con una dosis de 0.5ml 
≥4 años 

Vial de dosis múltiples de 5ml ≥4 años 

Fluad aIIV3 Seqirus 
Jeringuilla llenada previamente 

con una dosis de 0.5ml 
≥65 años 

Fluzone de dosis alta 

IIV3 
Sanofi Pasteur 

Jeringuilla llenada previamente 

con una dosis de 0.5ml 
≥65 años 

Flublok RIV3 Protein Sciences Vial de dosis simple de 0.5 mL ≥18 años 

 

Nuestra anatomía, es capaz de desarrollar anticuerpos que pueden durar hasta un año después de 

administrarse la vacuna. 

Se recomienda vacunarse a todas las personas mayores todos los años antes de finales de octubre, 

aunque después también se puede. Es aquí donde surgen controversias en personas inmunodeprimidas 

como por ejemplo con enfermedades crónicas, enfermedades cardiacas o VIH. En un estudio sobre la 

eficacia de la vacuna trivalente contra la influenza tipo A H1N1 de 2008-2009 en 8 estados de EE.UU en 

pacientes con afecciones crónicas se calculó la eficacia de la vacuna como un RR, donde RR era el 

riesgo relativo de infección con H1N1. La EV general fue de -10% (IC -43% / -15%). Para el grupo 

etario de ≥50 años, los resultados fueron EV -2%, IC (-86% / -44%) (Gargiullo et al., 2009).Sin 

embargo, otro estudio de la temporada 2015-2016 realizado en Wisconsin, Michigan, Pennsylvania, 

Texas y Washington, en pacientes ≥65 años con enfermedad respiratoria grave, concluyen que la EV en 

influenza negativos es de 42%; en influenza positivos 45% con CI 95% (10-66) (Flannery y Chung 

2016).  

Realizamos una tabla (tabla 2) en la que pretendemos observar la EV en estudios que trataron el tema 

desde diferentes puntos de vista: vacunados/no vacunados, riesgo de hospitalización, serología, muerte o 

fragilidad. 
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Tabla 2. Efectividad de la vacuna influenza desde diferentes variantes ≥50 
Nombre del estudio Año Variables EV 

Imunogenicidad y tolerancia de una vacuna 

contra influenza, en una población 

mexicana mayor de 55 años de edad 

2000 
Inmunizados. LCC de 

seroprotección 

H1N1 95,6% 

H3N2 98,9% 

B/Yamahashi 100% 

Influenza vaccine effectiveness in the 

elderly based on administrative databases: 

change in immunization habit as a marker 

for bias 

2000 – 2006 

Vacunados OR 0,77 [0,69/0,86] 

No vacunados OR 0,71 [0,66/0,67] 

Vacunados 2 veces consecutivas OR 0,60 [0,48/0,75] 

Vacunados Pretemporada OR 0,58 [0,53/0,64] 

Vacunados 2 veces consecutivas. 

Riesgo de hospitalización y 

muerte 

OR 1,41 [1,14/1,73] 

 2008 – 2009 

ECA 58% IC 34/ -73 

IVE 41% IC [-15/ -70] 

LCC de serología 68% IC [28/ -81] 

Eficacia de la vacuna trivalente contra la 

influencia de 2008 – 2009 para combatir la 

influenza pandémica tipo A (H1N1) 2009 

– Estados Unidos, mayo – junio de 2009 

2008 – 2009 

Vacunados contra influenza 

estacional/ Vacunados contra 

influenza pandémica 

-2% IC [-43/ -15] 

Evaluating the case-positive, control test-

negative study design for influenza vaccine 

effectiveness for the frailty bias 

2006 – 2012 

(Excluyendo 

2009 – 2010) 

Sesgo de fragilidad Influenza 

general 

OR 0,167 [0,117/ 0,267] 

 

Sesgo de fragilidad – Influenza 

positiva 

OR 0,167 [0,100/ 0,267] 

 

Sesgo de fragilidad – Influenza 

negativa 
OR 0,183 [0,133/ 0,267] 

2012 – 2013 Seasonal influenza vaccine 

effectiveness against influenza 

hospitalizations: results from the global 

influenza hospital surveillance network 

2012 – 2013 

Vacunados contra hospitalización 

<65 
OR 35 [-15/ -63] 

Vacunados contra hospitalización 

≥ 65 
OR 31 [4/ -54] 

Early estimates of seasonal influenza 

vaccine effectiveness – United States, 

January 2015 

2014 – 2015 

Vacunados/ No vacunados – 

Influenza A y B 
OR 23 [-14/ -47] 

Vacunados/ No vacunados – 

Influenza H3N2 
OR 21 [-15/ -45] 

Influenza vaccine. Effectiveness, including 

LAIV Vs IIV in children and adolescents, 

US Flu VE Network, 2015 – 2016 

2015 – 2016 Vacunados/ No vacunados OR 23 [-3/ 43] 

 

Discusión/Conclusiones 

En la salud pública, la gripe es un problema para la población geriátrica por su morbilidad y por el 

costo que ocasiona. La OMS fomenta la divulgación de la vacunación y programas nacionales de 

vacunación para la sensibilización de la población. Los países industrializados tienen programas de 

vacunación para los grupos de riesgo, pero países menos desarrollados tienen limitaciones 

presupuestarias y prioridades distintas, esto es reafirmado por la OMS (2005), que incluso se atreve a 

vislumbrar que, en sociedades más pobres, puede suponer altibajos mayores de los que se reconocen para 

la salud pública.  

Varios estudios nos evidencian que la mayoría de las vacunas contra influenza confieren protección. 

En nuestro estudio, los datos recogidos en general, sugieren que la vacuna confiere una protección 

moderadamente eficaz. Utilizando el método de estudio influenza positivo/negativo para calibrar la 

efectividad de la vacuna, la medida de la fragilidad no fue un factor importante ya que la inclusión de 

esta medida no cambió significativamente las estimaciones de efectividad. En cuanto al sesgo de 

vacunación pretemporada no fue relevante, por lo que es una premisa sobrevalorada. La vacuna demostró 

ser inmunogénica, con una serología aceptable contra la gripe posterior a la vacunación. Aún así, las 

estimaciones contra A H1N1 y H3N2 en general son más sensibles al grupo de edad y más eficaces en 

influenza B.  

Los resultados no son tan optimistas en el estudio de Puig-Barberà (2014) que mostraron que las 

vacunas contra influenza proporcionaban una protección baja/moderada contra la hospitalización en 

adultos.  
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Si bien nos hemos encontrado con considerables retos metodológicos, claramente se aprecia la 

barrera del sesgo de la edad y del estado de salud. Se necesitan métodos mejorados para lograr una 

interpretación válida de la protección en ancianos.  

Jefferson et al. (2010), citado por Mato et al. (2010), elabora una recopilación de estudios realizados 

durante más de 40 años. Éstos tratan de medir la efectividad de la vacuna influenza contra la gripe en las 

hospitalizaciones, las complicaciones, la mortalidad y los estados de salud general en las personas de 

mayor edad; y se concluye que la vacuna tiene una eficacia moderada.  

Un estudio descriptivo estadístico realizado en Unidad de Neumología del Hospital Virgen de Valme 

de Sevilla, tomando como referencia a todos los pacientes ingresados, de éstos, 79 tuvieron 

complicaciones durante su estancia en el hospital y se diagnosticó que 2,3 de cada 10 casos eran 

pacientes con influenza A. El 38,4% de los pacientes con complicaciones por influenza tuvieron que ser 

ingresados en cuidados intensivos y sin embargo, no fue tan grave para los casos negativos (Romero, 

2010).  

No obstante, y concluyendo, la vacuna contra influenza disminuye riesgos de hospitalización y 

visitas médicas. Por ello, la educación sanitaria para la prevención contra influenza es fundamental para 

vencer las falsas ideas en cuanto a su poder reactógeno o su ineficiencia. La no vacunación puede 

concluir en una serología contra el virus ineficaz y con ello, el peligro de una nueva pandemia. 
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Introducción  

La enfermedad celíaca, también conocida como enteropatía sensible al gluten, es una enfermedad 

inflamatoria inmunomediada del intestino delgado (Volta, Granito, y Parisi, 2010; Maiuri, Ciacci, y 

Ricciardelli, 2003; Schuppan y Esslinger, 2003). Causada por la sensibilidad al gluten dietético y 

proteínas relacionadas en individuos genéticamente predispuestos (Johnston, Watson, y McMillan, 1996; 

Grodzinsky, 1996). Se distingue de las alergias a los alimentos (incluida la alergia al trigo), en que están 

mediadas por la inmunoglobulina E (IgE) o por la inmunoglobulina G (IgG). El trastorno es común, 

ocurre del 0,5 al 1 por ciento de la población general en la mayoría de los países (Booth, 1989). La 

mucosa del intestino delgado mejora morfológicamente cuando se trata con una dieta sin gluten y 

teniendo lugar las recaídas cuando éste se reintroduce. En un estudio de una época en la cual la 

enfermedad celíaca no fue tratada, la mortalidad fue del 12 por ciento (Haas, 1932).  

La causa de la enfermedad celíaca fue explicada por primera vez por el pediatra holandés Dicke, 

quien reconoció una asociación entre el consumo de pan (Dicke, 1941), cereales y diarrea recidivante 

(Ascher y Kristiansson, 1994). Esta observación se corroboró cuando los síntomas de sus pacientes 

mejoraron una vez que el pan fue reemplazado por alimentos que no contenían cereales durante períodos 

de escasez durante la Segunda Guerra Mundial. Este hallazgo confirmó el beneficio de dietas empíricas 

anteriores que incluían frutas, patatas, banana, leche o carne (Lammers, Lu, y Brownley, 2008).  

Dado que los síntomas se repitieron cuando se reintrodujo el pan después de la guerra, Dicke y van 

de Kamer iniciaron experimentos controlados exponiendo a niños con enfermedad celíaca a dietas 

definidas y luego determinaron el peso fecal y la grasa fecal como una medida de malabsorción. El trigo, 

la cebada, el centeno y (en menor grado) la avena desencadenaron malabsorción, que podría revertirse 

después de la exclusión de estos cereales "tóxicos" de la dieta (Fasano, 1996). Poco después, se 

descubrió que los agentes tóxicos estaban presentes en el gluten, la fracción soluble en alcohol de la 

proteína del trigo (Størdal, Bakken, Surén, y Stene, 2013).  

La lesión celíaca en el intestino delgado proximal se describió por primera vez en 1954. Los 

principales hallazgos fueron inflamación de la mucosa, hiperplasia de la cripta y atrofia de las 

vellosidades (Fasano, Berti, y Gerarduzzi, 2003). 

 

Objetivo 

Determinar los factores epidemiológicos, etiología y patogenia de la EC.   

 

Metodología 

Búsqueda bibliográfica sistemática en medline con los descriptores, “Epidemiology  Celiac Disease”, 

“Histophatologic Celiac Disease” y "Genetic Celiac Disease" . Se incluyeron 20 revisiones sistemáticas, 

metanálisis y ensayos clínicos publicados en español e inglés en los últimos 10 años. 
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Resultados 

Epidemiología    

Población general  

- La enfermedad celíaca ocurre principalmente en los caucásicos. En Europa y Estados Unidos, las 

estimaciones de prevalencia oscilan entre 1:80 y 1: 300 niños (de 3 a 13 por cada 1.000 niños) (Booth, 

1989). Las mujeres son afectadas aproximadamente el doble de veces que los hombres, aunque la 

relación varía en función de la estrategia utilizada para encontrar casos (Dicke, 1941).  

Las estimaciones de prevalencia han aumentado con la aparición de pruebas de detección altamente 

sensibles y específicas, que identificaron a muchos pacientes con síntomas mínimos o inexistentes. Los 

estudios epidemiológicos que utilizaron estas pruebas con verificación de biopsia establecieron 

prevalencias de 1: 300 a 1: 500 en la mayoría de los países (Dicke, Weijers, y Van de Kamer, 1953; Van 

de Kamer, Weijers, y Dicke, 1953). Un gran estudio de cribado en los Estados Unidos sugirió una 

prevalencia de 1: 133 entre los pacientes sin factores de riesgo o síntomas (Schuppan, 2000). Estas 

estimaciones son similares a los encontrados en los estudios europeos (Rubin, Brandborg, Phelps, y 

Taylor, 1960; Paulley, 1954).  

Incluso aquellos que no son étnicamente derivados de poblaciones europeas pueden desarrollar 

enfermedad celíaca si tienen un fondo genético apropiado. Penjabis de la India que viven en Inglaterra y 

comen una dieta rica en gluten desarrollan este trastorno 2,9 veces más a menudo que los europeos 

(Houlston, Tomlinson, y Ford, 1997). Un trastorno llamado "diarrea de verano" se conocía desde hace 

tiempo en su país indígena, cuando el trigo reemplazó al maíz durante la temporada de verano. Además, 

se documentó una tasa de prevalencia muy alta del 5 por ciento para la población saharaui del norte de 

África (Greco, Corazza, y Babron, 1998). También es común en Egipto (Romanos, van Diemen, y Nolte, 

2009), Túnez (Trynka, Zhernakova, y Romanos, 2009) y otras poblaciones en el norte de África, Oriente 

Medio y Asia del Sur (Kaukinen, Partanen, Mäki, y Collin, 2002). La enfermedad celíaca parece ser 

infrecuente en China, pero se han reportado algunos casos (Al-Toma, Goerres, y Meijer, 2006). La 

prevalencia en algunos países en desarrollo es probablemente subestimada debido al acceso limitado de 

pruebas diagnósticas y confundida por otras enfermedades diarreicas con lesión intestinal menor. En 

general, la distribución global de la enfermedad parece ser paralela a la distribución de los genotipos de 

antígenos leucocitarios humanos (HLA) que predisponen a la enfermedad celíaca, siempre que la 

población también esté expuesta al gluten (Pietzak, Schofield, McGinniss, y Nakamura, 2009).  

Estos hallazgos indican que el número de los llamados "celíacos silenciosos" (un nombre 

inapropiado porque la mayoría de estos pacientes padecen síntomas inespecíficos) es mucho más alto 

que el número de pacientes con enfermedad celíaca clásica.   

Etiología y patogenia   

Factores genéticos - La frecuente aparición intrafamiliar y la asociación notablemente estrecha con 

los locus del gen HLA-DQ2 y / o DQ8 proporcionan la base de nuestra comprensión actual de la 

enfermedad celíaca como un trastorno inmune que es activado por un agente ambiental (el componente 

gliadina del gluten) en individuos genéticamente predispuestos (Johnston, Watson, y McMillan, 1996; 

Grodzinsky, 1996). Se ha estimado que la contribución de HLA al desarrollo de la enfermedad celíaca 

entre hermanos es del 36 por ciento (Catassi, Fabianiy, y Rätsch, 1996). Por lo tanto, otro gen o genes en 

un HLA-unlinked locus también debe participar (Greco y Percopo, 1996; Ben, Kallel-Sellami, y Kallel, 

2007). Una asociación particular se encontró con el cromosoma 15q26, que contiene un locus con 

susceptibilidad a diabetes tipo 1 (Sher, Fraser, Wicks, y Mayberry, 1993), y con el cromosoma 5q y 

posiblemente 11q (Rätsch y Catassi, 2001). La tipificación de HLA para DQ2 (DQA1 * 05; DQB1 * 02) 

y DQ8 (DQA1 * 03; DQB1 * 0302) puede ser útil en individuos con hallazgos histológicos de intestino 

delgado equívocos, ya que la enfermedad celíaca es improbable si ninguno de ellos está presente 

(Fasano, Araya, y Bhatnagar, 2008). La homocigosis para HLA DQ2 se ha asociado con un mayor riesgo 
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de enfermedad celíaca y enteropatía asociada a linfoma de células T (Wang, Liu, y Xu, 2011; 

Hoffenberg, Bao, y Eisenbarth, 2000). 

También se han identificado genes locus no HLA que confieren riesgo de enfermedad celíaca (Abu-

Zekry, Kryszak, y Diab, 2008; Ben Hariz, Kallel-Sellami, y Kallel, 2007), y un número creciente de 

alelos no relacionados con el HLA se ha asociado con un mayor riesgo de enfermedad celíaca (Abu-

Zekry, Kryszak, y Diab, 2008). Grupos de alto riesgo  

- La prevalencia de la enfermedad celíaca detectada por los programas de detección utilizando 

anticuerpos específicos aumenta sustancialmente en los siguientes grupos en comparación con la 

población general. Debido al aumento del riesgo, sugerimos un rastreo sistemático de la enfermedad 

celíaca en pacientes pediátricos con estas afecciones, aunque este enfoque es algo controvertido.  

● Parientes de primer y segundo grado de pacientes con enfermedad celíaca (Booth, 1989; Paulley, 

1954). 

● Síndrome de Down. 

● Diabetes tipo 1.  

● Deficiencia selectiva de inmunoglobulina A (IgA).  

● Tiroiditis autoinmune.  

● Síndrome de Turner.  

● Síndrome de Williams.  

● Artritis crónica juvenil Para estos grupos, el riesgo de enfermedad celíaca es aproximadamente de 

3 a 10 veces mayor que en la población general (Booth, 1989; Schuppan, 2000; van de Kamer, Weijers, 

y Dicke, 1953; Liu, Lee, y Aronsson, 2014; Hunt, Zhernakova, y Turner, 2008; Pittschieler y Ladinser, 

1996; Dieterich, Ehnis, y Bauer, 1997). A continuación se analizan las evidencias de estas asociaciones. 

Familiares de pacientes con enfermedad celíaca. 

- Para los familiares de primer grado de los pacientes con enfermedad celíaca, la prevalencia es de 

alrededor del 7,5 por ciento (1:13) y para los parientes de segundo grado alrededor del 2,3 por ciento 

(1:43) (Paulley, 1954; Sulkane, Halttunen, y Laurila, 1998; Volta, Granito, y Parisi, 2010).  

Síndrome de Down - La enfermedad celíaca ocurre en el 5 al 12 por ciento de los individuos con 

síndrome de Down (Sulkane, Halttunen, y Laurila, 1998; Pittschieler y Ladinser, 1996; Arentz-Hansen y 

McAdam 2002; Matysiak-Budnik, Candalh, y Dugave, 2003; Maiuri, Ciacci, y Ricciardelli, 2003).  

Las estimaciones de prevalencia agrupadas para la enfermedad celíaca son 1:13 (7,6 por ciento); 

Aproximadamente cinco veces el aumento del riesgo en la población general (Volta, Granito, y Parisi, 

2010). El mecanismo para esta asociación no está claro, aunque es coherente con la propensión a otras 

enfermedades autoinmunes entre los individuos con síndrome de Down.   

Diabetes mellitus tipo 1  

- La enfermedad celíaca se asocia estrechamente con la diabetes mellitus tipo 1 (Pittschieler y 

Ladinser, 1996; Arentz-Hansen y McAdam 2002; Matysiak-Budnik, Candalh, y Dugave, 2003; Maiuri, 

Ciacci, y Ricciardelli, 2003). En varios informes, entre el 2,6 y el 7,8 por ciento de los adultos con 

diabetes tipo 1 tenían autoanticuerpos IgA al endomisio o a la transglutaminasa tisular; La mayoría de 

estos pacientes demostró tener la enfermedad celíaca con la biopsia del intestino delgado (Volta, Granito, 

y Parisi, 2010; Maiuri, Ciacci, y Ricciardelli, 2003; Schuppan y Esslinger, 2003).  

Muchos de estos pacientes no tenían manifestaciones clínicas de la enfermedad celíaca (Volta, 

Granito, Parisi, 2010; Maiuri, Ciacci, y Ricciardelli, 2003). Otros informes han demostrado que hasta el 

3,5 por ciento de los niños de padres con diabetes tipo 1 tienen enfermedad celíaca y la prevalencia 

aumenta con la edad (Johnston, Watson, y McMillan, 1996). De hecho, la enfermedad celíaca y la 

diabetes tipo 1 comparten los alelos de susceptibilidad HLA (Volta, Granito, y Parisi, 2010). Deficiencia 

selectiva de IgA - Alrededor del 8 por ciento de los individuos con deficiencia selectiva de IgA tienen 

enfermedad celíaca (Volta y De Giorgio, 2012); Por el contrario, entre el 1,7 y el 3 por ciento de los 

individuos con enfermedad celíaca tienen deficiencia de IgA (Sulkane, Halttunen, y Laurila, 1998).   
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Tiroiditis autoinmune  

- Alrededor del 2 al 7 por ciento de los individuos con tiroiditis autoinmune desarrollan enfermedad 

celíaca (Sulkane, Halttunen, y Laurila, 1998; Dieterich, Trapp, y Esslinger, 2003; Halttunen y Mäki, 

1999). La asociación es débil durante la infancia y parece aumentar con la edad (Booth, 1989). Por el 

contrario, del 10 al 20 por ciento de los individuos con enfermedad celíaca tienen tiroiditis autoinmune y 

su curso clínico no parece ser afectado por una dieta sin gluten (Esposito, Paparo, y Caputo, 1998).   

Otras asociaciones - La prevalencia de la enfermedad celíaca también se incrementa en el síndrome 

de Turner (Booth, 1989; Dieterich, Laag, y Schöpper, 1998; Cellier, Patey, Mauvieux, 1998). Una 

revisión sistemática informó de un conjunto de estimaciones de prevalencia de la enfermedad celíaca en 

el síndrome de Turner es de 6,3 por ciento; No está claro si los alelos de susceptibilidad HLA se 

incrementan en pacientes con síndrome de Turner (Sulkane, Halttunen, y Laurila, 1998). Los pacientes 

con síndrome de Williams también pueden tener un aumento de la prevalencia de la enfermedad celíaca 

(hasta el 9,5 por ciento) pero los datos disponibles son limitados (Dieterich, Laag, y Schöpper, 1998; 

Brown, Mino-Kenudson, Deshpande, y Lauwers, 2006).  

Un estudio informó que el 2 por ciento de los niños evaluados para las afecciones reumáticas tenían 

enfermedad celíaca (aproximadamente una tasa tres veces más que en la población general) (Matysiak-

Budnik, Moura, y Arcos-Fajardo, 2008).   

Autoanticuerpos de suero  

- Los estudios serológicos se utilizan ahora para confirmar más el diagnóstico de la enfermedad 

celíaca. Estos incluyen ELISA para los anticuerpos IgA a la gliadina y la prueba de inmunofluorescencia 

para los anticuerpos IgA contra el endomisio, una estructura del tejido conectivo del músculo liso, cuya 

presencia es prácticamente patognomónica para la enfermedad celíaca (Matysiak-Budnik, Moura, y 

Arcos-Fajardo, 2008). Los anticuerpos IgA-antiendomisio y antitransglutaminasa son altamente sensibles 

y específicos (Giannotti, Tiberio, y Castro, 2001; Crone, Rami, y Huber, 2003). Algunos estudios 

también revelaron una alta sensibilidad y especificidad para los anticuerpos IgG contra péptidos de 

gluten deaminados, casi alcanzando la de anticuerpos IgA anti-transglutaminasa (Rostom, Murray, y 

Kagnoff, 2006).  

Células T reactivas de Gliadina  

- La transglutaminasa tisular es una enzima intracelular que es liberada por células inflamatorias y 

endoteliales y fibroblastos en respuesta a una irritación o inflamación mecánica.  

Los estudios iniciales sugirieron que, en pacientes adultos, el epítopo dominante responsable de la 

respuesta de las células T parecía ser un residuo de glutamina deanimada (Q65E) de alfa gliadina 

(Schuppan y Hahn, 2001). En contraste, los pacientes más jóvenes parecen tener una respuesta menos 

restringida de células T con reactividad a un conjunto diverso de gliadina y a péptidos de glutamina 

(Roizen, Magyar, y Kuschner, 2014).   

Inmunidad innata  

- El sistema inmune innato utiliza "receptores de reconocimiento de patrones" para proporcionar una 

respuesta temprana a estímulos tales como ARN, ADN, lipopolisacárido o proteínas virales en contraste 

con el sistema inmune adaptativo, que depende de la presentación de HLA del antígeno, su 

reconocimiento de células T y expansión de células T. En la enfermedad celíaca, los péptidos de gluten 

han sido implicados como desencadenantes de la respuesta inmune innata en el epitelio intestinal, pero 

también en las células mononucleares (Seissler, Schott, y Boms 1999; Kordonouri, Dieterich, y 

Schuppan 2000; Ventura, Magazzù, y Greco, 1999; Meddings, Jarand, y Urbanski, 1999; Funda, Kaas, y 

Bock, 1999; Galli-Tsinopoulou, Nousia-Arvanitakis, y Dracoulacos, 1999).  

Autoanticuerpos y linfocitos intraepiteliales  

- La importancia patogénica relativa del papel humoral frente al papel establecido de la inmunidad 

celular en la patogénesis de la enfermedad celíaca es incierta. La transglutaminasa tisular puede apoyar la 

bioactivación del factor de crecimiento transformante beta 1, que se requiere para la diferenciación 
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epitelial, un proceso que está alterado en la enfermedad celíaca. Algún efecto inhibitorio de 

autoanticuerpos aislados en la actividad transglutaminasa tisular también se demostró in vitro (Galli-

Tsinopoulou, Nousia-Arvanitakis, y Dracoulacos, 1999). Sin embargo, la actividad enzimática residual 

parece ser suficiente para la reticulación de proteínas y reacciones de desaminación (gliadina) (Smits, 

1989).   

Receptor de gliadina  

- receptor (es) de gliadina en células epiteliales intestinales puede mediar el transporte de péptidos de 

gliadina a la lámina propia donde ocurre la activación de células T. La identificación de los receptores 

podría conducir a terapias no dietéticas de la enfermedad celíaca mediante la creación de fármacos que 

interfieren con la función del receptor. Un estudio encontró que CD71 (el receptor de transferrina) se 

incrementó en pacientes con enfermedad celíaca y también se expresó en el polo apical de enterocitos, en 

contraste con su ubicación habitual en el polo basolateral de enterocitos (Nadeem y Roche, 2013).   

Varias preguntas siguen sin respuesta y la prueba final de un receptor central y específico de gliadina 

(gluten) en las células epiteliales intestinales aún no se ha establecido. 

 

Discusión/Conclusiones 

La enfermedad celíaca ocurre principalmente en los caucásicos. En Europa y Estados Unidos, las 

estimaciones de prevalencia oscilan entre 1:80 y 1: 300 niños (de 3 a 13 por cada 1.000 niños) (Booth, 

1989). Las mujeres son afectadas aproximadamente el doble de veces que los hombres, aunque la 

relación varía en función de la estrategia utilizada para encontrar casos (Dicke, 1941). La enfermedad 

celíaca es una enfermedad inflamatoria inmunomediada del intestino delgado causada por la sensibilidad 

al gluten dietético y proteínas relacionadas en individuos genéticamente sensibles (Johnston, Watson, y 

McMillan, 1996; Grodzinsky, 1996).  

El desarrollo de la enfermedad celíaca (detección serológica) se correlaciona con el estado portador 

de la predisposición genética mayor (HLA-DQ2> HLA-DQ8) (Volta, Granito, y Parisi, 2010) y un alto 

consumo de trigo.  La prevalencia de la enfermedad celíaca aumenta sustancialmente en los familiares de 

primer y segundo grado de los pacientes con enfermedad celíaca, en individuos con síndrome de Down, 

diabetes mellitus tipo 1, deficiencia selectiva de inmunoglobulina A (IgA), enfermedad tiroidea 

autoinmune y probablemente en los síndromes de Turner y de Williams. Se sugiere la detección 

sistemática de la enfermedad celíaca en pacientes pediátricos en grupos de riesgo, aunque este enfoque es 

algo controvertido (Booth, 1989; Schuppan, 2000; van de Kamer, Weijers y Dicke, 1953; Liu, Lee, y 

Aronsson, 2014; Hunt,  Zhernakova, y Turner, 2008; Pittschieler y Ladinser, 1996; Dieterich, Ehnis, y 

Bauer, 1997). 

 

Referencias 

Abu-Zekry, M., Kryszak, D. y Diab, M.(2008). Prevalence of celiac disease in Egyptian children disputes the 

east-west agriculture-dependent spread of the disease. J Pediatr Gastroenterol Nutr, 47(2), 136-140. 

Acerini, C.L., Ahmed, M.L. y Ross, K.M. (1998). Coeliac disease in children and adolescents with IDDM: 

clinical characteristics and response to gluten-free diet. Diabet Med, 15(1), 38-44. 

Al-Toma, A., Goerres, M.S., y Meijer, J.W. (2006). Human leukocyte antigen-DQ2 homozygosity and the 

development of refractory celiac disease and enteropathy-associated T-cell lymphoma. Clin Gastroenterol Hepatol, 

4(3), 315-319. 

Anderson, R.P., Degano, P., y Godkin, A.J. (2000). In vivo antigen challenge in celiac disease identifies a single 

transglutaminase-modified peptide as the dominant A-gliadin T-cell epitope. Nat Med, 6(3), 337-442. 

Ascher, H., y Kristiansson, B. (1994). Childhood coeliac disease in Sweden. Lancet, 344(8918), 340-341. 

Ben Hariz, M., Kallel-Sellami, M. y Kallel, L. (2007). Prevalence of celiac disease in Tunisia: mass-screening 

study in schoolchildren. Eur J Gastroenterol Hepatol, 19(1), 687. 

Booth, C.C. (1989). History of celiac disease. BMJ, 298(1), 527. 



Factores epidemiológicos, etiología y etiopatogenia de la Enfermedad Celiaca 

512                                                   Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

Brown, I., Mino-Kenudson, M., Deshpande, V. y Lauwers, G.Y. (2006). Intraepithelial lymphocytosis in 

architecturally preserved proximal small intestinal mucosa: an increasing diagnostic problem with a wide differential 

diagnosis. Arch Pathol Lab Med, 130(7), 1020-1025. 

Cassio, A., Ricci, G. y Baronio, F. (2010). Long-term clinical significance of thyroid autoimmunity in children 

with celiac disease. J Pediatr, 156(2), 292-295. 

Catassi, C., Fabiani, E. y Rätsch, I.M. (1996). The coeliac iceberg in Italy. A multicentre antigliadin antibodies 

screening for coeliac disease in school-age subjects. Acta Paediatr Suppl, 412(1), 29-35. 

Cellier C, Patey N., y Mauvieux L. (1998). Abnormal intestinal intraepithelial lymphocytes in refractory sprue. 

Gastroenterology, 114(3), 471-481. 

Ch'ng, C.L., Jones, M.K. y Kingham, J.G. (2007). Celiac disease and autoimmune thyroid disease. Clin Med Res, 

5(3), 184-192. 

Crone, J., Rami, B. y Huber, W.D. (2003). Prevalence of celiac disease and follow-up of EMA in children and 

adolescents with type 1 diabetes mellitus. J Pediatr Gastroenterol Nutr, 37(1), 66-71. 

Dicke, W.K. (1941). Simple dietary treatment for the syndrome of GheeHerter. Ned Tijdschr Geneeskd, 

85(1):1715. 

Dicke, W.K., Weijers, H.A., y van de Kamer, J.H. (1953). Coeliac disease. II. The presence in wheat of a factor 

having a deleterious effect in cases of coeliac disease. Acta Paediatr, 42(3), 34-42. 

Dieterich, W., Ehnis, T. y Bauer, M. (1997). Identification of tissue transglutaminase as the autoantigen of celiac 

disease. Nat Med, 3(7), 797-801 

Dieterich, W., Laag, E. y Schöpper, H,. (1998). Autoantibodies to tissue transglutaminase as predictors of celiac 

disease. Gastroenterology, 115(6), 1317-1321. 

Dieterich, W., Trapp, D., Esslinger, B. (2003). Autoantibodies of patients with coeliac disease are insufficient to 

block tissue transglutaminase activity. Gut, 52(11), 1562-1566. 

Dieterich, W., Trapp, D., Esslinger, B. (2003). Autoantibodies of patients with coeliac disease are insufficient to 

block tissue transglutaminase activity. Gut, 52(11), 1562-1566. 

Epidemiological study in the south Asian and European populations of Leicestershire. Digestion, 54(3), 178-182 

Esposito, C., Paparo, F. y Caputo, I. (1998). Expression and enzymatic activity of small intestinal tissue 

transglutaminase in celiac disease. Am J Gastroenterol, 98(8), 1813-1820. 

Esposito, C., Paparo, F. y Caputo, I. (1998). Expression and enzymatic activity of small intestinal tissue 

transglutaminase in celiac disease. Am J Gastroenterol, 98(8), 1813-1820. 

Esposito, C., Paparo, F., Caputo, I. (2002). Anti-tissue transglutaminase antibodies from coeliac patients inhibit 

transglutaminase activity both in vitro and in situ. Gut, 51(11), 177-181. 

Fasano, A. (1996). Where have all the American celiacs gone? Acta Paediatr Suppl, 412(1), 20-24 

Fasano, A., Araya, M. y Bhatnagar, S. (2008). Federation of International Societies of Pediatric Gastroenterology, 

Hepatology, and Nutrition consensus report on celiac disease. J Pediatr Gastroenterol Nutr, 47(2), 214-219. 

Fasano, A., Berti, I., y Gerarduzzi, T. (2003). Prevalence of celiac disease in at-risk and not-at-risk groups in the 

United States: a large multicenter study. Arch Intern Med, 163(3), 286-292. 

Funda, D.P., Kaas, A., y Bock, T. (1999). Gluten-free diet prevents diabetes in NOD mice. Diabetes Metab Res 

Rev, 15(5), 323-327. 

Galli-Tsinopoulou, A., Nousia-Arvanitakis, S. y Dracoulacos, D. (1999). Autoantibodies predicting diabetes 

mellitus type I in celiac disease. Horm Res, 52(3), 119-124. 

Giannotti, A., Tiberio, G. y Castro, M. (2001). Coeliac disease in Williams syndrome. J Med Genet, 38(11), 767-

768. 

Greco, L., Corazza, G., y Babron, M.C. (1998). Genome search in celiac disease. Am J Hum Genet, 62(3), 669-

675 

Greco, L., Percopo, S. (1996). The coeliac disease task force "Free from Gluten," " Improved knowledge to cure 

coeliac disease". Acta Paediatr Suppl, 412(1), 25-28. 

Grodzinsky, E. (1996). Screening for coeliac disease in apparently healthy blood donors. Acta Paediatr Suppl, 

412(1), 36-38. 

Haas, S.V. (1932). Celiac disease, its specific treatment and cure without nutritional relapse. JAMA, 99(1), 448-52 

Halttunen, T. y Mäki, M. (1999). Serum immunoglobulin A from patients with celiac disease inhibits human T84 

intestinal crypt epithelial cell differentiation. Gastroenterology, 116(3), 566-572. 

Hoffenberg, E.J., Bao, F. y Eisenbarth, G.S. (2000). Transglutaminase antibodies in children with a genetic risk 

for celiac disease. J Pediatr, 137(3), 356-360. 



Factores epidemiológicos, etiología y etiopatogenia de la Enfermedad Celiaca 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                           513 

Houlston, R.S., Tomlinson, I.P., y Ford, D. (1997). Linkage analysis of candidate regions for coeliac disease 

genes. Hum Mol Genet, 6(1), 1335-1939. 

Hunt, K.A., Zhernakova, A., y Turner, G.(2008). Newly identified genetic risk variants for celiac disease related 

to the immune response. Nat Genet, 40(4), 402. 

Johnston, S.D., Watson, R.G., McMillan, S.A. (1996). Preliminary results from follow-up of a large-scale 

population survey of antibodies to gliadin, reticulin and endomysium. Acta Paediatr Suppl, 412(1), 61-64. 

Kaukinen, K., Partanen, J., Mäki, M. y Collin, P. (2002). HLA-DQ typing in the diagnosis of celiac disease. Am J 

Gastroenterol, 97(3), 695-697. 

Kordonouri, O., Dieterich, W. y Schuppan, D (2000). Autoantibodies to tissue transglutaminase are sensitive 

serological parameters for detecting silent coeliac disease in patients with Type 1 diabetes mellitus. Diabet Med, 

17(6), 441-444. 

Lammers, K.M., Lu, R., y Brownley, J. (2008). Gliadin induces an increase in intestinal permeability and zonulin 

release by binding to the chemokine receptor CXCR3. Gastroenterology, 135(1), 194-204. 

Liu, E., Lee, H.S. y Aronsson, C.A. (2014). Risk of pediatric celiac disease according to HLA haplotype and 

country. N Engl J Med, 371(1), 42-49. 

Matysiak-Budnik, T., Candalh, C., y Dugave, C. (2003). Alterations of the intestinal transport and processing of 

gliadin peptides in celiac disease. Gastroenterology, 125(3), 696-707. 

Matysiak-Budnik, T., Moura, I.C. y Arcos-Fajardo, M. (2008). Secretory IgA mediates retrotranscytosis of intact 

gliadin peptides via the transferrin receptor in celiac disease. J Exp Med, 205(1), 143-154. 

Meddings, J.B., Jarand, J., Urbanski, S.J. (1999). Increased gastrointestinal permeability is an early lesion in the 

spontaneously diabetic BB rat. Am J Physiol, 276(4-1), G951. 

Molberg, O., Mcadam, S.N., Körner, R. (1998). Tissue transglutaminase selectively modifies gliadin peptides that 

are recognized by gut-derived T cells in celiac disease. Nat Med, 4(13), 713-717. 

Nadeem, M., Roche, E.F. (2013). Coeliac disease in Turner syndrome. Arch Dis Child, 98(3), 649. 

Paulley, J.W. (1954). Observation on the aetiology of idiopathic steatorrhoea; jejunal and lymph-node biopsies. 

Br Med J, 2(1), 1318-1321. 

Pietzak, M.M., Schofield, T.C., McGinniss, M.J., Nakamura, R.M. (2009). Stratifying risk for celiac disease in a 

large at-risk United States population by using HLA alleles. Clin Gastroenterol Hepatol, 7(9), 966-971. 

Pittschieler K. y Ladinser, B. Coeliac disease: screened by a new strategy. (1996). Acta Paediatr Suppl, 412(1), 

42-45. 

Pittschieler, K., y Ladinser, B. (1996). Coeliac disease: screened by a new strategy. Acta Paediatr Suppl, 412(1), 

42-45. 

Rätsch, I.M. y Catassi, C. (2001). Coeliac disease: a potentially treatable health problem of Saharawi refugee 

children. Bull World Health Organ, 79(1), 541-545. 

Roizen, N.J., Magyar, C.I., Kuschner, E.S. (2014). A community cross-sectional survey of medical problems in 

440 children with Down syndrome in New York State. J Pediatr, 164(4), 871-875. 

Romanos, J., van Diemen, C.C., y Nolte, I.M. (2009). Analysis of HLA and non-HLA alleles can identify 

individuals at high risk for celiac disease. Gastroenterology, 137(3), 834-840. 

Rostom, A., Murray y J.A., Kagnoff, M.F. (2006). American Gastroenterological Association (AGA) Institute 

technical review on the diagnosis and management of celiac disease. Gastroenterology, 131(6), 1981-2002. 

Rubin, C.E., Brandborg, L.L., Phelps, P.C., y Taylor, H.C. (1960). Jr. Studies of celiac disease. I. The apparent 

identical and specific nature of the duodenal and proximal jejunal lesion in celiac disease and idiopathic sprue. 

Gastroenterology, 38(1), 28-49. 

Sapone, A., Bai, J.C. y Ciacci, C. (2012). Spectrum of gluten-related disorders: consensus on new nomenclature 

and classification. BMC Med, 10(1), 13. 

Schuppan, D. (2000). Current concepts of celiac disease pathogenesis. Gastroenterology, 119(1), 234-242. 

Schuppan, D. y Esslinger, B. (2003). Dieterich W. Innate immunity and coeliac disease. Lancet, 362(2003), 3-4. 

Schuppan, D. y Hahn, E.G. (2001). Celiac disease and its link to type 1 diabetes mellitus. J Pediatr Endocrinol 

Metab, 14(1), 597-605. 

Schuppan, D., Dieterich, W., y Riecken, E.O. (1998). Exposing gliadin as a tasty food for lymphocytes. Nat Med, 

4(6), 666-667. 

Seissler, J., Schott, M. y Boms. (1999). Autoantibodies to human tissue transgutaminase identify silent coeliac 

disease in Type I diabetes. Diabetología, 42(12), 1440. 



Factores epidemiológicos, etiología y etiopatogenia de la Enfermedad Celiaca 

514                                                   Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

Shan, L. y  Parrot, I. (2002). Structural basis for gluten intolerance in celiac sprue. Science, 297(5590), 2275-

2279. 

Sher, K.S., Fraser, R.C., Wicks, A.C., y Mayberry, J.F. (1993). High risk of coeliac disease in Punjabis. 

Singh, P., Arora, S. y Lal, S. (2015). Risk of Celiac Disease in the First- and Second-Degree Relatives of Patients 

With Celiac Disease: A Systematic Review and Meta-Analysis. Am J Gastroenterol, 110(11), 1539-1548. 

Smits, B.J. (1989). History of coeliac disease. BMJ, 298(6670), 387. 

Stordal, K., Bakken, I.J., Surén, P. y Stene, L.C. (2013). Epidemiology of coeliac disease and comorbidity in 

Norwegian children. J Pediatr Gastroenterol Nutr, 57(1), 457-471. 

Sulkane, S., Halttunen, T., Laurila, K. (1998). Tissue transglutaminase autoantibody enzyme-linked 

immunosorbent assay in detecting celiac disease. Gastroenterology, 115(1), 1322. 

Trynka, G., Zhernakova, A. y Romanos, J. (2009). Coeliac disease-associated risk variants in TNFAIP3 and REL 

implicate altered NF-kappaB signalling. Gut, 58, 1078-1083. 

Vader, W., Kooy, Y., y Van Veelen, P. (2002). The gluten response in children with celiac disease is directed 

toward multiple gliadin and glutenin peptides. Gastroenterology, 122(7), 1729-1737. 

van de Kamer, J.H., Weijers, H.A. y Dicke, W.K. (1953). Coeliac disease. IV. An investigation into the injurious 

constituents of wheat in connection with their action on patients with coeliac disease. Acta Paediatr, 42(1), 223-231. 

van de Wal, Y., Kooy, Y., y van Veelen, P. (1998). Selective deamidation by tissue transglutaminase strongly 

enhances gliadin-specific T cell reactivity. J Immunol, 161(4), 1585-1888. 

Ventura, A., Magazzù, G. y Greco, L. (1999). Duration of exposure to gluten and risk for autoimmune disorders 

in patients with celiac disease. SIGEP Study Group for Autoimmune Disorders in Celiac Disease. Gastroenterology, 

117(2), 297-303.  

Volta, U. y De Giorgio, R. (2012). New understanding of gluten sensitivity. Nat Rev Gastroenterol Hepatol, 9(5), 

295-299. 

Volta, U., Granito, A., Parisi, C. (2010). Deamidated gliadin peptide antibodies as a routine test for celiac disease: 

a prospective analysis. J Clin Gastroenterol, 44(1), 186. 

Wang, X.Q., Liu, W. y Xu, C.D. (2011). Celiac disease in children with diarrhea in 4 cities in China. J Pediatr 

Gastroenterol Nutr, 53(4), 368-370. 

 

 



 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                         515 

CAPÍTULO 75 

Descamación de células epiteliales orales relacionada con citotoxicidad en 

personal de enfermería que maneja antineoplásicos 

 

Lilia Alicia Alcántar-Zavala*, Mayra Itzel Huerta-Baltazar**, Ma de Jesús  

Ruiz- Recendiz**, Elva Rosa Valtierra-Oba**, Alma Rosa Picazo-Carranza***,  

Graciela González-Villegas****, y Elia Roldán-Reyes***** 

*Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo. Facultad de Enfermería. Secretaría de Salud de 

Michoacán. Hospital Infantil de Morelia “Eva Sámano de López Mateos”. México; **Universidad 

Michoacana de San Nicolás de Hidalgo. Facultad de Enfermería; ***Universidad Michoacana de San 

Nicolás de Hidalgo. Facultad de Enfermería. Secretaría de Salud de Michoacán. Hospital de la Mujer; 

****Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo. Secretaría de Salud de Michoacán. Hospital 

Psiquiátrico Dr. José Torres Orozco; ***** FES-Zaragoza, Universidad Nacional Autónoma de 

México, Campus Zaragoza. Laboratorio Citogenética y Mutagénesis 

 

 

Introducción  

Los antineoplásicos también llamados citostáticos son un grupo de medicamentos ampliamente 

utilizados en el tratamiento del cáncer y en menor medida en otras enfermedades no oncológicas; la 

mayoría de estas sustancias interactúan con el Ácido Desoxirribonucleico (ADN) o sus precursores e 

inhiben la síntesis del nuevo material genético pudiéndole causar daños irreparable (Sindicato de 

Enfermería SATSE, 2003). El efecto citostático no se limita exclusivamente a las células malignas, 

también lo ejerce en las células sanas sobre todo en las de proliferación rápida como son: piel, mucosas, 

intestino y otros (Ferguson, 1996); en la mayoría de los citostáticos los efectos mutagénicos han sido 

observados en sistemas tanto in vitro como in vivo en células animales y humanas (Martínez, García, 

Hernández, Manzanera, Sausra, y Garrigós, 2011).  

Desde el punto de vista laboral y preventivo es importante clasificar los fármacos citostáticos según 

los efectos sobre la salud del personal de enfermería que produce la exposición a estas sustancias, ya que 

no todos originan los mismos efectos y su peligrosidad varía según el tipo de fármaco. Estos efectos 

pueden ser locales e inmediatos asociados a exposiciones accidentales, cutáneos, en mucosas, o 

sistémicos; a largo plazo los efectos producidos son a consecuencia de exposiciones continuas y 

repetidas a bajas dosis por vía cutánea, mucosa, inhalatoria, etcétera. Los efectos locales se provocan 

como consecuencia de vertidos, cortes con material contaminado o accidentes que ponen en contacto la 

piel o mucosa con el citostático (SATSE, 2003). El personal de enfermería que prepara y maneja 

citostáticos tiene un riesgo elevado de presentar citotoxicidad, de aquí la importancia de realizar estudios 

y monitorización relacionados con dicho riesgo, así como la identificación oportuna de daño en el ADN, 

para lo cual, se han diseñado diversas metodologías y técnicas citogenéticas, entre las que se encuentra el 

ensayo de micronúcleos (Kawaguchi, Nakamura, Yamamoto, Honda, y Sasaki, 2010).  

Se ha demostrado que el contacto repetido con estas sustancias puede causar mutaciones, 

inmunotoxicidad y cáncer, ya que alteran la división celular sobre todo en las células de rápida 

proliferación, lo que conlleva a un aumento importante de los micronúcleos (MN); estas modificaciones 

se extrapolan a trabajadores de zonas hospitalarias en donde el contacto ocurre diariamente como parte 

de su actividad laboral (Zalacain, Sierrasesúmaga, y Patiño, 2005).  

Es recomendable rotar al personal profesionalmente expuesto a estos productos (Martínez et al., 

2002); se recomienda el uso de campanas de flujo laminar vertical clase II, tipo B o clase III (National 

Institute for Occupational Safety and Health NIOSH, 2004). Para la preparación y manejo de 

antineoplásicos se recomienda la utilización de guantes de nitrilo (Hospital Universitario Marqués de 
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Valdeciclla); batas de polietileno, revestidas de polipropileno (Eitel, Scherrer, y Kümmerer, 2000), 

mascarilla con filtro, la recomendada es la FFP3 (Ferguson, 1996); utilización de gafas (Consejo 

Interterritorial del Sistema Nacional de Salud [CISNS] s/f); colocarse gorro como parte del equipo de 

protección (SATSE, 2003) entre otras medidas de protección. Método de medida de inestabilidad 

genética: ensayo de micronúcleos en el epitelio oral. La cavidad oral refleja, en cierta forma, la salud del 

ser humano, ya que puede revelar situaciones sistémicas como en la diabetes, efectos locales derivados 

del tabaquismo o de la ingesta de alcohol. El tratamiento contra el cáncer al utilizar fármacos 

antineoplásicos o radiaciones representa un reto importante para mantener la integridad de la mucosa 

oral, además de que limitan la capacidad de proliferación del epitelio (Squier y Kremer, 2001). La 

mucosa oral representa una barrera de suma importancia para la carcinogénesis potencial; se sabe, que el 

90% de todos los tipos de cánceres son de origen epitelial y el ensayo de MN ha sido utilizado para 

identificar efectos genotóxicos tempranos por carcinógenos potenciales que ingresan al cuerpo por 

ingestión o inhalación, así como para evaluar la exposición ocupacional a sustancias mutágenas (Holland 

et al., 2008).  

La capacidad de regeneración de los órganos y tejidos del cuerpo es importante para tener un 

envejecimiento saludable, dicha regeneración está determinada por el número y tasa de división de las 

células basales, por su estabilidad genómica y su tendencia a la muerte (Shojaei, 1998). El ensayo de MN 

orales incluye biomarcadores que reflejan defectos en la citocinesis (células binucleadas), potencial 

proliferativo (frecuencia de células basales) y/o muerte celular (cromatina condensada, cariorresis, 

células picnóticas y cariolíticas) (Thomas et al., 2009), este ensayo es usado frecuentemente en estudios 

epidemiológicos moleculares para investigar el daño al ADN y la muerte celular (Thomas, Harvey, 

Gruner, y Fenech, 2007). El ensayo es mínimamente invasivo y refleja la inestabilidad cromosómica, 

muerte celular y la capacidad de regeneración del tejido de la mucosa oral, es relativamente económico, 

además de ser práctico, válido y accesible universal y tecnológicamente (Zalacain et al., 2005; Thomas et 

al., 2009). 

 

Objetivos 

Analizar la asociación de las células orales de descamación con citotoxicidad en enfermeras(os) 

expuestas(os) y no expuestas(os) a antineoplásicos. 

 

Método  

Tipo de estudio.  

Epidemiológico, transversal y observacional.  

Características de los participantes (sujetos).  

El grupo de participantes estuvo conformado por 94 profesionales de enfermería de cinco 

instituciones del sector salud público de Morelia, Michoacán, México expuestos a citostáticos. 

Participaron también 79 personas de enfermería no expuestos a antineoplásicos de diversas instituciones 

de salud públicas y privadas en los estados de Michoacán, Guanajuato, Estado de México y Distrito 

Federal, todos estos estados en México, que aceptaron participar en este estudio y que firmaron el 

consentimiento informado.  

 

Procedimiento 

Toma de muestras del epitelio oral para el ensayo de MN  

Para la realización del ensayo de micronúcleos en células del epitelio oral y de acuerdo al método de 

Pastor modificado por Alcántar y Roldán (Universidad Nacional Autónoma de México UNAM, 2007), 

los participantes llevaron a cabo un aseo bucal. Para la obtención de muestras se utilizaron cepillos 

(citobrush) para acceder a ambos carrillos a través de un ligero raspado, se realizó un frotis en 

portaobjetos limpio e identificado en su parte esmerilada con los datos del donante. Se fijaron los frotis 
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con una solución en aerosol y una vez secos, se colocaron en una caja ex profeso para su traslado, 

procesamiento y almacenamiento al laboratorio de Mutagénesis y Citogenética de la FES–Z de la 

UNAM, se tiñeron Giemsa al 10% y ser observados en un microscopio de campo claro.  

Criterios para clasificar anormalidades nucleares de células exfoliadas de la mucosa oral. Para el 

análsis citogenético del ensayo de MN orales, se utilizaron 2000 células para cuantificar los diversos 

tipos celulares de descamación (células basales, células diferenciadas binucleadas, cromatina 

condensada, células cariorrécticas, picnóticas, cariolíticas y células normales).  

En las células binucleadas, los dos núcleos deben ser prácticamente del mismo tamaño, forma 

ovalada, con semejante intensidad de tinción, además de tener sus membranas íntegras y dentro del 

mismo citoplasma, claramente distinguible del citoplasma de las células adyacentes, están muy próximas 

entre sí e incluso podrían hacer contacto. Estas células parecen no tener una interacción directa con el 

ADN, sino que están asociadas con interferencia en le proceso final de la división celular (Thomas et al., 

2009).  

La cromatina condensada aparece de manera irregular en el núcleo, es decir, en algunas partes se 

encuentra en gran cantidad, en otras no existe. La cromatina se está agregando en algunas regiones del 

núcleo, en tanto que en otras, se pierde. Estas células originan núcleos fragmentados que posteriormente 

se desintegran y en ocasiones, pareciera que contiene cuerpos similares a los MN, pero no deben 

contabiliazarse como tales, ya que su origen no está determinado. Se supone que estas células están en 

etapas tempranas de apoptosis, aunque esto aún no está comprobado (Thomas et al., 2009). Cariorrexis: 

sus núcleos tienen cromatina nuclear más extensa con respecto a las células cromatina condensada. El 

núcleo está densamente moteado lo que indica fragmentación nuclear que finalmente se desintegra; estas 

células probablemente están pasando por una fase avanzada de apoptosis, situación que no se ha 

comprobado (Tolbert, Shy, y Allen, 1991).  

Núcleo picnótico: estas células se caracterizan por un pequeño núcleo encogido con alta densidad de 

material nuclear. El diámetro del núcleo es de aproximadamente un tercio del núcleo normal. Se 

desconoce su importancia biológica y su mecanismo de formación, pero se cree que conducen a muerte 

celular y pueden representar un mecanismo alternativo de desintegración nuclear diferente al que 

conduce a la cromatina condensada y a las etapas de muerte celular cariorréctica (Holland et al., 2008). 

Cariolisis: en estas células el núcleo no contiene ADN y se visualiza como una imagen fantasmal; 

representan una fase muy avanzada en el proceso de muerte celular (Tolbert, 1991).  

 

Financiamiento  

Se obtuvo financiamiento parcial a través de la Coordinación de la Investigación Científica (CIC) de 

la Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo y del Programa de Apoyo de Proyectos de 

Investigación e Innovación Tecnológica (PAPIIT 1N213013-3) de la Universidad Nacional Autónoma de 

México.  

 

Análisis de datos  

Se identificaron en el personal de enfermería no expuesto a antineoplásicos las cifras basales del 

ensayo correspondiente al percentil 75, así como la media, desviación y error estándares, intervalo de 

confianza al 95% de cada una de las células visualizadas en dicho ensayo: células de descamación orales 

(basales, cromatina condensada, cariorrécticas, picnóticas y cariolíticas). Las cifras de citotoxicidad se 

identificaron con base en los resultados del personal de enfermería no expuesto a citostáticos, con ello, se 

reconoció la presencia de alteraciones en el personal expuesto, para lo cual, los resultados se 

dicotomizaron (ausente/presente) teniendo al percentil 75+1 como punto de refrencia de alteraciones. El 

análisis estadístico se realizó en STATA 13.0 (Stata Corp., College Station, TX, EUA). 
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Resultados 

Los resultados de este estudio en relación con la células de descamación oral en personal de 

enfermería expuesto y no expuesto a antineoplásicos se observaron en el microscopio de campo claro 

diferentes tipos celulares según la morfología nuclear: células basales, diferenciadas binucleadas, 

cromatina condensada, cariorrécticas, picnóticas y cariolíticas. En relación al cálculo de medias y 

desviación estándar de las células de descamación oral, se observa que la distribución de los datos no 

tienen un comportamiento Normal, por lo cual se utilizaron mediana y percentiles (tabla 1). El análisis de 

esta tabla se realizó en los resultados de los diversos tipos celulares del percentil 75+1. El personal no 

expuesto a antineoplásicos en relación con los expuestos en las células basales muestra que las cifras 

están incrementadas en los primeros; el número de células diferenciadas binucleadas es mayor en los 

expuestos, en tanto, la cromatina condensada muestra en ligero aumento en las cifras del personal no 

expuesto.  

 

Tabla 1. Distribución de los parámetros de las células orales de descamación en personal de enfermería no 

expuesto y expuesto a citostáticos. Morelia y Michoacán, agosto de 2014. 

 

Células 

basales 

 

Células  

diferenciadas 

binucleadas 

Cromatina 

condensada 

 

Personal de enfermería no expuesto (n=79) 

Mínimo 1 0 4 

Percentil 25% 4 0 12 

Mediana 6 0 22 

Percentil 75% 10* 1* 34* 

Máximo 23 8 116 

Media 7.51 0.92 27.29 

DE 4.98 1.48 19.91 

Personal de enfermería expuesto (n=94) 

Mínimo 0 0 0 

Percentil 25% 1 1 2 

Mediana 2 3 9.5 

Percentil 75% 5* 5* 30* 

Máximo 23 19 75 

Media 3.98 3.71 16.40 

DE 4.37 3.55 17.40 

Nota: Los resultados son por 2000 células para la regeneración epitelial oral.  

DE=Desviación Estándar. Fuente: muestras del epitelio oral. *Resultados sobresalientes. 

 

Tabla 2. Distribución de los parámetros de las células orales de descamación en personal de enfermería no 

expuesto y expuesto a citostáticos. Morelia, Michoacán, agosto de 2014 

 
Células 

Cariorrécticas 

Células 

Picnóticas 

Células 

cariolíticas 

Células 

normales 

Personal de enfermería no expuesto (n=79) 

Mínimo 10 0 61 118 

Percentil 25% 90 3 25 617 

Median 128 5 152 688 

Percentil 75% 153* 10* 198* 739* 

Máximo 274 121 328 859 

Media 125.77 8.12 154.16 671.58 

D. Estándar 51.91 13.68 63.66 109.82 

Personal de enfermería expuesto (n=94) 

Mínimo 17 3 37 324 

Percentil 25% 77 11 119 564 

Median 126 17 160 630 

Percentil 75% 181* 28* 210* 718* 

Máximo 289 89 358 869 

Media 128.89 21.85 168.27 636.22 

D. Estándar 60.14 15.83 73.14 112.27 

Nota. Los resultados son por 2000 células para la regeneración epitelial oral.  

DE=Desviación Estándar. Fuente: muestras del epitelio oral. *Resultados sobresalientes. 
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En la tabla 2 se encuentra el resto de células de descamación del epitelio oral; los resultados que son 

considerados para tomar los parámetros de referencia entre personal de enfermería expuesto y no 

expuesto a antineoplásicos son el percentil 75+1 por las razones expresadas previamente. Este percentil 

muestra cifras aumentadas en el personal expuesto a antineoplásicos comparativamente con el no 

expuestos en los siguientes tipos celulares: cariorrécticas, picnóticas y cariolítica, mientras que las cifras 

de células normales se encuentran disminuidas en el personal en contacto con estas sustancias. 

Cabe mencionar que en las cinco instituciones participantes coinciden en que todas utilizan los 

siguientes fármacos antineoplásicos: ciclofosfamida, doxorubicina, y vincristina; en cuatro de los cinco 

hospitales emplean ifosfamida, cisplatino, daunorubicina, mitoxantrona y etopósido. Otros tipos de 

fármacos también son aplicados para tratar diversas patologías oncológicas, pero no coinciden en su uso 

en la mayoría de las instituciones de salud. 

 

Discusión/Conclusiones 

Thomas et al. (2007) esquematizan el proceso de formación de alteraciones en las células de 

descamación oral; la muerte celular por apoptosis morfogenética o inducida por daño en el genoma, 

conduce a un incremento en el número de células con cromatina condensada y cariorrécticas, en tanto, 

para las células cariolíticas, aún no se ha esclarecido si corresponden a una muerte celular por necrosis. 

La presencia de células binucleadas se asocia a daño por alteraciones en la citocinesis. Tomando en 

cuenta a los resultados del percentil 75+1, las células basales en los no expuestos se encuentran con 

cifras mayores que en los expuestos; los resultados basales de los no expuestos a citostáticos en este 

estudio tienen una tendencia diferente en relación a poblaciones generales no expuestas, como lo 

reportado por Thomas et al. (2009), cuyas cifras son mayores que las del presente estudio, mientras que 

Bastos-Aires, Azevedo, Pereira, Perez-Mongiovi y Teixeira (2012) obtuvieron cifras menores.  

Las cifras de las células binucleadas son mayores en el grupo expuesto que en el no expuesto y los 

resultados de estos últimos en relación con otros autores tienden a ser menores (Thomas et al., 2009; 

Bastos-Aires et al., 2012); la presencia de células binucleadas se relaciona con alteraciones en la 

citocinesis. La cromatina condensada se asocia a muerte celular por apoptosis morfogenéticamente o 

inducida por daño en el genoma, las cifras en los participantes expuestos y no expuestos a 

antineoplásicos son semejantes pero no coinciden con lo obtenido en una población no expuesta por 

Thomas et al. (2009), donde las cifras son mayores, en tanto Bastos-Aires et al. (2012) reportan cifras 

más bajas, es decir, en este estudio las cifras se encuentran entre los resultados de los investigadores 

anteriores debido, seguramente, a que se trata de una muestra de una población diferente.  

Las células cariorrécticas tienen el mismo significado que la cromatina condensada siendo mayores 

en el grupo expuesto comparado con el no expuesto; en relación al contraste con los resultados con 

Thomas et al. (2009), en este estudio las cifras tienden a estar muy elevadas (más del doble), lo que 

puede ser un indicativo de muerte celular incrementada por daño en el genoma, este daño en expuestos a 

citostáticos es mucho mayor. Las células picnóticas también son representativas de daño, cuyas cifras 

son mayores en el grupo expuesto a citostáticos que en el no expuesto; comparando estos resultados con 

lo reportado por Thomas et al. (2009) en una población general, las cifras tienden a incrementarse, dicho 

aumento es mayor en el personal de enfermería expuesto a citostáticos. Aún no se ha esclarecido el 

origen de las células cariolíticas, se cree que se asocian a muerte celular por necrosis; en relación con los 

resultados obtenidos existe muy poca diferencia en las cifras de este tipo celular en ambos grupos, 

contrastando al grupo no expuesto con los resultados de Thomas et al. (2009) y Bastos-Aires et al. 

(2012), los resultados se encuentran en una zona intermedia de ambos invetigadores, es decir, el primero 

reporta cifras más bajas y en la segunda reporta resultados que tienden a ser más elevados.  

El personal de enfermería en contacto con antineoplásicos se encuentran en riesgo de daño en el 

epitelio oral por diferentes vías: por inhalación de los fármacos al formarse aerosoles durante su dilución, 

por la absorción a través de la piel sobre todo cuando el equipo y material que se utiliza no es el 
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adecuado, este riesgo de exposición se debe principalmente a la contaminación ambiental como lo refiere 

Ladeira et al. (2014) donde las medidas de seguridad son insuficientes para el personal de enfermería que 

maneja este tipo de sustancias; finalmente, otro riesgo que se presenta es por la ingestión accidental de 

citostáticos.  

La citotoxicidad puede tener una relación con un autocuidado deficiente por parte de estos 

profesionistas, la falta del mismo puede estar asociada a factores personales e incluso institucionales. 

Alcántar et al. (2009) en su investigación realizada, menciona que el personal es insuficiente para 

manejar pacientes oncológicos integralmente, en este sentido, la falta de personal no solo es un problema 

a nivel México, sino en varios países del mundo, como de manera indirecta lo refiere Weidner y 

Erdtmann (2000) en un estudio de seguimiento de daño genético en linfocitos de enfermeras y 

farmacéuticos que manejan antineoplásicos, quienes mencionan que, como una estrategia para limitar la 

exposición, se incrementó el número de enfermeras para manejar dichos fármacos. El número de células 

normales está en relación con la suma de los otros tipos celulares, es decir, a menor cantidad de células 

de descamación cuantificadas, el número de células normales se incrementa y viceversa, cabe recordar 

que se contaron, por cada donador, un total de 2000 células para observar la capacidad regenerativa del 

epitelio oral.  

 

Conclusiones  

En esta investigación puede observarse que el personal de enfermería expuesto a antineoplásicos 

presenta alteraciones en las células de descamación oral en relación con personal no expuesto.  

De acuerdo al número de participantes no expuestos a antineoplásicos, actualmente se cuenta con 

cifras basales de células de descamación del epitelio oral de enfermeras mexicanas que serán sumamente 

útiles para la detección de citotoxicidad en personal de enfermería expuesto a dichos fármacos. El ensayo 

de MN del epitelio oral es una herramienta útil para el diagnóstico precoz de citotoxicidad y 

citostaticidad por exposición laboral. 
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Introducción  

El cáncer colorrectal es el segundo cáncer más común en mujeres, y el tercero en varones de todo el 

mundo representando el 9.2% y el 10% del total de casos, con un patrón de distribución desigual al 

concentrase el 55% de los casos en los países desarrollados (Ferlay, 2012), siendo la segunda causa más 

común de muerte por cáncer tanto en hombres como en mujeres, con un patrón de mayor mortalidad en 

los países menos desarrollados. En nuestro continente la incidencia es mayor en los países de Europa 

Central, y Europa del este, y los menores en las regiones balcánicas (Ferlay, 2013), la mortalidad sigue 

patrones similares a la incidencia, aunque en algunos países con bajas tasas de incidencia la mortalidad 

es alta, por ejemplo Montenegro, Rusia y Polonia.  

La piedra angular del tratamiento curativo del cáncer colorrectal ha sido, y es el tratamiento 

quirúrgico, pero se observaba una alta tasas de recaídas locales, que disminuyeron cuando se 

comenzaron a usar técnicas quirúrgicas que proporcionaban con una disección mesorrectal adecuada 

(Heald, 1982), así pues las opciones de tratamiento curativo del cáncer colorrectal pasan por un 

tratamiento quirúrgico adecuado, bien sea mediante resección local, resección anterior con sus distintas 

variantes, resecación mesorrectal transanal, o bien amputación abdominoperineal, que garanticen una 

adecuada escisión del mesorrecto, con lo que podría lograrse hasta una reducción de las recidivas locales 

del 9% al 6% (Lledó, 2003), ello tiene una influencia positiva no solo en cuanto al aumento de control 

local, sino también en la supervivencia de los pacientes afectos de cáncer de recto localmente avanzado, 

es decir aquellos en estadio T3-T4y ganglios positivos.  

Los avances en las técnicas quirúrgicas y el enfoque multidisciplinar en el tratamiento mejoraron 

sustancialmente los resultados del tratamiento del cáncer de recto localmente avanzado, y así se 

evidenció en el ensayo NSABP R-0-1, que demostró un beneficio del tratamiento radioterápico en 

pacientes localmente (estadios T3, T4 con afectación linfática) avanzados tras la cirugía, en cuanto a 

disminución de tasa de recurrencia sin que afectase a la supervivencia global (Fisher, 1988).  

En la evaluación del tratamiento quirúrgico, versus radioterapia adyuvante versus tratamiento 

quimioradioterápico adyuvante, se evidenció un beneficio neto en los pacientes que teniendo estadio 

T3y/o u ganglios positivos, recibían tratamiento quimioradioterápico adyuvante (Gastrointestinal Tumor 

Study Group, 1985). 

Posteriormente múltiples estudios han evaluado el papel de la radioterapia como tratamiento 

preoperatorio del cáncer colorrectal avanzado obteniendo menores tasas de recaída local en comparación 

con la radioterapia post operatoria (Glimelius, 1997), incluso con esquemas de fraccionamientos corto de 

25 Gy en 5 sesiones, (Cedermark, 1995). 

Actualmente el tratamiento estándar del cáncer colorrectal localmente avanzado consiste en la 

administración de radioterapia bien con esquema ultracorto de 5 sesiones o con fraccionamiento 

convencional asociada a quimioterapia basada en fluorpirimidinas administrada de forma preoperatoria, 

seguida de disección mesorrectal completa (Renehan, 2016), algunos autores sostienen que la 

administración de Quimioterapia adyuvante puede no tener efecto (Bosset, 2014) o tiene dudoso efectos 
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en la supervivencia global (Ludmir, 2017), explorando esquemas de tratamiento de inducción previos a 

la quimioradioterapia neoadyuvante, otros obtienen resultados de beneficio con la adicción de 

quimioterapia adyuvante (Ozyurt, 2017).  

El uso del tratamiento neoadyuvante quimioradioterápico busca proporcionar una reducción de la 

enfermedad, que favorezca una adecuada resección del mesorrecto, margen de resección circunferencial 

o mayores a 1 mm, y una posible preservación del esfínter anal al permitir reducir el margen longitudinal 

en el paciente irradiado a 1 cm.  

Los indicadores más importantes en el tratamiento del cáncer de recto localmente avanzado, son el 

control local y la supervivencia global.  

El margen de resección circunferencial positivo (< a 1 mm) ha sido el factor de riesgo independiente 

más importante para el desarrollo de la recurrencia local, y el margen de resección circunferencial <2 

mm es un factor de riesgo para el desarrollo de metástasis a distancia independientemente del estadio T y 

el estadio ganglionar (Trakarnsanga, 2013).  

La recaída local puede tener consecuencias adversas para el paciente tanto en la sintomatología local 

al asociarse fundamentalmente a dolor y síntomas de compresión pélvica, y porque disminuye las tasa de 

supervivencia. Su manejo requiere de un equipo multidisciplinar y es difícil sobre todo porque a menudo 

son irresecables, y aproximadamente solo la mitad de estos pacientes pueden tener criterios de resección 

quirúrgicos, debiendo considerarse otras armas terapéuticas entre la que se encuentra la radioterapia cuyo 

uso en pacientes previamente irradiado se ha tomado siempre con mucha cautela debido al temor que 

existe a los posibles efectos secundarios de la misma. 

 

Objetivos 

En los últimos años apoyados en los avances tecnológicos surgidos en el campo de la oncología 

radioterápica, enfocados sobre a todo a administrar una dosis de radiación alta sobre las lesiones con una 

disminución de dicha dosis sobre los órganos sanos, se ha realizado diversos estudios para explorar el 

uso de la irradiación en el tratamiento de pacientes que para el tratamiento del cáncer colorrectal 

localmente avanzado, ya habían recibido irradiación previamente, como parte de su tratamiento ya sea de 

forma neoadyuvante o adyuvante con intencionalidad curativa, y que han sufrido una recaída local sin 

evidencia de recaída sistémica.  

El objetivo es describir, y analizar la eficacia, y la seguridad de las distintas modalidades de 

tratamiento radioterápico usado en el tratamiento de la recaída local del cáncer de recto localmente 

avanzado ya tratado con radiación. 

 

Metodología 

Se ha realizado una revisión bibliográfica mediante una búsqueda en las bases de datos pubmed, 

scielo, de los descriptores “Locally recurrent” “rectal cancer”, “Treatment”, “Reirradiation”, (también en 

español), seleccionado artículos publicados en inglés y español. De los artículos y revistas encontrados, 

se han seleccionado los de mayor relevancia y factor de impacto publicado en revistas y libros, nacional 

e internacionales. 

 

Resultados 

La recurrencia local del cáncer colorrectal es un hecho que pude darse entre un 5-y 15% de los 

pacientes tratados de cáncer colorrectal localmente avanzado, asociada en un alto porcentaje a 

enfermedad a distancia, que es el hecho que va a condicionar el pronóstico vital, siendo la recurrencia 

local el hecho que afecta más a la calidad de vida del paciente. Tradicionalmente y aunque sea la piedra 

angular del tratamiento, la cirugía exclusiva ha mostrado limitaciones, obteniéndose mejores resultados 

con el tratamiento multidisciplinar de la recurrencia.  



Viabilidad de la reirradiación en el tratamiento de recidiva local del… 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                           525 

La resección local en pacientes previamente tratados por cáncer colorrectal localmente avanzado, con 

radioterapia adyuvante o neoadyuvante no es fácil, ya que la fibrosis producida por la cirugía y la 

irradiación previa, puede distorsionar los planos de disección quirúrgica dificultando la adecuada 

resección de la recurrencia local, además se teme que la reirradiación pueda ocasionar un alto índice de 

toxicidad tardía.  

Un estudio fase I realizado para evaluar el uso de la reirradiación en pacientes afectos de recurrencia 

local de cáncer de recto, con una dosis mediana de reirradiación preoperatoria (concomitante a 

quimioterapia) de 34.2 Gy, con rango entre 19.78 y 47.66 Gy, se alcanzaron dosis acumuladas de 

radiación de 70.6 Gy y 111,6 Gy. La técnica fue simple con 2 campos laterales que abarcaban el tumor 

más 2 cms de margen. Los pacientes que pudieron ser sometidos a resección tuvieron una supervivencia 

a 2 años del 66%, y en aquellos que no pudo realizarse la resección el control sintomático en el 86.66% 

de los casos. No reseño toxicidad significativa, ni muertes toxicas (Mohiuddin, 1993)  

Posteriormente un estudio multicéntrico Fase II evaluó el uso de reirradiación neoadyuvante 

hiperfraccionada asociada a quimioterapia en pacientes con recurrencia local y previamente irradiados en 

la pelvis, La radioterapia administrándose 30 Gy, con 2 fracciones diarias de 1,2 Gy, sobre la masa más 

un margen de 4 cms y un boost de 10.8 Gy sobre la masa más 2 cms, completaron tratamiento casi el 

97% de los pacientes, se realizó resección tumoral en el 50.8% de los pacientes y tuvieron margen R0 o 

R1 el 35,6% de los pacientes, de este subgrupo la supervivencia a 5 años fue del 66%, y del global de 

pacientes del 33%. El control sintomático fue excelente y la toxicidad tanto aguda como tardía se 

produjo con bajas tasas siendo aceptables (Valentini, 2006). También se ha estudiado el uso de técnicas 

de reirradiación hiperfraccionada con intensidad modulada de dosis en pacientes con recurrencia local no 

resecable, administrando 1.3 Gy, 2 veces al día hasta alcanzar 39 Gy, obtuvo respuesta parcial en el 

40.9% de los pacientes, alivio sintomático significativo con perfiles de toxicidad tardía y aguda 

aceptables (Cai, 2014).  

No obstante también se ha publicados estudios con el uso de irradiación externa neoadyuvante 

normofraccionada en el tratamiento de tratamiento de pacientes con recurrencia local, previamente 

tratado con radioterapia, administrando una mediana de dosis 39,2 Gy (rango entre 20 y 39,6 Gy) con 

una mediana de dosis acumulada de 87,3 Gy. La tasa de respuesta sintomática fue del 88%, y de 

supervivencia global de 15 meses en pacientes no intervenidos y de 39 meses en pacientes intervenidos. 

La toxicidad fue aceptable (Ng, 2013).  

El uso de Radioterapia intraoperatoria con electrones, tras un tratamiento con reirradiación previa 

asociada a quimioterapia para el tratamiento de la recurrencia local del cancer colorrectal, permite 

administrar una sobreimpresión sobre el lecho tumoral durante el acto quirúrgico, permitiendo alcanzar 

dosis altas acumuladas con la irradiación externa preoperatoria de hasta 62-90 Gy, (Holman, 2017), 

encontrando un mejor control local en pacientes con irradiación intraoperatoria, sobre todo si el intervalo 

entre la irradiación externa, y la Cirugía más la radioterapia intraoperatoria es menor, reduciendo las tasa 

de nuevas recurrencias. No obstante en otro estudio se concluye que la técnica de reirradiación incluida 

la radioterapia preoperatoria, no modifica sustancialmente el resultado de la reirradiación, obteniendo do 

datos de buen control, y baja toxicidad (Susko, 2016). Una revisión sistemática del uso de la 

reirradiación en el tratamiento del cáncer colorrectal recurrente, encontró una falta de homogeneidad en 

la modalidad terapéutica de la radioterapia utilizada en el tratamiento de la recurrencia local, previo a 

cirugía de la misma y que no siempre se había asociado quimioterapia, así como una heterogeneidad de 

los datos comunicados, concluyendo que en los casos en los que se intente una cirugía de la recurrencia 

local debe haber una mayor uniformidad de los protocolos de tratamiento, y por equipos 

multidisciplinares, atribuyendo a estos y a una mejor selección de los pacientes las tasas de respuesta 

obtenidas (Tanis, 2013).  

Una segunda revisión sistemática, concluyo que el uso de quimioterapia y reirradiación con esquema 

hiperfraccionado o normofraccionada, administrando una dosis entre 30 y 40 Gy, sobre el volumen 
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tumoral, con un margen de 2-4 cms, puede lograr que al reducirse el tumor, se logre una resección con 

márgenes negativos, que faciliten un intento curativo, que alcanzó una mediana de supervivencia de 39-

60 meses, o bien una paliación de la sintomatología que alcanzaba más del 80% de los pacientes cuyo 

uso fue paliativo al no ser operables. La toxicidad aguda encontrada fue tolerable, El esquema 

hiperfraccionado recomendó como preferible para limitar la toxicidad tardía. Los datos de toxicidad 

tardía no se comunicaron de forma suficiente, no pudiendo definir bien el origen de la toxicidad tardía, 

por lo que remarca la necesidad de hacer estudios prospectivos (Guren, 2014).  

Una tercera revisión sistemática que incluía 9 estudios y 474 pacientes concluyó que el uso de la 

reirradiación asociada a quimioterapia preoperatoria en el tratamiento del cáncer colorrectal recurrente es 

segura, teniendo un papel en la consecución márgenes negativos en la resección de la recurrencia, que es 

factor pronostico más determinante (van de Meii, 2016). 

 

Discusión/Conclusiones 

La recurrencia local del cáncer colorrectal es un evento con consecuencias devastadoras para el 

paciente ya que por una parte merma su calidad de vida, y por otra afecta negativamente a la 

supervivencia global.  

Su tratamiento se basa fundamentalmente en la cirugía, que busca lograr una resección con márgenes 

negativos, que es factor pronóstico más determinante. El tratamiento ha sido controvertido, avanzando la 

evidencia cada vez más en la necesidad de tratamientos multidisciplinares, así existe una evidencia 

científica, que soporta el uso de tratamientos neoadyuvante que faciliten la resección con márgenes 

negativos. Dicha evidencia da un papel relevante a uso de la radioterapia asociada a quimioterapia, aún 

en pacientes previamente irradiados con resultados aceptables en términos de control local, 

supervivencia en aquellos pacientes que pueden ser resecados con márgenes negativos, o bien de un 

excelente control sintomático en aquellos casos no resecables considerados paliativos. La toxicidad ha 

sido aceptable. No obstante parecen que no ha habido una uniformidad en cuanto a los esquemas, 

modalidades, y sobre todo en cuanto a la recogida de datos, no pudiendo evaluar correctamente si la 

toxicidad encontrada, aun siendo baja se debe a la reirradiación o a la cirugía. Por todo esto es 

absolutamente necesario para tener una mejor evidencia de que soporte el uso de la reirradiación del 

cáncer colorrectal, la realización estudios prospectivos con protocolos de tratamiento, y recogida de 

datos uniforme. 
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CAPÍTULO 77 

El problema de los antibióticos con las bacterias resistentes 
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Introducción  

Las bacterias son organismo muy pequeños (de unos pocos micrómetros), organismos procariotas 

unicelulares, que a diferencia de los eucariotas, los procariotas su núcleo no lo tiene definido. Su 

transformación es muy rápida, con lo cual su evolución tiene que ser muy rápida e incluso en un par de 

semana. 

Las bacterias son las más abundantes en el planeta, algunas de ellas son beneficiosas para los 

humanos e incluso otras son patógenas para los seres vivos. 

Su hábitat es terrestre y acuáticos (manantiales de aguas calientes y ácidas), en el cuerpo humano 

(aparato digestivo, piel, mucosa…), en animales, alimentos… 

Algunas bacterias son imprescindible para la vida e incluso inofensiva o beneficiosa para los 

humanos. 

En el cuerpo humano se encuentra alrededor de 10 veces más de células bacterianas, más que de 

células humanas. 

Pero otras pueden ser patógenas para el cuerpo humano provocando enfermedades e inclusive 

aparecen adaptadas para atacar nuestro organismo. 

El tratamiento específico de las infecciones provocadas por las bacterias es generalmente el empleo 

de antibióticos. El empleo de estos antibióticos es más específico para un tipo de bacteria que otras. 

Para saber el tipo de antibiótico específico para esa bacteria que está causando una infección, el 

facultativo médico suele solicitar unas muestras para poder estudiarlas en un laboratorio clínico de 

microbiología. 

Los antibióticos deben ser prescriptos por un facultativo médico al paciente con dicha infección, el 

cual le informara el uso de ese antibiótico. 

Qué está pasando en los últimos años, que los pacientes van a los centros de salud con la idea de que 

el médico le debe prescribir un antibiótico sí o sí, en este sentido estamos llegando a tomar una cantidad 

de antibióticos, tanto los prescripto por el médico, los que nos tomamos por nuestra cuenta o incluso los 

que vienen en los alimentos. 

De esta manera están llegando a la conclusión que los antibióticos alteraban ocasionalmente el 

metabolismo de la bacteria, de tal maneras que las bacterias van aprendiendo a adaptarse a ese ambiente, 

siendo capaces de multiplicarse en presencia de los antibióticos, pasando de esta manera a esta alteración 

metabólica a la descendencia. 

Irónico pero cierto. 

Resistencia de las bacterias a los antibióticos. Rodríguez-Antón (2016) afirma que “Qué la llegada de 

los antibióticos han sido un utensilio muy importante para las enfermedades bacteriana pero no la 

definitiva”. 

Resistencia bacteriana a antimicrobianos: su importancia en la toma de decisiones en la práctica 

diaria. Daza-Pérez (1998) afirma que “Las bacterias son capaces de desarrollar mecanismos de 

resistencia, siendo España un país que destaca por su alta prevalencia sobre todo en especies que causan 

infecciones fundamentalmente extrahospitalarias “ 
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La resistencia a los antimicrobianos. OMS (2016) afirma que “La resistencia a los antimicrobianos es 

la capacidad que tienen los microorganismos (como bacterias, virus y algunos parásitos) de impedir que 

los antimicrobianos (como antibióticos, antivíricos y antipalúdicos) actúen contra ellos” 

La OMS publica la lista de las bacterias para la que se necesita urgentemente nuevos antibióticos. 

OMS (2017) afirma que” patógenos prioritarios resistente a los antibióticos” 

Resistencia a los antimicrobianos. OMS (2014) afirma que “según las estimaciones de la OMS, hubo 

48.000 nuevos casos de resistencia a la Tuberculosis multiresistente “ 

Plan Nacional Resistencia Antibióticos. AEMPS (2015) afirma que “el plan estratégico y de acción 

para reducir el riesgo de selección y diseminación de la resistencia a los antibióticos “ 

La resistencia a los antibióticos se ceba con España. El Mundo. Valerio (2014) afirma que “La OMS 

alerta del aumento de patógenos que no responden a antibióticos “ 

Hongos vencerían a las súper bacterias. Merlo (2014) afirma “Un hongo que vive en los suelos de 

Nueva Escocia, Canadá, sería clave en la lucha contra algunas bacterias que han desarrollado resistencia 

a los antibióticos” 

Evidencia de evolución. Bergman (2011) afirma “Bacterias y antibióticos: Un ejemplo de evolución 

por Selección Natural “ 

Resistencia a los antibióticos. Giménez (2013) afirma “La amenaza de las bacterias. Qué puede 

hacerse para protegerse frente al aumento del riesgo de resistencia a los antibióticos de las enfermedades 

infecciosas producidas por algunas bacterias” 

El primordial problema al que se enfrenta la medicina actual es a la presencia de bacterias resistentes 

a los antibióticos que son uso para defender el cuerpo humano. 

La resistencia de las bacterias a los antibióticos es un serio problema, según Álvaro Pascual, 

presidente de la Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica “ es un 

problema que nos tiene que preocupar, pero sin ser exagerados “, aunque sin exagerar advierte que “ En 

ESPAÑA hay tasas de resistencias a los antibióticos superiores a la resistencia de los países del norte de 

Europa” unos datos muy a tener en cuenta. 

Teniendo en cuenta lo anteriormente comentado. 

Tenemos que actuar para prevenir este problema. Thomas y Frieden, (director de los CDC). “Si 

perdemos la capacidad de tratar las infecciones, perdemos la capacidad de ejecutar en forma segura 

mucho de lo que damos por obvio en la medicina moderna”. (Thomas y Frieden, director de los CDC). 

“Si perdemos la capacidad de tratar las infecciones, perdemos la capacidad de ejecutar en forma segura 

mucho de lo que damos por obvio en la medicina moderna”. 

La evolución de las bacterias los investigadores que están trabajando para resolver está incógnita. 

Rodriguez-Noriega, León-Garnica, Petersen-Morfín, Pérez-Gómez, González-Díaz y Morfín-Otero 

(1973-2013) afirma “que al evolucionar tan rápido las bacterias, es un problema muy urgente para los 

investigadores que deben comprobar, desarrollar programas para su vigilancia y el control de este 

problema tan indispensable para la salud mundial” 

Según la revista científica británica Nature, según un nuevo componente que ha sido obtenido de la 

bacteria Eleftheria terrae, han podido demostrar que el nuevo compuesto obtenido de la bacteria 

Eleftheria terrae ha mostrado una grande resistencia contra algunas bacaterias que, anteriormente habían 

demostrado una gran resistencia y que además eran muy difícil de tratar, cómo era la Clostridium, que 

actualmente se pueden curar y evitar la resistencia de la bacteria a los antibióticos, (Merlo, 2015). 

Según los investigadores de la Universidad de McMaster, comentan que una molécula que ha 

derivado de la cepa Aspergillus vesicolor, es esencial para desarma a uno de los genes más peligrosos 

que resiste a los antibióticos, es conocido como NDM-1, (Merlo, 2014). 

Cada vez se suele encontrar con más certezas que las multinacionales colaboran a aumentar la 

resistencia de las bacterias a los antibióticos con los contagios que se producen en sus centros de 

producción o incluso de sus proveedores. 
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Según el estudio de SumOfUS,” se denuncia que las limitaciones perjudiciales de los procesos 

productivos y el inapropiado de los tratamientos de vertidos producidos por la elaboración de los 

antibióticos en China e India (ya que son los dos países donde más se produce la fabricación de nuestros 

medicamentos) son convertidos en caldo de cultivos para las superbacterias.” 

La Editorial Panamericana en concreto el libro del “Manual para Técnico Superior de Laboratorio 

Clínico y Biomédico en su Módulo VII” está especialmente dedicado a la Microbiología Clínica, donde 

habla de todo lo relacionado con las bacterias, tratando los diferentes aspectos de las bacterias, cómo 

puede ser su nomenclatura, clasificación (donde clasifica a las bacterias en grupos o taxones, que va 

dependiendo de la semejanza mutuas o de la relación evolutiva que va creando la bacteria. En el Manual 

también trata de la susceptibilidad antimicrobiana, de las técnicas de aislamiento y recuento microbiano, 

técnica de identificación bacteriana, etc. 

En el Manual se puede comprobar cómo en el caso de las bacterias pueden transformar su genética y 

pasarla a otra bacteria por medio del ADN, plásmido, etc. 

Como expone en el “Manual para Técnico Superior de Laboratorio Clínico y Biomédico en su 

Módulo VII “la aglutinación bacteriana es el desarrollo de la transferencia de la información genética 

desde una bacteria donadora a otra receptora impulsado por un concreto tipos de plásmido, pero necesita 

que ambas bacterias tengan un contacto directo, con la participación de las estructuras superficiales 

especializadas y de actuaciones específicas. 

 

Objetivo 

Determinar cuándo se necesita un antibiótico y cuando no. 

Analizar cómo son las bacterias, su morfología, su hábitat… 

Corroborar cuando un antibiótico se vuelve resistente a ese antibiótico y el porqué. 

Identificar el tratamiento para las infecciones de los antibióticos. 

Determinar por qué el uso inadecuado de los antibióticos se hacen más resistentes a las bacterias. 

Identificar si ha sido debido a la resistencia de las bacterias. 

Determinar si las bacterias tienen resistencia natural y adquirida y cuál de ellas es la más complicada. 

Determinar cuáles serían los mejores métodos para combatir a esas bacterias. 

 

Metodología 

Este estudio ha sido realizado mediante una búsqueda muy metódica de la información del que se 

trata en este estudio (revisión bibliografía ), en diferentes bases de datos de ciencia de la salud; OMS, 

MedlinePlus en español, Geosalud, Editorial Panamericana, Editorial Marban… 

En este estudio se ha usado unos criterios de inclusión como son; el periodo de publicación de las 

bases consultadas, la base de datos reales, ciertos, objetivos con el estudio en cuestión. 

Y como criterios de exclusión, los periodos de publicación antiguos, la base de datos incompleta, 

incierta, no objetiva con el estudio en cuestión. 

De toda la bibliografía consultada para este estudio solo se han seleccionado aquellas que entraban 

en los parámetros elegido para este estudio y comentadas anteriormente. 

 

Resultados 

La OMS (nota descriptiva de Octubre del 2016) en su estudios concluye que es urgente cambiar la 

forma de prescripción de los antibióticos y la manera de usarlo. Ya que aunque se creen nuevos 

antibióticos más eficaces contra las bacterias, sino modificamos los comportamientos actuales, dará lo 

mismo que se creen nuevo fármacos contra las bacterias, ya que las resistencias que opongan las 

bacterias a los antibióticos seguirán siendo una grave amenaza. 

La MedlinePlus (30 de mayo del 2017, HealthDay News) “los científicos modifican un antibiótico 

para aumentar el poder de resistencia de las bacterias”. 
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Tanto el Dr. Bruce Farber, jefe de enfermedades infecciosas en el Centro Médico Judío de Long 

Island en New Hyde Park, Nueva York, tras revisar los nuevos logros y hallazgos manifestó que la 

vancomizina ha sido y seguirá siendo muy útil en la lucha contra las infecciones bacterianas. 

HealthDay News (31 de mayo del 2017). Los investigadores comprobaron que los residentes de 

hogares donde residían ancianos, tenían un alto porcentaje de desarrollar en su organismo esa bacteria 

que posean los ancianos, afirmó la autora del estudio, Sainfer Aliyu, candidata doctoral en la Facultad de 

Enfermería de la Universidad de Columbia, en la ciudad de Nueva York. 

Geosalud en su artículo concluye la preocupación de la resistencia de la bacteria a los antibióticos y 

lo considera una de las amenazas de salud pública más graves a nivel mundial. 

Comentar que una bacteria es resistente a un antibiótico porque es competente para poder 

multiplicarse en presencia de un específico antibiótico. 

Primero debemos entender o comprender que es y para qué sirve un antibiótico y como actúa. 

Los antibióticos son sustancias naturales segregadas por las mismas bacterias y por los hongos para 

matar a otras bacterias y hongos, para combatir por los nutrientes limitados. 

La resistencia de las bacterias a los antibióticos se ha vuelto a través de diferentes alteraciones o 

mutaciones en su ADN. 

Los antibióticos son medicamentos que combate a las infecciones provocadas por las bacterias. Para 

que estos antibióticos funcionen debe de introducirse en el interior de la bacteria, ya que, de otra forma 

ese antibiótico no conseguiría cumplir su función, que no es otra que la destrucción de la bacteria, ya 

que, si ese antibiótico no es capaz de actuar dentro de la bacteria no sería capaz de alcanzar su diana y 

destruirla, ya que, cada bacteria es diferente para cada antibiótico. Ya que algunos no pueden entrar en la 

bacteria, bien sea por la pared celular de la bacteria que sea impermeable o, incluso a un entrando en la 

bacteria no encuentra su diana para atacarla, y es en estos casos cuando podemos decir que la bacteria 

tiene resistencia natural de cada bacteria. 

La resistencia de las bacterias puede ser natural o adquirida. Cuando la resistencia natural de esa cepa 

de bacteria se debe a que los antibióticos deben actuar desde dentro, no desde fuera, si ese antibiótico no 

es capaz de entrar en la bacteria más o menos profundamente. Digamos que el antibiótico debe de 

introducirse en el interior de la bacteria para de esta manera alcanzar su diana, dado que cada cepa de los 

antibióticos es diferente. Bien porque la pared de la bacteria no se impermeable o incluso siendo capaz 

de entrar dentro de la bacteria no encuentran ninguna diana contra la que actuar, y es por eso que se dice 

que esa bacteria tiene resistencia natural. 

La resistencia natural de una bacteria a los antibióticos, es la capacidad que posee una bacteria para 

resistir los efectos que un determinado antibiótico contra ella. 

Por este motivo da igual la cantidad, la aglomeración de ese antibiótico a la que se va enfrentar la 

bacteria, ya que al disponer de la resistencia natural va a resistir los efectos de los antibióticos a los que 

se enfrenten. 

Debemos dejar muy claro que está resistencia natural son muy definitivas y están muy estable para 

cada especie, cosa que se utiliza muy a menudo en los laboratorios para ayudar a su identificación. 

En cambio en la resistencia adquirida de las bacterias es algo más complicado, ya que lo natural es 

propio de la bacteria, lo adquirido es algo que ha ocurrido por la modificación capacidad de la genética 

de la bacteria y puede ocurrir bien por las mutaciones cromosómica ( cambios en el ADN de la bacteria) 

que van sufriendo las bacterias a lo largo de su vida o por un sistema de trasmisión genética ( que gana 

ADN de otra bacteria, la cual le aporta cierta resistencia a determinado antibiótico que la otra bacteria 

haya sido capaz de mantener y transmitirlo a través de su ADN). 

Para comprobar la sensibilidad de una bacteria a un determinado tipo de antibiótico se puede 

averiguar de diferentes maneras: 

El antibiograma, el antibiograma no es más que la realización de una prueba microbiológica para 

comprobar la sensibilidad de una determinada bacteria a un determinado antibiótico. 
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Para poder medir la capacidad antimicrobiana de un determinado antibiótico, se decide la 

concentración mínima inhibitoria (que no es otra cosa que, la densidad mínima de un antibiótico que 

impide el crecimiento un microorganismo después de ser incubado). 

Concentración mínima bactericida, es la densidad mínima de matar o destruir a un microorganismo 

después de su incubación). 

El punto de corte de sensibilidad, es la densidad de un antibiótico por debajo de la cual podemos 

considerar sensible a una determinada clase o especie bacteriana. 

La resistencia adquirida de las bacterias depende mucho de la concentración de antibiótico. 

La concentración de antibiótico para esa bacteria debe ser mayor para que pueda combatir la 

resistencia de dicha bacteria, pero ese aumento puede ser tóxico para el paciente. 

Aunque esa concentración se puede modificar dependiendo de muchos factores como pueden ser ; 

dosis, vía de administración, peso del paciente… En el caso que esa cantidad de concentración sea 

pequeña, el resultado puede ser insuficiente para erradicar el crecimiento de esa bacteria, pero en el caso 

que la concentración de antibiótico sea más alta puede resultar tóxico para el paciente. 

En la resistencia natural de la bacteria da igual la cantidad de antibióticos que se enfrente la bacteria, 

ya que su resistencia es natural, soportarán toda la concentración de antibióticos que se le echen. 

Debemos dejar muy definido que la resistencia natural de la bacteria es estable y está muy bien claro 

para cada tipo de bacteria. E incluso esa resistencia es usada en los laboratorios que nos ayudan en la 

identificación. 

En estos casos los laboratorios se basan en la concentración mínima inhibitoria, que se denomina 

como la densidad mínima necesaria para que un determinado antibiótico, sea capaz de impedir que esa 

cepa bacteria crezca después de su incubación. 

El motivo de la resistencia de los antibióticos es el uso inapropiado de los mismos. Este uso 

inapropiado de los antibióticos se debe a 3 forma. 

Prescripción innecesaria de antibióticos para infecciones virales, ya que estás infecciones no es 

necesario la prescripción de antibióticos que actúan contra las bacterias. 

Prescripción demasiado frecuente de un antibiótico, en vez de prescribir un antibiótico más 

específico para esa bacteria en cuestión. 

Uso inadecuado por parte de un paciente, al no respetar la dosis, el tiempo adecuado para cada tipo 

de antibiótico, de esta manera lo único que conseguimos es que la bacteria se vuelva resistente. 

Las medidas más importantes de intervención y que debe de tener preferencia. 

Uso prudente de los antibióticos disponibles y, cuando sea aceptable, es prepararnos para las 

infecciones mediante la programación de vacunación adecuada. 

Medidas higiénicas para evitar la transmisión de las cepas resistente entre personas a personas, como 

por ejemplo en los hospitales, las personas más inmunodeprimidos… 

Investigación y desarrollos de antibióticos con mecanismo de acción más novedosos. 

 

Discusión/ Conclusiones 

Tras la revisión de varias fuentes de información que han sido revisadas con otras fuentes, los 

resultados han sido muy iguales. 

La información obtenida ha sido de varias Editoriales y Organizaciones (Panamericana, Parainfo, 

Elsevier), la OMS, MedlinePlus… 

Con toda la información obtenida a través de revistas, libros, internet…, hemos podido ver la 

cantidad de bacterias (12 han sido las bacterias incluida en la lista de la OMS como las bacterias que 

necesitan urgentemente nuevos antibióticos). 

Ya que son un montón de bacterias que la OMS ha incluido en su lista de bacterias resistente no 

entraremos a hablar de cada una de ellas, ya que lo más importante en este tema en cuestión es y seguirá 
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siendo la resistencia de dichas bacterias a los antibióticos y la gran amenaza pública y mundial que está 

llegando a ser. 

Teniendo en cuenta toda la información obtenida lo más importante a priori es concienciar a las 

personas de la importancia del saber cómo afectan el mal uso de los antibióticos para erradicar a las 

infecciones “Causada” por bacterias. 

Con esta comprobación hemos querido describir la capacidad que tienen las bacterias de desarrollar 

resistencia a los antimicrobianos y la capacidad de propagarse a pacientes e incluso en ambientes 

hospitalarios. 

Como hemos podido ver las bacterias son inofensivas o patógenas, que afectan a las personas de 

diferentes formas, las personas inmunodeprimidas son más propensas a sufrir más infecciones por 

bacterias, ya que sus defensas las tienen más bajas que cualquier persona normal. 

Hemos de tener en cuenta el abuso de los antibióticos es muy alto, e incluso la cantidad de 

antibiótico que se le ingiere a los animales de granja es muy alta en comparación con la cantidad ingerida 

por los pacientes. 

Es por ello por lo que es de suma importancia la colaboración y el trabajo multidisciplinar para 

aportar unos cuidados y un tratamiento de calidad a estos pacientes haciendo que mejoren su pronóstico 

y evitando efectos adversos. 

Concluimos esta revisión bibliográfica haciendo hincapié en que no podemos abusar tanto de los 

antibióticos sino son prescriptos por un facultativo médico. 
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CAPÍTULO 78 

Cambios del patrón familiar de enfermos terminales que residen en el domicilio 
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Introducción  

En la sociedad actual, el cuidado y la atención a pacientes que padecen una enfermedad terminal, ya 

sea de etiología oncológica o no, son llevados a cabo, en su mayoría, por familiares. Esta situación define 

a la familia como un pilar fundamental en la consecución de objetivos para la satisfacción de las 

necesidades del enfermo (Alarcón, Aguirre, y Astudillo- Alarcón, 2002; Cobos et al., 2002).  

La gran mayoría de pacientes que son diagnosticados de una enfermedad incurable quieren 

permanecer el mayor tiempo posible en sus domicilios, acompañados de sus familiares y amigos más 

cercanos y finalmente fallecer en su propia casa (Gomes et al, 2012; Higginson y Sen-Gupta, 2000; 

Méndez et al., 2008).  

En este sentido, un estudio realizado en 2006 que analizaba los factores que influyen en el paciente 

oncológico que muere en el domicilio, concluyó que aspectos como el apoyo social y su magnitud, así 

como las preferencias expresadas por el cuidador principal, eran los aspectos más relevantes a la hora de 

decidir pasar los últimos días de vida en el propio domicilio (Gomes y Higginson, 2006). Por ello, 

cuando nos encontramos ante un paciente terminal, no debemos valorarlo de forma aislada, sino que 

tendremos que analizar las características de su entorno más próximo. Ésta es la razón, de que la gran 

mayoría de definiciones referidas a cuidados paliativos incluyan a la familia como entidad receptora de 

cuidados (Boceta et al., 2003; Gómez-Batiste et al., 2010; Pessini y Bertachini, 2006).  

Tomando como referencia la definición emitida por la Organización Mundial de la Salud, los 

cuidados paliativos son definidos como “un enfoque que busca mejorar la calidad de vida de los 

pacientes y sus familiares al afrontar los problemas asociados con una enfermedad en potencia mortal, 

gracias a la prevención y el alivio del sufrimiento por medio de la identificación temprana, la evaluación 

y el tratamiento impecables del dolor y otros problemas físicos, psicosociales y espirituales” (OMS, 

2004).  

El equipo multidisciplinar que atienda las necesidades del paciente terminal, deberá prestar especial 

atención a la aparición de alteraciones en los miembros de la familia, tanto de tipo físico, como 

emocional, social, estructural… considerando estas alteraciones como síntomas a tratar, al igual que 

ocurre en el enfermo (Sanz, Gómez Batiste, y Gómez Sancho, 2003).  

Tal es de intenso este binomio paciente-familia, que cuando se tratan problemas de malestar, dolor o 

disnea en el paciente y se obtiene mejoría, los familiares siente igualmente alivio además de 

reconfortarles psicológicamente y hacerles más llevadero y fácil el cuidado de su familiar. De igual 

forma, el paciente, que ya de por sí es consciente de la carga que supone su situación, comprueba como 

su entorno recibe atención, apoyo y asistencia, y esto es percibido como algo positivo para él y su 

entorno (Buisán y Delgado, 2007).  

Como ya hemos dicho, será el equipo multidisciplinar el encargado de satisfacer las necesidades 

tanto de la familia como del paciente, pero es en concreto la figura de la enfermería la que cobra una 

especial relevancia en esta tarea, por ser el profesional sanitario más próximo, al que la familia identifica 

como referente y enlace directo con el sistema sanitario y al que acudir en caso de duda o necesidad, 

además de ser el encargado de capacitar al cuidador principal para el desempeño efectivo de su función 

(Cruz et al., 2001; Fernández, 2009).  
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La delicada situación en la que se encuentra la familia de un enfermo terminal, hace que estén 

presentes miedos y temores de forma permanente. La sombra de la muerte, la incertidumbre a que el ser 

querido pueda sufrir o a no tener acceso a soporte sanitario, son algunas de las inquietudes presentes en 

las familias, y que enfermería deberá saber abordar (Guinart, 2006).  

El Consejo Internacional de Enfermería emitió una declaración de posicionamiento respecto a los 

cuidados que enfermería debía prestar a los pacientes moribundos y sus familias en la que señalaba que 

“… la función de la enfermera es fundamental para unos cuidados paliativos destinados a reducir el 

sufrimiento y a mejorar la calidad de vida de los pacientes moribundos y de sus familiares mediante una 

pronta evaluación, identificación y gestión del dolor y de las necesidades físicas, sociales, psicológicas, 

espirituales y culturales”. En esta declaración tan completa, vemos como de nuevo, se señalan tanto al 

paciente como a la familia como sujetos perceptivos de atención, además de señalarse que dicha atención 

ha de centrarse en todos los aspectos del ser humano (Contreras, 2001).  

 

Objetivo 

El objetivo de nuestro estudio se centra en analizar desde la óptica de la enfermería, los cambios y 

principales alteraciones que pueden ocurrir en una familia en la que uno de sus miembros padece una 

enfermedad terminal y cuya residencia habitual es su propio domicilio. 

 

Metodología 

Para analizar en profundidad la situación real a la que se enfrentan las familias de enfermos 

terminales con residencia en su domicilio, realizamos una Revisión Bibliográfica sistemática y 

estandarizada de artículos con rigor científico contrastado, que han sido publicados en diversas Bases de 

Datos como Scielo, cuiden, Dialnet y MedLine.  

Encontramos un total de 34 trabajos en castellano, inglés y portugués, de los cuales, tras una lectura 

y evaluación crítica de los mismos, son seleccionados 9 para su análisis en profundidad por ajustarse a la 

temática de nuestra investigación y estar estructurados adecuadamente. Se establecen como criterios de 

inclusión la publicación con posterioridad al año 2000 y la disposición de texto completo para su lectura 

pormenorizada.  

Nuestro trabajo ha sido realizado durante el mes de abril de 2017. 

 

Resultados 

- Consideraciones iniciales a tener en cuenta en la relación con la familia  

La comunicación como herramienta  

Los profesionales de enfermería deben utilizar la comunicación con la familia y el paciente como una 

herramienta disponible para usar en cualquier momento.  

Al inicio de la relación, ésta deberá ser gradual, iniciándose generalmente con una entrevista en la 

que se recogerán una gran cantidad de datos que permitirán la elaboración posterior de una serie de 

diagnósticos y un plan de cuidados específicos. No es recomendable asediar a preguntas en este primer 

contacto, al igual que no lo es dar demasiada información.  

Existen una serie de recomendaciones que han de tenerse en cuenta en todo momento, como son: 

practicar la escucha activa dejando que los sujetos se expresen, emplear un lenguaje sencillo limitando 

las palabras excesivamente técnicas. Tras una explicación asegurar que se ha entendido el mensaje, 

aclarando dudas y evitando emplear términos que puedan ocasionar impacto emocional, como “muerte” 

o “cáncer”.  

Por supuesto no se debe mentir, pero tampoco ser demasiado directo o explícito. Finalmente, se debe 

tener presente la importancia del lenguaje no verbal, ya que puede servir positivamente para reforzar 

mensajes y afianzar la confianza o por el contrario crear incertidumbre, desconfianza y dudas sobre la 

comunicación verbal (Arranz et al., 2003; Baró, 2012; Moré et al., 2005).  
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Evaluación inicial y elaboración conjunta de objetivos  

Además de realizar una evaluación inicial del paciente, se deben examinar las características 

específicas de la familia, ya que en caso de ocasionarse cualquier alteración, el personal sanitario será 

capaz de detectarla e intentar tratarla lo antes posible.  

Otro de los aspectos a tratar será elaborar una serie de objetivos a conseguir a nivel familiar, donde 

se incluirán tanto los de tipo preventivo (prevención de la sobrecarga del cuidador, de la claudicación 

familiar, duelo patológico…) como los de tratamiento (asignación rígida de roles, sobreprotección del 

enfermo, negación, miedo…) (Cobos et al., 2002).  

En lo referente a la elaboración de objetivos centrados en el paciente, los autores señalan que no se 

debe olvidar en ningún momento tener en cuenta la opinión del cuidador principal (Araneda et al, 2006). 

En este sentido, un estudio realizado en 2001 en el que se analizaban las principales preocupaciones de 

cuidadores/familiares de enfermos oncológicos terminales revelaron que al 64% les preocupaba cómo 

sería el momento de la muerte, al 58% la debilidad del enfermo, al 56% la percepción de la muerte por 

parte del enfermo y que el enfermo muera en el domicilio. Otras preocupaciones eran la anorexia, el 

dolor, el tiempo de supervivencia del enfermo o estar a solar en el momento de la muerte (Limonero, 

2001).  

- Alteraciones en el patrón familiar  

Asignación rígida de roles  

Cuando un miembro de la familia es diagnosticado como enfermo terminal, la familia deberá realizar 

una reasignación de roles y funciones que hasta ahora eran realizadas por la persona enferma. Estas 

modificaciones ocurren de forma brusca y suponen una carga inesperada de responsabilidad (De la 

Revilla y Almendro, 2003).  

Otra de las primeras cuestiones a dirimir será la asignación del cuidador principal, lo cual está 

marcado mayormente por patrones culturales.  

Varios estudios llevados a cabo en nuestro país, revelan que en la gran mayoría de los casos (80%), 

el cuidador principal es una mujer, esposa o hija del enfermo, con una edad comprendida entre los 50 

años (Linde et al., 2005).  

Lo habitual es que el cuidador principal desarrolle una relación muy estrecha con el paciente, lo que 

en ocasiones dará lugar a la exclusión de otros miembros de la familia, que su vez, motivará sentimientos 

de culpa, alteraciones familiares o de pareja en estos últimos (Cobos, Almendro, Strempell, y del 

Rosario, 2002).  

Para evitar estos patrones rígidos de funcionamiento se pueden emplear medidas como:  

- Propiciar la comunicación del enfermo con otros familiares y amigos  

- Evitar aislarse socialmente, compartiendo sentimientos con familiares y amigos más cercanos, 

aceptando su ayuda y apoyo.  

- Poner en valor al cuidador principal, señalando la importancia de su rol y permitiéndole momentos 

de descanso, tanto físicos como psicológicos.  

Modificación de la dinámica familiar  

Resulta inevitable que todos los miembros de la familia modifiquen en cierta medida su propia 

evolución, forzada por el cuidado del enfermo. Estos cambios no supondrán un problema si la familia 

dispone de recursos adaptativos eficaces que les permitan seguir realizando, aunque sea en parte, las 

actividades propias del ciclo vital familiar en el que se encontraban (Benítez y Salinas, 2000).  

Pueden recomendarse acciones encaminadas a mantener la dinámica familiar previa como:  

- Mantener costumbres familiares, sobre todo si pueden involucrar al paciente y a otros familiares.  

- Repartir las tareas entre todos los miembros familiares, sin excluir a los más jóvenes, pues esto 

podría conllevar reacciones emocionales negativas tras la muerte.  

Cuando la dinámica familiar se ve profundamente afecta, existe el riesgo de que aparezca la llamada 

claudicación familiar, en la que se produce una incapacidad de los miembros de la familia para atender 
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las necesidades del paciente, lo cual supone una crisis para el enfermo, los miembros de la familia y el 

personal sanitario encargado del seguimiento. El uso de la Escala Zarit puede ser útil en estos casos, ya 

que predice el riesgo de sobrecarga del cuidador principal, que en última instancia podría llevar a la 

claudicación familiar (Gort et al., 2003; Moreira y Turrini, 2011).  

Actitud sobreprotectora hacia el enfermo  

Es una de las alteraciones que se da con mayor frecuencia. El enfermo es anulado sistemáticamente, 

evitándole cualquier esfuerzo aunque sea mínimo, infantilizándolo y tratándolo como si estuviese 

incapacitado totalmente, sin serlo (De la Revilla y Almendro, 2003).  

Para evitar este tipo de actitudes, se involucrará al paciente en todas aquellas decisiones que le 

afecten. Dispondrá de toda la información necesaria para conocer su estado de salud, su evolución, 

tratamiento y posibilidades terapéuticas.  

En la elaboración de planes de cuidados, se tendrá en cuenta las tareas que el enfermo puede realizar 

por sí mismo o con ayuda, como las referidas a su autocuidado o el control de su medicación. Problemas 

de afrontamiento: la negación. 

La negación es un problema que puede afectar tanto al paciente como a la familia. Inicialmente 

puede aceptarse, pero si se prolonga ocasionará problemas durante toda la enfermedad e impedirá el 

reconocimiento de la muerte.  

El equipo multidisciplinar deberá estar alerta a ciertas actitudes y reacciones que expresen la 

negación ante la enfermedad o el pronóstico (Arranz et al., 2003):  

- Búsqueda continua de segundas opiniones médicas.  

- Atribución de los síntomas del enfermo a otras causas más livianas o restar importancia a la 

gravedad de la enfermedad.  

- Empleo de eufemismos considerados como menos agresivos.  

Cuando la negación es de tercer orden, rechazándose el deterioro físico, las consecuencias pueden ser 

devastadoras, negándose incluso el momento de la muerte. Si se da esta situación, el riesgo de desarrollo 

posterior de un duelo patológico es elevado, especialmente para el cuidador principal.  

Problemas de afrontamiento: el miedo  

El miedo en los familiares de un enfermo terminal es un sentimiento lógico y frecuente. Cuando es 

expresado, tratado y afrontado ayudará a que la familia no viva en una tensión continua y a que sus 

miembros no sufran continuos episodios de ansiedad.  

Algunos de los miedos presentes en la familia que se dan con mayor frecuencia son el miedo no ser 

capaces de cuidar al enfermo, a no estar presentes cuando muera, al sufrimiento del ser querido, a que 

éste no reciba la atención sanitaria adecuada, a no saber identificar la muerte o a la soledad después de 

que ésta ocurra.  

Una estrategia muy eficaz para superar los miedos es hablar de ellos, explicarle a la familia que es 

normal que los sientan y animarles a que los expresen. Cuando se da información concisa y veraz, 

resolviendo las dudas y temores que plantea la familia y además se ofrece a la familia la total 

disponibilidad del personal sanitario, ésta siente un gran alivio y tranquilidad. (Araneda et al., 2006)  

Problemas de afrontamiento: el duelo  

La asistencia a la familia no debe terminar con la muerte del enfermo, sino que debe prolongarse 

durante un tiempo después. Lo más habitual es que el duelo sea un proceso progresivo en el que poco a 

poco se va asumiendo la pérdida del ser querido, pero en algunas ocasiones puede no ocurrir así, 

apareciendo alteraciones psicológicas que impedirán la elaboración del duelo, convirtiéndose en 

patológico (Linde et al, 2005; Toro et al., 2007).  

Existen instrumentos de medida del duelo, que pueden ayudarnos a detectar la presencia de 

alteraciones (García, 2005).  

Diversos autores proponen realizar una visita domiciliaria 1 o 2 semanas tras el fallecimiento, con el 

fin de realizar una primera valoración de la situación e identificar factores de riesgo, así como reforzar el 
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papel que han tenido los familiares durante todo el proceso. Una segunda visita podría llevarse a cabo 

alrededor de 3 meses después para valorar si se dan circunstancias patológicas que precisen de 

intervención o por el contrario el duelo sigue su proceso de aceptación progresiva (Ringdal et al., 2001). 

 

Discusión/Conclusiones 

Muchos de los enfermos terminales residen en su domicilio y son los familiares los encargados de 

atender sus necesidades diarias.  

Enfermería junto con el equipo multidisciplinar deben tomar conciencia de las necesidades de los 

familiares de pacientes terminales y poner a su disposición todos los recursos disponibles que les ayuden 

a sobrellevar mejor la difícil situación por la que atraviesan.  

La familia debe ser tratada como una entidad propia a la que prestar atención específica, resolviendo 

sus necesidades, atendiendo a las alteraciones que se dan en su dinámica y ofreciendo soluciones ante 

cualquier problema que pueda aparecer, incluso después del fallecimiento del enfermo.  

Son necesarios programas específicos de atención a familias de enfermos terminales. La 

investigación en este campo es fundamental, especialmente la que emplea la metodología cualitativa, ya 

que las opiniones, valores y percepciones de la muestra analizada permitiría obtener unos conocimientos 

muy valiosos. 
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Introducción  

La Enfermedad Celiaca (EC), también denominada “Enteropatía sensible al gluten” y “Esprue no 

tropical”, fue descrita por primera vez en la literatura científica en el siglo XIX por el Dr. Gee (Booth, 

1964), y fue el Dr. Dicke en 1941 quien la relacionó con la ingesta de trigo (van Berge-Henegouwen y 

Mulder, 1993). Actualmente se considera un proceso multisistémico, consistente en una intolerancia 

permanente al gluten y a las prolaminas que contiene, que fundamentalmente se encuentran en el trigo, la 

cebada y el centeno (Husby et al., 2012). Es una entidad de carácter autoinmune, los individuos 

genéticamente predispuestos presentan haplotipos HLA-DQ2 y/o HLA-DQ8 (Liu et al., 2014), y la 

enfermedad se desencadena con la exposición al gluten. Se distribuye ampliamente a nivel mundial, con 

prevalencias estimadas cercanas al 1% en los países occidentales, que son las áreas con mayor número de 

estudios poblacionales disponibles (Gujral, Freeman, y Thomson, 2012). 

Las manifestaciones clínicas de la EC incluyen un amplio espectro que varía desde la enfermedad 

asintomática hasta un síndrome malabsortivo. Los distintos modos de presentación se habían clasificado 

de forma diversa con anterioridad, pero un grupo de expertos de todo el mundo consensuaron en 2011 

una terminología común con el objetivo de minimizar esta variabilidad. Entre otros, definieron los 

siguientes conceptos (Ludvigsson et al., 2012): 

- EC clásica: presentación con síntomas de malabsorción como diarrea, esteatorrea, pérdida de peso o 

fallo de medro.  

- EC no clásica: predominio de síntomas gastrointestinales sin malabsorción (como estreñimiento, 

por ejemplo) o síntomas extraintestinales.  

- EC subclínica: oligo o asintomática pero con cambios histológicos vellositarios típicos.  

- EC potencial: personas con mucosa intestinal normal con riesgo aumentado de presentar EC, 

determinado por la presencia de una serología positiva.  

La ESPGHAN (European Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition) además 

define la EC silente, que correspondería a la EC subclínica, como aquella que acontece en individuos 

oligo o asintomáticos, con anticuerpos positivos y cambios histológicos típicos, y la EC latente, que 

correspondería a pacientes sin enteropatía, pero que la hubieran presentado con anterioridad, 

independientemente de los anticuerpos y los síntomas que presenten (Husby et al., 2012).  

Además de existir per sé un amplio espectro sintomático en la EC, la frecuencia de las distintas 

manifestaciones clínicas puede variar con la edad, y existen entidades clínicas asociadas que pueden 

preceder su aparición, por lo que se consideran marcadores de riesgo de padecerla. Reconocer 

adecuadamente sus distintos signos y síntomas y estas entidades comórbidas, facilita un diagnóstico 

precoz y un tratamiento óptimo.  

 

Objetivos  

- Revisar la bibliografía más actual relativa al espectro sintomático de la EC.  

- Visibilizar las manifestaciones clínicas no clásicas de la EC.  
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- Analizar la evidencia científica disponible relativa a las patologías comórbidas de la EC. 

 

Metodología 

- Revisión sistemática.  

- Bases de datos empleadas: MEDLINE.  

- Descriptores: “Celiac Disease”, “Clinical features”, “Classical Celiac Disease”, “Atypical Celiac 

Disease”, “Related diseases”, “Type 1 Diabetes Mellitus”, “Autoimmune thyroiditis”, “Down 

Syndrome”, “Selective IgA deficiency”, “Liver dysfunction” y “Herpetiform Dermatitis”.  

- Fórmulas de búsqueda: “Celiac Disease” AND “Clinical features”, “Celiac Disease” AND 

“Classical Disease”, “Celiac Disease” AND “Atypical manifestations”, “Celiac Disease” AND “Related 

diseases”, “Celiac Disease” AND “Type 1 Diabetes Mellitus”, “Celiac Disease” AND “Autoimmune 

thyroiditis”, “Celiac Disease” AND “Down Syndrome”, “Celiac Disease” AND “Selective IgA 

deficiency”, “Celiac Disease” AND “Liver dysfunction”, “Celiac Disease” AND “Herpetiform 

Dermatitis”.  

- Criterios de inclusión:  

Tipo de estudio: revisiones sistemáticas, metanálisis, etudios de cohortes y estudios de casos y 

controles.  

Fecha de publicación: últimos diez años.  

Idiomas: inglés y español. 

 

Resultados 

La EC previamente estaba descrita en su forma clásica en niños pequeños, que incluye síntomas 

malabsortivos, con diarrea, distensión abdominal y detención del crecimiento, y que actualmente se 

conoce como “la punta del iceberg de la EC” (Barker y Liu, 2008). En las últimas décadas, se ha 

visibilizado el espectro de la enfermedad en edades posteriores, ya que ha aumentado el diagnóstico en 

edad escolar (Khatib, Baker, Ly, Kozielski, y Baker, 2016) y adulta, debido al cribado en grupos de 

riesgo y el mejor conocimiento de las manifestaciones extradigestivas, y ha disminuido el retraso 

diagnóstico, con una mayor prevalencia de manifestaciones no clásicas e individuos oligo o 

asintomáticos (Rampertab, Pooran, Brar, Singh, y Green, 2006).  

En niños, el predominio de las distintas formas clínicas varía según la edad. En los lactantes, entre 

los 6 y los 24 meses, y tras la introducción del gluten en la dieta, continúa siendo predominante la forma 

clásica, con diarrea, distensión abdominal, dolor abdominal, fallo de medro, vómitos, anorexia e 

irritabilidad (Garnier-Lengliné, Cerf-Bensussan, y Ruemmele, 2015), presente hasta en dos tercios de los 

casos (McGowan, Castiglione, y Butzner, 2009). Pueden aparecer malnutrición severa e incluso caquexia 

si el diagnóstico y el tratamiento se demoran. En algunos casos, aunque es poco frecuente, los lactantes 

pueden presentar la denominada “crisis celiaca”, consistente en diarrea profusa explosiva, marcada 

distensión abdominal, deshidratación, alteraciones hidroelectrolíticas, hipotensión y letargia (Hill et al., 

2005).  

En niños más mayores y adolescentes los síntomas gastrointestinales más frecuentes son diarrea, 

vómitos, dolor abdominal, pérdida de peso y estreñimiento (Hill et al., 2005). En esta población la EC 

puede cursar en un porcentaje mucho mayor con síntomas “no clásicos”, como estreñimiento (Khatib et 

al., 2016), retraso en el crecimiento y la pubertad, anemia y/u osteopenia, con disminución de la 

incidencia de síntomas clásicos hasta el 20% (McGowan et al., 2009). Las manifestaciones 

extradigestivas más frecuentes en la edad escolar y adolescente son las siguientes:  

- Retraso en el crecimiento y el desarrollo. La caída del crecimiento en niños con EC sintomática es 

muy frecuente (Saari et al., 2015), e incluso hasta un 30% puede presentar talla baja (Jericho, Sansotta, y 

Guandalini, 2016). De hecho, se estima que hasta en un 8% de pacientes que se estudian por talla baja la 

causa subyacente es la EC (Troncone y Kosova, 2010). Además, la EC se relaciona con menarquia 
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retrasada y alteraciones en la fertilidad en las chicas y alteraciones hormonales en los chicos (Bona, 

Marinello, y Oderda, 2002).  

- Alteraciones hepáticas. Entre un tercio y el 50% de los niños con EC recién diagnosticada presenta 

hipertransaminasemia (Anania, De Luca, De Castro, Chiesa, y Pacificio, 2015), y en sentido inverso, un 

12% de los niños con hipertransaminasemia persistente de origen desconocido son celiacos. Además, 

estos pacientes presentan un riesgo aumentado de hepatitis autoinmune (Vajro, Paolella, Maggiore, y 

Giordano, 2013).  

- Anemia ferropénica. Aunque es un hallazgo frecuente en niños con EC recién diagnosticada, no 

existe una evidencia científica fuerte en relación a que exista una alta prevalencia de EC en población 

pediátrica con anemia ferropénica, ya que es un hallazgo muy frecuente durante la infancia y la 

adolescencia (Hill, 2017). Algunos estudios sitúan esta prevalencia hasta en un 15% (Husby et al., 2012).  

- Alteraciones del metabolismo óseo. Los estudios realizados tanto en niños y adolescentes como en 

adultos, muestran que la densidad mineral ósea es menor en los pacientes con EC y la prevalencia de 

osteopenia mayor, incluso en niños pequeños (Krupa-Kozak, 2014).  

- Alteraciones neurológicas y conductuales. En niños con EC la incidencia de alteraciones 

neurológicas o psiquiátricas parece ser muy ligeramente superior a la población general (Ruggieri et al., 

2008), aunque predominan las alteraciones leves o subclínicas (Cakir et al., 2007). Las alteraciones que 

pueden detectarse son muy variadas y afectan tanto a sistema nervioso central como periférico, 

incluyendo: cefaleas, ataxia, neuropatías periféricas, trastornos del ánimo, leucoencefalopatías, 

alteraciones neuromusculares, miopatías, etc.  

- Dermatitis herpetiforme. Más frecuente en adultos, se considera un signo inequívoco de EC 

concomitante, aunque los pacientes en el momento de su aparición estén asintomáticos. En niños la 

incidencia estimada es de hasta un 10% (Khatib et al., 2016). Consiste en la aparición de lesiones 

simétricas, que evolucionan de máculas eritematosas a pápulas y posteriormente vesículas, muy 

pruriginosas, que aparecen en brotes, con un curso crónico.  

- Defectos del esmalte dental. Aparecen en la segunda dentición de forma simétrica en los cuatro 

cuadrantes, con una prevalencia en pacientes con EC que oscila entre el 38 y el 96% según los estudios 

(Hill, 2017).  

- Artritis. La prevalencia en la población pediátrica no está bien establecida, aunque sí está descrito 

que entre un 2 y un 3% de los niños afectos de alteraciones reumatológicas como la artritis idiopática 

juvenil o artritis crónica presentan EC (Sherman et al., 2015).  

Si bien los síntomas y signos en el adulto son superponibles a los del niño mayor y el adolescente, 

existen algunas particularidades.  

En primer lugar, en cuanto a los síntomas digestivos, como en los niños mayores puede haber tanto 

diarrea como estreñimiento, pero hay un 38% de adultos afectos de EC que presentan síntomas 

compatibles con el síndrome de intestino irritable (Sainsbury, Sanders, y Ford, 2013).  

La anemia ferropénica de causa inexplicada es una de las manifestaciones extraintestinales de la EC 

más frecuentes en adultos, de forma que entre un 5% y un 8,5% de los adultos que la presentan son 

celiacos (Hill et al., 2005). También es muy frecuente la hipertransaminasemia persistente, detectada 

hasta en un 50% de adultos que finalmente son diagnosticados de EC (Anania et al., 2015).  

Los síntomas neuropsiquiátricos son más frecuentes en adultos y dentro de ellos destacan la ataxia y 

las neuropatías periféricas (Hill, 2017).  

La disminución de la masa mineral ósea y la osteopenia también son más frecuentes en adultos, pero 

además presentan menor tasa de remisión frente a los niños con un tratamiento dietético adecuado libre 

de gluten (Krupa-Kozak, 2014).  

Además, en población adulta se han descrito series de casos de hipoesplenismo, nefropatía IgA y 

hemosiderosis pulmonar asociadas a la EC, si bien los mecanismos etiopatogénicos de dichas 

asociaciones no están bien establecidos (Hill, 2017).  
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En cuanto a las entidades clínicas relacionadas con la EC, entre un 15-30% de los pacientes afectos 

presentan alguna enfermedad autoinmune asociada, con una relación bien establecida para la Diabetes 

Mellitus tipo 1 (DM1), la tiroiditis autoinmune o la hepatitis autoinmune, pero también existe una amplia 

variedad de patologías cuya incidencia parece superior en estos pacientes, como la neuropatía periférica 

autoinmune, las conectivopatías, el hipoparatiroidismo, la gastritis atrófica autoinmune, la Enfermedad 

de Addison, etc. (Polanco, 2013). Existe una serie de patologías que por su asociación con la EC se 

consideran marcadores de riesgo de presentar EC en algún momento de la vida. Las más relevantes son:  

- DM1. Alrededor del 6% de los pacientes con DM1 presentan EC asociada (Elfström, Sundström, y 

Ludvigsson, 2014). La relación entre estas dos patologías en sentido inverso no está bien establecida, 

aunque sí se ha determinado que hasta un 5.5% de los pacientes celiacos presentan autoinmunidad con 

anticuerpos relacionados con la DM1 positivos, por lo que estarían “en riesgo” de desarrollar DM1 en 

algún momento de la vida (Tiberti et al., 2017). En el 90% de los casos en que ambas aparecen en un 

mismo paciente, la DM1 precede a la EC, si bien parece que cuando sucede lo contrario, hay más riesgo 

de desarrollar DM1 en el primer año de diagnóstico, sobre todo si éste o la instauración de una dieta sin 

gluten se retrasan (Polanco, 2013). Además, hay que tener en cuenta la elevada incidencia de anticuerpos 

positivos para la EC en los pacientes diabéticos tipo 1, que por tanto presentan EC potencial, por lo que 

se recomienda siempre un diagnóstico histológico. - Síndrome de Down. Existe una predisposición de 

los individuos afectos de Síndrome de Down a padecer enfermedades autoinmunes, entre ellas la EC. El 

riesgo aumenta al menos 5 veces en relación a la población general (Mårild et al., 2013), con una 

prevalencia estimada del 5 (Roizen et al., 2014) al 12% (Hill, 2017).  

- Déficit selectivo de IgA. Los pacientes celiacos presentan una incidencia superior de déficit de IgA, 

entorno a un 2% (Pallav, Xu, Leffler, Kabbani, y Kelly, 2016). Este hecho debe ser tenido en cuenta por 

sus implicaciones en el diagnóstico serológico, ya que los anticuerpos que generalmente se emplean 

como cribado son IgA (Pinto-Sánchez, Bercik, Verdu, y Bai, 2015).  

- Tiroiditis autoinmune. La prevalencia de EC en pacientes con tiroiditis autoinmune se estima en un 

2-5% (Ch'ng, Jones, y Kingham, 2007), e inversamente entre el 10 y el 20% de los pacientes celiacos 

desarrollan tiroiditis autoinmune. Esta asociación es más débil en edad infantil, pero aumenta con la edad 

(Hill, 2017). Además, la prevalencia de anticuerpos antitiroideos en pacientes con EC es muy elevada, 

entre un 15 y un 40%, independientemente de si se desarrolla disfunción tiroidea o no (Polanco, 2013).  

- Enfermedad hepática autoinmune. Como se mencionó previamente, existe un riesgo aumentado de 

hepatitis autoinmune en los pacientes afectos de EC. La prevalencia de EC en pacientes con hepatitis 

autoinmune y viceversa se estima en un 6% y 1.5% respectivamente (Vajro et al., 2013). Igualmente, 

existe mayor riesgo de cirrosis biliar primaria (CBP), que aparece en un 2% de los celiacos, y en sentido 

inverso hasta un 7% de los pacientes con CBP desarrolla EC. También se ha descrito la EC en el 3% de 

los pacientes con colangitis esclerosante primaria (Polanco, 2013). 

 

Discusión/Conclusiones 

La EC presenta una gran variabilidad clínica, con un espectro que oscila desde pacientes oligo o 

asintomáticos hasta la denominada “crisis celiaca”. Los síntomas digestivos clásicos son más frecuentes 

en los lactantes, mientras que en edades posteriores más del 50% de los individuos presentan síntomas 

digestivos no clásicos, como el estreñimiento, o síntomas extraintestinales, como retraso del crecimiento, 

anemia ferropénica, alteraciones hepáticas o neurológicas o la dermatitis herpetiforme. Un porcentaje 

elevado de los adultos presentará síntomas compatibles con el síndrome de intestino irritable, anemia 

ferropénica, hipertransaminasemia, osteopenia y/o síntomas neuropsiquiátricos.  

Existe una serie de patologías que se relacionan estrechamente con la EC, por lo que deberán 

explorarse en pacientes celiacos, como son la DM1, la hepatitis autoinmune, el déficit selectivo de IgA o 

la tiroiditis autoinmune. En sentido inverso, se recomienda el cribado de EC en pacientes con síndrome 

de Down, con DM1 o tiroiditis autoinmune. 
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CAPÍTULO 80 

Escalas de valoración de úlceras por presión: análisis enfermero 

 

Ana Sánchez Gallardo, Alicia Sánchez Gallardo, y Francisco Javier Cabrera Godoy 
Hospital Regional Universitario de Málaga 

 

 

Introducción  

Las úlceras por presión es un problema que afecta a todos los niveles asistenciales, tanto a nivel 

especializado como a nivel de Atención Primaria.  

Las úlceras por presión se producen cuando hay una paralización de la irrigación sanguínea a la piel 

por un periodo de más de dos o tres horas, a consecuencia de la presión que ejercen los huesos y el plano 

duro donde se apoyan, provocando así un aplastamiento de los vasos sanguíneos, disminuyendo de esta 

manera el aporte de oxígeno y nutrientes a esa zona sometida a presión, provocando una necrosis tisular. 

Las úlceras pasan por unas fases antes de llegar a destruir el tejido por completo. Primero se presenta 

como una zona dolorosa y enrojecida en piel intacta, que no palidece al presionar. Posteriormente, y si 

no se toman las medidas adecuadas, adopta un color morado, comenzando la piel a adelgazarse, 

comprometiendo tanto la epidermis como la dermis, apareciendo así una pequeña úlcera superficial. 

Tiempo después, se pierde por completo el espesor de la piel, afectándose el tejido celular subcutáneo y 

la úlcera comienza a crecer superficialmente y en profundidad. En el último estadio de evolución, la 

úlcera adquiere un mayor tamaño, con gran destrucción de piel, músculo o hueso subyacente. Entre un 

10 y un 20% de las personas, principalmente ancianos, pueden presentar úlceras por presión tras tres 

semanas de estar inmovilizados en la cama. Y casi el 20% de las personas mayores que viven en 

residencias geriátricas desarrollan alguna úlcera por presión durante su estancia (Dalmau, Vila, 

Peramiquel, y Puig, 2004).  

En concreto, en la Unidades de Cuidados Intensivos, según el Tercer Estudio nacional de prevalencia 

de UPP llevado a cabo en España en el año 2009, la prevalencia de UPP en las UCI ha aumentado 

considerablemente respecto al estudio anterior, realizado en el año 2005 (Soldevilla, Torra i Bou, 

Soriano, y López,2001).  

La enfermera debe procurar un entorno seguro al paciente. Uno de los riesgos más comunes que 

suelen aparecer en un paciente hospitalizado es la aparición de úlceras por presión. Nuestro deber como 

enfermeras es evitar que aparezcan, para el beneficio del paciente y de la propia institución, ya que su 

aparición produciría una incidencia negativa en la calidad asistencial, aumentando los costes y su 

estancia hospitalaria (Aizpitarte, García de Galdiano, Zugazagoitia, Margall, y Asiain,2005; Barbero y 

Villar,1998). 

Actualmente, se considera que la prevención es el método más eficiente para tratar las úlceras por 

presión (UPP). El Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de Úlceras por Presión y heridas 

crónicas recomienda que entre esas medidas de prevención se incluya el uso de escalas validadas de 

valoración del riesgo de desarrollar UPP (Roca et al., 2015).  

Las principales escalas de valoración que se usan para la prevención de Úlceras por presión son 

Braden (Hospital Universitario Reina Sofía, 2010), Norton (Valls, Sánchez, Subirana, Cadena, y Gich, 

2004); Emina (Junta de Andalucía, 2010; Fuentelsaz, 2001) y Waterlow (Aizpitarte, García de Galdian, 

Zugazagoitia, Margall, y Asiain, 2005). 
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Objetivo 

Analizar las publicaciones en enfermería relacionadas con las distintas escalas de valoracion que 

usan las enfermeras en los centros hospitalarios españoles para prevenir la aparición de las úlceras por 

presión. 

 

Metodología 

Realizamos una revisión bibliográfica de las distintas escalas de valoración del riesgo de presentar 

úlceras por presión que se utilizan en población adulta y personas mayores en España. Para ello se hizo 

una búsqueda en distintas bases de datos de enfermería, Cuiden, Dialnet, Scielo y Cochrane entre Enero 

y Marzo de 2017.  

Como criterios de inclusión utilizamos principalmente artículos de revistas de enfermería científicas; 

y también páginas web, estudios relacionados con el tema. Como criterios de exclusión utilizamos 

aquellos artículos escritos en inglés, opiniones personales, cartas o comunicaciones. Seleccionamos un 

total de 11 artículos de los 40 revisados. 

 

Resultados 

Para que una escala de valoración sea “Ideal” debe tener unos criterios exigibles mínimos necesarios. 

Estos criterios serían: 

Alta sensibilidad: sería la habilidad de una escala para identificar correctamente a los pacientes que 

tienen la enfermedad entre todos los pacientes de riesgo. ·  

Alta especificidad: sería la habilidad de la escala para identificar correctamente a los pacientes que 

no tienen la enfermedad entre los pacientes que no son de riesgo. · 

Buen valor predictivo: positivo (cuántos de los pacientes con úlcera han sido catalogados de riesgo 

entre el total que la desarrollan), o negativo (cuántos pacientes sin úlcera han sido catalogados sin riesgo 

entre el total de los que no la han desarrollado). · 

Que sea fácil de usar. ·  

Que presente criterios claros y definidos que eviten al máximo la variabilidad entre los observadores. 

Que sea aplicable en los diferentes contextos asistenciales.  

La validación de una escala, permite demostrar que realmente está midiendo aquello para lo que se 

hizo. Así que, al haber definido una escala como un instrumento que permite identificar a los pacientes 

con riesgo de desarrollar UPP, hay que validarlas, para poder determinar si realmente son eficaces o no 

para evitar la aparición de estas lesiones.  

Como norma general, se considera que una escala está validada cuando tiene dos o más trabajos que 

demuestran su eficacia.  

Tras revisión de la bibliografía citada, podemos decir que las escalas de valoración más utilizadas en 

los centros españoles para prevenir la aparición de úlceras por presión son:  

1. Escala Braden:  

Es un cuestionario de 6 ítems, cuyo rango de puntuación oscila entre 6 y 23 puntos. Una puntuación 

de 18 o inferior indica un mayor riesgo de úlceras por presión (Tabla 1). 

Se clasifica a la persona tras la valoración en las categorías de bajo (15-18 puntos), medio (13-14 

puntos) o alto riesgo (menor o igual a 12 puntos), y se aplican las medidas en función a este riesgo. Se 

valora el riesgo de presentar una úlcera por presión (UPP) mediante la escala Braden en todas las 

personas cuya valoración en la escala Barthel tengan una puntuación igual o menor a 60.  

2. Escala Emina: 

La escala EMINA es una de las pocas validadas en España, aunque no se ha validado en contextos 

asistenciales como las residencias de ancianos. Al ser una escala con alto poder predictivo de riesgo es 

necesario conocerla y comprobar su efectividad en todos los contextos asistenciales (Tabla 2).  
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Tabla 1. Escala Braden 
Puntos Percepción 

Sensorial 

Exposición a la 

humedad 

Actividad Movilidad Nutrición Fricción/ 

Deslizamiento 

1 Completame nte 

limitada 

Siempre 

húmeda 

En cama Inmóvil Muy Pobre Problema 

2 Muy limitada Muy húmeda En silla Muy limitada Probable 

inadecuada 

Problema potencial 

3 Ligeramente 

limitada 

Ocasional 

húmeda 

Camina ocasional Ligeramente 

limitada 

Adecuada No hay problema 

4 Sin limitaciones Rara vez 

húmeda 

Camina con 

frecuencia 

Sin 

limitaciones 

Excelente  

Puntos       

< 12 = Riesgo alto 13-15= Riesgo medio >16= Riesgo Bajo  

 

Tabla 2. Escala Emina 

 Estado Mental Movilidad 
Humedad r/c 

Incontinencia 
Nutrición Actividad 

0 

Orientado 

Paciente 

orientado y 

consciente 

 

Completa 

Autonomía 

completa 

para 

cambiar de 

posición en 

la cama o en 

la silla 

 

No 

Tiene control de 

esfínteres o lleva 

sonda vesical 

permanente, o no 

tiene control de 

esfínter anal pero no 

ha defecado en 24 

horas 

Correcta 

Toma la dieta completa, nutrición enteral o 

parenteral adecuada. Puede estar en ayunas 

hasta 3 días por prueba diagnóstica, 

intervención quirúrgica o con dieta sin aporte 

proteico. Albúmina y proteínas con valores 

iguales o superiores a los estándares de 

laboratorio 

Deambula 

Autonomía 

completa para 

caminar 

 

1 

Desorientado o 

apaático o 

pasivo 

Apático o 

pasivo o 

desorientado en 

el tiempo y en 

el espacio. 

(Capaz de 

responder a 

órdenes 

sencillas) 

Ligeramente 

limitada 

Puede 

necesitar 

ayuda para 

cambiar de 

posición o 

reposo 

absoluto por 

prescripción 

médica 

 

Urinaria o fecal 

ocasional Tiene 

incontinencia 

urinaria o fecal 

ocasional, o lleva 

colector urinario o 

cateterismo 

intermitente, o 

tratamiento 

evacuador 

controlado 

 

Ocasionalmente incompleta Ocasionalmente 

deja parte de la dieta (platos proteicos). 

Albúmina y proteínas con valores iguales o 

superiores a los estándares de laboratorio. 

 

Deambula con 

ayuda 

Deambula con 

ayuda 

ocasional 

(bastones, 

muletas, 

soporte 

humano, etc.) 

 

2 

Letárgico o 

hipercinético 

Letárgico (no 

responde 

órdenes) o 

hipercinético 

por agresividad 

o irritabilidad 

Limitación 

Importante 

Siempre 

necesita 

ayuda para 

cambiar de 

posición 

Urinaria o fecal 

habitual Tiene 

incontinencia 

urinaria o fecal, o 

tratamiento 

evacuador no 

controlado 

 

Incompleta 

Diariamente deja parte de la dieta (platos 

proteicos). Albúmina y proteínas con valores 

iguales o superiores a los estándares de 

laboratorio 

 

Siempre 

precisa ayuda 

Deambula 

siempre con 

ayuda 

(bastones, 

soporte 

humano, etc…) 

3 

Comatoso 

Inconsciente. 

No responde a 

ningún 

estímulo. 

Puede ser un 

paciente 

sedado 

Inmóvil 

No se 

mueve en la 

cama ni en 

la silla 

 

Urinaria y fecal 

Tiene ambas 

incontinencias o 

incontinencia fecal 

con deposiciones 

diarreicas frecuentes 

 

No ingesta 

Oral, ni enteral, ni parenteral superior a 3 días 

y/o desnutrición previa. Albúmina y proteínas 

con valores inferiores a los estándares de 

laboratorio 

 

No deambula 

Paciente que no 

deambula. 

Reposo 

absoluto 

 

 

Tabla 3. Escala Norton 
Puntos 1 2 3 4 

Estado físico general Muy malo Pobre Mediano Bueno 

Incontinencia Urinaria y fecal Urinaria o fecal Ocasional Ninguna 

Estado Mental Estuporoso y/o comatoso Confuso Apático Alerta 

Actividad Encamado Sentado Camina con ayuda Ambulante 

Movilidad Inmóvil Muy limitada Disminuída Total 
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3. Escala Norton:  

Es la primera escala de valoración de riesgo de úlceras por presión descrita en la literatura, y fue 

desarrollada en 1962 por Norton, McLaren y Exton-Smith en el curso de una investigación sobre 

pacientes geriátricos (Valls, Sánchez, Subirana, Cadena, y Gich, 2004) (Tabla 3).  

 

4. Escala Waterlow:  

Esta escala fue desarrollada en Inglaterra, en 1985, a partir de un estudio de prevalencia de úlceras 

por presión, en el que se encontró que la Escala de Norton no clasificaba en el grupo de riesgo a muchos 

pacientes que finalmente sí tenían úlceras. Tras revisar los factores que intervienen en la etiología y la 

patogénesis de las UPP, Waterlow presentó una escala con seis subescalas. 

 

Tabla 4. Escala Waterlow 
Valoración de Riesgo: 

- Más de 10 puntos: en riesgo 

- Más de 15 puntos: Alto riesgo 

- Más de 20 puntos: Muy Alto riesgo 

 

Relación Talla/peso 

0 Media 

1 Superior a la media 

2 Obeso 

3 Inferior a la media 

Tipo de piel y aspecto visual de las áreas de riesgo 

0 Sana 

1 Fina, 1 Seca, 1 edematosa, 1 fría y húmeda 

2 Color alterado 

3 Lesionada 

Sexo/Edad 

1 Varón 

2 Mujer 

1 14-60 años 

2 50-64 años 

3 65-74 ños 

4 75-80 años 

5 Más de 81 años 

Continencia 

0 Completa, sondaje vesical 

1 Incontinencia ocasional 

2 Sondaje vesical/incontinencia fecal 

3 Doble incontinencia 

Movilidad 

0 Completa 

1 Inquieto 

2 Apático 

3 Restringida 

4 Inerte 

5 En silla 

Apetito 

0 Normal 

1 Escaso/sonda nasogástrica 

2 Líquidos IV 

3 Anorexia/dieta absoluta 

Riesgos Especiales 

Malnutrición Tisular: 

8 Estado terminal/caquexia 

5 Insuficiencia cardiaca 

6 Enfermedad vascular periférica 

2 Anemia 

1 Fumador 

Déficit neurológico: 

5 Diabetes, paraplejia, ACV 

Cirugía: 

5 Cirugía orotopédica por debajo de la cintura 

5 Más de 2 h en mesa de quirófano 

Medicación: 

4 Esteroides, citotóxicos, antiinflamatorios en altas dosis 

 

Discusión/Conclusiones 

La enfermera tiene un papel fundamental en el cuidado del paciente, a nivel bio-psico-social. La 

prevención de las UPP es una de las tareas que la enfermera debe tener presente en cada una de sus 

actividades diarias.  
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El uso de Escalas de Valoración para UPP validadas en el quehacer enfermero hace que disminuyan 

considerablemente la aparición de UPP en los pacientes.  

Hemos encontrado numerosos artículos que hacen referencia a las distintas escalas que se usan en 

España principalmente, que son las citadas en nuestra revisión bibliográfica: Braden, Emina, Norton y 

Waterlow. 

Aunque actualmente, en España, la Escala más utilizada por las enfermeras es la Escala Braden 

(Hospital Universitario Reina Sofía, 2010). 

En conclusión, podemos decir que el uso de estas escalas y su inclusión en el cuidado diario de 

nuestros pacientes hacen que podamos mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes, al evitar en gran 

medida la aparición de complicaciones, como sería una UPP, con el consecuente aumento de la estancia 

hospitalaria debido a este motivo. 
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CAPÍTULO 81 

Tratamiento y complicaciones de la enfermedad celíaca 
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Introducción  

La enfermedad celíaca (EC) consiste en una sensibilidad genéticamente determinada al gluten 

(Janatuinen, Pikkarainen, y Kemppainen, 1995), que provoca inflamación intestinal (Janatuinen, 

Kemppainen, y Pikkarainen, 2000) y pérdida del área superficial de las vellosidades intestinales 

(Shidrawi y Przemioslo, 1995). Es importante realizar pruebas serológicas para la enfermedad celíaca 

(Thacker, 2007) antes de iniciar una dieta libre de gluten (Ventura, Magazzù, y Greco, 1999) porque 

estas pruebas pueden ser falsamente negativas si se realizan en una dieta sin gluten (Thompson, 2004). 

El tratamiento con una dieta libre de gluten mejora los síntomas gastrointestinales (Hardwick, 1939; 

Logan, Rifkind, Turner, y Ferguson, 1989; Nielsen, Jacobsen, y Pedersen, 1985), así como la mayoría de 

los síntomas no gastrointestinales de la EC (Hischenhuber, Crevel, y Jarry, 2006) y puede reducir el 

riesgo de neoplasias malignas gastrointestinales, infertilidad y progenitores de bajo peso al nacer 

(Garioch, Lewis, y Sargent, 1994). Conocer y aplicar el tratamiento de la celiaquía desencadenará la 

remisión de los síntomas y evitará complicaciones a largo plazo. 

 

Objetivo 

Revisar el tratamiento y las complicaciones de la EC. Métodos. 

 

Metodología  

Búsqueda bibliográfica sistemática en MEDLINE con los descriptores, "Management Celiac 

Disease", "Treatment Celiac Disease" y "Complications Celiac Disease". Se incluyeron 18 revisiones 

sistemáticas, metanálisis y ensayos clínicos publicados en español e inglés en los últimos 10 años. 

 

Resultados 

El tratamiento del paciente con enfermedad celíaca comienza con el asesoramiento dietético. Otras 

cuestiones que deben considerarse incluyen abordar las necesidades nutricionales (incluida la prevención 

de la pérdida ósea), el seguimiento de la respuesta a la eliminación del gluten y la evaluación de los 

pacientes que no responden.  

Los seis elementos clave en la gestión de los pacientes con enfermedad celíaca son los siguientes 

(Hill, Dirks, y Liptak, 2005):  

● Consulta con un dietista experto.  

● Educación sobre la enfermedad.  

● Adhesión permanente a una dieta sin gluten  

● Identificación y tratamiento de las deficiencias nutricionales.  

● Acceso a un grupo de promoción.  

● Seguimiento continuado a largo plazo por un equipo multidisciplinario.  

Los pacientes con enfermedad celíaca deben ser tratados con una dieta exenta de gluten. Debido a 

que el diagnóstico de la EC depende de una respuesta clínica a una dieta libre de gluten, se dice que los 

pacientes tienen EC "presuntiva" antes de comenzar la dieta. Si el paciente responde a la dieta libre de 
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gluten, con mejoría en los síntomas clínicos y serologías celiaco-específicas (por ejemplo, los 

anticuerpos antitransglutaminasa tisular y antiendomisio), el diagnóstico se considera confirmado.  

Enfermedad celíaca presuntiva - Se recomienda el tratamiento con una dieta libre de gluten para fines 

diagnósticos y terapéuticos para todos los niños en uno de los siguientes grupos:  

● Niños con hallazgos característicos en la biopsia intestinal y síntomas compatibles con la 

enfermedad celíaca (incluyendo síntomas inespecíficos como estreñimiento o dolor abdominal).  

● Niños con hallazgos característicos en la biopsia intestinal que pertenecen a un grupo de alto riesgo 

(familiares de pacientes con enfermedad celíaca establecida o pacientes con diabetes tipo 1), con o sin 

síntomas asociados.  

● Los pacientes con dermatitis herpetiforme confirmados por biopsia cutánea, con o sin patología 

asociada de la mucosa del intestino delgado.  

Enfermedad celíaca potencial - Los pacientes con EC potencial, son aquellos que no presentan 

sintomatología y sí positividad de los anticuerpos específicos de la EC, pero que tienen una biopsia 

intestinal normal, no se les recomienda una dieta libre de gluten, pero deben ser monitorizados y repetir 

biopsia si aparecen los síntomas.  

Debido a que el niño no puede comunicarse eficazmente acerca de los síntomas que pueden anunciar 

una enfermedad activa, es importante la reevaluación periódica de los hallazgos clínicos, prestando 

especial atención al crecimiento y debe realizarse una endoscopia adicional con biopsias cuando sea 

apropiado en pacientes de alto riesgo.  

La clave principal del tratamiento de la enfermedad celíaca es la eliminación durante toda la vida del 

gluten en la dieta. Las fuentes principales del gluten dietético son trigo, centeno y cebada. La avena pura 

probablemente es tolerada con seguridad por los pacientes con EC, pero hay cierta controversia sobre 

este tema.  

La avena pura parece ser seguramente tolerada por la mayoría de las personas con EC (Rubio-Tapia, 

Hill y Kelly, 2013). Varios estudios aleatorizados en adultos sugieren que la avena no causó diferencias 

en el estado nutricional, síntomas o medidas de laboratorio o histológicas después de uno o cinco años 

(Janatuinen, Pikkarainen, y Kemppainen, 1995), y un metaanálisis de 10 estudios concluyó que no hay 

pruebas fiables de que el consumo de avena cause daño de la mucosa intestinal en pacientes con EC 

(Thacker, 2007). Es posible que la tolerancia de la avena dependa de la cantidad consumida. La avena 

contiene una homología de secuencia (es decir, QQQPF) con péptidos de la gliadina (Sturgess, Day, y 

Ellis, 1994; Shidrawi, Day, y Przemioslo, 1995).  

Sin embargo, la avena contiene una pequeña proporción de esta secuencia homóloga y puede no ser 

relevante ya que la activación de células T requiere epítopos mayores. El consumo diario de avena 

menos de 40 a 60 g / día por los pacientes cuya EC está en remisión parece ser bien tolerado, mientras 

que una mayor ingesta diaria se asocia con la recurrencia de la enfermedad (Schmitz, 1997). Por lo tanto, 

en la actualidad, un enfoque razonable es limitar el consumo de avena a 50 a 60 g / día 

(aproximadamente 2 onzas) en pacientes con enfermedad leve después de la presentación o cuya 

enfermedad está en remisión después de una dieta estricta sin gluten. Los pacientes deben ser seguidos 

cuidadosamente para pruebas clínicas o serológicas de la recurrencia de la enfermedad después de 

reintroducir la avena (Rubio-Tapia, Hill, y Kelly, 2013). Los pacientes con enfermedad grave 

probablemente deben evitar la avena por completo. La avena también debe evitarse si la pureza no puede 

ser garantizada, ya que la contaminación con incluso pequeñas cantidades de otros cereales puede causar 

daños en el tracto intestinal (Thompson, 2004).  

Asesoramiento dietético - El consumo de una dieta libre de gluten requiere un cambio de estilo de 

vida importante ya que el gluten está contenido en una variedad de alimentos que se consumen 

comúnmente en una dieta occidental. Como regla general, se puede dar el siguiente consejo a todos los 

pacientes:  

● Los alimentos que contengan trigo, centeno y cebada deben evitarse.  
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● Las harinas de soja o tapioca, arroz, maíz, alforfón y patatas son seguras.  

● Leer las etiquetas de los alimentos y condimentos preparados cuidadosamente, prestando especial 

atención a aditivos tales como estabilizantes o emulsionantes que puedan contener gluten.  

● Los productos lácteos deben evitarse inicialmente ya que muchos pacientes con EC tienen 

intolerancia secundaria a la lactosa. La mayoría de los niños tolerarán la lactosa después de la 

cicatrización de la mucosa.  

Varios argumentos favorecen alentar la adhesión estricta a una dieta libre de gluten en la mayoría de 

los pacientes con EC establecida independientemente de los síntomas clínicos:  

● A pesar de sentirse bien clínicamente, los pacientes pueden tener una variedad de deficiencias de 

micronutrientes que en última instancia pueden tener consecuencias clínicas (como la pérdida ósea por 

deficiencia de vitamina D) (Shaker, Brickner, y Findling, 1997).  

● Varios informes han sugerido un aumento de la mortalidad general (principalmente de neoplasias 

malignas gastrointestinales) en pacientes con EC en comparación con la población general (Hardwick, 

1939; Logan, Rifkind, Turner, y Ferguson, 1989; Nielsen, Jacobsen, y Pedersen, 1985). Varios estudios 

han sugerido que el riesgo disminuye en los pacientes que se adhieren a una dieta libre de gluten 

(Holmes, Prior, y Lane, 1989; Corrao, Corazza, y Bagnardi, 2001; Askling, Linet, y Gridley, 2002; 

Collin, Reunala, y Pukkala, 1994).  

● La probabilidad de que los pacientes con enfermedad celíaca desarrolle otros trastornos 

autoinmunes que se han asociado con la EC (como diabetes mellitus tipo 1, enfermedades del tejido 

conectivo, tiroiditis de Hashimoto y enfermedad de Graves) parecía estar relacionada con la duración de 

la exposición al gluten en al menos un estudio (Ventura, Magazzù, y Greco, 1999), pero no se ha 

establecido una relación causal.  

Las madres con EC no tratada tienen mayor riesgo de tener recién nacidos de bajo peso al nacer y 

partos prematuros (Norgard, Fonager, Sorensen, y Olsen, 1999; Ludvigsson, Montgomery, y Ekbom, 

2005).  

Una revisión de la literatura por un panel de expertos concluyó que el umbral más bajo de ingestión 

de gliadina que causa daño a la mucosa es entre 10 y 100 mg (Hischenhuber, Crevel, y Jarry, 2006). Las 

complicaciones de la EC son: talla corta y retraso del crecimiento, trastornos psiquiátricos y 

neurológicos, alteraciones óseas y musculares, patologías relacionadas con el aparato reproductor, 

artritis, Dermatitis Herpetiforme, hipoparatiroidismo secundario, esprue celíaco refractario, etc.  

Deficiencias de micronutrientes - Se sugiere un multivitamínico diario para los pacientes con EC 

recién diagnosticada (Snyder, Butzner, y DeFelice, 2016). En la EC existen déficit nutricionales 

fundamentalmente de Hierro, Ácido Fólico, Vitamina B12, A, E, D, K. Los suplementos vitamínicos a 

largo plazo no son necesarios después de la recuperación completa en una dieta libre de gluten. Además, 

se debe considerar el estado nutricional general de cada paciente para que las deficiencias nutricionales y 

calóricas puedan complementarse adecuadamente.  

Prevención de la pérdida ósea - La pérdida ósea (principalmente osteopenia y con menor frecuencia 

osteoporosis) es común en la EC y puede ocurrir en pacientes sin síntomas gastrointestinales (Shaker, 

Brickner, y Findling, 1997; Walters, Banks, Butcher, y Fowler, 1995; Mustalahti, Collin, y Sievänen, 

1999; Meyer, Stavropolous, y Diamond, 2001). Gran parte de la pérdida ósea está relacionada con el 

hiperparatiroidismo secundario, que es probablemente debido a la deficiencia de vitamina D.  

Los niños con EC han reducido la masa ósea en el momento del diagnóstico, similar a los adultos 

con enfermedad celíaca recién diagnosticada. Sin embargo, los niños son más propensos que los adultos 

a tener masa ósea totalmente restaurada después de 6 a 12 meses de una dieta sin gluten (Selby, Davies, 

Adams, y Mawer, 1999; Mora, Barera, y Beccio, 2001; Zanchi, Di Leo, y Ronfani, 2008). El 

asesoramiento nutricional debe incluir instrucción sobre la ingesta apropiada a la edad de calcio y 

vitamina D.  
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Seguimiento de la respuesta a una dieta libre de gluten: La rapidez de la respuesta a una dieta sin 

gluten es variable. Aproximadamente el 70 por ciento de los pacientes tienen notable mejora clínica 

dentro de dos semanas (Pink y Creamer, 1967). Como regla general, los síntomas mejoran más rápido 

que la histología, especialmente cuando se obtienen biopsias en el intestino delgado proximal.  

La reintroducción del gluten (un enfoque tradicional para el diagnóstico de la EC) generalmente no 

se requiere a menos que el diagnóstico permanezca incierto. Inmunizaciones: Los pacientes con EC 

deben seguir los planes de vacunación de rutina, con las siguientes consideraciones especiales:  

● Vacuna contra la hepatitis B - Los pacientes con enfermedad celíaca pueden no responder a la 

vacuna contra la hepatitis B si se administran antes del tratamiento con una dieta sin gluten (Snyder, 

Butzner, y DeFelice, 2016; Ertekin, Tosun, y Selimoglu, 2011). Por lo tanto, los pacientes deben 

someterse a exámenes serológicos para determinar su estado inmune de la hepatitis B y las dosis de 

refuerzo de la vacuna contra la hepatitis B deben administrarse.  

● Vacunas neumocócicas - La enfermedad celíaca en adultos se asocia con hiposplenismo y con un 

mayor riesgo de enfermedad neumocócica invasiva (Corazza, 1999; Ludvigsson, Olén, y Bell, 2008; 

Thomas, Wotton, y Yeates; 2008; Peters, Askling, y Gridley, 2003). En niños con EC, el hiposplenismo 

parece mucho menos común (Corazza, Lazzari, y Frisoni, 1982) y puede ser reversible en una dieta libre 

de gluten (Corazza, Frisoni, Vaira, y Gasbarrini, 1983). Por lo tanto, no está claro si los niños con EC 

tienen un riesgo significativamente mayor de enfermedad neumocócica en comparación con los niños 

sanos, especialmente después del tratamiento con una dieta libre de gluten. Debido a estas 

incertidumbres, el enfoque óptimo para manejar este problema en los niños con EC no está claro. Como 

mínimo, es importante asegurarse de que los niños con EC reciben la serie de vacunas antineumocócicas 

convencionales como vacuna antineumocócica polisacárida conjugada (13-valente, adsorbida).  

La mayoría de los pacientes con EC responden a una dieta libre de gluten. Las razones más comunes 

para la falta de respuesta son el mal cumplimiento o la ingesta inadvertida de gluten.  

Deben de considerarse otros diagnósticos en pacientes que, a pesar de su aparente cumplimiento, 

continúan teniendo síntomas o no tienen mejoría histológica.  

- La intolerancia concomitante o secundaria a la lactosa es una posible causa de diarrea y flatulencia 

continuadas.  

- Los pacientes con EC son susceptibles a trastornos intestinales comunes como el síndrome del 

intestino irritable, que afecta a una gran proporción de la población general y puede presentar 

características sugerentes de malabsorción.  

- Un pequeño porcentaje de pacientes desarrollan sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado, 

puede responder a los antibióticos (Tursi y Brandimarteny, 2003).  

- También se debe excluir una serie de enfermedades asociadas a la atrofia de las vellosidades del 

intestino delgado en pacientes con síntomas persistentes que no muestran mejoría histológica (Shah, 

Rotterdam, y Kotler, 2000).  

- La EC está asociada con una serie de trastornos cutáneos, de los cuales la dermatitis herpetiforme 

es la más frecuente (Shah, Rotterdam, y Kotler, 2000). Se caracteriza por una erupción vesicular papular 

pruriginosa que suele encontrarse simétricamente en los codos, las rodillas, las nalgas, el sacro, la cara, el 

cuello, el tronco y ocasionalmente dentro de la boca. Los síntomas predominantes son picazón y ardor 

que se alivian rápidamente con la ruptura de las ampollas. La mejoría de la dermatitis herpetiforme 

después de la retirada del gluten puede aparecer con retraso (6 a 12 meses) en comparación con la 

respuesta de las manifestaciones intestinales de la enfermedad (Garioch, Lewis, y Sargent, 1994). Como 

resultado, el tratamiento por lo general incluye la terapia médica (como la dapsona), además de evitar el 

gluten (Shah, Rotterdam, y Kotler, 2000). 
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Discusión/Conclusiones 

El único tratamiento para los niños con enfermedad celíaca es la evitación completa de todos los 

alimentos y bebidas que contienen gluten (Thacker, 2007). Para los pacientes con síntomas, 

recomendamos evitar estrictamente el gluten (Selby, Davies, Adams, y Mawer, 1999; Mora, Barera, y 

Beccio, 2001; Zanchi, Di Leo, y Ronfani, 2008). Para pacientes con pocos o ningún síntoma, pero con 

evidencia histológica de enfermedad celíaca, también sugerimos una estricta evitación del gluten. La 

dieta debe ser guiada por una consulta en profundidad con un dietista experto (Hill, Dirks, y Liptak, 

2005). Una dieta libre de gluten requiere una rigurosa evitación de trigo, centeno y cebada. Si los 

productos de avena se pueden incluir de forma segura en una dieta libre de gluten es controvertido. Para 

pacientes con enfermedad leve o en remisión, sugerimos limitar el consumo de avena a 50 a 60 g / día. 

Estos pacientes deben ser seguidos después de reintroducir la avena. Para los pacientes con enfermedad 

grave, sugerimos evitar la avena por completo (Schmitz, 1997). La enfermedad celíaca se asocia con el 

hiposplenismo. Sugerimos que los pacientes con enfermedad celíaca reciben la vacuna antineumocócica 

como se indica para otros pacientes con mayor riesgo de enfermedad neumocócica invasiva (Corazza, 

Lazzari, y Frisoni, 1982). 
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Introducción  

La radioterapia es un tratamiento oncológico que utiliza las radiaciones para eliminar las células 

tumorales, en la parte del organismo donde se apliquen (tratamiento local). Actúa sobre el tumor, 

destruyendo las células malignas y así impide que crezcan y se reproduzcan. Esta acción de forma 

inevitable, también se ejerce sobre el tejido sano próximo al área tumoral ya que la irradiación del tumor 

debe hacerse con un margen de seguridad alrededor. Estos tejidos según el tipo, tienen una variable 

capacidad de reparación. Por ello es necesario conocer las dosis que son capaces de tolerar (Seor, 2014; 

Acta Oncología, 2006; Scorsetti, 2013). 

Las opciones para tratar un cáncer de próstata se deben considerar cuidadosamente, teniendo en 

cuenta las ventajas y desventajas de acuerdo a la edad, salud general y preferencias del paciente.  

Las opciones estándar son: 

- Cirugía: se realiza con una incisión en la parte inferior del abdomen o a través del periné, 

extirpando la próstata. La cirugía incompleta, el tumor no puede extirparse, seguida de radioterapia. Los 

efectos secundarios de la cirugía pueden ser incontinencia (incapacidad de controlar la micción) e 

impotencia (incapacidad de lograr la erección).  

- Radioterapia: administrar radiación ionizante al tumor de manera local mediante un acelerador 

lineal de electrones para destruirlo.  

- Radioterapia conformada de haz de fotones o rayos X: tecnología avanzada para adaptar la 

radiación ionizante a las estructuras anatómicas de cada paciente. Con la ayuda de imágenes 

tridimensionales computarizadas de la próstata, la vejiga y el recto, moldeando el haz de radiación para 

que se ajuste a la forma de la próstata; llegando la menor radiación a los tejidos normales circundantes 

que puedan correr el riesgo de verse afectados por el tratamiento. Actualmente existen tres niveles de 

radioterapia conformada: la radioterapia 3D(tridimensional), la radioterapia de intensidad modulada 

(IMRT), y la radioterapia esterotáctica (SBRT). Las tres modalidades permiten administrar mayores 

dosis de radiación al tumor mientras se protegen los órganos normales circundantes. Considerándose la 

IMRT y la SBRT las opciones que mayor conformación permiten, siendo la SBRT el tratamiento que 

permite administrarse en un periodo de una semana.  

El paradigma de la radioterapia cambió hace unos años con la incorporación de pruebas de imagen 

que permiten identificar mejor los tumores y optimizar los sistemas de planificación. En este caso, cada 

día más consolidado, la radioterapia estereotáxica; es una técnica que utiliza un sistema de coordenadas 

tridimensionales independientes del paciente que permite una precisa localización de la lesión con 

inmovilizadores mucho más complejos que los que normalmente se puedan utilizar en tratamientos de 

radioterapia más sencillos. La radioterapia extereotáxica se administra en forma de haces de irradiación 

altamente conformados, precisos y convergentes que hacen posible la administración de dosis muy altas 

de radioterapia sin incrementar la irradiación de los órganos o estructuras sanas adyacentes (Kupelian, 

2014; Yeoh, 2011; Lin et al., 2014; ASTRO, 2012). 
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Este sistema se puede ayudar con la administración la dosis de irradiación en una fase seleccionada 

del ciclo respiratorio del paciente (GATING), interrumpiéndose de manera automática cuando el 

paciente se encuentra respirando en una fase distinta de la programada.  

Una vez el paciente esta inmovilizado, en todas las sesiones se verifica el posicionamiento del tumor 

mediante el sistema de imagen. El seguimiento del ciclo respiratorio se lleva a cabo en tiempo real 

mediante la monitorización con infrarrojos de unas esferas colocadas sobre el paciente. De forma 

simultánea se correlaciona el movimiento interno de la lesión mediante imágenes que visualizan 

marcadores en el paciente.  

Los pacientes seleccionados:  

• Cáncer de próstata localizado  

• Niveles de PSA inferiores a 10.  

Procedimiento para el tratamiento:  

• Forma ambulatoria  

• Sin anestesia  

• 5 fracciones  

• Duración entre 25 y 40 minutos.  

En el 93% de los casos no se suelen presentar ningún tipo de complicación importante y el control 

bioquímico excelente en la totalidad de los casos. La técnica aporta precisión y eficacia, alternativa a la 

cirugía por su carácter ablativo, con importantes beneficios para el paciente porque no precisa incisiones. 

(Seor, 2014; SEOM, 2010; Loblaw, Cheung, D’Alimonte, Deabreu, Mamedow, y Zhang, 2013; 

Gundem et al., 2105; Lussier, et al., 2012; Sweeney, 2016). 

 

Objetivo 

Evaluar el riesgo entre los tratamientos de radioterapia estereotáctica administrada a pacientes de 

distintas edades, teniendo en cuenta la planificación dosimétrica y la máxima dosis recibida por el blanco 

y los órganos colindantes, tenidos en cuenta como órganos de riesgo. Valorar la toxicidad de la 

radioterapia estereotáctica en tumores prostáticos, SBRT.  

 

Metodología 

De la bibliografía consultada para éste estudio se han seleccionado 10 documentos de un total de 26 

publicaciones seleccionadas.  

La búsqueda se realizó utilizando los siguientes descriptores en inglés: radiotherapy, oncology, 

stereotaxic,prostate y treatment. En Español: oncología, radioterapia, extereotáxica, prostata, tumor y 

tratamiento.  

La estrategia de búsqueda se limita a incluir artículos publicados en español e inglés recientes, 

utilizando descriptores: radioterapia estereotáxica, alternativa a la cirugía, calidad de vida a largo plazo, 

tumor prostático localizado son SBRT. Se realizó un análisis de los artículos seleccionados con el 

objetivo de destacar los de mayor interés, valorando la calidad de vida de los pacientes con esta ténica 

más avanzada.  

Para poder evaluar la investigación: ‘’Radioterapia estereotáxica en tumores prostáticos’’, se ha 

realizado una búsqueda sistemática de bibliografía en buscador (Google Académico), en diferentes bases 

de datos: Avalia-t Red Española de Agencias de Evaluación de Tecnologías y Prestaciones del Sistema 

Nacional de Salud, SEOR Sociedad Española de Oncología Radioterápica, ElSevier, Science Daily, 

Física Médica, Simposio Científico Sogug sobre nuevos abordajes en cáncer de próstata, así como 

Dialnet, Pubmed y Medline.  

Del 100% de los pacientes tratados, se evalúa el 75,35 de los casos, una edad media de 68 años con 

un rango de 48-86 años.  

• Riesgo bajo 19%  
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• Riesgo intermedio 52%  

• Riesgo alto 29%  

 

Tabla 2. Calidad clínica de los volúmenes 
Clínica Baja Media Alta 

PTV 100% 100% 100% 

Recto 20% 25% 31% 

Vejiga 9,5% 17% 25,5% 

Cabeza femoral izq 0 1% 2,5% 

Cabeza femoral dcha 0 0 2% 

 

Los datos dosimétricos:  

• 35Gy: 43% de los casos.  

• 36,25Gy: 55,5% de los casos.  

• 32,5Gy: 1,5% de los casos.  

Cobertura de la dosis máxima:  

• Próstata: 41,7Gy de media con rango 37,5-43,1Gy.  

• Recto: 37,8Gy de media con rango 32,1-41,4 Gy.  

• Vejiga: 39,8Gy de media con rango 18,3-44,4 Gy. 

 

Resultados 

Según el paciente, pueden aparecer posibles efectos secundarios a medida que avanza el tratamiento, 

como el cansancio. El reposo es importante, pero los facultativas recomiendan que los pacientes se 

mantengan tan activos como sea posible. Los pacientes podrían presentar irritación rectal (urgencia para 

ir al baño, incomodidad, diarrea y/o micción frecuente e incómoda). La piel en el área tratada podría 

resecarse, siendo inusual el enrojecimiento o el dolor. La radioterapia puede causar impotencia en 

algunos hombres, siendo la tasa de impotencia similar a la de los pacientes que se les realiza 

prostatectomía sin efecto en los nervios. La radioterapia puede presentar problemas en la vejiga o el 

recto.  

Los resultados del hipofraccionamiento:  

El objetivo primario es mantener la toxicidada largo plazo.  

Con una dosis adecuada, la tecnología moderna, óptima dosimetría del hipofraccionamiento de dosis 

para el cáncer de próstata se asegura una tasa de dosis aceptable evitando complicaciones. Los resultados 

de SLF (supervivencia libre de fracaso) a 5 años con SBRT son comparables a los datos históricos.  

 

Tabla 1. Dosis de tolerancia para órganos críticos 
Órgano <15% <25% <35% <50% 

Recto 75Gy 70Gy 65Gy 60Gy 

Vejiga 80Gy 75Gy 70Gy 65Gy 

Cabeza femoral 50Gy ------ 36Gy ------- 

Bulgo de pene ------- ------ ----- 52,5Gy 

 

La SBRT es una opción adecuada para el cáncer de próstata de riesgo bajo e intermedio y puede ser 

preferible a otras opciones de tratamiento.  

El objetivo primario es mantener la toxicidad. 

 

Discusión/Conclusiones 

Las dosis máximas en pacientes de 71,82Gy vs. 71,04Gy, no manifiestan diferencias del HDV para 

el PTV. En los volúmenes de vejiga, las diferencias de dosis del HDV fueron diferentes, sólo en un 

paciente no se cumplió el límite de dosis V70<50% para la vejiga. En el caso del volumen de recto, las 

diferencias de magnitud pueden llegar a ser de más de 8 veces, no siendo significativa las diferncias para 
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los parámetros HDV, excepto V70. El 6% de los pacientes no cumplieron con el límite de dosis 

V70<30% para el recto.  

Las diferencias significativas se pueden observar en el V50 para el recto, cumpliéndose en el 73,3% 

de los pacientes.  

El hipofraccionamiento de la irradiación en radioterapia, ofrece el potencial necesario para eliminar 

los tumores prostáticos.  

Deben ser exhaustivos los procedimientos y protocolos de SBRT en el tac de simulación, trasladando 

a la planificación, verificación, tratamiento y metodología, siendo esenciales todos estos procesos para 

un correcto tratamiento.  

La formación del personal dedicado a aplicar el tratamiento es otro aspecto importante para la 

implementación del procedimiento para SBRT de próstata. 

 

Tabla 3. Toxicidad para eventos agudos (≤90días) 
Toxicidad/ Grado 100% 51,5% 48,7% 

Genitourinaria    

Grado 0 32,5% 28,3% 36,8% 

Grado 1 53% 58,3% 47,7% 

Grado 2 11,1% 10% 12,3% 

Grado 3 0,9% 1,7% 0% 

Grado 4 2,6% 1,7% 3,5% 

Gastrointestinal (incluido 

recto) 
   

Grado 0 60,7% 58,3% 63,2% 

Grado 1 33,3% 35% 31,6% 

Grado 2 5,1% 5% 5,3% 

Grado 3 0,9% 1,7% 0% 

Grado 4 0% 0% 0% 

Anal    

Grado 0 40,2% 40% 40,4% 

Grado 1 52,1% 51,7% 52,6% 

Grado 2 7,7% 8,3% 7% 

Grado 3 0% 0% 0% 

Grado 4 0% 0% 0% 

Cutánea    

Grado 0 80,3% 68,3% 93% 

Grado 1 16,2% 26,7% 5,3% 

Grado 2 3,4% 5% 1,8% 

Grado 3 0% 0% 0% 

Grado 4 0% 0% 0% 
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CAPÍTULO 83 

Sobrecarga del cuidador en una muestra de pacientes con esquizofrenia 

 

Emma Pérez Cuadros*, Trinidad de los Ángeles López Martín**,  

y Adela María Rodríguez Pardo** 
*Enfermera; **Hospital de Poniente 

 

 

Introducción  

La esquizofrenia se define como una enfermedad mental incluida dentro de los trastornos psicóticos 

y q está caracterizada por tener síntomas como ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, 

catatonía y síntomas negativos al menos un mes durante 6 meses en la fase activa. En casi todas las 

ocasiones está asociada con una disminución de la calidad de vida del paciente, que afecta a todas las 

áreas del sujeto como la personal, laboral y social. De esta manera el paciente al estar más aislado le 

provoca una dependencia mayor hacia sus cuidadores, que en ocasiones tienen que invertir su vida y su 

dinero para poder cuidarlos (Kaplan y Sadock, 2001). La esquizofrenia se caracteriza también por que el 

paciente tiene una percepción distorsionada de la realidad lo que le lleva a n o tener una percepción clara 

de su entorno y a que no se adapte al medio y se mantenga conectado a su realidad. A su vez mantienen 

conservadas tanto la claridad de la conciencia como la capacidad intelectual (Campero y Campos, 2009). 

En definitiva provoca en el sujeto una merma de sus capacidades de afrontamiento de los quehaceres 

diarios que provocan la pérdida de autonomía y el dominio de su vida.  

La epidemiología de la esquizofrenia ha creado bastante controversia debido a varias razones como 

que esta enfermedad ha representado siempre lo que en todas las culturas y épocas se ha calificado como 

locura, además este trastorno es muy frecuente en la población a nivel mundial ya que el 1% de la 

población lo padecen y eso implica que la atención y el coste sanitario son elevados. También nos 

encontramos con que no existe un origen claro de la enfermedad y hay una serie de factores 

desencadenantes, unidos a una prevalencia genética, así como múltiples estudios donde se sugieren 

cuestiones como la época del año del nacimiento o los factores sociales y estresores. Todo esto ha 

llevado a que la enfermedad conlleve elevados costes sanitarios, sociales y familiares que hacen que 

tenga el interés expresado (Rodríguez y González de Rivera, 1993). 

 La prevalencia de la esquizofrenia está en torno al 1% de la población mundial, variando los datos 

entre un 0,7 y un 1,5%. En España la incidencia es del 0,8% por 10000 habitantes al año. La edad en la 

que se dan los primeros síntomas de la enfermedad es 24 años en los hombres y 27 en las mujeres. El 

gasto sanitario es elevado para esta enfermedad debido a las múltiples recaídas y a la añadida 

problemática social que conllevan estos trastornos. En Europa los costes pueden llegar a ser del 1.9% del 

total del presupuesto en sanidad. En España la cifra es de suma importancia también y puede llegar a 

elevarse a los 2 millones de euros anuales (Schene, 1990) 

A finales de los 80 comenzó la reforma psiquiátrica en España que conllevó el proceso de 

desinstitucionalización y de esta manera se produjo el impulso hacia una psiquiatría comunitaria que 

promovió la desaparición progresiva de los hospitales psiquiátricos y la sustitución por tratamientos 

dentro de la comunidad.  

Denominamos carga a la situación que se deriva de realizar cuidados continuados en el tiempo a 

pacientes con enfermedades mentales severas, esto provoca una merma en el ánimo y estado de salud de 

los cuidadores (Jaén, Callisaya, y Quisbert, 2012). Según Freudenberg (1976) para la psiquiatría 

comunitaria, las personas que padecen trastornos psiquiátricos podrían tener una ayuda más efectiva 

dentro de la convivencia familiar y mantenidos por la sociedad (García y Vázquez, 1999). 
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Cuando se produjo dicha reforma psiquiátrica se establecieron los cuidados por parte de sus 

familiares, en estos casos suele ser llevados a cabo por un miembro de la familia que se le denomina 

“cuidador principal“ (García-Calvente, Mateo, y Gutiérrez, 1999). Aunque toda esta reforma conllevó a 

que se produjera una mejora en la una en la calidad de vida del paciente con enfermedad psiquiátrica, 

también hubo consecuencias en muchas de las familias que, como hemos mencionado antes, han tenido 

que enfrentarse solas al cuidado de éstos pacientes, las cuáles en muchos casos se han visto desprovistas 

de medios para el cuidado (Muela, 1998). Por ello se debe evaluar cómo ha influido el hecho de la 

desinstitucionalización en la vida de los pacientes y familiar con afectaciones mentales, sobre todo en 

esquizofrenia, y cuál es la repercusión en los cuidadores principales.  

Los familiares de pacientes con esquizofrenia tienen durante toda la enfermedad se puede utilizar 

para realizar una valoración de la misma enfermedad y es utilizada como herramienta para ello, ya que al 

estar enfocada la enfermedad mental en una enfermería comunitaria la familia y los centros sanitarios 

están en íntima relación y se produce atención temprana a ambos (Franqueza, 2003). 

 

Objetivos  

- Analizar el grado de sobrecarga de los cuidadores principales de pacientes con esquizofrenia en los 

centros de salud de Almería capital.  

- Conocer las características que acompañan a la sobrecarga de los cuidadores principales de 

pacientes con esquizofrenia. 

- Determinar el grado de utilidad del cuestionario de carga excesiva familiar subjetiva y objetiva en 

el ámbito de pacientes con esquizofrenia paranoide. 

 

Método  

Sujetos 

El estudio se realiza sobre una muestra aleatoria de 25 cuidadores de pacientes diagnosticados con 

esquizofrenia paranoide. Se incluyó a pacientes con edades comprendidas entre los 18- 38 años, que no 

presentaran ningún tipo de trastorno conjunto como abuso de drogas, retraso mental o trastorno mental 

orgánico. Se cogió la muestra de sujetos pertenecientes a los centros de salud de Almería capital.  

Se incluyó a los cuidadores principales reales o al menos que fueran evidenciados por el paciente y 

que fueran ellos los que acudían a las citas y controles médicos.  

 

Instrumentos 

Para evaluar la sobrecarga del cuidador les realizamos un test con el Cuestionario Entrevista de 

Carga Familiar Objetiva y Subjetiva (ECFOS- II) y lo aplicamos en los cuidadores principales de los 

pacientes sometidos a estudio, además también se tuvo en cuenta si el cuidador es habitual o no, 

(excluyendo a los cuidadores informales no habituales) y los datos como socioeconómicos o 

demográficos del paciente (Vilaplana, 2007). 

También utilizamos la escala Índice de esfuerzo del cuidador: Escala que nos permite conocer el 

esfuerzo que está suponiendo el cuidado del paciente por parte del cuidador. Para ello se utilizan una 

serie de preguntas con respuestas verdadero/ falso, donde una puntuación de 7 o más nos da un esfuerzo 

elevado. Supone una herramienta útil como apoyo del cuestionario ECFOS- II 

 

Procedimiento 

Se realiza un estudio descriptivo acerca de la carga del cuidador principal de los pacientes 

psiquiátricos en un centro de salud de Almería, para ello se realiza un muestreo aleatorio simple en una 

muestra de 25cuidadores de pacientes diagnosticados de Esquizofrenia según los criterios del DSM-IV 

pacientes, y se le pasa el cuestionario con la escala ECFOS-II a los cuidadores. Ésta escala es una de las 

herramientas que mide la carga familiar y se divide en 8 subítem, todos ellos evalúan las áreas que 
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proporcionan una mayor información acerca del estado del cuidador del paciente psiquiátrico. Sujetos: el 

estudio se realiza sobre una muestra aleatoria de 25 cuidadores de pacientes diagnosticados con 

esquizofrenia paranoide. Se incluyó a pacientes con edades comprendidas entre los 18- 38 años, que no 

presentaran ningún tipo de trastorno conjunto como abuso de drogas, retraso mental o trastorno. 

 

Resultados 

-La reforma psiquiátrica conllevó a que las familias de enfermos con esquizofrenia tuvieran que 

enfrentarse a cuidar a sus pacientes, en casi todos los casos con medios escasos y con conocimientos 

insuficientes acerca del proceso de la enfermedad (Franqueza, 2003). 

- La mayoría de los pacientes cuidadores corresponden con mujeres desempleadas de unos 60- 65 

años, y los cuidadores muestran en general una tolerancia positiva ante el cuidado y la enfermedad. La 

media de años de cuidado excede la década.  

-Al analizar los resultados de la encuesta realizada De los 25 cuidadores entrevistados 19 eran 

mujeres y 6 hombres, el 88% vivía en el mismo domicilio que el paciente, y el 12% tenía un domicilio 

aparte del paciente. Además, el 68% de los encuestados refería tener una buena relación familiar con el 

paciente.  

- La principal preocupación de los cuidadores es el acceso al medicamento y que los pacientes se 

adhieran a ello. El cuidador es quién monitorea diariamente al paciente, administra el medicamento y 

realiza un seguimiento de los signos y síntomas del paciente.  

- Otro dato relevante entre los encuestados es que más de la mitad refiere haber impedido que el 

paciente se autolesione o cometa actos que conlleven peligro para la salud (Un 68%). Esto se puede 

evidenciar en otros estudios realizados anteriormente (Jaén, Callisaya, y Quisbert, 2012). 

- Se evidencia entre los familiares de pacientes encuestados que la mayoría tiene un control periódico 

con el psiquiatra (72%)  

- La mayoría de los cuidadores principales ven como positivo recibir información sobre la 

enfermedad, recaídas y estar en contacto con asociaciones que permitan el desarrollo de las habilidades 

de sus familiares, así como terapias de respiro familiar que posibilitan el contacto con otros cuidadores 

principales y con familias en situaciones similares. 

 

Discusión/Conclusiones 

Se ha podido evidenciar con nuestro estudio que la carga del cuidador principal del paciente con 

esquizofrenia paranoide en nuestra comunidad es real, pero que de algún modo el grado de sobrecarga no 

conlleva consecuencias mayores, y los familiares a cargo de estos pacientes se encuentran relativamente 

satisfechos con la labor realizada ya que lo ven como parte de sus vidas. Entre los pacientes 

entrevistados encontramos que el cuidador principal es en la mayoría de los casos una mujer y en todos 

los casos es la figura materna la que ejerce esta labor, además la mayoría son amas de casa y no ejercen 

trabajos fuera de casa  

Hay que tener en cuenta que cualquier crisis o recaída no sólo afecta al paciente, sino también a la 

vida de su entorno, y en muchas ocasiones provoca una merma en el estado de salud y en al cansancio 

del cuidador.  

Se evidencia en los estudios realizados que el cambio en los parámetros sociodemográficos, así como 

la incorporación de la mujer al mundo laboral, podrá afectar al cuidado de éstos pacientes y cambiando el 

papel de cuidador principal a padres o hermanos o realizar el cuidado de forma compartida  

Otra de las conclusiones observadas es que los familiares de pacientes con esquizofrenia tienen una 

sobrecarga marcada e importante, viéndose en la mayoría de los casos desbordados y con la necesidad de 

respiro familiar. Esto conlleva a que en algunos periodos los pacientes son hospitalizados debido a que se 

hace insostenible la situación familiar y es necesario el control del paciente en cuanto a horarios de 

medicación y resolución del nivel de estrés.  
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Para valorar la sobrecarga tenemos varias escalas y herramientas que permiten conocer de forma 

rápida el grado de sobrecarga. La entrevista de sobrecarga al cuidador ECFOSS- II supone una 

herramienta eficaz para evaluar el grado de sobrecarga existente entre los cuidadores de pacientes con 

esquizofrenia y está valorada positivamente por los cuidadores. Se debe realizar el fomento de programas 

de intervención y formación a las familias de éstos pacientes e incluso a los pacientes conjuntamente, de 

manera que permita un manejo más adecuado de la enfermedad y de situaciones difíciles que podrían 

presentarse. La reforma psiquiátrica permitió aumentar la calidad de vida del paciente psiquiátrico en 

general, y en particular del paciente con esquizofrenia, también hubo consecuencias en muchas de las 

familias que han tenido que enfrentarse solas al cuidado de éstos pacientes, las cuáles en muchos casos 

se han visto desprovistas de medios para el cuidado o desbordadas.  
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ANEXO 1 

 

CUESTIONARIO ENTREVISTA DE CARGA FAMILIAR OBJETIVA Y SUBJETIVA 

FORMULARIO 

 

GÉNERO 

 HOMBRE MUJER   TOTAL 

N 6 19   25 

% 24% 76%   100% 

ESTADO CIVIL 

 CASADO SOLTERO VIUDO SEPARADO  

N 20 1 2 2 25 

% 80% 4% 8% 8% 100% 

NIVEL DE EDUCACIÓN 

 
SIN 

ESCOLARIDAD 
BÁSICA MEDIA SUPERIOR  

N 5 10 7 3 25 

% 20% 40% 28% 12% 100% 

OCUPACIÓN 

 AMA DE CASA TRABAJADOR    

N 18 7   25 

% 72% 28%   100% 

CONVIVENCIA 

 
CONVIVE CON 

PACIENTE 

NO CONVIVE 

CON 
   

N 22 3   25 

% 88% 12%   100% 

RELACIÓN CUIDADOR-

PACIENTE 

 
CONYUGE 

MADRE/PADRE 

HIJA/O 

HERMANA 
   

N 25 0   25 

% 100% 0%   100% 

 

 

ANEXO 2 

 

FORMULARIO 1. ÍNDICE DE ESFUERZO DEL CUIDADOR 

 
ÍNDICE DE ESFUERZO DEL CUIDADOR: Voy a leer una lista de cosas que han sido problemáticas para otras personas al atender a 

pacientes que han regresado a casa tras una estancia en el Hospital ¿Puede decirme si alguna de ellas se puede aplicar a su caso? 

(aporte ejemplos). SÍ NO 1. Tiene trastornos de sueño (Ej. porque el paciente se acuesta y se levanta o pasea por la casa de noche).  

 

2. Es un inconveniente (Ej. porque la ayuda consume mucho tiempo o se tarda mucho en proporcionar). 

 3. Representa un esfuerzo físico (Ej. hay que sentarlo, levantarlo de una silla). 

 4. Supone una restricción (Ej. porque ayudar limita el tiempo libre o no puede hacer visitas).  

 5. Ha habido modificaciones en la familia (Ej. porque la ayuda ha roto la rutina o no hay intimidad) 

 6. Ha habido cambios en los planes personales (Ej. se tuvo que rechazar un trabajo o no se pudo ir de vacaciones).  

7. Ha habido otras exigencias de mi tiempo (Ej. por parte de otros miembros de la familia).  

8. Ha habido cambios emocionales (Ej. causa de fuertes discusiones). 

 9. Algunos comportamientos son molestos (Ej. la incontinencia, al paciente le cuesta recordar las cosas, el paciente acusa a los demás 

de quitarle las cosas). 

10. Es molesto darse cuenta de que el paciente ha cambiado tanto comparado con antes (Ej. es un persona diferente de antes).  

11. Ha habido modificaciones en el trabajo (Ej. a causa de la necesidad de reservarse tiempo para la ayuda).  

12. Es una carga económica.  

13. Nos ha desbordado totalmente (Ej. por la preocupación acerca de persona cuidada o preocupaciones sobre cómo continuar el 

tratamiento). 
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CAPÍTULO 84 

Evaluación de la eficacia de los antivirales de acción directa en pacientes 

coinfectados con VIH/VHB: Impacto en la recuperación inmunológica 
 

Salomé Cañizares Paz*, Borja Franco Sandar**, y Beatriz Tauste Hernández* 
*C.H. Torrecárdenas; **Hospital de Almería 

 

 

Introducción  

El virus de la hepatitis C (VHC) puede causar hepatitis aguda y crónica. El proceso agudo es auto-

limitado, rara vez causa insuficiencia hepática, y generalmente conduce a la infección crónica. La 

infección crónica por VHC a menudo sigue un curso progresivo durante muchos años y puede resultar en 

cirrosis, carcinoma hepatocelular y la necesidad de trasplante hepático. Después de la infección por el 

virus de la hepatitis C (VHC), la infección crónica ocurre típicamente, con aproximadamente 50 a 85 por 

ciento de los casos que desarrollan hepatitis crónica. Sin embargo, la infección crónica por VHC suele 

ser progresiva lenta y puede no resultar en enfermedad hepática clínicamente aparente en muchos 

pacientes. Aproximadamente el 5 al 30 por ciento de los individuos crónicamente infectados desarrollan 

cirrosis durante un periodo de tiempo de 20 a 30 años.  

El objetivo de la terapia antiviral en pacientes con el virus de la hepatitis C crónico (VHC) es 

erradicar el ARN del VHC, que se predice mediante el logro de una respuesta virológica sostenida 

(RVS), definida como un nivel de ARN indetectable 12 semanas después de la terminación del 

tratamiento. 

Una RVS se asocia con un 97 a 100 por ciento de probabilidades de ser ARN del VHC negativo 

durante el seguimiento a largo plazo y por lo tanto puede ser considerada la cura de la infección por 

VHC (Simmons, Saleem, Hill, Riley, y Cooke, 2016). 

La consecución de una RVS se ha asociado con disminuciones en la mortalidad por todas las causas, 

la muerte relacionada con el hígado, la necesidad de trasplante hepático, las tasas de carcinoma 

hepatocelular y complicaciones hepáticas, incluso entre los pacientes con fibrosis hepática avanzada  

Todos los pacientes con evidencia virológica de infección crónica por VHC (es decir, nivel viral 

detectable del VHC durante un período de seis meses) deben ser considerados para el tratamiento. La 

introducción de antivirales de acción directa son fármacos que se dirigen a proteínas específicas no 

estructurales del VHC y por lo tanto interrumpen la replicación viral y la infección. Estos fármacos han 

revolucionado la terapia de la infección por el VHC. Los regímenes son completamente orales, bien 

tolerados, convirtiéndose en el tratamiento de elección para la gran mayoría de los pacientes infectados 

por el VHC que tienen acceso a estos fármacos.  

Ambos virus presentan una gran variabilidad genotípica, al no poseer de enzimas con actividad 

correctora de errores de la replicación, son virus con una alta tasa de mutación. Tanto el virus de VIH 

como el virus deL VHC presentan una cinética de replicación similar, con una vida media del virión en 

sangre de pocas horas y un elevado recambio viral (KATO, 2001). Aunque la mayoría de los pacientes 

con infección crónica por el virus de la hepatitis C (VHC) son asintomático en el momento del 

diagnóstico, las secuelas potenciales de la infección crónica por HCV son significativas y esta 

posibilidad puede tener importantes consecuencias emocionales y físicas. El asesoramiento y la 

detección de la depresión deben ser una consideración importante, tanto en el momento del diagnóstico 

como durante el seguimiento posterior. Muchos pacientes se benefician de la participación en un grupo 

de apoyo (Recommendations for Testing, Managing, and Treating Hepatitis C, 2016). 
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Prevalencia de la coinfección del VIH/VHC  

La coinfección con VIH y VHC es común ya que ambas infecciones comparten rutas de transmisión 

similares. De acuerdo con los resultados de un estudio español, la prevalencia de infección activa del 

VHC en pacientes coinfectadas por el VIH en España ha disminuido de forma significativa de un 54% en 

2002 a un 22,1% en 2015 (20 Congreso Nacional de la Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas 

y Microbiología Clínica (SEIMC), 2016). 

La seroprevalencia del VHC ha descendido de forma gradual desde un 60,8% en 2002, pasando por 

un 50,2% en 2009, hasta un 37,7% en 2015. De acuerdo con los investigadores este descenso refleja la 

disminución del uso de drogas inyectables como ruta de transmisión del VIH en los últimos años: 55,2% 

en 2002, 44,0% en 2009 y 30,7% en 2015. Este descenso tan pronunciado en el uso de drogas 

inyectables como una vía predominante de transmisión del VIH en España desde 1997 es probablemente 

el principal factor que explicaría la disminución gradual de la seroprevalencia del VHC en España.  

Por lo que respecta a la prevalencia de infección por VHC, se observa también una disminución 

notable desde un 54,0% en 2002, pasando por un 34,4% en 2009, hasta llegar a un 22,1% en 2015. Este 

marcado descenso en la prevalencia de infección por el VHC podría ser debido al aumento de la tasa de 

tratamiento de la hepatitis C en pacientes coinfectados y a la mayor efectividad de las terapias frente al 

VHC durante la última década. De hecho, la tasa de tratamiento de la hepatitis C en pacientes 

coinfectados ha pasado de un 23% en 2002, a un 48% en 2009 y a un 59,3% en 2015.  

 

Figura 1. Prevalencia de la infección por VHC en pacientes VIH en España 

 

 

Influencia de la infección por VHC en pacientes VIH  

Hay consecuencias significativas para los pacientes coinfectados con ambos virus. Ente las cuales se 

pueden incluir la aceleración de la progresión de la enfermedad hepática, altas tasas de enfermedad 

hepática terminal y reducción de la esperanza de vida después de la descompensación hepática (Alberti 

et al., 2005). 

En la era del tratamiento antirretroviral potente, la enfermedad hepática en etapa terminal sigue 

siendo una de las principales causas de muerte entre los pacientes infectados por el VIH que están 

coinfectados con el VHC El objetivo del tratamiento antiviral del VHC es curar la infección por VHC. El 

éxito de la terapia antiviral se caracteriza por el logro de una respuesta virológica sostenida (SVR), 

definida como un ARN del VHC indetectable de 12 a 24 semanas después del final del tratamiento (es 

decir, SVR12 o SVR24).  

Dado que muy pocos pacientes tienen viremia de rebote entre las semanas 12 y 24, SVR12 se utiliza 

cada vez más como un criterio de valoración primario en ensayos clínicos, y en los Estados Unidos es el 

criterio de evaluación de resultados de la Food and Drug Administration. El punto de referencia SVR12 

representa la erradicación viral inducida por el tratamiento, y por lo tanto una cura eficaz.  

Efecto de la infección por el VIH sobre la respuesta al tratamiento del VHC  

Aunque tradicionalmente los pacientes coinfectados con VIH / VHC tenían tasas de respuesta más 

bajas al tratamiento con peginterferón y ribavirina en comparación con individuos sin infección por VIH, 
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parecen tener tasas de RVS comparables con regímenes basados en antivirales de acción directa 

(Elizalde, Iñarrairaegui1, Rodríguez Gutiérrez, y Zozaya, 2004). 

Hay muy pocos ensayos de tratamiento que comparen directamente las respuestas del tratamiento 

con peginterferón y ribavirina en pacientes con y sin infección por VIH, pero los datos históricos 

sugieren que las tasas de RVS parecen ser en promedio menores en pacientes coinfectados con VIH / 

VHC que en aquellos monoinfección por VHC. Esta discordancia es particularmente notable en 

pacientes con infección por genotipo 1; entre los pacientes con coinfección por genotipo 1 del VIH / 

VHC, las tasas generales de RVS oscilan entre aproximadamente 14 y 35 por ciento, en comparación con 

42 a 46 por ciento en pacientes monoinfectados (European Association for the Study of the Liver 

(EASL), 2011). 

Por el contrario, la infección por VIH no se asocia con una tasa de respuesta disminuida a los 

regímenes que actúan de forma directa con antivirales. Esto se demostró por primera vez en los ensayos 

de los primeros inhibidores de la proteasa disponibles (telaprevir y boceprevir) añadidos a peginterferón 

y ribavirina, en los que las tasas de RVS entre pacientes coinfectados oscilaban entre el 63 y el 74 por 

ciento y eran comparables a los observados en los pacientes monoinfectados con HCV (Jacobson et al., 

2012). 

Hallazgos similares se han observado en los ensayos de nuevos antivirales de acción directa. Los 

estudios observacionales sobre el uso en el mundo real de regímenes basados en antivirales de acción 

directa también apoyan la eficacia equivalente en poblaciones monoinfectadas y coinfectada. Así, los 

resultados de los ensayos de los regímenes antivirales de acción directa realizados en pacientes 

monoinfectados con VHC se pueden extrapolar para informar la eficacia esperada de dichos regímenes 

entre pacientes coinfectados con VIH / VHC. 

Momento de inicio del tratamiento antirretroviral en pacientes coinfectados  

Las personas diagnosticadas con hepatitis C deben decidir - junto con sus proveedores de atención 

médica - si y cuando deben tratar su infección. Los factores que influyen en la decisión de si el 

tratamiento es apropiado incluyen la condición del hígado de la persona, la salud general de la persona y 

el genotipo que tiene la persona. Otros factores a considerar incluyen si la persona tiene otras 

enfermedades, como la enfermedad renal y si la persona ya tuvo un trasplante de hígado (European 

Association for the Study of the Liver, 2015). 

El objetivo del tratamiento antiviral del VHC es curar la infección por VHC, como se refleja en una 

respuesta virológica sostenida, que se asocia con reducciones sustanciales en la morbimortalidad 

relacionada con el hígado. 

Al igual que en la población monoinfectada por el VHC, la erradicación del VHC en pacientes  

● Mejora y / o progresión retardada de la fibrosis y la necroinflamación 

● Reducción de la morbilidad y mortalidad secundaria a enfermedad hepática 

● Reducción de la incidencia de carcinoma hepatocelular 

Los pacientes coinfectados con VIH / VHC no tratados con ARV deben iniciarse en el TAR para su 

enfermedad por VIH, independientemente de su recuento de células CD4. En la mayoría de los casos, es 

preferible comenzar el tratamiento antirretroviral primero y comenzar la terapia del VHC más tarde. 

Elección de los fármacos antirretrovirales  

La selección del régimen para los pacientes infectados por el VHC puede variar en función del 

genotipo, la historia de tratamiento previo con VHC, la etapa de fibrosis hepática subyacente y, en casos 

excepcionales, la presencia de sustituciones asociadas a la resistencia NS5A basal. Para los pacientes 

coinfectados, la selección del régimen antiviral del VHC también está limitada por el potencial de las 

interacciones medicamentosas con los antirretrovirales del VIH, y esta es la principal consideración al 

seleccionar los regímenes antivirales del VHC para estos pacientes. 

Las opciones de régimen para los pacientes coinfectados con VIH / HCV con un genotipo de HCV 

particular son las mismas que las de los pacientes monoinfectados con HCV con el mismo genotipo. 
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Varios estudios han demostrado una alta eficacia de los regímenes antivirales de HCV en pacientes 

coinfectados que es comparable a la observada en pacientes monoinfectados [21-24]. En general, los 

regímenes libres de interferón son preferibles a los regímenes que contienen interferón ya que evitan la 

toxicidad potencial del interferón y en algunos casos tienen mayor eficacia. Cuando existen varios 

regímenes libres de interferón altamente eficaces para un genotipo dado, las interacciones potenciales 

con el régimen antirretroviral son un factor crítico para decidir entre ellos para los pacientes 

coinfectados.  

El objetivo primario de nuestro estudio fue evaluar la respuesta a los antivirales de acción directa 

(AAD) libres de interferón frente al virus de la hepatitis C en pacientes coinfectados en la práctica clínica 

habitual en un hospital de tercer nivel.  

Como objetivos secundarios nos centraremos primero en determinar el impacto que supone alcanzar 

RVS a las 12 semanas en la recuperación del sistema inmunológico del paciente coinfectado. Por otra 

parte se evaluaron las modificaciones en el tratamiento antirretroviral del VIH (TARGA) al inicial el 

tratamiento con antivirales de acción directa (ADD) sobre el virus de la hepatitis C y su impacto 

económico.  

 

Método  

Se incluyeron todos los pacientes coinfectados con el virus de la inmunodeficiencia humana que 

habían iniciado tratamiento para la hepatitis C desde Enero de 2015 y que habían finalizado el 

tratamiento, ambas medicaciones habían sido dispensadas en la Unidad de Pacientes Externos del 

Hospital Torrecárdenas.  

Los criterios de inclusión fueron los siguientes:  

- Pacientes diagnosticados de hepatitis C crónica  

- Coinfectados con VIH - Tratados con esquemas libres de interferón.  

- Fin de tratamiento al menos 12 semanas antes de la fecha fin del estudio  

Se realizó un seguimiento del TARGA, registrándose las modificaciones para evitar interacciones 

con los ADD del virus de la hepatitis C y se calculó:  

- Número de tomas previas y posteriores al cambio de TARGA  

- Número de comprimidos previos y posteriores al cambio de TARGA.  

- Coste incremental asociado al cambio de tratamiento.  

Se recogieron los niveles de linfocitos T CD4+ antes de iniciar el tratamiento con AAD y tras los 6 

meses de su finalización.  

Otras variables recogidas fueron el sexo, la edad, genotipo, duración del tratamiento, respuesta viral 

sostenida a las 4 semanas (RVS4), respuesta viral sostenida a las 12 semanas (RVS12), respuesta viral 

sostenida a las 24 semanas (RVS24) y régimen de AAD. 

 

Resultados 

Desde Enero de 2015, 391 pacientes iniciaron tratamiento para la hepatitis C, de los cuales 86 eran 

pacientes coinfectados con VIH+/VHV+, de estos 64 cumplían los criterios de inclusión. Los restantes 

22 pacientes coinfectados en tratamiento con AAD no fueron incluidos ya que no han finalizado el 

tratamiento en el momento actual.  

De estos 64 pacientes que iniciaron tratamiento con los nuevos ADD, el 78.13% eran hombres con 

una edad media de 50.6 años (36-67).  

La distribución por genotipos fue la siguiente: el 68.75% de los pacientes era genotipo 1, el 20.31% 

de los pacientes genotipo 3 y el 10.94% de los pacientes genotipo 4. Dentro de los pacientes con 

genotipo 1, la distribución por subtipos fue la siguiente: 40.9% genotipo 1A, 18.2% genotipo 1B, 11.4% 

genotipo 1 A/B. 
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Figura 2. Distribución de genotipos 

 
 

El 31.3% de los pacientes fueron tratados con ledipasvir/sofosbuvir, el 26.6% recibió 

simeprevir+sofosvubir, el 20.3% recibió triple terapia más ribavirina, el 7.8% recibió 

sofosbuvir+daclatavir, el 4.7% recibió ledipasvir/sofosbuvir+ribavirina, el 3.25% recibió 

simeprevir+daclastavir, el 3.25% recibió sofosbuvir+PR, el 3.25 recibió triple terapia y el 1.6% recibió 

2D+ ribavirina.  

 

Figura 3. Distribución de régimen de tratamiento 

 

 

La duración del tratamiento con los antivirales de acción directa varía de 8, 12 o 24 semanas en 

función de la gravedad de la enfermedad. En los pacientes de nuestro estudio el 81.25% tuvo el 

tratamiento durante 12 semanas, el 15.63% mantuvo 24 semanas de tratamiento y el 3.13% estuvo en 

tratamiento 8 semanas. 

Durante el tratamiento Durante el tratamiento y seguimiento, y seguimiento, la única carga viral 

imprescindible la única carga viral imprescindible es la que determinará la respuesta viral sostenida, es la 

que determinará la respuesta viral sostenida, es decir, la que se realiza decir, la que se realiza 12 semanas 

después de terminar el tratamiento. Aunque el resto son opcionales, en nuestro centro se realizan cuatro 

determinaciones: respuesta viral rápida (RVR), que se realiza a las 4 semanas del inicio del tratamiento, 

respuesta viral al finalizar el tratamiento (RVF), respuesta viral a las 12s (RVS12), realiza a 12 semanas 

de haber terminado el tratamiento y la respuesta viral a las 24 semanas (RVS24), que es realizada a las 

24 semanas de haber terminado el tratamiento. De los 64 pacientes incluidos en el estudio, el 84.4% 

alcanzo RVR, 95.3% alcanzó RVF, el 95.75% alcanzo RVS12, porcentaje que se mantuvo para RVS24.  

La introducción de los nuevos antivirales de acción directa del virus de la hepatitis C en pacientes 

coinfectados implica el cambio de TARGA en el 50% de los pacientes, este cambio supuso una 

simplificación del TARGA.  

 

Figura 4. Respuestas alcanzadas 
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Supuso una disminución en el número medio de comprimidos por días y por paciente, pasando de 

tomar una media de 2.5 comprimidos por día y paciente a tomar 1.5 comprimidos por día y paciente. 

También conllevó una simplificación posológica, pasando de 19 pacientes en monoterapia antes del 

cambio a 27 pacientes en monoterapia tras el cambio de régimen del TAR.  

Es claro el impacto del virus C en pacientes infectados por VIH, siendo un factor determinarte en la 

evolución inmunitaria de los pacientes.  

 

Figura 5. Cambio de regímenes 

 

 

Figura 6. Simplificación posológica 

 

Diversos estudios tratan de determinar el impacto del estado serológico del virus C en la evolución 

de las linfocitos T CD8+ y la relación CD4+/CD8+ en los pacientes infectados por el VIH y en 

tratamiento antirretroviral (TARGA) y que logre un carga viral indetectable. Muchos de ellos llegan a la 

conclusión de que ser portados de ambos virus conlleva una recuperación de los linfocitos T CD4+ y los 

linfocitos T CD8+ más lenta y menor que en los pacientes únicamente infectados por el VIH (Burchill, 

Golden-Mason, Wind-Rotolo, y Rosen, 2015)  

Tras una búsqueda bibliografía en Pubmed y Embase, se encontró evidencia del impacto a largo 

plazo del tratamiento con interferón pegilado más ribavirina en la evolución de los linfocitos T CD4+ en 

pacientes coinfectados con el virus de la inmunodeficiencia humana y el virus de la hepatitis C. El 

objetivo de diversos estudios fue determinar el impacto del aclaramiento RNA del VHC por la terapia 

estándar anti-VHC en la recuperación a largo plazo de células CD4 en pacientes con VIH / VHC con 

éxito en la terapia antirretroviral combinada.  

Debido a los resultados obtenidos en otros estudios, se recogieron los niveles De linfocitos T CD4+ 

dos meses antes de iniciar el tratamiento con los AAD y los niveles de linfocitos T CD4+ a las 24 

semanas tras finalizar el tratamiento con los AAD.  

De los 64 pacientes del estudio, 39 experimentaron un aumento de los niveles de los CD4+ respecto 

a los valores básales. Presentaron un aumento medio del 15.85%. De estos 39 pacientes, 24 presentaron 

un aumento mayor al 15%, 12 presentaron un aumento comprendido entre el 15% y el 50% y 2 pacientes 

presentaron un aumento mayor al 50%. 
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Figura 7. Recuperación inmunitaria 

 

 

Discusión/Conclusiones 

Debido a las rutas de transmisión compartidas, la coinfección por VIH y VHC es frecuente. Un 

subconjunto menor de individuos infectados tiene la capacidad de resolver espontáneamente infecciones 

por VHC, pero la mayoría desarrolla infección crónica por VHC con riesgo de cirrosis, estadio final de 

enfermedad hepática y carcinoma hepatocelular.  

Con la disminución de las muertes relacionadas con el SIDA, las causas de morbilidad y mortalidad 

no relacionadas con el SIDA se han vuelto frecuentes y para las personas coinfectadas con el VIH-VHC, 

la carga de la enfermedad está relacionada en gran medida con su enfermedad por VHC. Existe un 

consenso sobre la influencia del VIH en el curso natural del VHC; Sin embargo, la forma en que el VHC 

influye en el curso natural del VIH todavía se debate y no se han extraído conclusiones definitivas.  

Los nuevos tratamientos para la hepatitis C crónica con antivirales de acción directa, son altamente 

efectivos, consiguiendo una respuesta viral sostenida a las 12 y 24 semanas del 95.75% de los pacientes.  

Con respecto al cambio en el tratamiento antirretoviral para el control de la infección del VIH el 50% 

de los pacientes requieren un cambio en la misma para evitar interacciones con los antivirales de acción 

directa para el tratamiento de la hepatitis C. Estos cambios están dirigidos a la simplificación del 

tratamiento del TARGA, lo que conlleva regímenes con menos número de comprimidos y en su mayoría 

QD.  

Tras evaluar la influencia del tratamiento antiviral directo en aquellos pacientes que han alcanzo 

RVS24, se aprecia un aumento considerable de los niveles de CD4+ tras la erradicación del VHC en un 

alto porcentaje de paciente. Se requieren más estudios que arrojen luz en este sentido. 
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CAPÍTULO 85 

Efecto del entrenamiento cognitivo de las funciones ejecutivas  

y la memoria de trabajo: Un metaanálisis 

 

Pascual Salvador Hilario Meca 
Psicólogo Clínico 

 

 

Introducción  

En las últimas décadas se ha generado gran interés por el estudio del efecto que produce el 

entrenamiento cognitivo de las funciones cognitivas. Son varios los factores que han contribuido a ello. 

Desde finales del siglo pasado se han creado métodos diagnósticos más avanzados que han permitido 

hacer diagnósticos más precisos y rápidos del daño cerebral tras traumatismos craneoencefálicos (TCE), 

accidentes cerebrovasculares (ACV), tumores cerebrales. Los expertos en Neurología y Neuropsicología 

son ahora más optimistas sobre la capacidad de reorganización cerebral y la recuperación de funciones 

perdidas (Kolb, 1996; Robertson et al., 1999). Los avances realizados en neurociencias han permitido 

mejorar la comprensión de los procesos cognitivos y la naturaleza de los déficits cognitivos adquiridos.  

El campo de aplicación del entrenamiento cognitivo se ha ampliado a enfermedades 

neurodegenerativas: demencias, esclerosis múltiples; trastornos psiquiátricos: esquizofrenia, TDA-H; 

Trastornos generalizados del desarrollo; autismo, Asperger; envejecimiento sin deterioro cognitivo. 

Desde mediados del siglo pasado hay gran cúmulo de datos empíricos que avalan la neuroplasticidad, es 

decir, la capacidad de adaptación del SNC para modificar su propia organización estructural y su 

funcionamiento en respuesta a acontecimientos del ambiente. De este modo el entrenamiento cognitivo 

parte de dos presupuestos básicos: 

- El cerebro es plástico, es decir susceptible de modificar su estructura y funcionamiento en 

condiciones apropiadas.  

- Las capacidades que poseemos dependen, en parte, del aprendizaje y de la interacción continua que 

el individuo establece con el ambiente. Esto es, dichas capacidades pueden modificarse y mejorarse con 

la práctica.   

La interacción del organismo con el ambiente modela el cerebro (Calero, 2004). La plasticidad 

cerebral también se evidencia en los casos de daño cerebral y deterioro cognitivo. En el primer caso, la 

neuroplasticidad es la respuesta que da el cerebro para adaptarse a las nuevas situaciones y reestablecer 

el equilibrio alterado después de una lesión cerebral. El cerebro posee la capacidad para reconectar sus 

circuitos neuronales. Por lo tanto, salvo en casos de afectación y/o deterioro cognitivo muy graves, los 

sujetos son capaces de aprender (Calero 2004; Zamarrón, Tárraga, y Fernández-Ballesteros, 2008). Y 

esto es importante porque, bajo el efecto de una estimulación apropiada, constante y sistematizada el 

cerebro puede modificar su estructura y funcionamiento y mejorar su rendimiento en Memoria, 

Atención, Razonamiento, Orientación Espacial, Temporal y Personal, Memoria de Trabajo, etc.   

 

Objetivo  

En este artículo pretendemos analizar el efecto del entrenamiento cognitivo de las funciones 

ejecutivas y la memoria de trabajo. Para ello hemos realizado un meta análisis de la literatura científica 

actual publicada al respecto.  

Queremos conocer si los programas de entrenamiento cognitivo de las funciones ejecutivas, por un 

lado, y de la memoria de trabajo, por otro, aplicadas a un/os sujeto/s, consiguen aumentar su capacidad 

en estas tareas, y si lo hace de forma diferente a otro/s sujeto/s que no recibe/n el mismo tratamiento. 
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Metodología  

En el meta análisis, como estudio sistemático, la búsqueda bibliográfica adquiere una enorme 

importancia. La unidad de análisis no son los participantes seleccionados a partir de una o varias 

poblaciones, sino los artículos publicados sobre el tema de elección, es por ello, imperioso evitar sesgos 

en esta fase para preservar la rigurosidad científica.   

Gracias a la selección adecuada de estudios, aumentamos el valor de los resultados de los mismos, 

sumando número de casos y disminuyendo, por lo tanto, la desviación estándar, con lo que será más fácil 

establecer relaciones significativas entre los efectos reportados.   

En la búsqueda de artículos hemos empleado algunas de las bases de datos más conocidas en 

Psicología: CINAHL, ERIC, Psicodoc y PsycINFO.   

CINAHL. Es una base de datos especialmente diseñada para responder a las necesidades de los 

profesionales de enfermería, fisioterapia y terapia ocupacional, así como otros relacionados.   

Facilita acceso a prácticamente todas las revistas sobre enfermería, fisioterapia y terapia ocupacional 

publicadas en inglés, a las publicaciones de la American Nurses’ Association y a la National League For 

Nursing, así como revisas procedentes de otras 17 disciplinas relacionadas con la salud. Además, dispone 

del acceso a los textos completos de más de 1400 títulos de revistas.  

ERIC. La base de datos ERIC (Educational Resources Information Center) es patrocinada por el 

Departamento de Educación de Estados Unidos y es la principal fuente de información bibliográfica 

referencial en ciencias de la educación, citando a la fecha más de 1.2 millones de registros. Cubre más de 

14.000 documentos e indexa sobre 20.000 artículos de revistas por año. Adicionalmente ERIC provee 

cobertura a libros, conferencias, documentos gubernamentales, tesis, medios audiovisuales, bibliografías 

y monografías. 

PSICODOC es una base de datos internacional con interfaz multilingüe (español, inglés y portugués) 

que facilita la búsqueda bibliográfica y el acceso al texto completo de las publicaciones científicas sobre 

Psicología y otras disciplinas afines, es realizada por el Colegio Oficial de Psicólogos de Madrid en 

colaboración con la Biblioteca de la Universidad Complutense de Madrid. Disponible desde 1975. Para 

utilizar la base de datos completa hay que elegir la opción Acceso usuarios registrados.  

PsycINFO. Es la Base de datos bibliográfica de la American Psychological Association que contiene 

citas y resúmenes de artículos de revista, libros, tesis doctorales e informes.  

Los términos de búsqueda que se emplearon fueron: “Cognitive training”, “Working memory” y 

“Executive Function*”. 

 

Tabla 1. Descriptores, bases de datos y resultados obtenidos 

Base de Datos Términos Resultados obtenidos 

CINAHL Entrenamiento cognitivo funciones ejecutivas memoria trabajo 3 

"cognitive training" AND "working memory" AND "executive function*" 4 

ERIC Entrenamiento cognitivo funciones ejecutivas memoria trabajo 0 

"cognitive training" AND "working memory" AND "executive function*" 10 

Psicodoc Entrenamiento cognitivo funciones ejecutivas memoria trabajo 2 

"cognitive training" AND "working memory" AND "executive function*" 1 

PsycINFO Entrenamiento cognitivo funciones ejecutivas memoria trabajo 0 

"cognitive training" AND "working memory" AND "executive function*" 83 

  103 

 

Como se puede observar, se combinaron varios descriptores a la vez en las búsquedas, unidos con 

operadores booleanos. Siempre se usó el mínimo de términos y pocos límites para obtener el máximo de 

resultados posibles.  La base de datos que obtuvo el mayor número de artículos fue PsycINFO con 83 

artículos. La menos fructífera fue Psicodoc que se obtuvieron únicamente 3 artículos. En total se obtuvo 

103 artículos.   



Efecto del entrenamiento cognitivo de las funciones ejecutivas y… 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                           581 

A continuación, revisamos cada uno de los 103 artículos para   aquellos que se adaptaban totalmente 

a nuestro objetivo. Empezamos con una lectura del título del estudio y, si coincidía con nuestro objetivo 

o estaba relacionado, hacíamos una lectura de su resumen. Y si procedía lectura del texto completo.   

Los criterios de inclusión de los artículos fueron:  

- Publicados en idioma español o inglés.  

- Artículos relativamente actuales (máximo diez años): 2007–2017.  

- Pertenecientes a revistas científicas, tesis doctorales o tesinas.  

- Que permitieran acceso a texto completo desde la propia base de datos o cualquier otra herramienta.  

- Estudios científicos no bibliográficos.  

- Que tuvieran puntuaciones pre y post test.  

- Mismas características de los sujetos de los grupos control y experimental.  

Los criterios de exclusión de los artículos fueron:  

- Que se tratara de un meta análisis.  

- Que no tuviera grupo control.  

- Que el grupo control hubiera tenido algún tipo de entrenamiento previo.  

- No exponía los resultados de entrenamiento en funciones ejecutivas o memoria de trabajo en el 

mismo artículo.  

- Estudios de casos.  

- Sin medias o deviaciones típicas.  

- Estudios repetidos.  

 

Tabla 2. Criterios de inclusión y exclusión de artículos para el análisis 
Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Idioma español o inglés. Meta-análisis.  

Artículos relativamente actuales (máximo 10 años): 2007-2017. Sin grupo control. 

Pertenecientes a revistas científicas, tesis doctorales o tesinas. Grupo control con algún tipo de entrenamiento cognitivo. 

Acceso al texto completo desde la propia base de datos o 

cualquier otra herramienta. 

No expone resultados de entrenamiento de funciones ejecutivas y 

memoria de trabajo en el mismo estudio. 

Estudios científicos no bibliográficos. Estudios de caso. 

Puntuaciones pre y post test. Sin medias y desviaciones típicas. 

Mismas características de los sujetos de los grupos control y 

experimental. 

Estudios repetidos. 

 

Resultados 

Realizado el filtraje de la muestra de artículo seleccionamos aquellos que ofrecen datos que son 

comparables entre sí. Finalmente son elegidos 7 artículos, todos ellos en idioma inglés. 

Una vez que se ha realizado el filtrado de los artículos procedemos a la codificación de las variables 

para poderlas analizar. En este análisis ocurre que muchos de los artículos no utilizan los mismos 

indicadores para medir las Funciones Ejecutivas (FE) y la Memoria de Trabajo (MT), es necesario 

estandarizar los resultados para que posteriormente puedan ser añadidos al estudio estadístico conjunto y 

nos permita calcular los tamaños del efecto.  

Para ello extraemos los resultados pre y post entrenamiento (para el grupo control, pre y  post1     sin 

entrenamiento), en su número de casos y en la desviación típica. 1 En los casos en los que hay más de 

dos mediciones, se consideran los primeros y los últimos resultados, no los intermedios.  
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Tabla 3. Resultado de la búsqueda bibliográfica y filtro 

Ref. Año Título Autores 

1 2016 
Web-based cognitive training for breast cancer survivors with 

cognitive complaints—a randomized controlled trial. 

Damholdt, M. F., Mehlsen, M., O'Toole, M. 

S., Andreasen, R. K., Pedersen, A. D., y 

Zachariae, R. 

2 2017 
Comparison of Cognitive Change after Working Memory Training 

and Logic and Planning Training in Healthy Older Adults. 
Goghari, V. M., y Lawlor-Savage, L. 

3 2015 
Processing speed and working memory training in multiple 

sclerosis: A double-blind randomized controlled pilot study. 

Hancock, L. M., Bruce, J. M., Bruce, A. S., y 

Lynch, S. G. 

4 2013 
Cognitive Training for Improving Executive Function in 

Chemotherapy-Treated Breast Cancer Survivors. 

Kesler, S., Hadi Hosseini, S. M., Heckler, C., 

Janelsins, M., Palesh, O., Mustian, K., y 

Morrow, G. 

5 2013 

Can transcranial direct current stimulation enhance outcomes from 

cognitive training? A randomized controlled trial in healthy 

participants. 

Martin, D. M., Liu, R., Alonzo, A., Green, 

M., Player, M. J., Sachdev, P., y Loo, C. K. 

6 2011 
Nurse-Enhanced Memory Intervention in Heart Failure: The 

MEMOIR Study. 

Pressler, S. J., Therrien, B., Riley, P. L., 

Chou, C.-C., Ronis, D. L., Koelling, T. M., . . 

. Giordani, B. 

7 2015 

Nurse-Enhanced Computerized Cognitive Training Increases Serum 

Brain-Derived Neurotropic Factor Levels and Improves Working 

Memory in Heart Failure. 

Pressler, S. J., Titler, M., Koelling, T. M., 

Riley, P. L., Jung, M., Hoyland-Domenico, 

L., . . . Giordani, B. 

 

A partir de ahí, convertimos las puntuaciones de los estudios individuales en puntuaciones típicas 

normalizadas con X = 0 y d = 1  

 

Figura 1. Puntuaciones normalizadas de los artículos 

 

 

A continuación, necesitamos encontrar un estadístico de contraste que nos permita calcular el tamaño 

del efecto. En nuestro estudio se trata de una comparación de medias (Variable continua) pre-post entre 

dos grupos, estimamos que el mejor estadístico a emplear como tamaño del efecto es la d de Cohen. Este 

estadístico es una medida del tamaño del efecto como diferencia de medias estandarizadas. Es decir, nos 
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informa de cuántas desviaciones típicas de diferencia hay entre los resultados de dos grupos que se 

comparan (grupo experimental y grupo control, o el mismo grupo antes y después del tratamiento). 

Calculamos la d de Cohen tanto para el estudio de las FE como de la MT. Empleamos para ello los 

valores medios de los grupos experimentales post-entrenamiento en comparación con el valor base de los 

grupos control, y la desviación típica combinada de ambos grupos para más exactitud (si bien podría 

haberse utilizado la de los grupos control como referencia, ya que son bastante similares en número y 

características de la muestra a sus grupos experimentales, por lo que no obtendríamos unas diferencias 

notables en el resultado). Para darle más validez a la comparación del tamaño del efecto, establecemos 

unos intervalos de confianza con un nivel de significación del 95%, lo que requiere el cálculo del error 

estándar.   

 

Figura 2. Cálculos del error estándar 

 
 

Estos datos permiten ser exportados al programa analítico Comprehensive Meta Analysis. En él, 

obtenemos los gráficos tipo Forest Plot de las puntuaciones FE de los artículos.   

 

Figura 3. Forest Plot con puntuaciones en Funciones Ejecutivas 
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Y lo mismo respecto de las puntuaciones en Memoria de Trabajo.   

 

Figura 4. Forest Plot con puntuaciones en Memoria de Trabajo 

 
 

La calidad de una buena revisión sistemática radica en reunir todos los datos científicos sobre un 

mismo tema. El autor siempre pretende hallar todos los estudios que se han hecho al respecto y así 

sintetizar toda la evidencia. A veces, ocurre que se hicieron estudios y no se publicaron. Cuando esto 

ocurre, tal vez, la conclusión de la revisión sistemática podría ser errónea. Piense el lector, que la 

conclusión de una revisión sistemática sobre la eficacia del uso de un medicamento podría ser que sí es 

eficaz, y ello, porque no se hallaron los estudios que concluían que el medicamente no lo era.   

Por ello sería conveniente publicar los estudios con resultados negativos. Uno de los recursos más 

usados para detectar si faltan estudios o saber si existen estudios que no fueron publicados es el Gráfico 

de embudo o Funnel plot que proporciona el mismo programa. 

 

Discusión/Conclusiones 

En cuanto al tamaño del efecto, teniendo en cuenta las recomendaciones de Cohen, estimamos que 

un valor d > 0.2 se corresponde con un tamaño pequeño; d < 0.5 es un efecto mediano y d < 0.8 es un 

efecto grande.   

En nuestro estudio, ningún tamaño del efecto excede de 0.8 y el 0.5 tan solo en una ocasión (Ref. 5, 

MT). Si a esto sumamos que no hay ningún intervalo de confianza mínimo que supere el 0.2 para 

empezar a considerar la diferenciación, no podemos asegurar con un 95 % de certeza estadística que se 

consigan efectos de mejora en las funciones ejecutivas ni en la memoria de trabajo cuando se entrenan 

con programas cognitivos.  

En los gráficos tipo Forest Plot observamos que la medición conjunta de todos nuestros artículos 

tiene una desviación menor, pero se sitúa cruzando el valor 0, por lo que, en conjunto, nuestra muestra ha 

ayudado a dilucidar que efectivamente los datos empíricos niegan la mejora en las Funciones Ejecutivas 

y la Memoria de Trabajo tras su entrenamiento.  

En nuestro gráfico Funnel Plot en el que se comparan las diferencias de medias estandarizadas con 

los errores aleatorios, vemos claramente como todos nuestros estudios se encuentran bajo la campana 

que se forma por los valores esperados según tamaño muestral, pudiendo concluir que no hay sesgo de 

publicación en ninguno de los estudios analizados.   

Las limitaciones más importantes las encontramos en el propio planteamiento del problema, a saber, 

la Memoria de Trabajo es considerada un componente más de las Funciones Ejecutivas, siendo ésta 

últimas un conjunto de habilidades que trabaja entre sí para conseguir un mismo fin. Por este motivo, de 

entrada, sería necesario que en los estudios analizados se definiera correctamente qué habilidades son 

utilizadas cuando miden la memoria de trabajo y sin son suficientes; en nuestro artículo no siempre 
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ocurre esto, teniendo que estimarse la función ejecutiva por uno o más de sus componentes, que no son 

coincidentes entre estudios.  

 

Figura 5. Funnel plot 

 
 

Figura 6. Tamaño del efecto según Cohen 

 

 

Como quiera que nuestro objetivo es analizar todo el conocimiento existente sobre la mejora en el 

rendimiento en Funciones Ejecutivas y Memoria de Trabajo tras entrenamiento, hay que obtener toda la 

información que se ajuste a nuestras necesidades, incluyendo artículos sin publicar. Dada nuestra 

imposibilidad de obtenerlos (bien porque las revistas aún no los han publicado, o porque no se han hecho 

públicos de cualquier otro modo), no cumplimos esta meta.  

Algo que en ocasiones se pasa por alto siempre que se realiza una búsqueda bibliográfica es el hecho 

de que las revistas, a veces, prefieren no publicar estudios sin resultados significativos o llamativos, 

siendo los mismos igualmente valiosos. No incluir artículos en otros idiomas ha sido también una 

limitación para nuestro artículo.  

Nuestro tamaño muestral es relativamente bajo, siendo, por ello, nuestro estudio más sensible a los 

posibles sesgos que pudieran tener los artículos revisados.  

Algunos de los datos que obtuvimos eran auto reportados, de forma que pueden no ser ciertos por no 

haberse comprendido bien la forma de registrarlos o por cualquier otro motivo.  

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos y las limitaciones comentadas, no podemos dar 

demasiado valor científico a los datos sobre FE, pero sí a los de la MT, donde tenemos una media de 
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diferencias estandarizadas que nos indica un efecto positivo más allá de la aleatoriedad, pero no con un 

95 % de confianza. Para reducir el intervalo en el que nos movemos, deberíamos aumentar el número de 

estudios y de muestra, o lo que es lo mismo, deberían realizarse nuevos estudios en torno al 

entrenamiento cognitivo de la Memoria de Trabajo.  

Por otra parte, un nuevo meta análisis exclusivamente sobre este fenómeno, sin requerir el estudio 

conjunto de las Funciones Ejecutivas, aportaría información para hacernos una idea más correcta sobre si 

se cumple el efecto deseado cuando se recurre al entrenamiento cognitivo de la Memoria de Trabajo.  

Como nuevas líneas de investigación proponemos el estudio individual del entrenamiento de la 

memoria de trabajo y la revisión científica de la concepción actual de las Funciones Ejecutivas y su 

forma de medirlas psicométricamente. 
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CAPÍTULO 86 

Tratamiento con radioterapia externa hipofraccionada frente a esquemas 

convencionales en el cáncer de próstata localizado 
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Introducción  

El cáncer de próstata se ha convertido en un problema de salud de primer orden debido sobre todo al 

aumento de la esperanza de vida de la población masculina, siendo el tumor más frecuente entre los 

hombres europeos (Ferlay, 2013 ), y el tercero más diagnosticado en nuestro continente, debido a la 

progresiva mejoría en la asistencia sanitaria junto a la introducción de técnicas de diagnóstico como el 

PSA y la mejora en los métodos biópsicos, así como la aparición de nuevas técnicas como la biopsia de 

próstata por resonancia magnética multiparamétrica y de fusión por ultrasonido (Abd-Al Azeez, 2014). 

Por poner un ejemplo las estimaciones de necesidad de tratamiento radioterápico en el año 2025 para 

pacientes diagnosticados de cáncer de próstata podrían incrementarse hasta un 24.4% sobre los 243,669 

casos de 2012, en Europa y hasta un 30,8% en España (Borras, 2016).  

Estos avances han logrado diagnosticar a pacientes cada vez en estadios más precoces, sustituyendo 

los tratamientos paliativos, tradicionalmente aplicados a pacientes afectos por este tumor, al ser 

diagnosticados en estadios avanzados de la enfermedad, por tratamientos curativos locales e incluso la 

actitud vigilante.  

Como posibilidades terapéuticas en estadios localizados del cáncer de próstata se ha propuesto: 

cirugía, radioterapia o vigilancia activa. Habitualmente se propone cirugía a pacientes jóvenes con buen 

performance status, y radioterapia a aquellos pacientes mayores de 65 aquellos en que se desestime 

cirugía por morbilidad, o que no deseen la cirugía, aunque el criterio de la edad puede convertirse en un 

sesgo para la selección de tratamiento (Alibhai, 2004). La vigilancia activa se suele ofertar a aquellos 

pacientes con edad avanzada, con esperanza de vida limitada y con tumores de baja agresividad 

(Arrizabalaga, 2004), no obstante, existen diferencias en los criterios de selección de los pacientes, así 

como en el seguimiento y criterios de progresión (Gómez Veiga, 2014), existiendo estudios que 

demuestran que los pacientes sometidos a actitud expectante pueden tener una supervivencia global más 

pobre (Rice, 2013).  

Los efectos secundarios de estos tratamientos pueden tener efectos secundarios siendo los más 

llamativos aquellos que afectan la función sexual, la función rectal y la función urinaria, no existiendo 

clara evidencia de que sea mayor en el paciente anciano, no obstante la comorbilidad y la edad son 

factores cada vez más importantes en la orientación hacia la toma decisión sobre la opción terapéutica e 

incluso en la investigación clínica, aunque los avances tecnológicos han significado una mejora en la 

reducción de la morbilidad de las técnicas de tratamiento quirúrgica y radioterápica (Hall, 2005), no 

obstante debe individualizarse el tratamiento de cada paciente de forma integral en función de evidencia 

científica (Joniau, 2013).  

En términos de supervivencia libre de enfermedad y supervivencia libre de recaída bioquímica el 

cáncer de próstata localizado, no existen diferencias significativas cuando se comparan pacientes con 

factores pronósticos similares en aquellos pacientes afectos de cáncer de próstata localizado tratados con 

prostatectomía radical o radioterapia externa (Whitemore, 1988), siendo la radioterapia una opción de 

tratamiento bien tolerada por pacientes con cáncer de próstata, recomendándose que para su comparación 
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con otras modalidades de tratamiento deben incorporarse medidas de calidad de vida (Sandhu, 2009). En 

los últimos años apoyada en una evidencia científica la radioterapia externa se erige como una alternativa 

de tratamiento, con intencionalidad curativa, ocupando un papel protagonista en el tratamiento del cáncer 

prostático localizado, siendo un tratamiento con tasas de toxicidad rectal y urinaria tanto agudas como 

tardías aceptables, bien tolerados por los pacientes. Al menos un tercio de los pacientes tratados con 

radioterapia externa por cáncer próstata localizado presentan disfunción eréctil, siendo los factores 

predisponentes más relevantes la diabetes, y la enfermedad vascular para el desarrollo de impotencia, los 

pacientes menores de 70 años no tiene tasas de impotencia distintas de personas sin cáncer de próstata 

(Mantz, 1997).  

Los rápidos avances tecnológicos que la Oncología Radioterápica ha tenido, hacen que la 

investigación está actualmente explorando esquemas de tratamiento radioterápicos alternativos a los 

clásicos normofraccionados, comparándolo en eficacia y seguridad.  

 

Objetivo 

El objetivo es describir, y analizar la eficacia, y la seguridad de los distintos esquemas de 

tratamientos hipofraccionados respecto a los tratamientos convencionales, usados en el cancer de 

próstata localizado tratado con radioterapia externa. 

 

Metodología 

Se ha realizado una revisión bibliográfica mediante una búsqueda en las bases de datos pubmed, 

scielo, de los descriptores “prostate cancer”, “localized”, “radiotherapy”, “hypofractionated” (también en 

español), seleccionado artículos publicados en inglés y español. De los artículos y revistas encontrados, 

se han elegido los de mayor relevancia y factor de impacto publicado en revistas y libros, nacional e 

internacionales. 

 

Resultados 

De los artículos y revistas encontrados, se han seleccionado los de mayor relevancia y factor de 

impacto, publicado en revistas y libros, nacional e internacionales.  

Hasta ahora se ha recomendado el uso de radioterapia externa convencional 3D o la irradiación con 

intensidad modulada de dosis, el esquema de tratamiento radioterápico no ha estado claramente 

establecido Se han aceptado dosis tradicionalmente entre 74 y 78 Gy para los tumores de bajo riesgo y 

hasta 81 Gy para los de riesgo intermedio con fraccionamiento convencional. El cáncer de próstata tiene 

un alfa/ beta lo que se traduce en que las células tumorales tienen una mayor sensibilidad a un 

incremento de la dosis por sesión y un claro beneficio terapéutico (Brenner, 2002). Unos estudios lo 

sitúan en torno a 1.5 Gy situándose el alfa/beta de órganos de riesgo como el recto en torno a 3 Gy para 

la toxicidad tardía, y una TD50 (dosis a la que ese órgano tiene una probabilidad del 50% de desarrollar 

una complicación severa) de 76 Gy (Marzi, 2009), otros estudios obtienen una alfa/beta para el cáncer de 

próstata 1.86 (Leborgne, 2012), y niveles de TD50 de 81 Gy (Peeters, 2006). Todo ello junto a los 

avances tecnológicos en la radioterapia ha facilitado la evaluación de distintos esquemas de tratamientos 

hipofraccionados en los que se administraba un número de sesiones menor pero con mayor dosis por 

sesión.  

Un metaanálisis de todos los ensayos clínicos que comparaban la eficacia y la toxicidad de 

tratamientos radioterápicos externo normofraccionados para el cáncer de próstata localizado frente a 

tratamientos hipofraccionados, usando como criterios de evaluación el control bioquímico y la toxicidad. 

No encontró diferencias significativas entre los resultados de control de la enfermedad entre ambos 

tratamientos, aunque la toxicidad gastrointestinal aguda fue mayor en el tratamiento hipofraccionada, 

reconociendo en sus conclusiones que el número escaso de estudios publicados es un límite para 

establecer el verdadero valor del tratamiento radioterápico hipofraccionado (Botrel, 2013). 
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Otro metaanálisis enfocado a comparar la toxicidad en pacientes afectos de cáncer de próstata 

localizada tratado con radioterapia externa normofraccionados, frente a tratamientos con 

hipofracciomientos y la influencia de la tecnología empleada, obtuvo perfiles de toxicidad agudas 

gastrointestinal con esquemas normofraccionadoss esquemas de radioterapia convencional en 

comparación con los hipofraccionados, además de señalar una superioridad de la tecnologías como la 

IMRT, VMAT y tomoterapia, no obstante la mayor parte de los estudios que usaban radioterapia 3D 

conformada, usaban dosis entre 74 y 76 Gy, ante lo cual concluyen que aun siendo los tratamientos con 

esquemas hipofraccionados bien tolerados, que se necesitan más ensayos prospectivos aleatorios para 

evaluar mejor la incidencia de toxicidad rectal y urinaria en pacientes con cáncer de próstata localizado 

que son tratados con radioterapia externa (Di Franco, 2017).  

El ensayo fase III HYPRO, para evaluar la influencia sobre la función sexual de pacientes tratados 

por cáncer de próstata mediante tratamiento radioterápico hipofraccionado (19 sesiones de 3.4 Gy sesión 

en 6,5 semanas) comparado con tratamiento radioterápico normofraccionado (39 sesiones de 2 Gy en 8 

semanas), con una mediana de 37 meses de seguimiento, obtuvo una tasas de disfunción eréctil del 

34.4% en el grupo de tratamiento hipofraccionados y del 39.3% en el grupo del tratamiento 

normofraccionado sin ser significativa la diferencia. Sin embargo la función orgásmica fue mayor a los 3 

años en pacientes sometidos a tratamientos hipofraccionados (Wortel, 2016).  

Un ensayo fase III evaluó los resultados a largo plazo en términos de calidad de vida, comparando 

pacientes que habían recibido tratamiento radioterápico con intensidad modulada de dosis con 

fraccionamiento convencional hasta 76 Gy en 38 sesiones, frente a pacientes con igual técnica pero con 

hipofraccionamiento 70,2 Gy en 26 sesiones. La mediana de seguimiento fue de 69 meses con un rango 

entre 7 y 139. Solo se encontró una tendencia hacia peores puntuaciones de incontinencia urinaria en el 

grupo de pacientes tratados con hipofraccionamiento, y no se encontraron diferencias aparentes entre 

ambos grupos en términos de función sexual, hormonal intestinal o estado general de salud. Además, el 

impacto del tratamiento sobre los resultados de la calidad de vida a lo largo plazo fue relativamente 

mínimo, lo que refleja los avances en la técnica de tratamiento en estos pacientes, y que el 

hipofraccionamiento podía aceptarse en el uso de la radioterapia de intensidad modulada de dosis para el 

tratamiento del cáncer de próstata localizado. Concluye además que debido al aumento de la esperanza 

de vida de los pacientes con cáncer de próstata localizado, la toxicidad aguda y sobre todo la crónica, de 

los tratamientos, y sobre todo la influencia que estos tiene sobre la calidad de vida, deben tenerse en 

cuenta a la hora de tomar de decisiones (Shaikh, 2017).  

Otro aspecto valorado ha sido el económico habiéndose encontrado un estudio en el que se compara 

el costo de un tratamiento normofraccionado frente a tratamientos hipofraccionados. El objeto de dicho 

fue para evaluar cómo afecta al costo del paciente ambulatorio, concluyendo que dado que a medio plazo 

el tratamiento con radioterapia externa hipofraccionado se demuestra como eficaz y suponen un menor 

número de visitas al centro de tratamiento supone un ahorro, que requiere de más estudios para buscar 

esquemas de hipofraccionamiento más cortos, que sean seguros y eficaces (Setthukavalan, 2012). 

 

Discusión/Conclusiones 

La radioterapia externa es una alternativa de tratamiento, con intencionalidad curativa, eficaz y 

seguro en el paciente afecto de cáncer de próstata con una toxicidad aceptable, que aunque en algunos 

estudios se proponga que ha de tenerse en cuenta la comorbilidad, y la edad para decidir el tratamiento a 

administrar, está firmemente apoyado en una evidencia científica favorable.  

La heterogeneidad en los datos y el escaso número de estudios fase III, hacen complicado establecer 

la verdadera dimensión de la toxicidad por tratamiento radioterápico hipofraccionado y sus resultados.  

No se han encontrado datos que sostengan una clara diferencia entre la modalidad de tratamiento 

normofraccionada tantos en términos de eficacia con datos de supervivencia libre de enfermedad y libre 

de recaída bioquímica, similares entre ambos.  
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Tampoco se han encontrado datos que sostengan una diferencia en términos de toxicidad entre ambas 

modalidades de tratamiento siendo similares los datos de toxicidad rectal, genitourinaria y de 

preservación de la función sexual, salvo cuando se ha intentado explorar fraccionamientos profundos (4 

Gy por sesión) (Behrendt, 2014).  

Lo que sí parece claro que las innovaciones tecnológicas son las que dan soporte a la exploración de 

tratamientos hipofraccionados.  

En cuanto al punto de vista económico cuando se tenga una evidencia científica mayor de igualdad o 

superioridad de resultados de eficacia y seguridad, a favor de los tratamientos hipofraccionados, podrá 

demostrase como eficiente, y un arma de gestión de listas de espera en los servicios de Oncología 

Radioterápica, sin perder de vista como afecta al paciente el número de desplazamientos a los centros de 

tratamiento y a su calidad de vida. 

 

Referencias 

Abd-Alazeez, M., Ahmed, H.U., y Arya, M. (2014). The accuracy of multiparametric MRI in men with negative 

biopsy and elevated PSA level--can it rule out clinically significant prostate cancer? Urol Oncol, 32(1), 7-22. 

Alibhai, S. M., Krahn, M. D., y Cohen, M. M. (2004). Is there age bias in the treatment of localized prostate 

carcinoma? Cáncer, 100(1), 72-81. 

Arrizabalaga, M., García, J.I. y Pérez, M.J. (2004). Alternativas terapéuticas en el cáncer de próstata localizado. 

Experiencia en 454 pacientes. Actas Urológicas Españolas, 28(6), 418-431.  

Behrendt, K., Nowicka, E., y Gawkowska-Suwinska, M. (2014). Early closure of phase II prospective study on 

acute and late tolerance of hypofractionated radiotherapy in low-risk prostate cancer patients. Rep Pract Oncol 

Radiother, 19(5), 337-342. 

Borras, J. M., Lievens, Y., y Barton, M. (2016). How many new cancer patients in Europe will require 

radiotherapy by 2025? An ESTRO-HERO analysis. Radiother Oncol, 119(1), 5-11. 

Botrel, T. E., Clark, O. y Pompeo, A. C. (2013). Hypofractionated external-beam radiation therapy (HEBRT) 

versus conventional external-beam radiation (CEBRT) in patients with localized prostate cancer: a systematic review 

and meta-analysis. Core Evid, 8, 1-13. 

Brenner, D. J., Martinez, A. A. y Edmundson, G. K. (2002). Direct evidence that prostate tumors show high 

sensitivity to fractionation (low alpha/beta ratio), similar to late-responding normal tissue. Int J Radiat Oncol Biol 

Phys, 52, 6-13. 

Di Franco, R., Borzillo, V., y Ravo, V. (2017). Rectal/urinary toxicity after hypofractionated vs conventional 

radiotherapy in low/intermediate risk localized prostate cancer: systematic review and meta analysis. Oncotarget, 

8(10), 17383-17395. 

Ferlay, J., Sterialova-Foucher, E., y Lortet-Tieulent, J. (2013). Cancer incidence and mortality patterns in Europe: 

estimates for 40 countries in 2012. Eur J Cancer, 49, 13741403. 

Gómez Veiga, F., Portela, P., y Vazquez-Martul Pazos, D. (2014). Criticisms to patient selection in active 

surveillance in prostate cancer. Arc Esp Urol, 67(5), 495-508. 

Hall, W. H., Jani, A. B. y Ryu, J. K. (2005). The impact of age and comorbidity on survival outcomes and 

treatment patterns in prostate cancer. Prostate Cancer Prostatic Dis, 8(1), 22-30. 

Joniau, S., Pfister, D., y De la Talle, A. (2013). Controversies on individualized prostate cancer care: gaps in 

current practice. Ther Adv Urol, 5(5), 233-244.  

Leborgne, F., Fowler, J. y Leborgne, J.H. (2012). Later outcomes and alpha/beta estimate from hypofractionated 

conformal three-dimensional radiotherapy versus standard fractionation for localized prostate cancer. Int J Radiat 

Oncol Biol Phys, 37(3), 551-557. 

Mantz, C. A., Song, P. y Farhangi, E. (1997). Potency probability following conformal megavoltage radiotherapy 

using conventional doses for localized prostate cancer. Int J Radiat Oncol Biol Phys, 82(3), 1200-1207. 

Marzi, S., Saracino, B., y Petrongari, M. G. (2009) Modeling of alpha/beta for late rectal toxicity from a 

randomized phase II study: conventional versus hypofractionated scheme for localized prostate cancer. J Exp Clin 

Cancer Res, 28(1), 117. 

Peeters, S. T., Hoogemen, M. S., y Heembergen, W. D. (2006). Rectal bleeding, fecal incontinence, and high 

stool frequency after conformal radiotherapy for prostate cancer: normal tissue complication probability modeling. Int 

J Radiat Oncol Biol Phys, 66(1), 11-19. 



Tratamiento con radioterapia externa hipofraccionada frente a… 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                           593 

Rice, K. R., Colombo, M. L. y Wingate J. (2013). Low risk prostate cancer in men ≥ 70 years old: to treat or not 

to treat. Urol Oncol, 31(6), 755-760. 

Samdhu, A., y Mundt A. J. (2009). Radiation therapy for urologic malignancies in the elderly. Urol Oncol, 27(6), 

643-652. 

Setthukavalan, P., Cheung, P. y Tang, C. I. (2012). Patient costs associated with external beam radiotherapy 

treatment for localized prostate cancer: the benefits of hypofractionated over conventionally fractionated radiotherapy. 

Can J Urol, 19(2), 6165-6169. 

Shaikh, t., Li, T. y Handorf, E. A: (2017). Long-Term Patient-Reported Outcomes From a Phase 3 Randomized 

Prospective Trial of Conventional Versus Hypofractionated Radiation Therapy for Localized Prostate Cancer. Int J 

Radiat Oncol Biol Phys, 97(4), 722-731. 

Whitemore, W. F. (1988). Consensus Development Conference on the Management of Clinically Localized 

Prostate Cancer. Overview: historical and contemporary. NCI Monogr, 7(7), 7-11 

Wortel, R. C., Pos, F. J., y Heemsbergen, M. D. (2016). Sexual Function After Hypofractionated Versus 

Conventionally Fractionated Radiotherapy for Prostate Cancer: Results From the Randomized Phase III HYPRO 

Trial. J Sex Med, 13(11), 1695-1703. 

 

 





 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                         595 

CAPÍTULO 87 

Preparación con gluconato de clorhexidina en la artroplastia  

urgente de cadera e infecciones periprotésicas 

 

German Álvarez Samaniego*, Jesús García Moreno**, y Vicente Letrán Sánchez*** 
*Hospital Torrecárdena;, **EPES 061; ***Hospital Jerez de la Frontera 

 

 

Introducción  

La artroplastia y la osteosíntesis de cadera como resultado de la fractura de cadera de urgencias sigue 

siendo uno de los procedimientos más exitosos y confiables en la disminución del dolor, mejora y 

recuperación de la función articular. Tiene una gran fiabilidad y excelentes resultados en más del 90% de 

los pacientes, al menos en el tiempo de estudio y de seguimiento que discurre en el intervalo de los 

últimos diez a quince años (Luthringer, 2016). El problema que nos ocupa subyace, no de la intervención 

en sí, sino de las posteriores complicaciones que surgen, siendo las infecciones de la incisión y los planos 

inferiores a ésta, las que mayor probabilidad de infección tienen (Kurtz, 2010). Además, las infecciones 

óseas periprotésicas, aun no siendo habituales, sí ostentan el “honor” de estar entre las complicaciones 

más devastadoras, requiriendo de frecuentes y prolongados períodos de tratamiento que suelen llegar a 

ser de hasta varios meses, incluso, muchos de ellos acaban con múltiples procedimientos quirúrgicos 

necesarios para erradicar la infección (Kurtz, 2010).  

Las tasas de infección articular periprotésica después de la realización de artroplastias electivas han 

sido registradas en grandes estudios con una tasa de hasta el 1,7% (Hanssen, 1999). Obviamente, cabe 

reseñar el enorme impacto que las infecciones periprotésicas tienen en la morbilidad y en el coste 

económico. Según los estudios realizados por Ong (2008), el coste del tratamiento de las infecciones 

después de la artroplastia en Estados Unidos, se estimó en un rango podía suponer entre 0,78 y 3,18 

billones de dólares americanos anualmente, todo esto puede incluso incrementar si se tienen en cuenta 

que al tener una infección tras la intervención se repiten una serie de procesos costosos como: las 

reintervenciones, los reingresos posteriores, el uso y tratamiento en domicilio de antibióticos, 

analgésicos, heparinas de bajo peso molecular, órtesis, rehabilitación… Al ser una patología 

correlacionada con grupos de personas mayores de gran fragilidad, surge la posibilidad de una serie de 

complicaciones independientes, aunque derivadas del proceso, que van desde un dolor intenso, déficits 

funcionales, mala calidad de vida e incluso la muerte.  

Según Cross (2014), la osteoartritis de cadera es una de las principales causas de incapacidad global. 

Va correlacionada a la edad y ambas, a la fractura de cadera. En los estudios que realizó analizando dato 

multicéntricos, observó que la importancia real y potencial la osteoartritis de cadera ha sido subestimada. 

Con el envejecimiento y el aumento de la obesidad de la población mundial, las profesiones de salud 

deben prepararse para un gran aumento en la demanda de servicios de salud para el tratamiento de la 

cadera. 

Una esperanza de vida cada vez más longeva y una osteoartritis que va asociada inevitablemente a la 

edad, nos hace pensar que en las próximas décadas el número de artroplastias de cadera se multipliquen, 

y las complicaciones de infección también lo hagan en número proporcional, por lo que el gasto sanitario 

se podrá incrementar peligrosamente para los sistemas de salud disponibles (Kurt, 2007). El sobrecoste 

puede ser muy peligroso para aquellos que como el sistema nacional de salud español se financian a 

través de los impuestos, conllevando un peligro para los equilibrios presupuestarios y para el 

mantenimiento del actual sistema de salud “gratuito”. Para Becker (2016), la alternativa al tratamiento de 

las infecciones de rodilla es el desbridamiento abierto y la irrigación que muestran una tasa de éxito de 
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hasta el 80%, aunque esta técnica sólo debe considerarse durante las primeras etapas de la infección, si 

no sería la implantación de prótesis de cadera. La artroscopia no se recomienda debido a los malos 

resultados de la recurrencia de infección alta.  

Para Zywiel (2011), cree que se ha prestado menos atención al desarrollo de nuevas estrategias para 

prevenir las infecciones peri-protésicas, a pesar de que la incidencia comúnmente registrada oscila entre 

el 1% y el 10% dependiendo del tipo de preparación, aunque algunos estudios recientes sugieren que el 

uso clorhexidina para la preparación de la piel puede reducir las tasas de infección en la zona quirúrgica, 

teniendo en cuenta que las infecciones de dicha zona quirúrgica después de artroplastias ocurren más 

comúnmente como resultado de la colonización por la flora nativa de la piel del paciente.  

Según Maoz (2015), en las últimas décadas se han utilizado numerosas estrategias para reducir el 

riesgo de las infecciones periprotésicas de cadera, incluyendo descolonización bacteriana preoperatoria, 

antisepsia en sitio de incisión, profilaxis antimicrobiana más agresivas, circulación del flujo de aire 

laminar de la zona quirúrgica, uso de luz ultravioleta en la sala de operaciones, cemento antibiótico, 

material de cierre impregnado con antibiótico ya sea material de sutura y/o agrafes, aplicación antibiótica 

local intraoperatoria y trajes quirúrgicos de un solo uso, estrategias que se centran en la optimización del 

ambiente hospitalario y la técnica quirúrgica. Además de estas medidas, no hay que olvidar que existen 

factores relacionados con el paciente y relacionados con el procedimiento que han aumentado el riesgo 

de estas infecciones: diabetes mellitus, artritis reumatoide, psoriasis, estado inmunocomprometido, uso 

de corticosteroides, obesidad, cirugía urgente, colonización de Staphylococcus aureus, cirugía de 

revisión y tiempo de operación. Así pues, obtenemos la conclusión de la existencia de factores que 

influyen en la probabilidad de infección en las intervenciones de artroplastia de cadera, y podemos 

dividirlas en dos grandes grupos: factores de riesgo como modificables o no modificables. Por lo tanto, 

al existir factores modificables que pueden influir en el resultado de la infección en la artroplastia de 

cadera la prevención mediante la implementación de estrategias efectivas debería ser una prioridad. Para 

la optimización del paciente y los factores de riesgo modificables relacionados con la cirugía se pueden 

hacer desde la siguiente perspectiva, evaluación en el: preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio.  

Como pensamos que es importante y necesario enfocar más efectivamente para que así se puedan 

obtener mayores y mejores resultados en la reducción del riesgo, nos centraremos en la identificación de 

los factores de riesgo preoperatorio. En este caso nos centraremos en el uso y empleo de gluconato de 

clorhexidina en la preparación quirúrgica para el paciente que se interviene de artroplastia de cadera 

admitido y operado a través del servicio de urgencias.  

Habrá que tener en cuenta a la hora de la realización del estudio que al estudiarse artroplastias de 

fracturas de cadera urgente hay componentes lesionales que son evidentes y los cuales son irrenunciables 

debido al mecanismo de la lesión y a la propia intervención, ocasionando los efectos locales de una 

lesión traumática acompañando al foco de fractura y/o a la presencia o no de luxación de la misma, con 

posibles complicaciones ulteriores a la misma, como son la formación de hematoma, la necrosis tisular 

lesional,etc (Triantafyllopoulos, 2015). 

 

Objetivos 

El objetivo principal del presente estudio será, corroborar la relación entre la preparación quirúrgica 

con gluconato de clorhexidina en el paciente que se interviene de artroplastia urgente de cadera y el 

desarrollo de posteriores infecciones.  

Analizar la relación existente entre el gluconato de clorhexidina como antiséptico local para la 

preparación quirúrgica y el desarrollo de infecciones.  

 

Metodología 

Se llevó a cabo una revisión sistemática de la bibliografía disponible sobre el tema. Para ello las 

bases de datos y bibliotecas virtuales que se eligieron para ser consultadas fueron: Cuiden, Pubmed y 
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Scielo. Se consensuaron que los descriptores estuvieran basados en el DeCS y publicados por BIREME, 

así se eligieron: Gluconato de Clorhexidina, Artroplastia de Reemplazo de Cadera, Infección 

Periprotésica, Preparación de la Piel; para la búsqueda también se usaron traducidos del inglés los 

descriptores: Chlorhexidine Gluconate, Arthroplasty, Replacement, Hip, Periprosthetic Infection, Skin 

Preparation, pues la búsqueda se realizó en ambos idiomas (traducidos del Mesh). 

Se aplicó un filtro de idioma buscando trabajos publicados en español e inglés, para la búsqueda se 

seleccionó un intervalo de tiempo comprendido entre (2006-2017), aunque con la excepción del trabajo 

de Hannsen (1999) “Evaluation and treatment of infection at the site of a total hip or knee arthroplasty”, 

al considerarlo lo suficientemente relevante para el estudio. Para la realización de la búsqueda se utilizó 

el operador booleano AND. Resulta llamativo la escasa información que se encuentra en español como 

idioma, por lo que la mayoría de la literatura usada y empleada en nuestro trabajo se obtuvo de literatura 

de escritura inglesa. Los criterios que se emplearon en la selección de los fue: 1) que analicen la 

correlación entre preparación prequirúrgica y desarrollo de infecciones periprotésicas; 2) que aporten 

datos empíricos sobre el estado de la cuestión; 3) que la infección desarrollada sea una infección 

profunda; 4) que tengan acceso al texto completo, y a ser posible que tuvieron un libre y gratuito acceso, 

aunque en alguno sólo pudimos referenciar el abstract al no poder tener acceso la mayoría de la 

población a la que nos dirigimos al ser plataformas de pago. De la búsqueda realizada se encontraron 38 

referencias y se seleccionaron un total de 20 artículos para la confección y posterior análisis del estudio.  

Como criterio de inclusión, que consideramos oportuno definir para su aclaración, está el criterio de 

infección profunda, que según la definición de la Sociedad de Infección Musculoesquelética dice: 

infección profunda es aquella que se extiende al espacio articular o capas de la fascia profunda.  

La Sociedad de Infección Musculoesquelética considera que una articulación protésica está infectada 

si hay una zona infectada en contacto con la prótesis, si hay dos tejidos distintos o líquido procedente de 

la articulación que demuestra infección, o si cumple tres de los siguientes cinco criterios:  

• Un aumento del porcentaje de polimorfonucleares en el líquido sinovial,  

• una tasa de sedimentación eritrocitaria elevada y proteína C reactiva; 

• Un recuento leucocitario sinovial elevadas o cambio positivo en la tira de la esterasa del leucocito;  

• Un líquido o cultivo de tejidos que crece un patógeno;  

• Secciones congeladas del tejido tienen cinco polimorfonucleares por campo.  

Los pacientes pueden ser a su vez clasificados en base a categorías de riesgo de infección por 

paciente según el sistema de clasificación de riesgo quirúrgico de la NHSN (Red de salud nacional de la 

seguridad). Esta clasificación (Tabla 1) consta de tres componentes:  

• Categoría de riesgo de la sociedad americana de anestesistas ASA (menor que 3 o mayor que 3),  

• Clasificación de la herida (limpia o limpia-contaminada, y contaminada, sucia) y,  

• El tiempo de la incisión quirúrgica (menor o mayor de 2 horas).  

 

Tabla 1. Clasificación de riesgo de infección de herida quirúrgica, según el NHS americano) 

TIPO DE HERIDA 
Valoración ASA de 

anestesista 

Tiempo de 

incisión quirúrgica en 

horas 

Limpia o limpia-contaminada 
Contaminada, 

sucia 
<3 ≥3 ≤2 >2 

0 1 0 1 0 1 

Puntuación total: 0 = bajo riesgo; 1 = riesgo medio; 2 o 3 = alto riesgo. 

 

Como criterio de exclusión, se empleó la definición de la Sociedad de Infección Musculoesquelética 

sobre infección superficial, dice: infección superficial es aquella infección que ocurre dentro de los 30 

días después de la cirugía y es confinada a la piel o al tejido subcutáneo contiguo al lugar de la incisión. 

Estas infecciones no eran consideradas infecciones periprotésicas para los propósitos de este estudio.  
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En nuestro estudio incluimos estudios de otros autores de carácter prospectivo como el Kapadia 

(2016), en el que los pacientes fueron sometidos a artroplastia de cadera, aunque el estudio también 

incluía las artroplastias de rodilla, estas fueron eliminadas de las estadísticas. Los pacientes son 

sometidos al estándar de atención para este tipo de cirugías según instrucciones de lavado con antiséptico 

de diglucanato de clorhexidina al 4% jabonoso, posteriormente, se limpia con suero fisiológico 0.9% y se 

seca con gasas estériles para terminar “pintando” la zona quirúrgica con antiséptico de formulado con 

solución alcohólica al 2% (70 % de Isopropanol). Todos los pacientes tenían la misma piel 

perioperatoria, reparación y protocolo de atención postoperatoria. Protocolo de antibiótico intravenoso 

con según los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades con 1 gramo de cefazolina una 

hora antes de la cirugía. Se utilizaron paños de papel estériles, impermeables y de un solo uso durante 

cirugía, autofijadas con cintas adhesivas quirúrgicas, trajes de quirófano de un solo uso, guantes..., los 

materiales de artroplastia e implantes utilizados son, obviamente, estériles y de un solo uso. Todo según 

normativa de la OMS. La profilaxis antibiótica se interrumpía a las 24 horas postquirúrgicas. De lo datos 

recogidos y registrados en un intervalo de tiempo de entre 2007 y 2013, en un grupo de 998 pacientes 

utilizó clorhexidina antes de la cirugía, mientras que un segundo grupo de 2846 pacientes se usaron otros 

estándares de desinfección en la preparación quirúrgica, con una preparación estándar de desinfección 

sólo. Los pacientes en la cohorte de estudio que emplearon clorhexidina tenían una edad media de 58,4 ± 

12,6 años y el índice de masa corporal medio (IMC) de 30,3 ± 7.04 kg/m2, y el 54% de estos pacientes 

eran mujeres (456 hombres y 539 mujeres). En la cohorte de los que no emplearon clorhexidina si no los 

medios estándares protocolizados en la institución, los pacientes tenían una edad media de 59.0 ± 16,39 

años y un IMC promedio de 29,9 ± 7.04 kg/m2, y el 55% de estos pacientes eran mujeres (1265 hombres 

y mujeres de 1581). No hubo diferencias en edad, IMC o el género entre ambas cohortes (p = 0.269 

0.229 y 0,453, respectivamente).  

Otros autores como Peel (2014), realizó un ensayo clínico controlado aleatorio, llevado a cabo 

durante un período de 3 años con 750 participantes y cuyo objetivo era comparar la incidencia de 

complicaciones de infecciones en pacientes sometidos a artroplastia de cadera en pacientes que 

recibieron antisepsia cutánea quirúrgica con gluconato de clorhexidina al 0,5% en alcohol al 70% vs 

povidona yodada al 10% (con 1% de yodo disponible) en alcohol al 70% para la preparación quirúrgica 

de la piel en la prevención de infecciones peri-protésico, con los que la realizaron con otros protocolos. 

 

Resultados 

En los estudios de Kapadia (2016), con un nivel 3 de evidencia, demostraron que en los pacientes sin 

el protocolo de desinfección preoperatoria con glucanato de clorhexidina tenían un mayor riesgo de 

infecciones (infecciones con protocolo: 6 de 995 [0.6%]; en el control de las infecciones: 46 de 2846 

[1,62%]; riesgo relativo: 2.68 [95% intervalo de confianza {IC}, 1.15-0,26]; p = 0.0226) que en los que 

siguieron el protocolo de desinfección preoperatoria con clorhexidina.  

El riesgo de infección para las categorías de riesgo estratificado en aquellos que no emplearon el 

protocolo de clorhexidina según la escala de la NHS: bajo, medio y alto; resultaron ser muy similares, 

como se aprecia en el gráfico 1. El riesgo de infección para las categorías de riesgo estratificado en 

aquellos que sí emplearon el protocolo de clorhexidina según la escala de la NHS: bajo, medio y alto; 

resultaron ser muy similares también, como se aprecia en el gráfico 1.  
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Gráfico 1. Riesgo estratificado 

 

• Para los pacientes con bajo riesgo de infección los datos son: Infecciones con protocolo: 3 de 579 

[0,5%]; Infecciones en control: 13 de 1437 [0,9%]; Riesgo relativo: 1,74 [IC del 95%, 0,50 - 6,08]; P = 

0,386.  

• Para los pacientes con riesgo medio de infección los datos son: infecciones con protocolo: 2 de 317 

[0,6%]; Infecciones en control: 19 de 1051 [1,8%]; Riesgo relativo: 2,88 [IC del 95%, 0,68 - 12,31]; P = 

0,153.  

• Para los pacientes con alto riesgo de infección los datos son: infecciones con protocolo: 1 de 96 

[1%]; Infecciones en control: 14 de 331 [4,1%]; Riesgo relativo: 3,78 [IC del 95%, 0,50-28.41]; P = 

0,196.  

Es obvio, como se puede apreciar en el gráfico 1, que a mayor riesgo de infección, 

independientemente del protocolo, mayor número de casos de infecciones periprotésicas habrá; aunque 

como se aprecia tanto en el gráfico y se desprende de los datos, hay un aumento considerable de casos en 

aquellos pacientes que previamente presentaban un riesgo elevado de infección (según la clasificación de 

riesgo quirúrgico que hemos empleado), produciéndose un mayor riesgo de infecciones en los que no 

usaron el protocolo de clorhexidina, frente a los que sí lo emplearon. Se encontró que los pacientes de 

alto riesgo tenían un riesgo relativo 4,53 (IC del 95%, 2,15-9,54; p \ 0,001) más alto que los pacientes de 

bajo riesgo; y un riesgo relativo de 2,4 (IC del 95%, 1,14-4,43; p = 0,019) más alto que los pacientes de 

bajo riesgo.  

Para Peel (2014), a partir de los datos experimentales, la proporción de pacientes con infección 

superficial fue del 27% en el grupo de 0,5% de clorhexidina / 70% de alcohol frente al 8% de los 

pacientes en el grupo de 10% de yoduro de povidona (1% de yodo disponible) / 70% de alcohol. El 

tamaño de la muestra final requerido en cada uno de los dos grupos (de igual tamaño) es de 359 

pacientes para la asignación al azar individual. Según los datos que obtuvo estos sugirieron que el 

coeficiente de correlación intracluster fue muy pequeño (ICC media <0,01) entre las infecciones en 

pacientes en el mismo día quirúrgico, y por lo tanto el efecto de diseño que permite el agrupamiento es 

mínimo.  

Estudios de Iribarren (2010), obtenían de resultados para valorar los costes de las prestaciones 

sanitarias de la actividad, obteniendo un gasto medio, en dólares americanos, de (ver también tabla 2):  

• Día cama Traumatología $ 24.500; anual (US $: 47,0)  

• Día cama UCI $ 101.860; anual (US $: 194,0)  

• Derecho de ingreso y consumibles de artroplastia de cadera $ 926.500; anual (US $: 1.765,0)  

• Cultivos y antibiograma $3.410; anual (US $: 6,5)  
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Tabla 2. Días de hospitalización derivados de infección de artroplastia de cadera (Iribarren, 2010) 

VARIABLE 

CASO

S 

(N:13) 

Media 

Total 

CASO

S 

(N:26) 

Media 

Total 

T 

test 

Días de hospitalización en 

traumatología 

5

3,7 

6

44 

1

2,5 

2

38 

P 

< 0.05 

Días de hospitalización en UCI 
1

,1 

1

3 
0 0 

P 

= 0.33 

Reintervenciones quirúrgicas 
0

,83 

1

0 
0 0 

P 

< 0.05 

Cultivos obtenidos 
2

,1 

2

5 
0 0 

P 

< 0.05 

 

Según Tokarski (2014), realiza un estudio y obtiene la conclusión de que, aunque su estudio no sea 

muy extenso, en sus resultados no había una clara diferencia entre los distintos tipos de antisépticos 

locales para la preparación de la piel perioperatoria que se usan habitualmente, aunque si es verdad que 

en las combinaciones de agentes antisépticos con alcohol había una mejora sustancial en lo que a la 

preparación de la piel se trataba. Por otro lado, los productos que contienen alcohol obtienen un resultado 

más efectivo debido a su rápida acción antimicrobiana. 

 

Discusión/Conclusiones 

La superior protección contra la infección en el empleo de clorhexidina podría tener también su 

explicación en la atribución de la rápida y residual acción bactericida que esta tiene. Además, la 

clorhexidina ha demostrado mantener una actividad bactericida persistente aún después de la exposición 

a fluidos corporales, lo que puede explicar su eficacia superior a la de otros antisépticos preoperatorios 

usados en pacientes sometidos a artroplastia de cadera. No obstante, cuando realmente se ha podido 

evidenciar y demostrar esta eficacia ha sido al estratificar a los pacientes por categoría de riesgo, siendo 

la diferencia mucho más evidente en los pacientes de alto riesgo que en los de riesgo bajo y medio. Pues 

cuando a los pacientes con alto riesgo no se les aplicaba el protocolo de clorhexidina la probabilidad de 

infección era mucho más alta que a los pacientes de alto riesgo que sí seguían el protocolo de 

preparación prequirúrgica con clorhexidina.  

En estudios anteriores, se evaluó la reducción de las infecciones con gluconato de clorhexidina 

preparación de la piel porque la piel es normalmente colonizada con bacterias que potencialmente 

pueden causar infecciones, consultando estos estudios se corroboró la eficacia de un protocolo de 

aplicación en urgencias que es simple y de bajo coste usando gluconato clorhexidina al 2% en la 

prevención de la infección periprotésica.  

Tenemos que pensar que, al minimizar estas tasas de infección, podemos ayudar a reducir la carga 

económica para los pacientes, las instituciones y el sistema sanitario general, así como los riesgos de 

morbilidad y mortalidad asociadas a estas infecciones. La intervención tiene un bajo coste y no implica 

ningún riesgo a su implantación, a tenor de los resultados obtenidos en los estudios observados. La 

preparación preoperatoria de la piel con clorhexidina parece reducir por tanto el riesgo de infección, la 

incidencia de la cirugía de revisión y la duración de la estancia de los pacientes sometidos a artroplastia 

total de cadera, no encontrando ningún efecto adverso. Debido a la limitada calidad de la evidencia 

actualmente disponible, se necesitan más estudios de alta calidad con mejores diseños de estudio, 

tamaños de muestra más grandes y más tiempo de seguimiento que los consultados. 
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Introducción  

El asma es una enfermedad caracterizada por una inflamación crónica de las vías respiratorias que 

cursa con hiperrespuesta bronquial y una limitación variable del flujo aéreo espiratorio que puede ser 

total o parcialmente reversible de forma espontánea o con el uso de medicamentos. Clínicamente, se 

caracteriza por episodios recurrentes de tos, sibilancias, disnea y opresión torácica (Global Initiative for 

Asthma, 2017; GEMA 4.2, 2017).  

Actualmente la prevalencia del asma oscila entre el 1 y el 18% de la población general, así, en todo 

el mundo, existen más de 300 millones de personas con asma. El asma grave es la forma menos común 

representando entre el 5-10% de todos los casos, sin embargo, representa casi el 50% de todos los costes 

de la asistencia sanitaria para el asma, incluyendo visitas a los servicios de urgencias, hospitalización y 

absentismo laboral (Nunes, Pereira, y Morais-Almeida, 2017; Sheehan y Phipatanakul, 2015). 

El asma grave se define por precisar tratamiento con corticoides inhalados a altas dosis junto a beta 

agonistas de acción prolongada más un segundo controlador y/o corticoides sistémicos para evitar que se 

vuelva incontrolada o que permanezca descontrolada a pesar de esta terapia (escalones terapéuticos 5-6 

de GEMA y 5 de GINA). Además, presenta riesgo de exacerbaciones frecuentes, aumento de morbilidad, 

mortalidad, y disminución de la calidad de vida (Global Initiative for Asthma, 2017; GEMA 4.2, 2017; 

Chung et al., 2014; Guilbert et al., 2011). 

Así, en los últimos años el asma grave ha sido centro de la investigación en busca de una mejor 

comprensión de su fisiopatología para poder definir determinados perfiles o fenotipos subsidiarios de 

recibir tratamiento específico complementario. Los endótipos describen además los mecanismos 

funcionales o fisiopatológicos subyacentes a la enfermedad del paciente. El asma de tipo 2 es una 

nomenclatura emergente para un subtipo común de asma que se caracteriza por la liberación de 

citoquinas IL-4, IL-5 y IL-13 por parte de células del sistema inmune innato y adaptativo. Se han 

asociado varios biomarcadores bien reconocidos a los mecanismos implicados en la inflamación de las 

vías aéreas de tipo 2, incluyendo fracción exhalada de óxido nítrico, IgE sérica, periostina y los 

eosinófilos de sangre y esputo. Estas citoquinas tipo 2 son consideradas como nuevas dianas terapéuticas 

para el manejo de pacientes con asma grave no controlada (Robinson et al., 2017).  

 

Objetivo 

Nuestro objetivo en este capítulo es hacer una breve descripción de la fisiopatología del asma y 

analizar el conocimiento sobre los nuevos agentes biológicos disponibles para el tratamiento de pacientes 

con asma grave no controlada. 

 

Metodología 

Se ha realizado una búsqueda sistemática en las bases de datos ScienceDirect y Pubmed. Los 

descriptores utilizados fueron: “asthma”, “severe”, “therapy”, “monoclonal antibody”, “omalizumab”, 

“mepolizumab” y “reslizumab”. Usando el conector AND. En todos los casos, el tipo de fuente 

seleccionada fueron revistas científicas y guías, limitando la búsqueda a publicaciones de los últimos 10 

años en español e inglés. 
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Resultados 

Las células T colaboradoras tipo 2 (Th2) que secretan las citoquinas IL-4, IL-5, IL-9 e IL-13 

desempeñan un papel central en el proceso inflamatorio dirigido contra helmintos y bacterias 

extracelulares; y también en la inflamación del asma al demostrarse el predominio de dicha población de 

células en el lavado broncoalveolar de asmáticos atópicos. El análisis subsiguiente de la expresión génica 

de muestras de epitelio bronquial y esputo sugirió que el asma también puede dividirse en al menos dos 

fenotipos moleculares distintos basados en el grado de inflamación Th2; estos han sido descritos como 

Th2 'alto' y Th2 'bajo'. Estos fenotipos pueden mostrar respuestas diferentes a las terapias disponibles, 

siendo más sensibles a los esteroides los pacientes con Th2-alto. Recientemente, la nomenclatura de 

asma ha evolucionado hacia inflamación tipo 2 al reconocer que las citoquinas asociadas a los linfocitos 

Th2 son ampliamente secretadas por otros numerosos tipos de células que incluyen a células T 

invariantes, células NK, células progenitoras de eosinófilos/basófilos, células Th1 en ciertas condiciones, 

y células linfoides innatas de tipo 2 (ILC2). ILC2s son parte del sistema inmune innato y defensa de la 

barrera epitelial, que participan en la fisiopatología del asma, la dermatitis atópica y la alergia 

alimentaria (Robinson et al., 2017; Chung, 2014).  

Las respuestas inmunes de tipo 2 en el asma son iniciadas por citoquinas derivadas de células 

epiteliales tales como IL-25, IL-33 y linfopoyetina estromal tímica (TSLP), llamadas alarminas, todas 

liberadas después de la exposición a contaminantes, infección viral y alérgenos. Estas citoquinas activan 

las células presentadoras de antígeno (células dendríticas y células NK) para inducir una respuesta 

inmune adaptativa de Th2. Las células T Naïve (Th0) se activan a través de la exposición al antígeno y 

posteriormente se diferencian en un fenotipo Th1 o Th2, dependiendo de factores coestimuladores, 

incluyendo la dosis de antígeno presentado y la presencia de citoquinas locales (particularmente IL-4). 

Las células Th2 migran al epitelio de las vías respiratorias y a la mucosa subepitelial, donde secretan las 

citoquinas IL-5 e IL-13 de tipo 2, que desempeñan un papel central en la fisiopatología de la enfermedad 

y contribuyen a muchas de las características del asma, incluyendo la producción de moco, síntesis de 

IgE, fibrosis subepitelial, remodelación bronquial e hiperreactividad de las vías respiratorias. Además de 

esta respuesta adaptativa, IL-25, IL-33 y TSLP también activan directamente ILC2s para secretar 

grandes cantidades de IL-5 e IL-13. Las citoquinas de tipo 2 impulsan el reclutamiento de células 

efectoras (mastocitos, basófilos y eosinófilos) y median la conmutación de isotipo de las 

inmunoglobulinas secretadas por células B a IgE tras la exposición a antígenos. Por lo tanto, la 

inflamación eosinofílica y la síntesis de IgE están incluidas en el asma de tipo 2 (Robinson et al., 2017).  

El conocimiento de estas citoquinas tipo 2 ha supuesto la identificación de nuevas dianas terapéuticas 

para el tratamiento del asma. En los últimos años se han desarrollado e investigado agentes biológicos 

dirigidos a bloquear la cascada inflamatoria mediada por estas citoquinas. Existiendo en la actualidad los 

siguientes agentes: Omalizumab frente a IgE libre, Mepolizumab y Reslizumab frente a IL-5, 

Benralizumab frente al receptor de IL-5, Lebrikizumab, Tralokinumab, Anrukinzumab, IMA 026 y 

QAX-576 frente a IL-13, Dupilumab, Pitrakinra, Pascolizumab y Altrakincet frente al receptor IL4/IL13 

y MEDI 528 frente a IL9. Sin embargo, aprobados para su comercialización y uso clínico sólo se 

encuentran en la actualidad Omalizumab, Mepolizumab y Reslizumab (Meteran, Meteran, Porsbjer, y 

Backer, 2017). 

Omalizumab  

Omalizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado que se une al dominio C3 de la IgE, 

bloqueando la capacidad del anticuerpo para unirse a sus receptores, ya sean los de alta o baja afinidad, 

interrumpiendo así la cascada alérgica evitando la degranulación de mastocitos y basófilos, y 

suprimiendo la síntesis de IgE por las células plasmáticas lo que se traduce en un descenso de las 

concentraciones de IgE libre (Odajima et al., 2015). 

Omalizumab está aprobado para el tratamiento de pacientes adultos y adolescentes (mayores de 12 

años) con asma alérgica (IgE mediada) moderada a grave (EEUU) o grave (UE). En la UE, la indicación 
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se ha extendido recientemente a niños (entre 6 y 12 años) con asma alérgica grave. Los requisitos para su 

uso son tener un test cutáneo o IgE específica positiva frente a un alérgeno perenne, función pulmonar 

reducida (FEV1 <80%), niveles de IgE entre 30 y 1500 UI/mL, síntomas diarios y múltiples 

exacerbaciones graves. La dosis apropiada y la frecuencia de administración de Omalizumab se 

determina a partir de la concentración basal de IgE (UI/ml), medida antes de iniciar el tratamiento, y del 

peso corporal (kg), siendo la vía de administración subcutánea cada 2 o 4 semanas (Odajima et al., 2015; 

European Medicines Agency, 2014). 

 

Tabla 1. Omalizumab 

Referencia Objetivo Muestra Estudio Duración Tratamiento Resultados 

Odajima et 

al., 2017 

Evaluar la 

seguridad a largo 

plazo, eficacia, 

farmacocinética 

y 

farmacodinamia 

de Omalizumab 

en niños con 

asma grave no 

controlada 

35 niños (6-

15 años) 

Fase III, 

multicéntrico, no 

controlado, un 

brazo, abierto, de 

extensión 

24 semanas 

tratamiento 

+ 16 

semanas 

extensión 

75-375 mg 

subcutánea 

cada 2-4 

semanas 

El 76.3% lograron buen 

control del asma. Los 

cuestionarios de calidad de 

vida, las hospitalizaciones y 

visitas a Urgencias 

mejoraron 

significativamente. El nivel 

medio de IgE mostró 

tendencia decreciente 

Odajima et 

al., 2015 

Examinar si 

Omalizumab 

disminuye los 

niveles de IgE 

libre sérica a 

menos de 25 

ng/ml. Evaluar 

eficacia 

incluyendo 

supresión de IgE 

libre y seguridad 

en niños con 

asma alérgica 

grave no 

controlada 

38 niños (6-

15 años) 

Fase III, 

multicéntrico, no 

controlado, un 

brazo, abierto 

24 semanas 

75-375 mg 

subcutánea 

cada 2-4 

semanas 

La media de IgE libre en 

suero a las 24 semanas fue 

15.6 ng/ml. Las puntuaciones 

de síntomas, actividad diaria 

y sueño nocturno mejoraron 

significativamente. Las tasas 

de exacerbaciones y 

hospitalización se redujeron. 

Los test de calidad de vida 

mejoraron 

significativamente. Además 

11 pacientes bajaron dosis de 

medicación para control de 

asma 

Garcia et 

al., 2013 

Investigar si 

Omalizumab 

tiene efectos 

biológicos y 

clínicos en 

pacientes con 

asma refractaria 

no atópica 

41 adultos, 

escalón 4 de 

GINA. 

-Omalizumab 

(n=20, 

559.7 años) 

-placebo 

(n=21, 

54.612.8 

años) 

Aleatorizado, doble 

ciego, controlado 

con placebo 

16 semanas 

No indicadas. 

Según niveles 

de igE y peso 

corporal en la 

semana 0 

Disminución significativa de 

FcRI en basófilos y células 

dendríticas plasmocitoides y 

aumento significativo de 

FEV1% predicho en el grupo 

de Omalizumab. Descenso 

no significativo de las 

exacerbaciones y no 

diferencias en cuestionario 

control de asma 

Brodlie et 

al., 2012 

Informar del 

efecto de 

Omalizumab en 

la toma de 

corticoides oral 

en niños con 

asma grave 

34 niños (5-

16 años) 

Ensayo terapéutico, 

un centro, no 

controlado 

16 semanas 

Subcutánea 

cada 2-4 

semanas. 

Dosis según 

IgE y peso 

corporal 

Reducción significativa en 

dosis diaria de prednisolona 

oral, mejoría en puntuaciones 

de control de asma y calidad 

de vida. Mejoría no 

significativa en FEV1 medio 

Rubin et al., 

2012 

Evaluar el 

impacto de 

Omalizumab, 

como terapia 

complementaria 

al tratamiento 

estándar 

inhalado, en 

calidad de vida, 

medicación de 

rescate y 

exacerbaciones 

en asma alérgica 

grave 

116 pacientes 

(43.813.1 

años), prick 

test +, no 

control con 

CSI+LABA 

Abierto, 

aleatorizado, 

paralelo, 

multicéntrico 

-OMA+CSI+LABA 

-CSI+LABA 

(Ratio 2:1) 

20 semanas 

150-375 mg, 

subcutánea 

cada 2-4 

semanas 

Diferencias significativas en 

las puntuaciones de calidad 

de vida en el grupo de 

Omalizumab. No diferencias 

significativas respecto a 

medicación de rescate, 

exacerbaciones y eventos 

adversos. La evaluación 

global de la eficacia fue 

significativamente mejor 

para Omalizumab 
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Tabla 1. Omalizumab (continuación) 

Referencia Objetivo Muestra Estudio Duración Tratamiento Resultados 

Siergiejko 

et al., 2011 

Probar que la 

persistencia de 

la respuesta a 

Omalizumab 

produciría una 

menor 

necesidad de 

corticoides 

orales de 

mantenimiento. 

Se evaluaron 

variables de 

eficacia y 

efectos 

adversos 

82 pacientes 

(12-75 años), 

asma 

alérgica 

grave no 

controlada, 

escalón 4 de 

GINA y 

corticoides 

orales 

Subgrupos de 

un ensayo 

aleatorizado, 

abierto, 

grupos 

paralelos, 

multicéntrico, 

internacional 

32 semanas No se indican dosis 

Disminución 

significativa en la 

dosis de 

corticoides orales 

de en el grupo de 

Omalizumab. 

Mejoría de 

FEV1% 

predicho, 

exacerbaciones, 

hospitalizaciones, 

despertares 

nocturnos sin ser 

estadísticamente 

significativo 

Hanania et 

al., 2011 

Evaluar la 

eficacia y 

seguridad de 

Omalizumab en 

pacientes con 

asma grave y 

control 

inadecuado con 

altas dosis de 

CSI+LABA  

terapia 

controladora 

adicional 

850 

pacientes 

(12-75 años) 

Prospectivo, 

multicéntrico, 

aleatorizado, 

grupos 

paralelos, 

doble ciego, 

controlado 

con placebo 

48 semanas 

0,008 mg/kg cada 2 

semanas 

0,016 mg/kg cada 4 

semanas 

subcutánea 

Reducción 

significativa de 

exacerbaciones. 

Mejoría de los 

cuestionarios de 

calidad de vida. 

Reducción de 

medicación de 

rescate en 

comparación con 

placebo. La 

incidencia de 

efectos adversos 

fue similar entre 

grupos 

Zietkowski 

et al., 2011 

Evaluar 

cambios en las 

concentraciones 

de RANTES en 

el aire exhalado 

en pacientes 

con asma 

alérgica grave 

persistente 

durante el 

tratamiento con 

Omalizumab 

19 pacientes 

-

Omalizumab 

(n=9, 

49.38.2 

años) 

-control 

(n=10, 

528.1 años) 

Abierto 16 semanas 
150-375 mg, subcutánea 

cada 2-4 semanas 

Disminución 

significativa en el 

grupo de 

Omalizumab de 

los niveles de 

RANTES, FeNO, 

proteína catiónica 

eosinófila y 

recuento de 

eosinófilos en 

sangre. Aumento 

significativo en 

el FEV1 

Lanier et 

al. 2009 

Evaluar 

eficacia y 

seguridad del 

Omalizumab en 

niños con asma 

alérgica 

persistente 

moderada-

grave no 

controlada pese 

a tratamiento 

con CSI a dosis 

medias-altas 

627 

pacientes (6-

12 años) 

-

Omalizumab, 

n=421 

-placebo, 

n=206 

Aleatorizado, 

doble ciego, 

multicéntrico 

y controlado 

con placebo 

52 semanas 
75-375 mg, subcutánea 

cada 2-4 semanas 

Omalizumab 

redujo de forma 

significativa la 

tasa de 

exacerbaciones 

en general y 

también las 

exacerbaciones 

graves. Presentó 

un perfil de 

seguridad 

aceptable sin 

diferencias en 

eventos adversos 

comparado con 

placebo 

 

Los ensayos clínicos analizados con Omalizumab (Ver Tabla 1) han demostrado mejorar el control 

de síntomas de asma tanto en adultos como en niños, disminuir la tasa de exacerbaciones en general y 

también la tasa de exacerbaciones graves, reducir el número de hospitalizaciones, mejorar las 

puntuaciones en los cuestionarios de calidad de vida de los pacientes tratados, mejorar la función 

pulmonar a través de un aumento significativo de FEV1%, permitir reducir la dosis de corticoesteroides 

orales de mantenimiento y también precisar menos medicación de rescate. Además, también se observó 

que el nivel medio de IgE mostró una tendencia decreciente, había una disminución significativa de FcRI 
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en basófilos y células dendríticas plasmocitoides, disminución de RANTES, FeNO, proteína catiónica 

eosinófila y del recuento de eosinófilos en sangre periférica. Mostrando un perfil de seguridad similar a 

los grupos placebo (Odajima et al., 2015; Odajima et al., 2017; García et al., 2013; Brodlie, McKean, 

Moss, y Spencer, 2012; Rubin et al., 2012; Siergiejko et al., 2011; Hanania et al., 2011; Zietkowski et al., 

2011; Lanier et al., 2009). 

Mepolizumab  

Mepolizumab es un anticuerpo monoclonal IgG1 anti-IL 5 humanizado que se une a la Il-5 

impidiendo que esta se una a su receptor de membrana en el eosinófilo, evitando la quimiotaxis, 

activación y degranulación de estas células lo que da lugar a una reducción en su producción y 

supervivencia (Bel et al., 2014).  

 
Tabla 2. Mepolizumab 

Referencia Objetivo Muestra Estudio Duración Tratamiento Resultados 

Bel et al., 

2014 

Evaluar el efecto 

ahorrador de 

corticoides orales de 

Mepolizumab en 

pacientes con asma 

eosinofílica grave 

135 pacientes 

 300 

eos/microL 

sangre, 12 

meses previos 

o 

150 

eos/microL 

durante 

optimización 

Mepolizumab, 

n=69 

Placebo, n=66 

Aleatorizado, 

doble ciego, 

controlado con 

placebo, grupos 

paralelos, 

multicéntrico 

20 semanas 
100 mg, subcutánea 

cada 4 semanas 

Reducción de corticoides 

orales 2.39 veces mayor, 

50% en el grupo de 

Mepolizumab. Reducción 

32% tasa anual de 

exacerbaciones y 

significativa de síntomas. 

Perfil de seguridad similar a 

placebo 

Ortega et 

al., 2014 

Examinar el efecto 

de Mepolizumab 75 

y 100 mg subcutáneo 

sobre las 

exacerbaciones en 

pacientes asmáticos 

con 150 eos/microL 

en el cribado o 300 

eos/microL sangre 

durante el año 

anterior 

580 pacientes 

-placebo 

(n=191, 12-76 

años) 

-75 mg (n=191, 

13-82 años) 

-100 mg 

(n=194, 12-81 

años) 

Fase III, 

aleatorizado, 

doble ciego, 

controlado con 

placebo, 

multicéntrico 

32 semanas 

75 mg intravenoso 

o 100 mg 

subcutáneo cada 4 

semanas 

La tasa de exacerbaciones 

se redujo significativamente 

en un 47% de pacientes con 

75 mg iv y en un 53% de 

pacientes con 100 mg sc. 

Las puntuaciones de FEV1, 

cuestionarios de control y 

de calidad de vida 

mejoraron 

significativamente en ambos 

grupos de tratamiento 

Pavord et 

al., 2012 

Evaluar si 

Mepolizumab reduce 

las exacerbaciones 

de asma y su efecto 

en el recuento de 

eosinófilos en sangre 

y esputo, control del 

asma, calidad de 

vida y FEV1 

621 pacientes: 

-75 mg (n=154, 

502 años) 

-250 mg 

(n=152, 

49.411.6 

años) 

-750 mg 

(n=156, 

48.611.1 

años) 

-Placebo 

(n=159, 

46.411.3 

años) 

Doble ciego, 

aleatorizado, 

controlado con 

placebo, 

multicéntrico 

52 semanas 

75, 250 y 750 mg, 

intravenosa cada 4 

semanas 

La frecuencia de 

exacerbaciones de asma 

disminuyó 

significativamente. En los 

tres grupos de tratamiento el 

tiempo hasta la primera 

exacerbación se retrasó 

significativamente. 

Reducción significativa de 

eosinófilos en sangre en los 

tres grupos mientras que en 

esputo solo en el grupo de 

750 mg. No hubo mejoras 

significativas de FEV1, 

cuestionarios de calidad de 

vida y control de síntomas. 

La frecuencia de eventos 

adversos graves fue similar 

entre los grupos de 

tratamiento 

Haldar et 

al., 2009 

Estudiar el efecto de 

Mepolizumab 

durante 12 meses 

sobre la frecuencia 

de exacerbaciones en 

pacientes con asma 

eosinofílica 

refractaria 

61 pacientes 

-Mepolizumab 

(n=29, 21-63 

años) 

-placebo 

(n=32, 24-72 

años) 

Aleatorizado, 

doble ciego, 

grupos 

paralelos, único 

centro 

50 semanas 

750 mg, 

intravenosa cada 4 

semanas 

Mepolizumab redujo 

significativamente la 

frecuencia de 

exacerbaciones graves, 

eosinófilos en sangre y 

esputo. Aunque se observó 

mejoría en calidad de vida, 

no hubo cambios 

significativos en síntomas y 

FEV1 postbroncodilatador 

 

Mepolizumab está aprobado para el tratamiento adicional del asma eosinofílica refractaria grave en 

pacientes adultos. Así el perfil de paciente en el que estaría su uso indicado sería: aparición tardía de la 

enfermedad, muy sintomático a pesar de tratamiento con corticoides inhalados a altas dosis asociado a 
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beta agonista de acción prolongada u otro tercer medicamento controlador, elevado número de 

exacerbaciones al año, eosinofília en sangre superior a 300 eosinófilos por microlitro o superior a 150 

eosinófilos por microlitro de sangre si se usan corticoides orales, eosinofilia en esputo o FeNO superior a 

50 partes por billón, no alergia clínica relevante, presencia o no de poliposis nasal y respuesta adecuada a 

corticoides orales. La dosis aprobada de Mepolizumab es de 100 mg, vía de administración subcutánea 

cada 4 semanas (Bel et al., 2014; European Medicines Agency, 2015; Agencia Española del 

Medicamento, 2016).  

Los ensayos clínicos con Mepolizumab (Ver Tabla 2) han demostrado reducir la dosis de 

mantenimiento de corticoide orales en los grupos tratados, reducir la tasa anual de exacerbaciones (tanto 

en dosis de 75 mg como de 100 mg), se retrasó además el tiempo hasta la aparición de la primera 

exacerbación de forma significativa, se apreció reducción significativa de los síntomas, mejoró las 

puntuaciones en cuestionarios de calidad de vida, función pulmonar medida en FEV1% y se observó una 

significativa reducción en el recuento de eosinófilos tanto en sangre periférica como en esputo. La 

frecuencia de efectos adversos fue similar a los grupos con placebo (Bel et al., 2014; Ortega et al., 2014; 

Pavord et al., 2012; Haldar et al., 2009).  

Reslizumab 

Reslizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado IgG4/k anti IL-5 que actúa uniéndose a la IL-5 

circulante impidiendo la unión a su receptor y al igual que hacia Mepolizumab, inhibiendo la maduración 

y supervivencia de los eosinófilos, la inflamación de la vía aérea y el remodelado tisular (Castro et al., 

2011). 

 

Tabla 3. Reslizumab 

Referencia Objetivo Muestra Estudio Duración Tratamiento Resultados 

Castro et al., 

2015 

Examinar la 

eficacia y 

seguridad del 

Reslizumab 

en pacientes 

con asma 

moderada-

grave y 

control 

inadecuado 

2 estudios 

953 pacientes 

-Reslizumab 

(n=477, 37-57 

años) 

-placebo 

(n=476, 37-57 

años) 

2 estudios 

duplicados, fase 

III, 

multicéntricos, 

doble ciego, 

grupos paralelos, 

aleatorizados, 

controlados con 

placebo 

1 año 

3 mg/kg, 

intravenosa cada 4 

semanas 

Reducción 

significativa de la 

frecuencia anual de 

exacerbaciones en el 

grupo Reslizumab. 

Retraso hasta la 

aparición de la 

primera 

exacerbación. 

Mejoría significativa 

de FEV1, 

cuestionarios de 

control y calidad de 

vida. Disminución de 

eosinófilos en sangre. 

Efectos adversos 

similares en los dos 

grupos 

Castro et al., 

2011 

Evaluar el 

efecto de 

Reslizumab 

en pacientes 

con asma 

eosinofílica 

mal 

controlada 

con altas 

dosis de 

corticoides 

inhalados 

106 pacientes 

-Reslizumab 

(n=53, 

44.913.9 

años) 

-placebo 

(n=53, 

45.811.7 

años) 

Aleatorizado, 

doble ciego, 

controlado con 

placebo, 

multicéntrico 

15 semanas 

3 mg/kg, 

intravenosa cada 4 

semanas 

El grupo con 

Reslizumab mostró 

reducciones 

significativamente 

mayores en 

eosinófilos en esputo, 

mejoría de la función 

respiratoria y mayor 

control del asma que 

el grupo placebo. En 

general fue bien 

tolerado 

 

Reslizumab ha sido recientemente aprobado como tratamiento adicional en pacientes adultos con 

asma eosinofílica grave insuficientemente controlada con el tratamiento con corticosteroides inhalados 

en dosis altas más otro medicamento para el tratamiento de mantenimiento. La dosis recomendada es de 

3mg/kg de peso corporal, la vía de administración es a través de perfusión intravenosa cada 4 semanas 

(European Medicines Agency, 2016). 
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En la actualidad sólo se disponen datos de dos ensayos clínicos (Ver Tabla 3), sin embargo, se están 

llevando a cabo más ensayos y algunos de ellos ya están completados a la espera de su publicación. 

Hasta ahora, Reslizumab ha demostrado una reducción significativa de la tasa anual de exacerbaciones, 

retraso hasta la aparición de la primera exacerbación, mejoría en las puntuaciones de los test de control 

de síntomas y de calidad de vida, mejoría en FEV1% frente placebo. Mostraron además disminución en 

el recuento de esonófilos tanto en esputo como en sangre periférica y la aparición de efectos secundarios 

fue similar a placebo (Castro et al., 2011; Castro et al., 2015). 

 

Discusión/Conclusiones 

Los nuevos agentes biológicos han demostrado ser relevantes para el tratamiento adicional de pacientes 

asmáticos graves con un control inadecuado a pesar del tratamiento estándar y parece que pueden ser 

más útiles en subconjuntos cuidadosamente seleccionados de pacientes, como aquellos con asma alérgica 

IgE mediada o asma eosinofílica. 

Han demostrado en los ensayos clínicos el reducir la tasa de exacerbaciones, mejorar síntomas, calidad 

de vida, función pulmonar y reducir niveles séricos de IgE y eosinófilos. Sin embargo, estas terapias 

específicas son caras, necesitan ajuste de dosis, se administran vía subcutánea o intravenosa, por lo que 

precisan acudir a centros médicos cualificados para su administración y no tendrán efecto en todos los 

individuos. Por lo tanto, se necesitarán herramientas de diagnóstico fiables que permitan el genotipado y 

fenotipado de los pacientes; y así identificar aquellos subgrupos en los que estos anticuerpos 

monoclonales tendrán un beneficio significativo. 

En definitiva, se precisa de biomarcadores predictores de respuesta a estos tratamientos que nos permitan 

un enfoque terapéutico personalizado en el manejo del asma. 
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CAPÍTULO 89 

Efectos de la radiación sobre órganos y aparatos o sistemas en radioterapia 

 

Carmen María Martínez González*, Antonia Córdoba Serrano**, y  

Rosa María Ortega Visiedo*** 
*Hospital de Almería; **Hospital Torrecárdenas; ***Hospital de Jerez 

 

 

Introducción  

Generalidades a nivel orgánico  

Un órgano es aquella estructura anatómica, compuesta por diversos tejidos, que cumple una o varias 

funciones. 

En términos generales cualquier órgano está formado por dos componentes, que son los siguientes:  

a) Parénquima: es la parte principal del órgano o zona noble. Es decir, la porción del mismo que 

realiza la función y está constituido por un conjunto de células que lo caracterizan funcionalmente.  

b) Estroma: es el segmento o fracción del órgano no principal; es decir, es el sector del órgano que 

conjunta o cohesiona su estructura (Alcaraz, 2005). 

Está integrado por todas aquellas células (y sustancia intercelular) que aportan la nutrición (vasos 

sanguíneos y nervios) y le dan soporte estructural a la parte noble. La radiosensibilidad de un órgano 

depende de las dos porciones que lo forman, y generalmente tienen diferentes sensibilidades a las 

radiaciones ionizantes (Casado y Cavaria, 2004). 

- La afectación del parénquima ocasionaría una insuficiencia o ausencia de la funcionalidad del 

órgano, y este se complementaria estructuralmente por estroma, sustituyéndose la parte del parénquima 

por la del estroma Ejemplo: cirrosis hepática (Chavarrín y Santos, 2001).  

- A veces el estroma es más radiosensible, y en tales ocasiones pueden producirse daños en el 

parénquima de forma indirecta.  

Ejemplo: disminuyendo la nutrición, que ocasionaría atrofias, o incluso la muerte de la parte noble 

(Chavarrín y Santos, 2001).  

La respuesta a las radiaciones ionizantes de un órgano se define como el conjunto de cambios tanto 

morfológicos, estructurales como funcionales acaecidos por una cierta dosis de las mismas y en un 

tiempo que transcurre hasta que se hacen visibles  

Generalidades a nivel de aparatos/sistemas  

Muchos autores entran en la controversia de identificar ambos términos como sinónimos, y otros no; 

para aclarar esta polémica vamos a definir lo mismo de las siguientes maneras:  

a) Como si fuesen distintas estructuras:  

- Aparato: conjunto de órganos que cumple también una función más general, y que tiene diferente 

origen embriológico. Se designa con el apelativo de aparatos a los siguientes:  

• Aparato locomotor  

• Aparato digestivo.  

• Aparato urinario.  

• Aparato cardiocirculatorio.  

- Sistemas: conjunto de órganos que tienen igual origen embriológico.  

Los más significativos son:  

• Sistema nervioso.  

• Sistema endocrino.  

• Otros sistemas.  
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b) Como si fueran una misma estructura:  

Cada día más se usan como sinónimos, y por ello se pueden definir como el conjunto de órganos y 

tejidos que cumplen una función vital de nuestro organismo. Por ello, todos aquellos sistemas que no 

cumplan esta definición se incluyen en el grupo de órganos.  

Un ejemplo sería el sistema óseo (hueso), que actúa como un órgano del aparato locomotor; el 

sistema muscular, asimismo, pertenece al aparato locomotor, al igual que el sistema sanguíneo 

corresponde, como órgano, al aparato cardiovascular, etc. (Burgos, 1998).  

La radiosensibilidad de los distintos aparatos o sistemas, dependen de los diferentes órganos y tejidos 

que posee, y estos dependen de la radiosensiblidad que tienen las células que los constituyen y de las 

acciones directas e indirectas de la radiación ionizante sobre sus átomos o/y moléculas (Gallar, 1995). 

 

Método  

Participantes 

De la bibliografía consultada para éste estudio se han seleccionado 19 documentos de un total de 26 

publicaciones seleccionadas.  

 

Instrumentos 

La búsqueda se realizó utilizando los siguientes descriptores en inglés: radiotherapy, oncology, 

palliative, tumor and treatment. En Español: radioterapia, oncología, paliativa, tumor y tratamiento.  

 

Procedimiento 

Se realizó una búsqueda de artículos publicados de 2009 a 2014 en la Biblioteca Cochrane, en las 

Bases de datos Cochrane Library, Pubmed, Medline, Scielo y CUIDEN. Se incluyen todos los artículos 

relacionados con los efectos de la radiación sobre órganos y aparatos o sistemas en radioterapia tanto en 

inglés como en español. Para el análisis de los artículos encontrados se siguió la adaptación del algoritmo 

de Díaz Portillo. 

 

Resultados 

Según la cantidad de dosis recibida de la radiación ionizante, en única exposición y de forma que 

llegue por igual a la globalidad o totalidad del organismo, se darán unos efectos biológicos y otros de 

forma temprana. Por ello, es obvio decir que se van a dar diferentes tipos de respuestas, en función de las 

diversas dosis: 

a) Dosis ligera (inferior a 50 rem o 0,5 Sv): generalmente no se produce ningún tipo de efecto clínico 

sobre el individuo, ni próximo ni tardío.  

b) Dosis leve (50-99 rem o 0,5-0,99 Sv): ya se inician los signos y síntomas, pero de forma 

inaparente, produciéndose sólo ligeros cambios en la sangre, sin que se den otros efectos cercanos ni 

tardíos.  

c) Dosis moderada (100-200 rem o 1-2 Sv): con ésta aparece una respuesta clínica evidente, que se 

manifiesta con náuseas y vómitos; asimismo, se dan las alteraciones sanguíneas.  

d) Dosis moderada intensa (200-400 rem o 2-4 Sv): se dan una fase inicial en las primeras 

veinticuatro horas, donde aparecen las náuseas y los vómitos. Posteriormente, se produce un período de 

latencia con una duración de una semana, para que finalmente se desarrolle el cuadro clínico florido:  

Anorexia. Irritación de garganta. Anemia. Leucopenia. Tendencia a infecciones. Tendencia a 

hemorragias. Debilidad general. Diarrea. Posibilidad de fallecimiento (por complicaciones).  

e) Dosis semimortal (a partir de 400 rem o 4Sv): la primera etapa o prodrómica se da en la primera o 

segunda hora, dándose un cuadro de náuseas y de vómitos. A continuación, hay un período de latencia, 

que dura entre una semana a días para acabar por presentarse la clínica profusa:  
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Alopecia. Anorexia. Debilidad general. Fiebre. Anemia. Leucopenia. Plaquetopenía. Tendencia a 

infecciones. Tendencia a hemorragias. Estomatitis y faringitis. Palidez, diarreas intensas y epíxtasis. 

Mortalidad probable del 50%.  

f) Dosis mortal (superior o igual a 700 rem o 7 Sv). Los efectos son iguales que en el caso de la dosis 

anterior, pero todo transcurre en menos tiempo y las lesiones son más intensas. La muerte sobreviene 

probablemente en el 100% de los individuos en la segunda semana (Chavarrín y Santos, 2001). 

Los efectos de la radiación ionizante sobre órganos y aparatos o sistemas a nivel somático son 

aquellos que se van a dar en un individuo pero éste puede recibir la dosis de dos formas:  

a) De forma global, total o sistémica: si esta es considerada homogénea en todo el cuerpo.  

b) De forma parcial: cuando es heterogénea. Es decir, recibe diferentes dosis en diferentes estructuras 

anatómicas del cuerpo.  

1. Órganos hematopoyéticos y órganos linfáticos.  

Son órganos tales como la médula ósea roja, los ganglios linfáticos el bazo (lugar donde “mueren” 

los glóbulos rojos) y el timo.  

Estos órganos son muy radiosensibles, porque contienen las células madres de los elementos formes 

sanguíneos en general y en particular la de los linfocitos.  

La radiación “mata” a las células madres (o Stem Cells), con lo cual disminuye el número de células 

madres y disminuye en mayor o menor medida la cantidad de células hijas resultantes y de mayor 

diferenciación celular.  

La granulopoyesis es el proceso de formación de glóbulos blancos, y es más sensible a la radiación 

que la eritropoyesis, o formación de glóbulos rojos, y esta que la megacariocitopoyesis (o 

trombopoyesis), que es formación de plaquetas.  

El grado de radiosensibilidad de los procesos hematopoyéticos podría quedarse como se describe: 

(Cormack, Ham, y Blengio, 2001). 

Granulopoyesis  

- Eritropoyesis  

- Megacariocitopoyesis  

Asimismo, las consecuencias biológicas en dichos procesos hematopoyéticos son las siguientes:  

Granulopoyesis, Eritropoyesis, Megacariocitopoyesis, Agranulocitosis, Anemia, Trombopenia, 

Infecciones, Infecciones, Hemorragias  

Las primeras células que disminuyen son los leucocitos (leucopenia), ya que la vida media de los 

eritrocitos o hematíes es mayor, y posteriormente estos (anemia), especialmente si la causa es un cuadro 

de irradiación aguda.  

Sin embargo, la sangre es muy radiorresistente, a excepción de unas células determinadas que son los 

linfocitos, ya que en ellas las células hijas poseen una alta diferenciación celular (Cormack, Ham, y 

Blengio, 2001). 

2. Aparato digestivo  

En términos generales, hay que diferenciar dos zonas anatómicas del tubo  

Digestivo con respecto a la radiosensibilidad, a saber:  

- Longitudinalmente: la zona más sensible es el intestino delgado, por su riqueza en linfáticos, y 

poseedor de células madres en mucosa (en las criptas de Lieberkhum) que son más radiosensibles y 

forman las células que van a constituir las villis o vellosidades intestinales.  

– Transversalmente: la zona más sensible es la mucosa (epitelio mucoso) y debido a ello se produce 

una disminución del grosor (especialmente del intestino delgado, por atrofia de las vellosidades 

intestinales) (Etienne, 2001). 

Las radiaciones ionizantes en el aparato digestivo afectan esencialmente a las células madres de las 

mucosas, cuya organización es jerarquizada, provocando una inhibición en su proliferación celular, 

quedando este tapizado lesionado y sus consecuencias son: 
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- Disminución o supresión de secreciones.  

- Malabsorción, por disminución en la superficie, con pérdidas importantes de líquidos y de 

electrolitos.  

- Afectación de la flora intestinal.  

- Presencia de ulceraciones (Etienne, 2001). 

3. La piel  

La piel es la estructura en forma de capa exterior que envuelve a nuestro organismo de forma 

general, para protegerlo, además de desempeñar funciones sensoro-receptoras. Y posee tres capas, que 

son la epidermis (muchas capas de célula, con células madres al fonto), la dermis (muy vascularizada) y 

la hipodermis (es grasa) (Eric, 1988). 

En radioterapia, la piel es considerada un sistema muy expuesto al efecto de las radiaciones, y sus 

lesiones se van a manifestar a dosis relativamente elevadas, que en esta especialidad médica se alcanzan 

con frecuencia, y son las denominadas radiodermitis (Eric, 1988).  

Las lesiones sobre la misma van a dividirse en dos tipos:  

a) Lesiones menores, que son las siguientes:  

- Atrofia (piel fina y desnutrida).  

- Pigmentación: manchas, y es signo de envejecimiento.  

- Telangiectasias.  

- Alopecia.  

b) Lesiones mayores, denominadas técnicamente radiodermitis, producidas por irradiaciones agudas 

en torno a dosis que van desde los 10 a los 20 Gy, que son de diversos tipos y se discriminan en forma de 

grados, que son los siguientes:  

- Primer grado: es el eritema, muy parecido al solar y con depilación asimismo puede haber edema, 

purito y pigmentación oscura tardía.  

Si no evoluciona, al ser escasa la dosis, se va a desarrollar una radiodermitis denominada seca o 

descamitiva.  

- Segundo grado: es la ampolla, o vesícula de gran tamaño rodeada de un eritema. Se produce 

inicialmente manifestándose como un eritema más oscuro que pasa a ampolla por destrucción de la capa 

basal de la epidermis.  

Su desarrollo se manifiesta, al igual que en el caso anterior, en forma de radiodermitis, pero en este 

caso, húmeda o ampollosa.  

- Terder grado: es la necrosis, o muerte celular por destrucción comleta de esa zona de la piel a nivel 

de sus tres capas. Dicha zona muerta se desprenderá para evolucionar a una úlcera necrótica de tipo 

tórpido, debido a su difícil curación. A veces estas úlceras pueden evolucionar a cáncer de piel tras 

intervalos superiores a los diez años.  

Dicha lesión de tipo ulcerado, en la consecuencia lógica y evolutiva de una radiodermitis 

denominada necrotizante o radionecrosis.  

Existe una controversia entre los diferentes autores, respecto a si el daño biológico en forma d 

neoplasia de piel es de tipo determinista o de tipo estocástico, debido a que ésta se presenta con un 

período de latencia relativamente tardío, siendo el primer criterio el más aceptado por la mayoría.  

4. Órganos de la visión.  

Entre las lesiones que se pueden dar en estos, las más importantes son las acaecidas en el cristalino.  

El cristalino es una estructura existente en el interior del globo ocular dentro del humo vítreo, a modo 

de lente transparente a la luz, constituida por un epitelio de organización jerarquizada, y debido a que no 

hay posibilidad de sustitución celular este es considerado muy radiosensible. A dosis baja de radiaciones 

ionizantes, y en espacio de tiempos más bien largos (es el único efecto determinista, con el carácter de 

tardío) produce opacificaciones sobre el mismo por efecto cicatricial (con desorden en la colocación de 

la sustancia fundamental) que reciben el nombre de cataratas radioinducidas.  
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Las dosis que ocasionan opacidad del cristalino, por desnaturalización de las proteínas son a partir de 

los 2 Gy.  

Las protecciones o barreras primarias que se deben utilizar para protegerlo del efecto biológico de la 

radiación en proyecciones de cráneo o del macizo maxilofacial, deben colocarse posteroanteriormente 

(P-A), ya que la dosis es mayor en la superficie de entrada que en la de salida.  

Asimismo, y como efecto protector, la indicación de que, en la gran mayoría de las proyecciones de 

cráneo, se realicen en sentido posteroanterior, para aumentar la distancia de seguridad y con ello el 

empleo de la Ley del inverso al cuadrado de la distancia.  

La ICRP establece la diferencia entre opacidades detectables y cataratas, ya que existen diferentes 

umbrales de dosis, en función de las exposiciones:  

- Exposiciones únicas a altas dosis.  

- Exposiciones fraccionadas en un determinado momento de la vida, a dosis menores.  

- Exposiciones fraccionadas reiterativas en muchos años, a dosis pequeñas (Etienne, 2001). 

5. Aparato respiratorio.  

En general, es relativamente radiorresistente. Y atendiendo a una graduación de dosis se darían los 

siguientes daños:  

- A dosis mediana, se produce la inflamación del pulmón. Que se denomina pneumonitis por 

radiación, que es curable.  

- A dosis altas se produce: Esclerosis, denominada fibrosis intersticial por radiación.  

- También se puede producir cáncer (por efecto estocástico y somático).  

A nivel de los pulmones se hacen evidentes respuestas orgánicas a dosis de radiación en torno a los 

10 Gy, dosis muy habitualmente empleada en Radioterapia, produciendo la pneumonitis por radiación 

(Etienne, 2001). 

6. Aparato urinario.  

En general, el aparato urinario es radiorresistente, y sólo se producen lesiones a grandes dosis, y en 

particular los riñones poseen una radiosensibilidad análoga a la que tienen los pulmones.  

En particular, según sus componentes, son las siguientes lesiones:  

a) En riñones:  

- A dosis mediana ocasiona inflamación (nefritis por radiación), generalmente por afectación 

vascular y sus consecuencias renales.  

- A dosis altas se produce esclerosis con fibrosis o atrofia.  

b) En uréteres: son más radiosensibles que los riñones, produciéndose cuadros de estenosis (“cólicos 

postirradiación”) y fibrosis a menor intensidad de radiación ionizante (fibrosis postirradiación).  

c) En vejiga: fundamentalmente al actuar la radiación sobre la mucosa, manifestándose con una 

retracción que dará lugar a una disminución de la capacidad o volumen de almacén de orina, y a un 

mayor número de infecciones urinarias (Etienne, 2001). 

7. Hueso y cartílago.  

Los efectos de la radiación tiene mucha importancia en Medicina Nuclear, debido a que existen 

radiofármacos osteotropos, que significa que se van a fijar o tienen afinidad por el hueso, y por ello, de 

sus potenciales consecuencias radiobiológicas.  

Los efectos no son los mismos en niños que en adultos, porque el niño es más sensible, ya que 

poseen los cartílagos de conjunción de crecimiento y, por afectación de los mismos, puede 

desencadenarse un problema de déficit en el crecimiento, que puede llegar a una forma de enanismo.  

Generalmente la modalidad de inhibición del crecimiento en niños se manifiesta como un enanismo 

acondroplástico (sin-cartílago-formador), que es el tipo desmórfico o de proporciones morfológicas 

externas inadecuadas (como por ejemplo, la cabeza muy grande en relación con el cuerpo).  

Con los dientes ocurre algo análogo a los que sucede en el esqueleto, dándose lesiones con dosis de 

500 rad, típicas de radioterapia.  
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En el adulto el sistema esquéletico es maduro y el que constituye las piezas dentarias es definitivo (o 

secundario), por lo que ambos son en general resistentes a los efectos de la radiación ionizante. 

Las lesiones pueden dividirse, según cuando éstas aparecen, en los siguientes tipos:  

a) Lesiones corto plazo en el niño:  

- A dosis moderada: la inhibición temporal del crecimiento.  

- A dosis alta: la inhibición es total.  

b) A corto plazo en adulto: si es un tejido óseo adulto pero está consolidando una fractura, será más 

radiosensible en la zona de fractura (retraso de la misma). En un hueso normal no suele haber afectación.  

c) A largo plazo en niños y adulto: cáncer de hueso y necrosis (Etienne, 2001). 

8. Sistema nervioso central.  

En general es muy radiorresistente, especialmente por sus neuronas que no tienen mitosis, y muy 

trascendente debido a las funciones que realiza.  

Las lesiones que se pueden producir en él, vienen como consecuencia de la acción que la radiación 

ejerce sobre su tejido conjuntivo y vascular, que constituye el estroma del mismo.  

En particular, a dosis superior a 20-40 Gy se produce:  

- Fibrosis.  

- Necrosis celular.  

Por lesiones o alteraciones de la vascularización del sistema nervioso central se origina:  

- A dosis alta: un edema cerebral con hiperpresión endocraneana.  

- A dosis no muy elevadas: se cursa con un cuadro inflamatorio, originando en el cerebro una 

meningoencefalitis y en la médula espinal una meningomielistis (Gayarre, 2001).  

9. Sistema inmunitario.  

El sistema inmunitario específico es aquel que da una respuesta frente a sustancias concretas y 

extrañas a nuestro organismo y esencialmente lo constituyen los linfocitos. Estos se originan en la 

médula ósea roja o hematopoyética a partir de su tejido linfoide, que produce los denominados 

prolinfocitos grandes que emigran a sangre periférica para buscar el órgano de marcaje y allí adquirir la 

competencia inmunológica.  

Los grandes se dirigen al timo y se marcan desde el nacimiento hasta el desarrollo del sujeto, que es 

cuando este órgano se atrofia. Estos linfocitos son timodependientes o linfocitos T.  

Por otro lado, los pequeños se dirigen a los gaglios linfáticos para adquirir su competencia 

inmunológica, y por ello se les llama linfocitos timoindependientes o linfocitos B. Una vez marcados, se 

dirigen de nuevo a sangre periférica para localizarse en los órganos de inmunovigilancia, que son 

fundamentalmente el bazo y los ganblios linfáticos. La respuesta inmunitaria específica es de dos tipos, a 

saber: - Respuesta celular: significa que está mediada por células, en concreto, por linfocitos T. - 

Respuesta humoral: contituida por sustancias de origen proteico, que son producidas por un tipo de 

linfocito B, las denominadas células plasmáticas.  

Los linfocitos maduros son muy sensibles a los efectos de la radiación ionizante, y una radiación 

sobre los mismos ocasionaría una linfopenia, que se traduce en una inmunodeficiencia adquirida, y se 

manifestará por un aumento de las infecciones habituales y oportunistas, y por una mayor probabilidad 

de contraer cáncer (Etienne, 2001). 

10. Sistema endocrino  

Es muy variable a los efectos de la radiación, y los daños radiobiológicas que puede sufrir son de 

gran trascendencia, debido a la correlación que posee con el sistema nervioso como elementos 

integradores del individuo (Etienne, 2001). 

11. Testículos  

Los testículos son los órganos más sensibles a la radiación del aparato genital masculino. Y dentro de 

estos las células más sensibles son las espermatogonias o células madres productoras de espermatozoides 
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situadas en la periferia del túbulo o conducto seminífero. Las células más resistentes son los 

espermatozoides y las células de Leydig, por estar diferenciadas o maduras (Gayarre, 2001).  

Tras la irradiación se pueden observar los siguientes efectos:  

a) En general: a dosis altas, tras la irraciación se producen 4 fenomenos:  

- Se mantiene la fertilidad durante un tiempo más o menos largo.  

- Aparece infertilidad que puede ser temporal o permanente.  

- No existen alteraciones.  

- Pueden aparecer mutaciones y alteraciones cromosómicas.  

b) En particular: a dosis concreta se darán los fenómenos antes mencionados y van a depender 

sustancialmente de la dosis absorbida de radiación.  

- De 100-200 mSv: se frena la actividad mitótica ocasionando azoospemia.  

- De 2,5 Sv: se produce una esterilidad temporal de mayor duración.  

- De 5 a 6 Sv: con esta dosis se afectará un gran número de células madres, pudiendo acarrear una 

esterilidad permante o definitiva.  

- Mayor a 6 Sv: las lesiones se van a dar sobre todas las células de los conductos seminíferos, 

originando esterilidad definitiva y alteración de los caracteres sexuales del varón (Gayarre, 2001). 

12. Ovarios.  

Los ovarios son más radiorresistentes que los testículos, debido a que los primeros son menos 

mitóticos extrauterinamente. La producción de hormonas femeninas se hace fundamentalmente en las 

células de la granulosa y de la teca que rodean al ovario, que son más radiosensibles, con lo que existe un 

riesgo de pérdida de caracteres sexuales secundarios.  

Los folículos secundarios son más sensibles a la radiación que los folículos primarios y que los 

maduros de De Graaff, por lo que dosis moderada de radiación pueden provocar una esterilidad 

temporal, que se resuelve con la maduración de otro folículo primario que ha resistido al efecto de la 

radiación.  

En los ovarios se pueden dar dos tipos de efectos, que son:  

a) Efectos deterministas: depende de la dosis absorbida (se inicia con dosis umbral de 500 mSv) y de 

la edad de la mujer. Ahora bien, una dosis mayor a 6 Sv va a producir una esterilidad permanente, 

independientemente de la edad de las mujeres, así como la perdida de caracteres sexuales secundarios.  

b) Efectos estocásticos. Las radiaciones ionizantes en la mujer pueden ocasionar efectos 

deterministas sobre su fertilidad y sexualidad, y efectos estocásticos en ella misma en forma de 

neoplasias ováricas, o en su descendencia, generación tras generación, siendo estos últimos los de mayor 

envergadura o trascendencia. Asimismo, se puede ocasionar daños biológicos en el feto/embrión, en el 

supuesto de gestación, con malformaciones congénitas que se manifestarán en los nacidos con mayor o 

menor edad (Galindo, 2008).Discusión/ConclusionesLa respuesta a la irradiación de todo el organismo 

de forma homogénea y global es una combinación de los efectos ocasionados en los diferentes aparatos y 

sistemas. Esta respuesta combinada viene marcada por las alteraciones sufridas en los aparatos y 

sistemas más radiosensibles, que son aquellos que aportan mayor cantidad de signos y síntomas a la 

manifestación clínica del cuadro.  

En los individuos adultos, los efectos originados por la exposición global a las radiaciones ionizantes 

sobre el organismo se pueden dividir en dos categorías, atendiendo al momento en que aparecen las 

manifestaciones clínicas:  

a) Efectos inmediatos: se trata de aquellos observados en un corto plazo de tiempo. Se clasifican en 

dos tipos:  

- Homogéneamente, en una sola dosis y de gran intensidad, son los denominados síndromes de 

irradiación aguda.  

- Homogéneamente, en varias dosis repetitivas y pequeñas, es el caso de la radiotoxemia o toxemia 

radiológica.  
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b) Efectos tardíos: son aquellos observados en un plazo de tiempo relativamente largo (de años), 

pueden aparecer en los individuos supervivientes al síndrome agudo, o en cualquier otro caso, debido al 

efecto aleatorio o estocástico de la radiación ionizante.  

Entre estos efectos, cabe destacar:  

- Cataratas radioinducidas.  

- Carcinogénesis.  

- Acortamiento de la vida.  

Según la cantidad de dosis recibida de la radiación ionizante, en única exposición y de forma que 

llegue por igual a la globalidad o totalidad del organismo, se darán unos efectos biológicos y otros de 

forma temprana. Por ello, es obvio decir que se van a dar diferentes tipos de respuestas, en función de las 

diversas dosis:  

g) Dosis ligera (inferior a 50 rem o 0,5 Sv): generalmente no se produce ningún tipo de efecto clínico 

sobre el individuo, ni próximo ni tardío. 

h) Dosis leve (50-99 rem o 0,5-0,99 Sv): ya se inician los signos y síntomas, pero de forma 

inaparente, produciéndose sólo ligeros cambios en la sangre, sin que se den otros efectos cercanos ni 

tardíos.  

i) Dosis moderada (100-200 rem o 1-2 Sv): con ésta aparece una respuesta clínica evidente, que se 

manifiesta con náuseas y vómitos; asimismo, se dan las alteraciones sanguíneas.  

j) Dosis moderada intensa (200-400 rem o 2-4 Sv): se dan una fase inicial en las primeras 

veinticuatro horas, donde aparecen las náuseas y los vómitos. Posteriormente, se produce un período de 

latencia con una duración de una semana, para que finalmente se desarrolle el cuadro clínico florido:  

- Anorexia.  

- Irritación de garganta.  

- Anemia. - Leucopenia.  

- Tendencia a infecciones.  

- Tendencia a hemorragias.  

- Debilidad general.  

- Diarrea.  

- Posibilidad de fallecimiento (por complicaciones). 

k) Dosis semimortal (a partir de 400 rem o 4Sv): la primera etapa o prodrómica se da en la primera o 

segunda hora, dándose un cuadro de náuseas y de vómitos. A continuación, hay un período de latencia, 

que dura entre una semana a días para acabar por presentarse la clínica profusa: - Alopecia. - Anorexia. - 

Debilidad general.  

- Fiebre.  

- Anemia.  

- Leucopenia.  

- Plaquetopenía  

- Tendencia a infecciones.  

- Tendencia a hemorragias.  

- Estomatitis y faringitis.  

- Palidez, diarreas intensas y epíxtasis.  

- Mortalidad probable del 50%.  

Dosis mortal (superior o igual a 700 rem o 7 Sv). Los efectos son iguales que en el caso de la dosis 

anterior, pero todo transcurre en menos tiempo y las lesiones son más intensas. La muerte sobreviene 

probablemente en el 100% de los ***Antiguamente se daba con cierta frecuencia el mal llamado 

síndrome de radiodermitis del radiólogo, ya que no era tan frecuente en esta especialidad como lo era en 

otras especialidades de la Medicina (como en la Medicina General, la Pediatría…) que se caracterizaba 

por las reiteradas irradiaciones que estos profesionales sufrían como consecuencia de exámenes 
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radiológicos, fundamentalmente por el empleo de los antiguos aparatos de fluoroscopia, y que se 

manifestaba generalmente en dos fases:  

a) Fase reversible: pérdida del pelo cutáneo en manos y antebrazos, inflmación de las manos (sobre 

todo dedos), prurito y eritema de mayor o menor cuantía.  

b) Fase irreversible: con aumento de la pigmentación melánica en las zonas de mayor exposición, 

necrosis con o sin pérdida de masa, ulceraciones y en algunos casos evolución de las mismas a neoplasia 

de piel. 
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CAPÍTULO 90 

Acidosis láctica en la administración de contraste yodado a pacientes diabéticos 

en tratamiento con biguanidas, prevenir una urgencia 

 

Vicente Letrán Sánchez*, Jesús García Moreno**, y German Álvarez Samaniego*** 
*Hospital Jerez de la Frontera; **EPES 061; ***Hospital Torrecárdenas 

 

 

Introducción  

En la diabetes mellitus, cuando falla el control glucémico con ejercicio o con alimentación, el uso de 

hipoglucemiantes orales, está indicado como tratamiento de primera línea (Gómez Huelgas et al., 2014). 

Dentro de estos hipoglucemiantes orales, las biguanidas son un tipo de antidiabético oral, usado en 

pacientes diabéticos no insulinodependientes (o de tipo II), que no consiguen por si mismos regular los 

niveles de glucosa sólo con la implantación de dieta. 

Aunque originalmente existían tres tipos de biguanidas, en la actualidad sólo se comercializa la 

metformina, debido fundamentalmente a la alta incidencia que presentaban las anteriores de producir 

acidosis láctica, siendo por ese motivo retiradas del ámbito comercial, la fenformina y buformina (De la 

Maza et al., 2007). Éstas últimas, se estiman que eran responsables de entre 40 y 64 casos de acidosis 

láctica por cada 100000 pacientes tratados al año (De la Maza et al., 2007), frente a los 8 casos que se 

producen por cada 100000 pacientes tratados al año con metformina (Macías et al., 2011). Coincide con 

este último dato Gómez Herrero et al. (2013), e indica que pese a la baja incidencia, esta complicación es 

grave, con una mortalidad de entre 20 y 50 % (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Incidencia de acidosis láctica en pacientes tratados con metformina a los que se administra contraste yodado 

Solano Remirez et al. 

(2004) 

La asociación acidosis láctica y metformina es poco frecuente con una incidencia de entre 3-9 

pacientes tratados con metformina de cada 100000. 

De la Maza Pereg et al. 

(2006) 

Basándose en el estudio de Stang et al, presentan una incidencia de 9 pacientes tratados con 

metformina de cada 100000. 

Macías Robles et al. 

(2011) 

Los pacientes tratados con metformina tienen una incidencia de 8 de cada 100000, de desencadenar 

acidosis láctica. 

Fernández Cimadevilla 

et al (2011) 

 

Silvio Espínola et al. 

(2013) 

 

Gómez Herrero et al. 

(2013) 

Estima la incidencia de acidosis láctica en 8 pacientes de cada 100000 tratados con metformina. 

ESUR (2014)  

 

A la hora de definir la acidosis láctica, diremos que se trata de un trastorno ácido básico, debido a la 

acumulación del ácido láctico en las células, como consecuencia de la metabolización de la glucosa en 

ácido pirúvico. Sin embargo, una buena oxigenación y una buena función mitocondrial, van a ayudar a la 

utilización de éste, mediante el ciclo del ácido cítrico. Pero si alguno de estos dos mecanismos fallara, el 

piruvato tendería a oxidarse, transformándose en lactato y acumulándose por tanto en las células (Solano 

et al. 2004).  
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Gráfica 1. Mecanismo de aparición de acidosis láctica, propiciado por las biguanidas 

 
 

Solano et al. (2004) y De la Maza et al. (2011), coinciden al decir que el mecanismo por el que las 

biguanidas favorecen la aparición de acidosis láctica, no es del todo conocido, pero se sabe que (Figura 

1):  

- Disminuye la actividad de la piruvato deshidrogenasa.  

- Disminuye el transporte mitocondrial de los agentes de oxidación y reducción.  

- Se produce la acumulación de los precursores del Ciclo de Krebs.  

- La inhibición del piruvato deshidrogenasa provoca la no metabolización de los precursores de la 

ruta aerobia.  

- Aumenta la conversión del piruvato a lactato, aumentando la producción de ácido láctico, que acaba 

acumulándose en las células.  

La metformina, a diferencia de las otras biguanidas, se va a caracterizar por tener una absorción 

rápida a nivel de intestino delgado, sin que esta se una a las proteínas y por lo que el riñón es capaz de 

filtrarla y eliminarla a través de la orina (De la Maza et al., 2001). Esta eliminación, que se realiza 

fundamentalmente a través del túbulo renal, puede verse alterada por cualquier otro fármaco (contraste 

yodado, entre otros) que pueda interferir produciendo un bloque en la eliminación renal, lo cual 

favorecería una acumulación plasmática del fármaco (Solano et al., 2004). Una de las reacciones 

adversas que pueden provocar los contrastes yodados, es la insuficiencia renal transitoria y ésta puede 

provocar la acumulación de la metformina en sangre, con el consiguiente riesgo de acidosis láctica 

(Aguilar et al., 2014). La enfermería, que se encarga de administrar el contraste yodado y velar por la 

seguridad del paciente, debe poseer conocimientos suficientes para reconocer estas reacciones, saber 

cuándo se debe suspender la metformina en caso de ser necesario, saber cuándo se puede volver a 

reintroducir e identificar los signos precoces de aparición de acidosis láctica y como se trata la misma.  

 

Objetivo 

El objetivo de este estudio, será por tanto, corroborar si es necesario retirar ésta biguanida, en 

aquellos pacientes diabéticos sujetos a la realización de pruebas con contraste yodado, para evitar de este 

modo, la aparición de acidosis láctica. 

 

Metodología 

Para esta revisión, se lleva a cabo una revisión sistemática de la bibliografía hallada sobre este tema, 

en distintas bases de datos electrónicas, como la Biblioteca Virtual del Servicio Sanitario Público 

Andaluz, a través de su buscador GERION y Biblioteca Virtual en Salud España (IBECS, MEDLINE, 

LILACS, SciELO, CUIDEN).  

Para proceder a esta búsqueda, se utilizaron descriptores en español y en inglés, basados en DeCS y 

publicados por BIREME, como “metformina” (metformin), “medio de contraste” (contrast media), 

“acidosis láctica” (acidosis, lactic) o “diabetes mellitus” (diabetes mellitus), siendo las estrategias de 

búsqueda a desarrollar en función de las fuentes consultadas. Se hace uso de las palabras claves 
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anteriormente descritas y a través de los mencionados descriptores en ciencias de la salud, haciendo uso 

del descriptor booleano “and”.  

Finalmente se contabilizan un total de 84 artículos, de los cuales se seleccionan un total de 7 

artículos/guías, excluyendo aquellos que hemos considerado que no cumplían con los criterios de 

selección. 

 

Resultados 

Encontramos 7 artículos que hacen referencia al objetivo de nuestro trabajo. Por orden cronológico, 

Solano et al. (2004), no indican que la acidosis láctica es un trastorno ácido-básico, derivado de la 

acumulación de ácido láctico, como consecuencia de la oxidación del piruvato (producido durante la 

glucolisis) en lactato. También indican que el mecanismo de acción de la metformina conlleva 

indirectamente a un aumento de la producción neta de ácido láctico. Además, indican que la vía de 

eliminación de la metformina es la renal, y que ciertos fármacos como el contraste yodado, alteran la 

función renal, pudiendo provocar aumento de niveles plasmáticos de la metformina, y por tanto la 

aparición de dichos efectos secundarios. Por último, indican que se debe suspender la metformina en 

pacientes que ya hayan presentado alguna vez, un cuadro de acidosis metabólica por dicho fármaco. Para 

de la Maza et al. (2006), está claro que se debe suspender el tratamiento con metformina, en aquellos 

pacientes que presenten algún factor predisponente (entre otros, insuficiencia renal o uso de contraste 

yodado, ver tabla 2) de sufrir un episodio de acidosis láctica.  

Macías et al. (2011), nos dice que la acidosis láctica por metformina, es poco frecuente pero de alta 

mortalidad, con un inicio sutil con nauseas, vómitos, diarreas y dolores abdominales, de ahí la 

importancia de detectarlo precozmente. Recomiendan la suspensión de la metformina cuando se prevea 

una situación del paciente de insuficiencia renal.  

En el artículo de Fernández Cimadevilla et al. (2011), ya encontramos que la metformina, por ser 

considerada como un fármaco nefrotóxico, debe suspenderse al menos 48 horas antes de la 

administración de contraste yodado, ante la posibilidad de producir acidosis láctica en una supuesta 

insuficiencia renal inducida por el contraste (Tabla 2).  

 

Tabla 2. Causas por las que se produce la acidosis láctica en pacientes tratados con metformina 

Solano Remirez et al. 

(2004) 

Situación de hipoperfusión e hipoxia tisular. 

Sobredosificación. 

Otras patologías (insuficiencia hepática, EPOC, ICC). 

Otros fármacos (ejemplo, contraste yodado) 

De la Maza Pereg et al. 

(2006) 

La acidosis láctica en estos pacientes es causada por factores predisponentes y que contraindican la 

administración conjunta de metformina y contraste yodado: insuficiencia renal, enfermedad hepática, 

infección grave e hipoxia, cirugía mayor, enolismo o edad mayor de 80 años. 

Macías Robles et al. (2011) Aumento en la producción de acido láctico, por hipoxia. 

Disminución de la utilización del acido láctico, por alteración del metabolismo del lactato, normalmente 

por el acumulo de ciertos fármacos. 

Fernández Cimadevilla et 

al. (2011) 

Se produce por la aparición de insuficiencia renal aguda tras la administración de contraste yodado. 

Silvio Espínola et al. 

(2013) 

Se debe al deterioro de la función renal tras la administración de contraste yodado. 

Gómez Herrero et al. 

(2013) 

Se puede producir acidosis láctica si se produce nefropatía inducida por contraste en el paciente 

diabético, por la acumulación del fármaco (metformina) al disminuir la función renal. 

ESUR (2014) Deterioro de la función renal tras la administración de contraste yodado. 

 

Silvio et al. (2013), en otro artículo más reciente, nos dicen que en caso de función renal normal, se 

suspenderá la metformina el día de la exploración con contraste yodado y se retomará ésta a las 48 horas. 

En caso de que la función renal, se encuentre alterada, entonces se suspenderá 48 horas antes y se 

retomará a las 48 horas si la función renal continua normal. En situaciones de urgencias en las que se 

deba administrar contraste yodado, se suspende la metformina desde el momento en que se administra el 

contraste y se retomará a las 48 horas si la función renal presenta valores normales.  
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En otro artículo del mismo año, Gómez Herrero et al. (2013), indican que, sólo en aquellos pacientes 

que presenten tasa de filtrado glomerular menor de 45 ml/min1.73 m2, se debe suspender la metformina 

48 horas antes y retomarla si la función renal no sufre ningún deterioro. En el año 2014, la EUROPEAN 

SOCIETY OF UROGENITAL RADIOLOGY (ESUR), actualiza la guía con las recomendaciones a 

seguir en pacientes diabéticos en tratamiento con metformina, a los que se les tenga que administrar 

contraste yodado. Si no tienen insuficiencia renal (tasa de filtrado glomerular mayor a 60 ml/min/1.73 

m2), no sería necesaria la retirada del fármaco ADO.  

En aquellos pacientes, que tengan una tasa de filtrado glomerular mayor a 45 ml/min/1.73 m2 y cuya 

administración de contraste sea intravenosa, tampoco sería necesaria la retirada de la metformina.  

Sí debemos suspender la metformina, con al menos 48 horas de antelación, en aquellos pacientes a 

los que vayamos a administrar contraste yodado, por vía intravenosa o intraarterial, y que presenten una 

tasa de filtrado glomerular de entre 44 y 30 ml/min/1.73 m2. A las 48 horas de la administración de 

contraste, se podría volver a pautar la metformina, si la función renal no se ha deteriorado.  

Cuando la tasa de filtrado glomerular es inferior a 30 ml/min/1.73 m2, está contraindicada la 

administración de contraste yodado y la toma de metformina. En situaciones de urgencias que hacen 

necesaria la administración de contraste yodado en pacientes que están en tratamiento con metformina, 

se suspenderá esta en el momento de la administración de contraste y no se reintroducirá hasta pasadas 

48 horas, siempre que no haya deterioro de la función renal y vigilando entre tanto, la posible aparición 

de signos de acidosis láctica.  

 

Tabla 3. Suspensión de Metformina en pacientes diabéticos a los que se va a administrar contraste yodado 

Solano Remirez et al. 

(2004) 

Suspender en pacientes diabéticos con episodios previos de acidosis láctica. 

De la Maza Pereg et al. 

(2006) 

Se suspenderá la administración de metformina siempre que haya algún factor predisponente 

(insuficiencia renal, hepatopatía, enolismo, situación que conduzca a insuficiencia renal (cirugía, shock, 

sepsis o contrastes yodados), hipoxemia, cardiopatía isquémica y/o insuficiencia cardiaca y edad superior 

a 80 años. 

Macías Robles et al. (2011) Se suspenderá esta biguanida cuando se prevea una situación de insuficiencia renal. 

Fernández Cimadevilla et 

al (2011) 

Se suspenderá el uso de metformina 48 horas antes de la administración de contraste yodado. 

Silvio Espínola et al. 

(2013) 

Si la función renal es normal, se suspenderá la metformina en el momento de la exploración y se 

retomara a las 48 horas, si no hay deterioro de la función renal. 

Si la función renal ya está alterada, se debe suspender 48 horas antes de la administración de contraste 

yodado y retomarla a las 48 horas si no hay deterior de la función renal. 

Gómez Herrero et al. 

(2013) 

Se suspende la toma de metformina 48 horas antes de la administración de contraste si la tasa de filtrado 

glomerular es menor de 45 ml/min/1.73 m2. 

ESUR (2014) Con una tasa de filtrado glomerular mayor de 45 ml/min/1.73 m2, no es necesario retirar la metformina. 

Con una tasa de filtrado glomerular menor de 45 ml/min/1.73 m2, se suspenderá la toma de metformina 

con 48 horas de antelación y se reintroducirá pasadas 48 horas, si no hay deterioro de la función renal. 

Con una tasa de filtrado glomerular menor de 30 ml/min/1.73 m2, está contraindicada la toma de 

metformina y la administración de contraste yodado. 

 

En la tabla 3, podemos observar un resumen de todos los datos bibliográficos encontrados, en cuanto 

a la necesidad de retirar la metformina en estos pacientes diabéticos que necesitan de la administración 

de contraste yodado. 

 

Discusión/Conclusiones 

La acidosis láctica se va a caracterizar por ser de inicio brusco e ir acompañado de hiperventilación, 

dolor abdominal, somnolencia y en algunas ocasiones hasta coma, pudiendo llegar a provocar la parada 

cardiorespiratoria (PCR), de ahí su gravedad si no se consigue detectar a tiempo.  

La metformina, es un fármaco que pertenece al grupo de las biguanidas, y esta descrito en algunas 

literaturas como un fármaco que se relaciona con la acidosis láctica, sobre todo en aquellos pacientes con 

riesgo de desarrollar una insuficiencia renal. A pesar de esto, no es de las biguanidas que mayor 
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incidencia presentan, como hemos visto anteriormente y su uso está demostrado como seguro, siendo en 

la actualidad, la única biguanida comercializada.  

Los pacientes diabéticos, que ya, como consecuencia de su propia enfermedad, tienen un mayor 

riesgo que las personas no diabéticas de desarrollar insuficiencia renal, son considerados como 

pertenecientes al grupo de riesgo de padecer una insuficiencia renal transitoria, después de que se les 

administre contraste yodado. Parece lógico por tanto, que aquellos pacientes diabéticos en tratamiento 

con metformina, a los que se les deba someter a alguna exploración que necesite de la administración de 

contraste yodado, tienen un mayor riesgo de desarrollar una acidosis láctica.  

Los artículos y guías más recientes, nos indican que en pacientes diabéticos que estén en tratamiento 

con esta biguanida y cuya tasa de filtrado glomerular sea superior a 45 ml/min/1.73 m2, no sería 

necesario la retirada de la metformina antes de someter al paciente a alguna prueba que precise de 

utilizar contraste yodado intravenoso.  

En cambio, sí que debemos suspender la metformina, a ser posible con 48 horas de antelación, en 

aquellos pacientes a los que vayamos a administrar contraste yodado, por vía intravenosa o vía 

intraarterial, y que presenten una tasa de filtrado glomerular por debajo de 44 ml/min/1.73 m2. A las 48 

horas de la administración de contraste, se podría volver a pautar la metformina, siempre que la función 

renal no se haya deteriorado, previo control analítico.  

Cuando la tasa de filtrado glomerular es inferior a 30 ml/min/1.73 m2, está contraindicada la 

administración de contraste yodado y además también la toma de metformina, ya que esto sería 

indicativo de una función renal deteriorada y que podría tener como consecuencias la acumulación del 

fármaco en el organismo y derivar en un problema grave de acidosis láctica.  

Ante una situación de urgencia, donde es imprescindible el uso de contraste yodado, se suspenderá la 

metformina en el momento de la administración de contraste con independencia de la función renal y no 

se reintroducirá hasta pasadas las 48 horas, siempre que no haya un incremento de la creatinina sérica, 

indicativo de deterioro de la función renal y vigilando entre tanto la posible aparición de signos de 

acidosis láctica. 
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CAPÍTULO 91 

Revisión de las mutaciones implicadas en la enfermedad de Tay-sachs 

 

Ana Fernández Ibáñez* y Rodrigo Ugalde Herrá** 
*Hospital Valle del Nalón; **Hospital Universitario Central de Asturias 

 

 

Introducción  

La enfermedad de Tay-Sachs es un trastorno neurodegenerativo autosómico recesivo causado por el 

almacenamiento intralisosomal del glucosfingolípido específico, el gangliósido GM2 debido a la 

deficiencia de hexosaminidasa A (Gravel, 2001).  

Tiene una prevalencia global de 1 de cada 320.000 nacimientos vivos.  

Es muy frecuente entre los judíos Ashkenazi donde tiene una incidencia 1: 3600 porque la tasa de 

portadoras para dicha patología es aproximadamente 1:30 en Norteamérica.  

Como resultado del amplio asesoramiento genético de los portadores identificados a través de 

programas de detección, la incidencia de TSD en la población judía Ashkenazi americana se ha reducido 

en más del 90% (Kaback et al., 1993; Kaback, 2000).  

Entre los judíos sefardíes y todos los no judíos, se ha observado que la incidencia de la enfermedad 

es aproximadamente 100 veces menor, correspondiente a una frecuencia portadora inferior (entre 1: 250 

y 1: 300) (ACOG, Committee on Genetics, 2009). 

Existen casos de enfermedad de Tay-Sachs en niños de prácticamente todos los grupos étnicos, 

raciales y religiosos e incluso algunas poblaciones aisladas genéticamente portan mutaciones del gen 

HEXA con frecuencias comparables o incluso mayores que las observadas en los judíos Ashkenazi: 

canadienses franceses de la región este del Valle del río San Lorenzo en Quebec o en Louisiana 

(Myerowitz et al., 1987).  

Se han descrito tres variantes en función de la edad de inicio de la enfermedad: infantil (tipo 1), 

juvenil (tipo 2) y adulta crónica (tipo 3), cada una de ellas con sus características sintomáticas 

particulares.  

La forma infantil es la más frecuente y se caracteriza clínicamente por debilidad progresiva, pérdida 

de habilidades motrices y disminución de la atención en las edades comprendidas entre los tres a seis 

meses con evidencia progresiva de neurodegeneración incluyendo: convulsiones, ceguera, espasticidad, 

eventual incapacidad total y muerte antes de los cuatro años de edad. Los hallazgos típicos en el examen 

físico son: oftalmológicamente, mancha color cereza en la mácula y neurológicamente, hipotonía 

muscular generalizada.  

Las variantes juveniles (subagudas), crónicas y de aparición en adultos de la deficiencia de 

hexosaminidasa A tienen incidentes posteriores, progresión más lenta y hallazgos neurológicos más 

variables, incluyendo distonía progresiva, degeneración espinocerebelosa (Neudorfer et al., 2005), 

enfermedad de la motoneurona superior, disfunción cognitiva o demencia (Frey et al 2005) y, en algunos 

individuos, como enfermedad de inicio, una forma bipolar de psicosis o esquizofrenia aguda con 

desorganización del pensamiento, delirios (Navon et al., 1986) y deterioro de la memoria (Zaroff et al., 

2004). 

El diagnóstico bioquímico de la deficiencia de hexosaminidasa A se basa en la demostración de 

actividad enzimática ausente a casi ausente de la beta-hexosaminidasa A (HEX A) en el suero o los 

glóbulos blancos de un individuo sintomático en presencia de actividad normal o elevada de la isoenzima 

beta-hexosaminidasa B (HEX B) (Mahuran, 1999). 
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Las pruebas genéticas moleculares de HEXA, el único gen en el que las mutaciones causan 

deficiencia de hexosaminidasa A, se usan principalmente para: (1) distinguir los alelos de 

pseudodeficiencia de las mutaciones causantes de enfermedades en individuos sanos con aparente 

deficiencia de actividad enzimática de hexosaminidasa A identificada en programas de cribado 

poblacional y (2) identificar las mutaciones específicas que causan la enfermedad en un individuo 

afectado para permitir el asesoramiento genético de los miembros de la familia en riesgo. Para realizar un 

diagnóstico diferencial para la variante tipo 1, se tienen en cuenta por las características clínicas 

semejantes a la enfermedad de Tay-Sachs, las patologías neonatales por depósito lisosomal como son: 

enfermedad de Gaucher infantil, Gangliosidosis GM1, galactosialidosis, enfermedad Niemann-Pick tipo 

A y enfermedad de Sandhoff.  

La enfermedad de Sandhoff y sus variantes están asociadas con deficiencias tanto de la actividad 

enzimática de isoenzimas beta-hexosaminidasa A como de la beta-hexosaminidasa B presentando los 

mismos hallazgos neurológicos que la enfermedad de Tay-Sachs, pero se ven raramente en bebes judíos. 

Su afectación fuera del sistema nervioso se evidencia por organomegalia, anomalías esqueléticas y 

predominio de células de almacenamiento, tal como se observa en el examen histológico de un aspirado 

de médula ósea.  

En las variantes subagudas y crónicas, la deficiencia de hexosaminidasa A puede imitar otras 

afecciones como ataxia de Friedreich o esclerosis lateral amiotrófica.  

El tratamiento de dicha patología es en su mayoría de apoyo y dirigido a proporcionar una nutrición e 

hidratación adecuadas, la gestión de enfermedades infecciosas, la protección de las vías respiratorias y el 

control de las convulsiones. El control de las convulsiones se puede conseguir usualmente usando 

fármacos antiepilépticos convencionales tales como benzodiazepinas, fenitoína y/o barbitúricos. Para 

individuos con deficiencia de hexosaminidasa A de inicio en el adulto que tienen manifestaciones 

psiquiátricas, puede usarse terapia antipsicótica o antidepresiva convencional (Desnick y Kaback, 2001; 

Torres et al., 2010).  

Aunque eran muy importantes las expectativas puestas en la terapia enzimática sustitutiva para paliar 

los síntomas de esta enfermedad mortal, los resultados no han sido todo lo satisfactorios que los 

investigadores esperaban porque se necesitan producir grandes cantidades de la enzima hexosaminidasa 

A y con el modelo de la levadura Pichia pastoris no es posible producirlas de manera rápida y eficaz.  

 

Objetivo 

El objetivo principal es analizar los distintos artículos publicados en relación con la enfermedad de 

Tay-Sachs para determinar la frecuencia, características y consecuencias patológicas de las mutaciones 

implicadas. 

 

Metodología 

Se realizó una revisión sistemática de la bibliografía sobre el tema consultando las bases de datos 

Dialnet y Pubmed para la obtención de diversos artículos y revisiones sobre todas las cuestiones tratadas 

en la introducción pero, fundamentalmente a nivel genético-molecular.  

Los descriptores utilizados incluían “Tay-Sachs mutations”, “mutaciones enfermedad Tay-Sachs”, 

“Tay-Sachs variants”, “Tay-Sachs diagnosis”, “Treatment Tay-Sachs disease” “HEXA Gene”. No se 

aplicó filtro de idioma ni período temporal.  

Las fórmulas introducidas fueron Tay Sachs disease AND gene, Tay Sachs AND mutations.  

Se seleccionaron las 40 referencias bibliográficas más modernas, período 2000-2017 excepto algunas 

relacionadas con los métodos bioquímicos que eran anteriores a esta fecha, que cumplían los criterios de 

inclusión establecidos previamente en el objetivo con la finalidad de un análisis más en profundidad para 

la obtención de conclusiones. 
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Resultados 

Los resultados de los análisis bioquímicos son el primer paso para poder establecer un diagnóstico de 

la enfermedad de Tay-Sachs.  

El método utilizado para la determinación de la actividad de hexosaminidasa A en suero es mediante 

inactivación por calor establecido por primera vez en 1971 por Padeh y Navon. Se utiliza el sustrato 4-

metilumbeliferil-N-acetilpiranosido (4-MUG). Todos los resultados de la actividad hexosaminidasa A 

que resultan borderline o bajos son repetidos manualmente en leucocitos o fibroblastos por el mismo 

método anteriormente descrito.  

Los individuos cuyos niveles de hexosaminidasa A en leucocitos caen menos del 51-52% son 

considerados portadores, mientras que los que cuyo resultado es superior al 56% son etiquetados como 

no portadores. En los casos dudosos, se pueden utilizar los leucocitos con un método adicional que 

utiliza el sustrato 4-metilumbeliferil-6-sulfo-acetamido-2-desoxi-D-glucopiranósido (4-MUGS), este 

último ha demostrado que la proporción de los resultados obtenidos por ambos métodos, es decir 4-

MUGS/4-MUG aportan una mejor discriminación entre portadores y no portadores.  

Una vez descritos los casos que son portadores de la mutación para la enfermedad de Tay-Sachs, se 

pasa la muestra a Genética molecular donde se secuenciará y explicará los diferentes hallazgos 

encontrados si son o no mutaciones patológicas.  

Los resultados moleculares analizados muestran varias de las mutaciones presentes en el gen de la 

beta-hexosaminidasa clasificadas según la frecuencia de aparición, la variante de la enfermedad y el 

origen de la población estudiada.  

Estos análisis son realizados mediante la técnica de secuenciación de ADN (NGS) se sospecha 

alguna característica de esta enfermedad en un paciente para descartar o confirmar dicha patología.  

La mutación +TATC1278 se encuentra en la variante infantil y es la más frecuente en los judíos 

Ashkenazi, está presente en aproximadamente el 70% de los portadores y corresponde a una inserción de 

cuatro pares de bases en el exón 11, esto tiene como consecuencia un deficiente RNAm causado por la 

prematura terminación del codón.  

La segunda mutación en frecuencia es +1IVS12, detectada en el 20% de los portadores de los judíos 

Ashkenazi en la variante infantil y corresponde a una sustitución de una base nitrogenada en el primer 

nucleótido del intrón 12 conllevando una transcripción RNAm anómala. La mutación +1IVS9 es 

encontrada en la variante infantil de pacientes europeos occidentales, se debe a una sustitución de una 

base nitrogenada en el intrón 9 provocando transcripciones aberrantes del RNAm.  

En la variante adulta de judíos Ashkenazi se observa la mutación G269S que únicamente se debe a 

un cambio en un aminoácido en el exón 7 pero provoca grandes consecuencias a nivel celular ya que 

reduce los niveles de la subunidad del gen HEXA.  

Dentro de las variantes juveniles, destacan dos mutaciones principalmente, la A499H localizada 

tanto en judíos como en pacientes británicos (escoceses e irlandeses) que consiste en un cambio de 

aminoácido en el exón haciendo inútil la cadena alfa y la +1IVS6 encontrada fundamentalmente en 

norteamericanos, corresponde a un cambio en una base nitrogenada del intrón 6.  

En la tabla siguiente se muestran otras de las mutaciones de la cadena alfa del gen HEXA 

identificadas en variantes B1 juvenil, crónica o pseudodeficiencias. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Revisión de las mutaciones implicadas en la enfermedad de Tay-sachs 

630                                                   Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

Tabla 1. Mutations in the Human, Chain Gene of -Hexosaminidase (Myerowitz, 1997) 

Intron/exon Mutation 
Expected 

effect 
Comments 

Clinical 

phenotype 
Origin References 

E 11 + TATC 

Frameshift 

premature 

termination 4 

codons 

downstream 

mRNA deficient; 

expression studies 

show mRNA 

deficiency caused by 

premature 

termination 

codon 

Infantile 

Ashkenazi Jewish 

(70% of alleles) wide 

distribution 

Myerowitz and 

Costigan (1988); 

Boles and 

Proia(1995) 

 

IVS-12 +1GC 
Abnormal 

splicing 

Almost undetectable 

mRNA, abnormal 

transcripts delecting 

E 12 or including 

intron 12 

Infantile 
Ashkenazi Jewish 

(20% of alleles) 

Myerowitz, 1988 

(Arpaia et al. 

1988); Ohno and 

Suzuki (1988) 

 

 

IVS-9 +1GA 
Abnormal 

splicing 

mRNA undetectable 

via Northern blot; 

observed transcripts 

aberrant due to 

activation of two 

cryptic donor 

splice sites in E 9 and 

IVS-9 

Infantile 

French, Italian, Irish, 

Scottish, Welsh, 

Cajun, Dutch 

Akli et al. (1993); 

Akerman et al. 

(1992); McDowell 

et al. (1992) 

 

E 7 805GA Gly269Ser 

Reduced level of -

subunit; defective 

processing and 

association with -

chain 

Adult 
Ashkenazi Jewish, 

wide distribution 

Navon and Proia 

(1989); Navon et 

al. (1990); Paw et 

al. (1989) 

E 5 533GA Arg178His 

B1 variant phenotype; 

expression studies 

show absence of -

subunit catalytic 

activity 

Juvenile; late 

infantile when 

compound 

heterozygote with 

null allele 

Common in Portugal 

and wide geographic 

distribution 

Ohno and Suzuki 

(1988);Tanaka et 

al. (1988, 1990a), 

dos Santos et al. 

(1991) 

E 6 574GC Val192Leu B1 variant phenotype Infantile 
German/Romanian, 

English/Irish, 

Ainsworth and 

Coulter-Mackie 

(1992); Coulter-

Mackie (1994) 

E 5 532T Arg178Cys 

B1 variant phenotype; 

expression studies 

show lack of -

subunit catalytic 

activity 

Infantile Czechoslovakian 
Tanaka et al. 

(1990) 

E 13 1496GA Arg499His 
-Chain not 

processed unstable, 

unable to exit ER 

Juvenile Jewish/Scottish, Irish Paw et al. (1990) 

E 13 1510CT Arg504Cys 

Expression studies 

shows no -catalytic 

activity; defective -

subunit dimerization 

Infantile 
German, 

French/Algerian 

Paw et al. (1991); 

Akli et al. (1991) 

IVS-6 +1GA 
Abnormal 

splicing 
mRNA lacking E 6 Juvenile/adult American Akli et al. (1993) 

E 13 1510CT Arg504Cys 

Expression studies 

shows no -catalytic 

activity; defective -

subunit dimerization 

Infantile 
German, 

French/Algerian 

Paw et al. (1991); 

Akli et al. (1991) 

E 7 739CT Arg247Trp Pseudodeficient 

Normal (in 

compound 

heterozygote 

with null 

allele) 

Wide distribution 
Triggs-Raine et al. 

(1992) 

 

Discusión/Conclusiones 

La hexosaminidasa A es un heterodímero de subunidades alfa y beta codificadas por el gen HEXA 

localizado en el cromosoma 15 (15q23) que abarca aproximadamente 35.000 pares de bases y 

comprende 14 exones.  
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Existen más de 130 mutaciones en este gen, la gran mayoría (>110) se asocian con el fenotipo 

infantil agudo de la enfermedad. Todas las supresiones o pequeñas inserciones dan lugar a errores en la 

transcripción del RNAm y las sustituciones de nucleótidos que producen codones de parada prematuros, 

en general estas mutaciones inmunológicas son negativas para el nuevo material resultante.  

Entre los judíos Ashkenazi en América del Norte e Israel, las dos mutaciones asociadas con la forma 

infantil aguda, representan entre el 90-95%. De todos los alelos, la mutación p.Gly269Ser asociada con 

la forma crónica representa el 3%, y los dos alelos de pseudodeficiencia p.Arg247Trp y p.Arg249Trp 

representan el 2%.  

En la población general, alrededor del 35% de los alelos se explican por dos mutaciones asociadas al 

fenotipo infantil agudo y alrededor del 5% se explican por mutaciones asociadas con el juvenil, crónico y 

adulto.  

Son de particular importancia los pacientes heterocigotos que son portadores para uno de los dos 

alelos de pseudodeficiencia (p.Arg247Trp o p.Arg249Trp).Estas mutaciones explican la mayor parte del 

TSD que ocurre en los judíos Ashkenazíes, son alelos nulos porque de ellos no resulta ninguna proteína 

aunque el gen es transcripcionalmente activo en ambos casos.  

El alelo más frecuente es un 4bp inserción en el exón 11 (p.Tyr427IlefsTer5), 

c.1274_1277dupTATC, que crea un desplazamiento codón de parada en la secuencia de codificación, 

HEXA se transcribe pero el RNAm normalmente es indetectable.  

En las poblaciones con riesgo elevado es recomendable la determinación de individuos heterocigotos 

mediante los programas de screening neonatal para poder detectar tanto portadores conocidos como 

silentes o casos en los que una mutación no patológica al unirse a una patológica da lugar a la patología. 

Una vez detectados estos individuos, se debe hacer consejo genético adecuado a los familiares en caso de 

un embarazo, explicando adecuadamente las probabilidad de heredar o no sus descendientes esta 

enfermedad y poder realizar un diagnóstico prenatal.  

Este último, se realiza mediante el análisis de una vellosidad Coriónica (CVS) entre 10 y 14 semanas 

del embarazo o una muestra de líquido amniótico extraído entre las semanas 15 y 20 del embarazo.  

Si ambos progenitores son portadores de la mutación del gen de la enfermedad de Tay-Sachs pueden 

beneficiarse del diagnóstico genético preimplantacional con las técnicas de reproducción asistida. 
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Introducción  

Las enfermedades cardiovasculares se consideran la causa principal de muerte en países 

desarrollados, siendo el 30% del total de muertes anual, estableciéndose aproximadamente unas 15 

millones de muertes al año. En España es responsable de más del 40% de todas las muertes. Entre ellas 

destaca la cardiopatía isquémica por su elevada prevalencia (Huarte y Juste, 2004)  

Entre las enfermedades cardiovasculares la cardiopatía isquémica es la que ocasiona mayor número 

de muertes, el IAM representa cerca del 64% de los casos (Marrugat, Elosua, y Martí, 2002). En la 

actualidad el mayor reto en el tratamiento de esta patología es prevenir nuevos episodios coronarios y 

conseguir una mejor capacidad funcional 

El objetivo fundamental en el manejo médico de este proceso es actuar sobre los factores de riesgo 

modificables dada su alta mortalidad. 

Se considera que el riesgo de presentar un nuevo episodio isquémico en personas que ya lo han 

tenido se incrementa de 5 o 6 veces con respecto a la población que no ha desarrollado ningún evento 

coronario. 

El programa de rehabilitación cardiaca se integra en la prevención secundaria de la enfermedad 

cardiovascular puesto que lo realizan aquellos pacientes que han sufrido un evento coronario y pretende 

frenar la progresión de la enfermedad arteriosclerótica coronaria y reducir el riesgo de nuevos episodios 

isquémicos.  

A lo largo de los años se han establecido distintas definiciones de rehabilitación cardiaca para intentar abarcar el 

concepto de forma integral, entre las últimas destaca la dispuesta por la Sociedad Británica de Prevención y 

Rehabilitación cardiovascular en 2012 “La suma coordinada de las actividades requeridas para influir favorablemente 

en la causa subyacente de la enfermedad cardiovascular, así como proporcionar las mejores condiciones físicas, 

mentales y sociales posibles para que los pacientes puedan por sus propios esfuerzos, preservar o reanudar el 

funcionamiento óptimo en su comunidad y a través de mejorar el comportamiento de salud, enlentecer o revertir la 

progresión de la enfermedad" (BACPR, 2012, p. 2). 

La rehabilitación cardiaca pretende mejorar la capacidad funcional e integración de la persona en su 

entorno a través de la combinación de actividades que estimulen el ejercicio físico, educación en hábitos 

de vida saludable y apoyo psicológico (Revisión sistemática Cochrane, 2014). 

Objetivos RHB cardiaca:  

- Reducir la mortalidad cardiovascular  

- Mejorar la capacidad funcional  

- Atenuar la cardiopatía isquémica  

- Retardar la progresión de la enfermedad arteriosclerótica  

- Reducir el riesgo de eventos cardiacos  

Los programas de rehabilitación cardiaca en España se vienen desarrollando desde 1974. A lo largo 

de este tiempo de forma ascendente han ido implantándose en las distintas comunidades autónomas 

aunque de forma muy heterogénea.  

En múltiples estudios contrastados y meta-análisis se ha demostrado que existe evidencia científica 

contrastada a favor de la eficacia de los programas de rehabilitación cardiaca y prevención secundaria:  



Unidades de rehabilitación cardiaca: Implantación y… 

634                                                   Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

1. Los programas de rehabilitación cardiaca han demostrado reducción de la mortalidad en pacientes 

con cardiopatía isquémica:  

- Estudio realizado en pacientes con cardiopatía isquémica, con revascularización percutánea y 

quirúrgica se estableció que los pacientes que realizaban entrenamiento físico en un programa de 

rehabilitación cardiaca se reducía la mortalidad global un 27% y la mortalidad cardiovascular un 31% 

(Jolliffe y Rees, 2000)  

- Metaanálisis de 48 estudios aleatorizados comparando pacientes que realizaban programas de 

rehabilitación cardiaca con pacientes que percibían los cuidados habituales. Los resultados establecieron 

que los pacientes que realizaban entrenamiento físico presentaban una reducción de mortalidad total 20% 

y mortalidad cardiaca 26% (Taylor et al., 2004)  

- Estudio caso-control en pacientes con cardiopatía isquémica y estratificación bajo riesgo (180 

pacientes con afectación de un solo vaso, seguimiento a 10 años). Las complicaciones no mortales en el 

grupo en tratamiento de rehabilitación fueron menor con significación estadística en el descenso de la 

presentación de angina inestable, insuficiencia cardiaca y la necesidad de cirugía de revascularización. 

Reincorporación laboral del 85% de los pacientes tratados frente al 30% en los no tratados (Maroto, 

Artigao, y Morales, 2005)  

2. También se establece relación entre los programas de rehabilitación cardiaca (con entrenamiento 

físico) y el control de los factores de riesgo cardiovascular:  

- Metaanálisis de 44 ensayos controlados aleatorios, demostró con ejercicio físico reducciones 

promedio de la presión arterial sistólica y diastólica de 2,6 y 1,8 mm Hg en sujetos con tensión arterial 

normal y de 7,4 y 5,8 mm Hg en sujetos hipertensos, respectivamente (Thompson, 2003)  

- Un metaanálisis de 52 ensayos, realizando entrenamiento físico de más de 12 semanas de duración ( 

4700 participantes) demostró un aumento promedio en los niveles de HDL-C de 4,6% y reducciones en 

los triglicéridos y concentraciones de C-LDL de 3,7% y 5,0% El ejercicio físico puede considerarse 

como una terapia coadyuvante en los pacientes con trastornos lipídicos (Thompson, 2003). 

3. Programa de Rehabilitación cardiaca y reducción de niveles de ansiedad y depresión:  

- Metaanálisis de 27 ensayos controlados en los que se realizaba terapia de relajación a pacientes con 

cardiopatía isquémica midiéndose efectos fisiológicos y psicológicos. Se observó reducción de la 

frecuencia cardiaca en reposo, mejor tolerancia al ejercicio y aumento del colesterol de lipoproteínas de 

alta densidad. Entre los efectos psicológicos se redujo el estado de ansiedad y depresión. Por lo que se 

concluye que la práctica de relajación supervisada mejora la recuperación del episodio isquémico y es un 

pilar fundamental en la rehabilitación cardiaca junto al ejercicio físico y alimentación cardiosaludable 

(Van Dixhoorn y White, 2005). 

A pesar del evidente efecto positivo de estos programas y su rentabilidad su implantación y 

desarrollo en la sanidad son escasos (Maroto, 2009).  

En estados Unidos, estudios realizados establecen que sólo el 25-31% de los hombres y el 11-20% de 

las mujeres que pueden beneficiarse de este tratamiento lo realizan, siendo los porcentajes más bajos en 

las minorías y bajo nivel socioeconómico (Witt, Jacobsen, y Weston, 2004).  

En España se estima que se benefician de estos programas menos del 5% de los pacientes que 

podrían realizarlo sin embargo en otros países Europeos como Suecia, la participación se estima entre el 

50-75% de los pacientes con indicación de rehabilitación cardiaca y en Irlanda e Inglaterra las cifras 

oscilan entre el 20-82% (SORECAR, 2010). Estos programas tienen unas características específicas, ya 

que contempla la coordinación y trabajo en equipo de distintos profesionales sanitarios para el abordaje 

integral del paciente. El equipo básico debe estar formado por un cardiólogo, médico rehabilitador, 

médico de familia, fisioterapeuta, enfermero y psicólogo. En una patología tan compleja es 

recomendable contar con la colaboración de otros profesionales sanitarios como Médico Internista, 

Urólogo, Psiquiatra, nutricionista… que aportan cada uno en su campo la necesidad de adaptación a los 
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cambios en el estilo de vida que implica la cardiopatía isquémica y el mantenimiento de lo aprendido en 

el programa. 

 

Objetivo 

Conocer la implantación de los programas de Rehabilitación cardiaca en España y Andalucía. 

 

Metodología 

Estudio descriptivo comparativo de las distintos trabajos sobre desarrollo e implantación de 

Unidades de rehabilitación cardiaca publicados hasta la actualidad en España (Márquez-Calderón, 

Villegas, Briones, Sarmiento, Reina, Sainz y Ridocci, 2003; SORECAR, 2010; De Pablo, Arrate, Castro, 

Ferro, y Montiel, 2014). 

Se realizó una búsqueda bibliográfica en base de datos: Cochrane library. Medline, Revistas 

nacionales de la Sociedad Española de Cardiología y Sociedad Española de Medicina Física y 

Rehabilitación, libros rehabilitación cardiaca, guías de consenso de sociedades científicas.  

Descriptores: cardiac rehabilitation, implantation, poll, secondary prevention, physical exercises, 

multidisciplinary team.  

Formulas de búsqueda: cardiac rehabilitation and implantation, cardiac rehabilitation and secondary 

prevention, Physical exercises and cardiac rehabilitation. 

 

Resultados 

En los estudios comparados realizados en 2001, 2009 y 2014 por la sociedad española de cardiología 

y sociedad Española de Rehabilitación cardiorrespiratoria (SORECAR, 2010) se describen los centros 

que realizan programas de rehabilitación cardiaca respondiendo a encuestas estructuradas sobre el 

desarrollo de la actividad que se realiza en cada centro en el momento del corte temporal.  

En el estudio de 2001 la selección de hospitales se realizó basándose en el registro que tenía la 

sociedad Española de Cardiología y enviando encuestas estructuradas por correo postal a cada uno de los 

hospitales.  

En 2009 la selección de hospitales se realizó a través de un coordinador de la SORECAR en cada 

comunidad autónoma y difusión de la encuesta a través de correo electrónico a los responsables de cada 

unidad.  

En 2014 la selección se estableció a partir del catálogo nacional de hospitales a 31-12-2012 y 

Registro General de Centros, Servicios y Establecimientos sanitarios a 3-05-2013. Tras la selección de 

hospitales que tenían unidad de rehabilitación cardiaca en una primera fase, se contactó con los 

coordinadores de los programas a través de correo electrónico dándole un vínculo de acceso para realizar 

un cuestionario online. En este estudio se contempla también los centros sanitarios que realizan 

programas de rehabilitación cardiaca sin internamiento, generalmente Mutuas y centros privados, 

desestimándose su inclusión para poder extrapolar los datos y comparar este estudio con los previos de 

2001 y 2009.  

La recogida de datos en los tres estudios presenta variabilidad, ya que la forma de acceder al registro 

de hospitales y a los coordinadores se ha facilitado por las nuevas tecnologías. 
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Gráfico 1. Evolución de las Unidades de Rehabilitación cardíaca en los últimos 15 años 

 
 

En cada una de las encuestas realizadas a los coordinadores de los programas se le preguntaba por la 

dotación del centro a nivel de recursos humanos y materiales, tipo de programas que realizan (si 

desarrollan las 3 fases), si realizan programas coordinados con Atención Primaria, tipo de pacientes que 

atienden ( estratificación por riesgo y patología)  

Al comparar los registros obtenidos en los 3 estudios se puede visualizar un cambio sustancial en la 

implantación de las Unidades de rehabilitación cardiaca en nuestro país, pasando desde 12 Unidades en 

2001 hasta 70 unidades en 2014. El crecimiento con respecto al registro de 2001 es de casi un 500%.  

En las gráficas se puede apreciar el crecimiento exponencial de estas unidades a lo largo de los años. 

También se puede apreciar el desarrollo desigual por comunidades autónomas. Andalucía, Madrid y 

Cataluña son las comunidades que presentan más centros con Unidades de Rehabilitación cardiaca, 

destacando Andalucía por su incremento con respecto a 2010 en un 300%, sin embargo en 

contraposición hay comunidades en las que no hay registrados ningún centro (o no han participado en las 

encuestas) como Asturias, Castilla La Mancha, Navarra y La Rioja.  

En estos estudios encontramos cierta limitación para definir el número exacto de unidades que 

existen realmente desarrollando los programas de rehabilitación cardiaca en cada corte temporal, ya que 

los tres están supeditados a la participación y colaboración de los hospitales en las encuestas. Aun así 

podemos afirmar que ha existido un aumento exponencial de estas unidades en nuestro país. 

 

Gráfico 2. Evolución de las Unidades de Rehabilitación Cardiaca por Comunidades Autónomas 

 
 

Discusión/Conclusiones 

En Andalucía en sintonía con el plan integral de Atención a las cardiopatías 2005-2009 (PICA) hubo 

una apuesta de la administración pública para estimular y desarrollar unidades de rehabilitación cardiaca 

en hospitales de primer y segundo nivel donde apenas se había desarrollado esta actividad.  

El estudio realizado nos permite concluir que en Andalucía ha aumentado exponencialmente el 

número de Centros que desarrollan programas de rehabilitación cardiaca desde 2001 destacando por estar 

entre las primeras comunidades Autónomas en España con más centros que integran esta actividad en su 

cartera de Servicios.  



Unidades de rehabilitación cardiaca: Implantación y… 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                           637 

A pesar de ello se considera que la implantación de los programas de rehabilitación en España es 

baja por debajo del 5% y se debe según los expertos a múltiples factores: falta de recursos y apoyo de 

instituciones, desconocimiento o desinterés de los profesionales médicos, falta de información a los 

pacientes, dificultad de coordinación entre las distintas especialidades para establecer el equipo de 

trabajo.  

Por lo que desde las sociedades científicas y los profesionales implicados en el desarrollo de este 

proceso se quiere hacer una llamada de atención sobre la necesidad de seguir esforzándose en la 

divulgación de estos programas y sus grandes beneficios para la integración del paciente con cardiopatía 

isquémica en su vida laboral, familiar y social. 
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Introducción  

Los tumores neuroendocrinos se describen como un gran grupo compuesto por tumores cuyas células 

neoplásicas se originan en las de naturaleza neuroendocrina, células que se distribuyen tanto en ganglios 

y paraganglios como en glándulas, en la piel o en órganos de diferentes aparatos (digestivo, pulmonar, 

etc…). Una de las características principales de este grupo es que son capaces de producir y excretar 

hormonas, llegando a causar diferentes síndromes. 

Este tipo de adenopatías pueden derivar de la cresta neural, de las glándulas endocrinas, de las 

células de islotes del páncreas o de células del sistema endicrino difuso (Salazar, Villabona, y Fabregat, 

2006).  

Su incidencia es baja, aunque ha aumentado hasta llegar a un índice de 10/100.000 habitantes al año, 

y los que más se han registrado son los de origen gastrointestinal, como los pancreáticos o los originados 

en el intestino delgado, siendo la edad característica de diagnóstico los 50 años y el pronóstico suele ser 

bueno (Colección Oncovida).  

La supervivencia media en Estados Unidos es de 75 meses, aunque difiere dependiendo del grado de 

diferenciación del tumor, siendo de 124 meses en el grado 1, 64 meses en el grado 2 y de 10 meses para 

los grados 3 y 4. Si además tenemos en cuenta la localización, las supervivencias en los tumores bien o 

moderadamente diferenciados son más altas cuando hablamos de carcinomas de apéndice o recto; 

mientras que en las enfermedades ya avanzadas, el de mejor pronóstico son los de intestino delgado y los 

de peor diagnóstico, los gástricos y los de colon (5 meses) (Luke et al., 2010; Faggiano et al., 2011).  

Vamos a describir los tumores neuroendocrinos más característicos: 

1. Los Feocromocitomas y paragangliomas, que se producen a partir de las células cromafines de la 

glandula supraadrenal o de los paraganglios del sistema nervioso simpático. Aunque hay algunos que 

derivan de los paraganglios parasimpáticos. Todos nacen de las células de la cresta neural y su incidencia 

en España es de 2.6/1000000 de habitantes, mucho menor que en Estados Unidos (entre 3 y 8/millón de 

personas) (Kaltsas, Papadogias, y Grossman, 2004). 

2. Los tumores gastroenteropancreáticos son un conjunto heterogéneo, ya que difieren tanto en 

origen como en localización, en naturaleza excretora y actividad, desarrollo y presencia de metástasis o 

no presencia de las mismas. Resumiendo, las adenopatías provienen del sistema neuroendocrino diufuso 

del aparato gastrointestinal y del páncreas (Castaño, Martínez Fuentes, Luque, Gahete, Colección 

Oncovida) 

3. Las neoplasias endocrinas múltiples se transmiten genéticamente y se caracterizan por que afectan 

a una o más glándulas endocrinas, donde se localiza el tumor (benigno o maligno) y se suele encontrar 

precedido por fases de hiperpasia/hiperplasia nodular de las células de las que se originaron (Villabona, 

Tébar; Colección Oncovida).  

Los más conocidos son: 

a. Gastrinoma. Es el más frecuente y se considera de naturaleza duodenopancreático, produciendo 

gastrina y acidez gástrica, y en última instancia una úlcera péptida que se repite de manera recurrente. Se 
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localizan entre el duodeno y el páncreas, aunque en menor porcentaje, suelen confundirse con tumores 

no funcionantes (Anlauf et al., 2006). 

El gastrinoma posee una escasa incidencia, se originan en las células no β de los islotes pancreáticos, 

de pequeño tamaño (aunque puede llegar a los 20 cm) y secreción de gastrina (Romera, Rodríguez 

Morillas, Martínez Domínguez, López-Cantarero, Pérez Ramón, y Ruiz Morales, 2009).  

b. Insulinoma. Se produce en las células beta del páncreas, produciendo insulina y con ello 

hipoglucemias. Representan entre un 10-30% del total, de tamaño pequeño (>5mm), multifocales (tanto 

en el inicio como en cualquier momento de la enfermedad) y/o asociados a otros tipos de adenopatías 

gastroenteropancreáticos (Jensen, Berna, Bingham, y Norton, 2012).  

Es el tumor endocrino pancreático funcionante más frecuente, llegando a parecer en el 90% de los 

casos y es de naturaleza benigna y su tamaño es menor de 2 cm, localizándose por igual en las 3 regiones 

del páncreas (Priego et al., 2007).  

c. Glucagonoma. Es de los más ratos, de gran tamaño y con una clínica característica, como los 

eritemas o la desnutrición; tienen una alta tasa de malignidad pero con una velocidad de crecimiento 

lento, por lo que el índice de supervivencia se describe en años, no en meses (Thakker et al., 2012).  

Es un tumor infrecuente (1/20-200 millones de pacientes al año), formado a partir de las células alfa 

de los islotes pancreáticos. La localización más frecuente del glucagonoma es en la cola del páncreas, 

pero pueden presentarse a lo largo de todo el órgano, incluso en su unión con el duodeno (Carvajal, 

Azabache, Lobos, e Ibarra, 2002).  

d. Somatostatinoma. Tumor raro, se puede presentar esporádicamente o asociado a otras neoplasis 

endocrinas múltiples, cuando se localizan en el páncreas son de mayor malignidad y funcionalidad con 

respecto a los localizados en el duodeno, el tracto biliar o el intestino delgado (Garbrecht et al., 2008). 

Suele ser productor de somatostatina y supone el 1% de las tumoraciones endocrinas 

gastrointestinales. Este tipo de tumor asienta en dos localizaciones preferentes: pancreática y duodenal. 

Cuando la localización es pancreática, lo más frecuente es que se presente en mujeres (75% de los casos) 

y concretamente en la cabeza pancreática (Martínez-Peñalver, El Dabe, Cascales, y Valiente, 2007). 

e. PPoma. Es de los más raros y sin manifestaciones clínicas, benignos y secretores de polipéptidos 

hormonales a partir de las células PP situadas tanto en el páncreas como en el intestino (Kuo, 

Gananadha, Scarlett, Gill, Smith, 2008; Pullan, Sciven, O ́Dowd, Edwards, y Lewis, 1993). 

Es una neoplasia endocrina múltiple de tipo 1 rara y autosómica dominante, debida a mutaciones 

localizadas en el gen menin, que asocia hiperparatiroidismo primario, tumores gastroenteropancreáticos 

y adenomas hipofisarios. Su nombre proviene a que la mayoría de los tumores de los islotes pancreáticos 

se asocian a niveles plasmáticos elevados de polipéptido pancreático (PP), siendo excepcional que 

únicamente produzcan este péptido (Rodrigo, Real, Ampudia, Calvete, Camps, y Carmena, 2004). 

f. Tumors no funcionantes. Son las únicas adenopatías de este grupo que no producen hormonas, son 

de gran tamaño y de naturaleza maligna. La sintomatología produce compresión a las estructuras 

anatómicas adyacentes (Thakker et al., 2012).  

Son adenopatías con diferenciación endocrina pero que no se asocian en la mayoría de veces por 

hiperproducción hormonal. El diagnóstico casi siempre se debe a un hallazgo casual o tras el hallazgo de 

una tumoración en el páncreas que crece y/o presenta metástasis (Gonzalez Gonzalez, Quevedo, y 

Menéndez, 2003). 

 

Objetivo  

El objetivo es analizar el tratamiento radioterápico, cuando sea necesario aplicarlo, en función del 

tipo de tumor neuroendocrino y la existencia (o no) de metástasis. 
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Metodología 

Se realiza esta revisión bibliográfica mediante una búsqueda en base de datos (Scielo,…) usando los 

descriptores “tumores neuroendocrinos”, “tratamiento radioterápico” (para cada uno de los tipos de 

cáncer neuroendocrino), “tratamiento adyuvante” o “tratamiento radioisotópico”, hemos seleccionando 

diferentes publicaciones, oncoguías y artículos sobre los tumores neuroendocrinos, su diagnóstico y su 

tratamiento radioterápico. 

 

Resultados 

Los feocromocitomas y los paragangliomas tienen una rara aparición, pero nacen de las células de la 

médula suprarrenal o la cresta neuronal, es decir, de la paraganglia o tejido asociado a los nervios del 

sistema nervioso autónomo. Su localización se centra en la bifurcación carotídea, únicos o múltiples, se 

pueden asociar a otros paragangliomas en otras partes del cuerpo. 

Su naturaleza puede ser benigna, pero se ha documentado que hasta un 12% se acaba malignizando, 

sobre todo en pacientes pediátricos (la incidencia inglesa es de 0.02 por cada millón de niños al año), 

habiendo pocas terapias para estos adenocarcinomas: 

1. Agentes metabólicos, como la metaiodobenziguanidina o los análogos de la somatostatina. 

2. En enfermedad avanzada, se usan los agentes citostáticos, más como tratamiento paliativo que 

como curativo. 

El tratamiento radioterápico de este tipo de adenopatías es la administración de dosis de MIBG 

(tratamiento radioisotópico) marcado con IODO 131, dosis que se calcula de forma empírica y teniendo 

en cuenta la irradiación de la médula ósea, definiéndose entre los 560 y 1085mCu. Como requisito 

principal a cumplir, es que se debe realizar una comprobación previa de una captación de 1mCu. 

Los tumores neuroendocrinos gastroenteropancreáticos son adenopatías raras que se concentran a lo 

largo del aparato digestivo, según su tamaño, localización y presencia o no de metástasis, pueden tener 

diferentes síntomas clínicos y pronóstico. Como tratamiento principal, tenemos la cirugía, ya que cuando 

se usa en los primeros estadíos, la supervivencia aumenta significativamente, así como la no aparición de 

metástasis hepáticas. 

Pero también hay tratamiento adyuvante a esta cirugía: 

1. Uso de la quimioterapia, estos tumores no tienen la misma respuesta al tratamiento 

quimioterápico, ya que hay algunas adenopatías que son resistentes a los químicos citotóxicos, como son 

los carcinomas gastrointestinales, pero los bien diferenciados y los pancreáticos responden en un 40% a 

combinaciones de productos quimioterápicos. Se suelen usar los análogos de somatostatina, como son el 

octreotide y el lanreotide (ambos medicamentos mejoran síntomas serotoninérgicos, como la diarrea y el 

flushing en un 70 % de los pacientes).  

 

Tabla 1. Análogos de la somatostatina, dosis y ciclos de tratamiento 

Quimioterápico usado Vía de administración Dosis administrada Duración de los efectos 

OCTEÓTIDE Subcutánea 3 x 100-300µg/día 6 horas 

OCTREÓTIDE LAR Intramuscular 10-30 mg/mes 4 semanas 

LANREOTIDE LAR Intramuscular 10-20 mg/14 días 2 semanas 

LANREOTIDE AUTOGEL Subcutánea 60-120 mg/mes 4 – 6 semanas 

 

1. El tratamiento radioterápico consiste en administras altas dosis de radioisótopos para los 

receptores de péptidos en tumores no resecables y que presenten un estudio Ostreoscan positivo, usando 

In 111- DTPA Octreotide, se puede lograr la destrucción del tumor y la mejoría de los síntomas y con 

ello, la mejoría del estado general del paciente.  

Se aconseja el uso de la radioterapia como tratamiento adyuvante en los pacientes que sufren 

carcinomas atípicos y presentan metástasis ganglionares, ya que se ha demostrado que este tipo de 



Tratamiento radioterápico en los tumores carcinoides de… 

642                                                   Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

tumores tienen una alta recurrencia y por tanto se necesita un tratamiento adicional con quimioterapia o 

radioterapia (Andreína, Vera, y Borges, 2014). 

La dosis será de 50Gy en fracciones de 1.8 Gy/sesión, repartidos en 45Gy en la pelvis y unos 5.4Gy 

al GTV. Siempre que la radioterapia esté asociada con ciclos de quimio, la dosis diaria por sesión suele 

ser de 2Gy (Serrano y Calvo, 2013; Cerezo y Martín, 2013).  

El tratamiento radioterápico en tumores neuroendocrinos enteropancreáticos no se usa en todos los 

casos, por ejemplo, para el TNE del íleon, el tratamiento va desde la cirugía, tanto para la extirpación de 

las lesiones quísticas como para las posibles metástasis hepáticas (quimioembolización, ablación con 

radiofrecuencia y/o radioembolización con microesferas con isótopos radiactivos) hasta el uso del 

interferón, los agentes citotóxicos quimioterápicos o los análogos de la somatostatina marcados con 

radioisotópos. En este último proceso se usan dos análogos en diferentes estudios clínicos, el Octeótride 

marcado con Itrio 90 (90-Y-DOTA-Try3) y el Octreotato marcado con Lutecio 177 (Lu177-DOTA-

Try3).  

Un método que se está empezando a usar es la radioterapia intraoperatoria (usada desde 1960 en 

Japón y Estados Unidos), combinando la cirugía con una alta dosis de irradiación en la región de interés 

(con una mínima exposición del tejido sano adyacente a la lesión cancerosa) se consigue reducir las 

posibilidades de reaparición del tumor. La dosis administrada suele encontrarse entre los 10 y los 20Gy, 

dependiendo de los márgenes usados en la cirugía y las posibles células que se hayan podido dejar tras la 

extirpación. También depende de la dosis de radioterapia externa recibida por el paciente antes de la 

resección quirúrgica.  

 

Tabla 2. Dosis Efectiva conseguida con el uso de la Radioterapia Intraoperativa en el momento de la cirugía 
Dosis Radioterapia Externa Dosis Efectiva de Radioterapia Intraoperatoria 

45 - 50 Gy Se administran 10 Gy  70-80 Gy como dosis total 

45 - 50 Gy Se administran 15 Gy  75-87.5 Gy como dosis total 

45 - 50 Gy Se administran 20 Gy  85-100 Gy como dosis total 

 

Pese a que las células pancreáticas suelen dar diferentes tumoraciones en función de las que han sido 

afectadas, el objetivo del tratamiento del cáncer de páncreas es el diagnóstico temprano y el uso de un 

adecuado algoritmo diagnóstico-terapéutico que nos permita alcanzar los mejores resultados de 

supervivencia y sobre los años libre de enfermedad.  

El tratamiento radioterápico de este tipo de afección pancreática va en función de su clasificación, 

los adeocarcinomas (tumores de naturaleza maligna) se dividen en enfermedad local y localmente 

avanzada. Así:  

1. Enfermedad local. El tumor es resecable y su tratamiento básico es la cirugía, complementando 

con ciclos de quimioterapia postoperatoria o quimiorradioterapia postoperatoria. Con dosis de 40 Gy en 

dos fases de 20 Gy cada una.  

2. Enfermedad localmente avanzada. La cirugía se realiza tras la administración de la radioterapia.  

Irresecables y no metastásicos. El tratamiento suele ser una combinación de quimio y radioterapia, 

tras lo cual se valora la cirugía para la posible extirpación del tumor. La dosis de radio será de 45-54 Gy 

a 1.8-2.4Gy/sesión o una alternativa de 36 Gy a 2.4Gy/día.  

3. Tratamiento adyuvante, o postoperatorio tras la extirpación radical del páncreas y el duodeno si se 

encontrase afecto. La dosis de tratamiento será de 45-46Gy a 1.8-2 Gy/día sobre el lecho quirúrgico y los 

ganglios regionales. Con una sobreimpresión de 5-9Gy sobre el lecho tumoral en una segunda fase.  

4. Tratamiento paliativo. Esta opción se plantea para pacientes metastásicos con obstrucción 

duodenal, dolor o sangrado, así como ancianos no candidatos a las terapias anteriores descritas por alto 

riesgo. La dosis será de 25-36Gy a 2.4-5 Gy/sesión.  
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5. Tratamiento neoadyuvante. Las dosis serán entre 24-63Gy, la más usada es de 45-50.4Gy, 

recibiendo una dosis de 1.8-2Gy/sesión. Aplicándose además una dosis de entre 10-30Gy de forma 

intraoperatoria.  

El hígado es un lugar común para el surgimiento de metástasis de naturaleza hematógenas de los 

tumores del tracto gastrointestinal, presumiblemente por su drenaje venoso único a través del sistema 

portal al hígado. El tratamiento radioterápico de este tipo de adenopatías causadas por los tumores 

neuroendocrinos no está bien definido, pero surge como alternativa para las metástasis irresecables o son 

definidas como recidivas postquirúrgicas, y el problema real es la toxicidad hepática que produce la 

irradiación del hígado, cuya dosis máxima tolerable es de 30Gy (aumenta en función del tanto por ciento 

de órgano diana irradiado, llegando hasta un máximo de 50Gy si el volumen irradiado no excede a 1/3 

del mismo) (Cano et al., 2011). 

La planificación se realiza para usar la radioterapia estereotáxica extracraneal, de tipo 3D de alta 

conformación y alto gradiente de dosis, siendo las dosis administradas recomendables entre 45-60Gy, 

dividida en tres fracciones de 15-20Gy (Guía práctica de oncología radioterápica. SEOR, 2013). 

 

Discusión/Conclusiones 

Los tumores neuroendocrinos son un grupo heterogéneo que engloba distintas adenopatías en 

distintas localizaciones estructurales, con diferentes niveles de tolerancia ante los tratamientos 

radioterápicos, por lo que no siempre es aconsejable el uso de esta técnica.  

El uso de la MIBG marcada con Iodo131 para el tratamiento de feocromocitomas malignos comenzó 

en los años 80 para intentar paliar los síntomas, reducir la producción de catecolaminas y la presión 

arterial, y por supuesto detener el crecimiento tumoral. La experiencia descrita con este tratamiento está 

escasamente descrita debido a la baja incidencia de estos adenocarcinomas, pero bibliográficamente se 

habla de una supervivencia de 9 meses en los pacientes en los que el tratamiento no funcionó y de 46 

meses para los que respondieron positivamente al mismo; así se calculó una supervivencia a los 5 años 

del 40%, pero también se han descrito casos de supervivencia a largo plazo, de hasta 26 años tras el 

tratamiento con Metaiodobenziguanidina radiactiva. 

Recientemente, un tratamiento que se aplica a los tumores neuroendocrinos gastroenteropancreáticos 

es el uso de los análogos de la somatostatina marcados con radioisótopos, teniendo tres preparaciones en 

uso, el 90Y-Octeótrido, el 111In-Octeótrido y el 177Lu-Octeótrido, que conservan su capacidad de unión 

con los receptores pero que también emiten radiación β de alta energía, por lo que se puede aplicar una 

alta dosis de radiación de forma selectiva a las células tumorales. 

Hay diferentes estudios donde describen su uso en pacientes con adenopatías inoperables, 

consiguiendo su remisión parcial e incluso total durante el seguimiento de dos años posterior a la dosis. 

En otro de ellos, (Andreína, Vera, y Borges, 2014) a los pacientes se les trató con 3 ciclos de 4.4Gbk de 

90YOctrotido cada 6 semanas, viendo una remisión en el 74% y los efectos secundarios que sufrieron 

fueron de naturaleza gastrointestinal. 

Cuando las metástasis hepáticas aparecen derivadas de los tumores neuroendocrinos 

gastroenteropancreaticos, la supervivencia disminuye, pese a que el crecimiento tumoral es lento y la 

supervivencia media es de más de 8 años tras los primeros síntomas. Con el uso de las moléculas de 

Octeótrido marcado se consigue controlar los síntomas, siempre que no se trate de grandes volúmenes, 

sólo el 9% de las adenopatías sintomáticas son candidatas para la cirugía y la extirpación paliativa de la 

parte del hígado afecta se recomienda. Cuando la cirugía no es una opción, el tratamiento de las 

metástasis hepáticas se usa la quimioembolización y la embolización de la arteria hepática por ligadura, 

también se han usado la inyección de etanol, la criocirugía y la ablación por radiofrecuencia. 

El uso de la radioterapia intraoperatoria como tratamiento radiactivo en los Tumores 

Neuroendocrinos gastroenteropancreáticos ha ido aumentando con los años, ya que el control local de la 

enfermedad es mayor y previene la aparición de recidivas, gracias el uso de aceleradores móviles o el uso 
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de la braquierapia de alta tasa mediante el uso de semillas de Iridio 192, lo que nos permite una mayor 

flexibilidad en el acceso de zonas abdominopélvicas más complejas. 

Cuando el tratamiento radioterápico se usa en combinación con los ciclos de quimio y con la cirugía, 

los pacientes que sufren adenocarcinoma de páncreas, se consigue un aumento de la supervivencia. 

El tratamiento se decide en comités multidisciplinares, en función de la localización tumoral 

(principalmente del tumor primario) y de la posible diseminación del tumor, por lo que hablamos de 

cirugía, quimioterapia, radioterapia/radionúclidos, o combinación de todos. Los resultados distan desde 

la completa recuperación del paciente hasta el uso de la radioterapia como tratamiento paliativo (en el 

caso de metástasis óseas que produzcan mucho dolor).  

La aparición de metástasis en el hígado es un pronóstico desfavorable, pero la diseminación por parte 

de los tumores neuroendocrinos difiere en cuanto a pronóstico y tratamiento, que generalmente se centra 

en la cirugía extirpatoria, si cumple los criterios de resecabilidad, cuando son irresecables, las técnicas 

difieren y se integran para convertirlos en resecables y así poder extirparlos. Aunque el papel de la 

radioterapia en las metástasis hepáticas no está muy definido, se usa como tratamiento radical local en 

pacientes con adenopatías irresecables o con recidivas postquirúrgicas. (Guía práctica de oncología 

radioterápica. SEOR, 2013).  

Aunque a veces imprescindible, solo un cierto número de pacientes con metástasis hepáticas pueden 

beneficiarse del tratamiento estereotáxico extracraneal, para ello deben cumplir una serie de requisitos, 

que van desde el número de metástasis máximo y su tamaño, a tener una buena función hepática. Sin 

contar con que la planificación tiene que evitar al máximo la producción de enfermedad radioinducida, 

limitando las dosis a los órganos de riesgo al máximo posible (Guía práctica de oncología radioterápica. 

SEOR, 2013). 
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CAPÍTULO 94 

Hiperpotasemia secundaria a polifarmacia en el paciente añoso 
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Introducción  

El potasio es el catión intracelular más abundante en el cuerpo humano. El equilibrio intra y 

extracelular depende del gradiente de potasio transmembrana mediado por el trasportador Na-K 

(ATPase), que transporta tres iones de sodio fuera de la célula e introduce dos cationes de potasio. Los 

niveles de potasio dependen principalmente de la excreción renal y del sistema de regulación Renina-

Angiotensina-Aldosterona (SRAA) en el túbulo distal. El 90% del potasio sérico se elimina vía renal de 

forma pasiva en la nefrona distal; dependiendo del gradiente de la concentración de potasio a través de la 

membrana y del gradiente eléctrico negativo. La aldosterona tiene un papel principal en la regulación de 

la homeostasis renal del potasio, aumentando su secreción a través de los canales Na/k ATP asa. El 

principal estimulador de la acción de la aldosterona es la angiotensina II y altos niveles de potasio en 

sangre La angiotensina II su vez es estimulada por la renina. Los antagonistas de los receptores de la 

aldosterona (espironolactona y eplerenona), los IECA (inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina) y los ARA II (antagonistas de los receptores de angiotensina II) bloquean este eje a 

diferentes niveles, favoreciendo así el aumento de los niveles de potasio en sangre (Noize, 2001).  

La hiperpotasemia es una situación clínica común definida cuando los niveles de potasio en sangre 

exceden los 5.0 mmol/l. Su importancia reside en ser causa común de arritmias malignas con una 

mortalidad del 35%-75% (Juurlink, 2004). En pacientes hospitalizados la incidencia de hiperpotasemia 

varía desde 1.3 al 10%, presentando una mortalidad del 1 por 1000; y no hay datos publicados sobre 

incidencia de hiperpotasemia y mortalidad asociada en pacientes extra hospitalarios (Evans, 2005).  

Este trabajo trata de señalar las causas que desembocan en una hiperpotasemia en un tipo de paciente 

muy frecuente, que constituye una gran proporción del conjunto de las demandas de cuidados médicos 

en la práctica clínica diaria. Se trata del paciente de edad avanzada, pluripatológico y polimedicado 

(Font, 2009; Sequera, 2014). Estos pacientes presentan alteraciones de la función renal asociadas a la 

edad (Mark y Perazzella, 1997) y consumen un grupo de fármacos tanto en monoterapia como en 

asociación, que según diferentes mecanismos de acción aumentan los niveles de potasio en sangre 

(suplementos orales de potasio, B-Bloqueantes, AINES, Diuréticos ahorradores de potasio, IECAS, ARA 

II, Trimetoprim-Sulfametoxazol entre otros) (Noize, 2001; Saito, 2006).  

Con respecto a la polifarmacia que consumen estos pacientes, sabemos que en la actualidad la 

hiperpotasemia por medicamentos es una reacción adversa frecuente dentro de los hospitales, estimada 

en 9 casos/10.000 ingresos (Automated Surveillance for Adverse Drug Events at a Community Hospital 

and an Academis Medical Center, 2006); y otro dato a tener en cuenta es que entre el 35% al 75% de los 

pacientes hospitalizados presentan hiperpotasemia de causa farmacológica. De manera que la 

prescripción de fármacos es un factor de riesgo modificable y evitable de origen iatrogénica (Evans, 

2005). En un estudio realizado en un Hospital Comarcal de Madrid en base a determinaciones de 

laboratorio, para evaluar los ingresos por hiperpotasemia grave (potasio >7 mmol/L), encuentra que el 

32% de la hiperpotasemias graves están causadas por medicamentos y la letalidad es del 23%, incluidos 

los fallecidos en urgencias (Drug-induced lifethreatening potassium disturbances detected by a 

pharmacovigilance program from laboratory signals, 2012). En un estudio observacional retrospectivo de 
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168 pacientes no dializados que presentaban al ingreso hospitalario al menos 6.5mmol/L de potasio en 

sangre, más del 60% de los casos tomaban al menos un fármaco inductor de hiperpotasemia. El 10% de 

los casos de estudio, las muertes fueron atribuidas a esta causa (Noize, 2001).  

La farmacoterapia se ha desarrollado velozmente en los últimos 15 años. En consecuencia, el clínico 

desde diferentes consultas y especialidades, y cada vez con más frecuencia, prescribe drogas en cuyo 

mecanismo de acción se ve alterado el metabolismo y los mecanismos de eliminación del potasio. El 

sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) participa activamente en la regulación del potasio y 

tiene además un papel crucial en la regulación del volumen sanguíneo, la presión sanguínea y la función 

del sistema cardiovascular. La manipulación terapéutica del SRAA constituye una estrategia de 

tratamiento fundamental para la hipertensión, la enfermedad renal, el fallo cardiaco y la diabetes. Los 

bloqueadores del SRAA están recomendados con niveles de evidencia IA en la HTA, IC en el IAM 

(Grupo de Trabajo del Comité de Guías de Práctica Clínica de la Sociedad Española de Cardiología, 

2013). Los BB del mismo modo forman parte desde hace 25 años del tratamiento de enfermedades 

cardiovasculares, presentando un grado IA de evidencia y nivel de recomendación, en el IAM, HTA e IC 

(Grupo de Trabajo del Comité de Guías de Práctica Clínica de la Sociedad Española de Cardiología, 

2013).  

 

Objetivo 

Analizar el perfil de fármacos hiperpotasemiantes en un grupo de pacientes ingresados en 

Observación con diagnóstico de hiperpotasemia severa. Y describir la relación entre hiperpotasemia e 

insuficiencia renal. 

 

Método  

Participantes 

Se realizó una revisión de todos los pacientes ingresados en el área de Observación del servicio de 

urgencias con Juicio clínico de hiperpotasemia severa (>7.0 mg/Dl) durante el período comprendido de 

Enero a Diciembre de 2016.  

Inicialmente se obtuvieron un total de 46 pacientes con determinaciones del laboratorio de urgencias 

de potasio > 7.0 mg/ dL, de las cuáles se desestimaron 10 determinaciones de laboratorio por ser 

secundario a errores de técnicas de extracción y hemólisis.  

 

Instrumentos 

Se reclutaron la totalidad de los pacientes a través de la historia clínica digital Diraya ®.  

 

Procedimiento 

Se recogieron los datos de cada historia clínica detallando las características de cada variable. Las 

variables analizadas fueron: -Características sociodemográficas: edad. -Consumo si/no de Beta-

Bloqueantes(BB), AINES, ARAII, espironolactona y digoxina. -Insuficiencia renal: si/no. -Creatinina al 

ingreso(mg/dl).  

 

Análisis de datos 

Estudio observacional descriptivo y retrospectivo de los pacientes ingresados por Hemorragia 

Digestiva Alta en el servicio de urgencias de un hospital de segundo nivel. Los datos se recogieron en 

una base de datos de Excel y fueron analizados a través del paquete estadístico Stata versión 13.1. 

 

Resultados 

Se reclutaron para el análisis de los datos un total de 36 pacientes. La edad media fue de 75 años 

(desviación típica de 9.8), con un mínimo de 53 y un máximo de 93 años. El potasio medio de 8.36 



Hiperpotasemia secundaria a polifarmacia en el paciente añoso 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                           649 

MEq/L (desviación típica de 0.59). En todos los casos fueron hiperpotasemias severas, con un mínimo de 

7.53 mg/dL y un máximo de 9.6 mg/dL. Los pacientes presentaban insuficiencia renal previa conocida 

en un 61%, y en el 100% de los casos hubo insuficiencia renal al ingreso con una creatinina media de 4.0 

mg/dL (desviación típica de 3.6), con un mínimo de 1.59 mg/dL un máximo de 15.3 mg/dL. Ver Fig. 1. 

 

Tabla 1. Valores extraídos mediante Stata13.1 de las medias, desviaciones típicas, mínimos y máximos de las 

variables edad, niveles de potasio y creatininas al ingreso en Observación 

 
 

Como muestra la Fig. 2, cerca del 90% de los pacientes consumían fármacos hiperpotasemiantes, 

siendo el 72% en asociación. La asociación más habitual fue de dos fármacos con un 30% de los casos. 

Las combinaciones más frecuentes fueron de BB con IECA ó de BB más ARAII, así como de ARAII 

con Espironolactona, todas ellas en porcentajes muy similares, en torno al 18%. Se consumieron tres 

fármacos hiperpotasemiantes juntos en el 22% de los casos y de hasta cuatro drogas en un 19,44%. 

 

Tabla 2. Gráfica sobre los porcentajes del consumo de fármacos hiperpotasemiantes en monoterapia y en asociación 

 
 

El perfil del consumo de fármacos hallado nos muestra que en un 52% del total de los casos el 

paciente tomaba AINES, en un 50% ARAII, Beta Bloqueantes en el 41%, el 36% de los pacientes 

consumían Espironolactona, un 27% IECA y un 13% digoxina. Ver Fig 3. 

 

Tabla 3. Gráfica sobre el perfil y porcentajes de consumo de fármacos hiperpotasemiantes 
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Discusión/Conclusiones 

El perfil de los pacientes del estudio es un individuo de edad avanzada (edad media de 76 años), con 

insuficiencia renal en el 100% de los casos y polimedicado con fármacos con un mecanismo de acción 

hiperpotasemiante (IECA, ARAII, espironolactona, BB, AINES). Es un paciente que podríamos 

considerar del tipo estándar en el día a día de un área de urgencias /observación de nuestros hospitales.  

La edad es un factor predisponente importante para el desarrollo de la hiperpotasemia. En estudios 

previos realizados en Hospitales de nuestro entorno, la media de edad de los pacientes con 

hiperpotasemia fue de 74 años para los hombres y de 60 años para las mujeres (Sequera, 2014). En la 

edad avanzada los mecanismos de regulación renales son deficitarios (debido a una disminución de la 

masa renal funcionante, disminución del flujo renal, descenso del FG y en túbulo distal donde 

específicamente tiene lugar la regulación del trasporte del potasio). En situación de estabilidad del medio 

interno funcionan de forma correcta, pero si se asocian situaciones de comorbilidad y fármacos, éstos se 

saturan pudiendo aparecer el desequilibrio hidroelectrolítico.  

La insuficiencia renal tiene un papel esencial en la homeostasis del potasio por el papel principal del 

riñón en la eliminación del 90% del potasio en sangre circulante. La IR es un factor de riesgo 

independiente para el desarrollo de hiperpotasemia como han demostrado algunos estudios (Takaichi, 

2007). En otros estudios de Hospitales de nuestro entorno más cercano también se confirma esta 

relación, pues el 73% de los pacientes que presentaron una hiperpotasemia se asociaba a un fallo renal 

agudo (Sequera, 2014).  

La polifarmacia es una realidad, estamos ante una sociedad y un individuo medicalizado, de modo 

que a medida que la edad del paciente avanza se van sumando medicamentos de manera casi 

exponencial. El sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) juega un papel crucial en la regulación 

del volumen sanguíneo, la presión sanguínea y la función del sistema cardiovascular. La manipulación 

terapéutica del SRAA constituye una estrategia de tratamiento fundamental para la hipertensión, la 

enfermedad renal, el fallo cardiaco y la diabetes (Grupo de Trabajo del Comité de Guías de Práctica 

Clínica de la Sociedad Española de Cardiología, 2013). En el IAM con elevación del ST los bloqueantes 

del SRAA están recomendados con grado de evidencia IA (IECA), IB (ARA II) y IB (espironolactona+ 

IECA o ARA II si FE<40%) según las últimas recomendaciones del 2013 de la ACCF/AHA. Los BB 

están recomendados con grado de evidencia IB (AHA, 2013 y 2014). 

En el IAM sin elevación del ST los BB, ARA II, IECA y espironolactona tiene una recomendación 

de clase l A en la última edición de la guía clínica de la ACCF/AHA del 2014 (Guideline for the 

Management of without ST-Elevation Myocardial, 2014). En la HTA según las recomendaciones para el 

tratamiento de la HTA del 2013 de SEC (SEC, 2013), refiere que los cinco principales grupos de 

fármacos: diuréticos (tanto tiacídicos como indapamida y clortalidona), bloqueadores beta, antagonistas 

del calcio, IECA y ARA-II, pueden utilizarse para inicio o mantenimiento del tratamiento en 

monoterapia o combinación con recomendación clase I, nivel de evidencia A. Las recomendaciones de 

tratamiento en la insuficiencia cardiaca, para el 2013 y según la SEC con grado de evidencia y 

recomendación IA son la combinación IECA o ARA II+BB+/- Aldosterona.  

En nefropatía diabética e hipertensiva, la estrategia terapéutica antihipertensiva estará presidida por 

el bloqueo del SRAA, independientemente del grado de afectación renal. Tanto los IECA como los 

ARA-II han demostrado su eficacia en disminuir la progresión renal. Sin embargo, se sabe que los 

fármacos inhibidores del SRAA (IECA, ARA II, bloqueantes del receptor de la aldosterona y los 

inhibidores de la renina) se asocian a hiperpotasemia, especialmente administrados en asociación entre 

ellos y con otros fármacos como AINES y BB, entre otros (Saito, 2006). La evidencia científica nos dice 

en base a diferentes estudios clínicos que el riesgo de hiperpotasemia en monoterapia varía entre 1.2-

4.9% con IECA y entorno al 3% con ARAII. Así mismo, el riesgo se incrementa hasta el 5% cuando se 

administran estos fármacos a altas dosis o se asocian a inhibidores de receptores de aldosterona tipo 
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espironolactona (Ihsandursun, 2006), y hasta el 10% si se asocian factores de riesgo como la IR (Rolfe, 

2010; Catalá-López, 2014).  

En estudios previos realizados en Hospitales españoles el 76% de los pacientes que presentaron 

hiperpotasemia al ingreso o durante su estancia hospitalaria estaba en tratamiento con algún fármaco 

hiperpotasemiante, y el 54.8% con dos o más fármacos. Encontrándose en este estudio una correlación 

estadísticamente significativa entre número de fármacos y la severidad de la hiperpotasemia (Sequera, 

2014).  

El clínico se mueve en un margen estrecho de acción si quiere mantener la seguridad del paciente por 

un lado, y la necesidad de control y tratamiento de enfermedades tan prevalentes como la enfermedad 

cardiovascular y renal por otro. Los fármacos recomendados de primera línea tanto en monoterapia como 

en asociación en la patología cardiovascular son a su vez aquellos que producen hiperpotasemia, con el 

riesgo añadido del efecto sumatorio si estos se consumen en asociación. La amplia oferta terapéutica de 

la que disponemos para el tratamiento de la HTA, IC, IR, cardiopatía isquémica, son una de las causas 

evitables y más importantes de hiperpotasemia.  

Es imprescindible para el clínico conocer cuáles son estos fármacos y qué asociaciones están 

recomendadas en cada caso por las sociedades científicas. Además, deberá tener presente en su 

imaginario colectivo el tipo de paciente en riesgo de hiperpotasemia por otras causas, para evitar el 

efecto sumatorio del riesgo para desencadenar una hiperpotasemia en relación a la polifarmacia de 

nuestros mayores. 
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CAPÍTULO 95 

Nefrostomía percutánea en el área de urgencias: Calidad de cuidados 
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Introducción  

La tendencia de la sanidad actualmente es minimizar las repercusiones tanto sociales y económicas 

que provocan las estancias hospitalarias, por lo que hay una potenciación de la cirugía ambulatoria, 

incrementándose el uso de hospitales de día y unidades de corta estancia frente a hospitalizaciones 

prolongadas. De esta forma, encontramos como objetivos asistenciales el alta precoz con tratamiento en 

régimen ambulatorio en detrimento del exclusivamente hospitalario.  

Debido al aumento de esperanza de vida, así como a los avances médicos, hay un mayor número de 

pacientes ambulatorios portadores de catéteres de nefrostomía que acuden a nuestra unidad con 

problemas de salud, relacionados con el propio catéter o no, que nos obliga como profesionales a estar 

adiestrados en su manejo.  

En 1941 por primera vez se describe la extracción de un cálculo renal por medio de la realización de 

un trayecto percutáneo por Rupel y Brown (Argent, 2014).  

Seldinger introdujo el concepto de abordar de manera percutánea un conducto e introducir una guía 

para dirigir una aguja mediante manipulación externa en 1952. Ya con Goodwin, en 1955 describe el uso 

de la nefrostomía percutánea para el alivio de la infección y obstrucción del tracto urinario superior 

(Damia, Lola, y Schiappapietra, 1983). Veinte años después Fernstrom y Johansson (1976) realizaron 

exitosamente esta técnica percutánea para la extracción renal en tres pacientes. Desde entonces hasta esta 

la fecha ha evolucionado hasta convertirse en un procedimiento rutinario diagnóstico y terapéutico 

mínimamente invasivo.  

La nefrostomía percutánea es una técnica mínimamente invasiva que permite la colocación 

percutánea de un catéter, con fines diagnósticos o terapéuticos, de calibre adecuado en el interior del 

sistema colector renal (Carcamo, Jara, Daviu, y Venegas, 2012). Se realiza a través de una incisión en la 

piel en la zona lumbar y se coloca el catéter adecuado guiado mediante algún método de imagen (Guerra 

y Carmona, 2010).  

Las principales indicaciones para la realización de la nefrostomía percutánea encontramos la 

obstrucción uretral ya sea por causas malignas (neoplasias pélvicas malignas extrínsecas, como el cáncer 

prostático, el cáncer cervicouterino o conglomerados ganglionares, tumor vesical, …) o benignas (como 

la litiasis uretral, pionefrosis, estenosis uretral, infección urinaria...) (Arencibia y Tamaki, 2014). 

Además, también es útil para el drenaje de urinomas y colecciones posteriores a la presencia de 

fístulas vesico-uretrales.  

Procedimientos tales como colocación de stents uretrales, dilatación uretral, extraer litiasis, 

endopielotomía, oclusión uretral para el tratamiento de fístulas, biopsias de lesiones del urotelio…se 

realizan mediante nefrostomía percutánea.  

Esta derivación, la mayoría de las veces es temporal, aunque en ocasiones se convierta en 

permanente.  

Son motivos de contraindicación para la realización de este procedimiento enfermedad hemorrágica 

no controlada, deformidad grave del raquis que impida la colocación adecuada para la realización de la 

técnica percutánea o anomalía en la posición del riñón. 
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Podemos encontrarnos complicaciones durante el procedimiento de inserción del catéter percutáneo, 

como inmediatamente posterior a dicha colocación que requerirán de una especial vigilancia durante las 

primeras horas.  

Complicaciones que nos podemos encontrar en la realización de este procedimiento son: lesiones en 

órganos vecinos como el colon, la fistula retroperitoneal o intraperitoneal, que pueden provocar 

peritonitis; lesión en la pleura, produciendo neumotórax; lesión en el duodeno o en los vasos 

intercostales. Perforación de la pelvis renal (urinoma, posición anómala del catéter). Lesión de vasos 

renales (hematoma retroperitoneal). Complicaciones vasculares (fístulas arteriovenosas, 

pseudoaneurismas arteriovenosos). Infección urinaria aguda (papilitis necrotizante). Caída u obstrucción 

del catéter por catéter de calibre pequeño, aparición de coágulos, detritus, fragmentos litiásicos, grumos 

de pus.  

El conocimiento de la anatomía renal facilita el acceso percutáneo de forma segura. La línea de 

Brodel es una zona relativamente avascular que se encuentra entre la rama ventral y la dorsal de la arteria 

renal. Incidiendo sobre esta área se minimizan las complicaciones derivadas por hemorragias. los cálices 

posteriores del riñón, debido a su rotación normal, se orientan usualmente con sus ejes largos a dicho 

territorio. El lugar de punción se debe seleccionar según el tipo de procedimiento que se vaya a hacer, 

dependiendo si es un drenaje o un procedimiento de extracción de litiasis.  

Para poder someterse a este procedimiento intervencionista radiológico, se debe tener un documento 

legal, consentimiento informado, cumplimentado y con su debida firma por parte del paciente, donde se 

incluirá la razón por la que se realiza dicha técnica y el tipo de procedimiento a realizar. Se deberán 

realizar pruebas de laboratorio en las que se incluyan tiempo de coagulación y función renal. En algunos 

hospitales se realiza profilaxis para prevenir infecciones. Los estudios de imagen previos facilitan la 

toma de decisiones tales como abordaje a utilizar, dilataciones existentes en el sistema pielocaliceal, 

variantes anatómicas que pudieran existir y provocasen una alteración en el abordaje… todo ello para 

evitar complicaciones.  

La nefrostomía percutánea es un procedimiento terapéutico y diagnostico mediante el cual se logra 

colocar de forma adecuada en un 98-99% de los casos, mediante el cual proveemos de una vía de acceso 

mínimamente invasiva al sistema colector renal (Reina y González, 2006). 

Si bien atañe a enfermería el cuidado pre, intra y post quirúrgico del enfermo sometido a dicho 

procedimiento, nosotros nos centraremos en este estudio en los cuidados de dicho catéter en paciente 

portador de nefrostomía que acude a nuestro servicio. Debido a la complejidad de nuestra área de trabajo, 

bien nos podemos encontrar con pacientes que acuden simplemente para la resolución de un problema 

agudo simple por lo que permanecerán en el área de policlínica o bien que requieran ingreso en la 

observación por patología más compleja, llegando a estar en dicha área ingresados más de 24 horas. Por 

ello, el personal de nuestro servicio debe estar familiarizado con el cuidado del catéter, así como conocer 

las posibles complicaciones que se puede encontrar.  

Cuidados del catéter de nefrostomía percutánea (Castillo, Denia, Flores, Monte, y Villada, 2016; 

NETWORK-NURSING, G. U., 2008).  

La cura del catéter de nefrostomía se debe realizar cada siete días, siempre y cuando el apósito se 

encuentre en buen estado, para lo que habrá que revisar diariamente.  

Dividiremos la cura en dos fases, una no estéril y otra estéril.  

En la etapa no estéril advertiremos al paciente de que le vamos a realizar la cura, se preparará el 

material necesario, se realiza lavado de manos. Además, colocamos al paciente en decúbito lateral, nos 

colocamos guantes no estériles y procedemos a retirar el apósito cuidadosamente para evitar tirones y 

posible salida de catéter. Después nos quitamos los guantes no estériles y nos lavamos nuevamente las 

manos.  

Durante la etapa estéril nos colocaremos guantes estériles y montaremos un campo con un paño 

estéril. Limpiaremos la zona con gasa estéril y solución antiséptica. En este paso podremos observar la 
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zona de inserción del catéter valorando presencia o no de signos de infección, así como el estado de la 

piel adyacente. Se colocará almohadillado y se fijará catéter con apósito hipoalergénico, procurando 

variar en cada cura la zona de fijación del catéter de nefrostomía y cuidando que el catéter quede bien 

fijado para evitar posible salida del mismo. Como alternativa se puede hacer un pequeño bucle de 

seguridad del mismo, evitando pinzamientos, a fin de asegurarlo frente a posibles tirones. Para evitar 

posibles infecciones, mantendremos la nefrostomía percutánea tapada y protegida mediante apósito 

estéril. fijaremos el resto del catéter que queda libre del apósito en la piel con esparadrapo hipoalergénico 

e iremos rotando la zona de fijación en cada cura. Se conectará a una bolsa de diuresis de sistema cerrado 

y, si el paciente está en cama, se colocará en un soporte adecuado. La bolsa se debe colocar por debajo 

del nivel del riñón evitando así el reflujo de orina. Comprobaremos que la fijación de la bolsa en la 

extremidad permite el movimiento sin tensar el sistema para así evitar una salida accidental. 

La bolsa colectora debe ser evacuada cada vez que se llene hasta dos tercios de su cabida y cambiarla 

semanalmente. Siempre nos lavaremos las manos antes y después de manipular dicha bolsa. A la vez que 

realizamos la cura comprobaremos que la nefrostomía está permeable. Una vez finalizada la cura, 

retiramos los guantes y nos lavamos nuevamente las manos (Castillo, Denia, Flores, Monte, y Villada, 

2016). 

Complicaciones relacionadas con el catéter de nefrostomía percutánea (Huerta, 2002). 

Obstrucción del catéter. Es uno de los motivos más habituales de consulta de urgencias en pacientes 

portadores de dicho catéter. Una disminución o ausencia de orina en la bolsa recolectora, así como dolor 

lumbar son signos de obstrucción del catéter de nefrostomía. Si el paciente está ingresado en el área de 

observación deberemos vigilar la permeabilidad del catéter por turnos pues la carencia de orina puede 

revelar que el catéter se haya obstruido, que se haya acodado o que accidentalmente se haya salido.  

Para comprobar la permeabilidad de la vía, lavaremos el catéter con unos tres centímetros cúbicos de 

suero fisiológico y aspiraremos a continuación. Como máximo realizaremos el lavado con cinco 

centímetros cúbicos ya que la pelvis renal puede acoger como máximo entre cuatro y ocho centímetros 

cúbicos de volumen.  

Para la realización del lavado del catéter, nos lavaremos las manos, y crearemos un campo estéril 

mediante el uso de un paño. Nos colocaremos guantes estériles. Desconectaremos la bolsa colectora y 

limpiaremos con solución antiséptica la llave de conexión. Tras limpiar la llave, colocaremos la jeringa 

con la solución salina e introduciremos el suero fisiológico con delicadeza, comprobando que no hay 

resistencia. seguidamente aspiraremos el suero introducido o bien dejaremos que caiga por gravedad a 

través del catéter, comprobando así su permeabilidad. Si no sale orina tendremos que levantar el apósito 

y comprobar que el catéter de nefrostomía no se haya salido. 

Si encontramos resistencia, comprobaremos que el catéter no se encuentra acodado. Si lo está, se 

corregirá dicho acodamiento y se realizará nueva comprobación. Si continua la resistencia o no se 

encontraba acodado se avisará a su médico.  

Nunca forzaremos el lavado del catéter si se encuentra resistencia.  

Infección. Usar un sistema de drenaje abierto favorece la aparición de infección por lo que es más 

conveniente el uso de sistemas cerrados ya que reduce dicho riesgo en alrededor el 5% de pacientes por 

día de sondaje.  

Como síntomas de infección urinaria nos encontramos con un aumento de la temperatura corporal, 

dolor en fosa renal, orina de aspecto turbio y maloliente, escalofríos. El cambio de los sistemas, así como 

la manipulación del catéter siempre debe hacerse de forma aséptica para evitar la infección.  

Salida del catéter. Controlar la longitud del catéter en cada cura nos servirá para comprobar que éste 

no se ha salido. Si detectamos que no hay diuresis, debemos considerarlo como otro signo de posible 

salida de catéter. Dicha incidencia debe comunicarse al médico y proceder a su registro.  

Dermatitis de la piel adyacente. Debido al apósito, a la humedad…  
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Hematuria. Durante las primeras horas tras la colocación es frecuente la presencia de hematuria que 

cede espontáneamente. Si es necesario, se realizarán lavados frecuentes del catéter para evitar la 

obstrucción del mismo. En casos severos puede ser necesario la embolización del vaso sangrante. Dolor. 

Es habitual que se produzca en las primeras horas tras la inserción del catéter. Si persiste y va 

acompañado de una disminución del drenado de orina, podría significar una obstrucción del catéter por 

lo que habría que revisar permeabilidad del mismo.  

Rotura del sistema de conexión. Si se produce una pérdida o una rotura del sistema de conexión se 

cambiará dicha llave sustituyéndola, si es posible, por una conexión universal. Dicho cambio se realizará 

con técnica estéril.  

Escape de orina alrededor del área de punción. Si la cantidad de orina es muy abundante se deberá 

realizar un cambio de catéter.  

Si finalmente no se realiza el cambio de catéter o mientras se espera dicho cambio, se utilizarán 

dispositivos que mantengan la orina lo más alejada posible de la piel, como las bolsas de urostomía de 

dos piezas, ya que la orina es muy irritante. 

 

Objetivo 

Nuestro objetivo principal es valorar la capacitación y conocimientos del personal de enfermería de 

urgencias de un hospital de referencia en relación a los cuidados de dicho catéter, así como al manejo de 

las complicaciones asociadas a los mismos. 

 

Metodología 

Es un estudio descriptivo, observacional, trasversal. Para la elaboración de este trabajo se realiza una 

amplia revisión de literatura científica, utilizando publicaciones avaladas por Sociedades, centros 

sanitarios e instituciones reconocidas, libros y artículos. Para la búsqueda bibliográfica se han usado 

bases de datos como Cochrane library, pubmed, cuidenplus, medline, etc... Además, se realizó un 

cuestionario cerrado y voluntario basado en dicha revisión bibliográfica que cumplimentó el personal 

sujeto a estudio.  

Descriptores: nefrostomía percutánea, cuidados de enfermería, obstrucción uretral, complicaciones. 

 

Resultados 

De una muestra total de 42 enfermeros de los que el 35,71% (15) no tenían experiencia previa en la 

unidad, el 16,66% (7) menos de un año y el 47,61% (20) más de un año, el 100% cambia el apósito de 

forma estéril y se desinfecta las manos antes y después de realizarlo. También el 100% de los 

encuestados reconocerían signos de infección del punto de punción y el adecuado estado de la piel. En 

relación a la frecuencia del cambio de apósito el 16,66% (7) lo haría semanalmente, el 28,57% (12) cada 

48 horas y la mayoría, el 54,76% (23) lo harían diariamente. En caso de obstrucción un 32,56% (14) 

respondieron adecuadamente a la cantidad de suero que se debe emplear para realizar lavado del catéter, 

un 47,62% (20) utilizarían una cantidad inadecuada de suero (entre 5cc y 10cc) y el 19,04 % (8) lo haría 

con 20cc de suero fisiológico. El 100% de los encuestados no forzarían el catéter si encontrasen 

resistencia durante la realización del lavado del mismo. Para el cambio de sistema de catéter en caso de 

rotura sólo el 16,66% (7) lo realizarían con técnica estéril. 

 

Discusión/Conclusiones 

Tras analizar los datos obtenidos hemos concluido que los resultados, pese a no ser malos, son 

susceptibles de mejora. Si bien a la hora del cambio de apósito, así como la valoración de la zona de 

inserción del catéter es adecuada, en lo referente al cuidado concreto de un catéter de nefrostomía los 

conocimientos son bastante limitados, dado que la mayoría de los encuestados realizaría dicho cuidado 

como lo haría con cualquier otro tipo de catéter. La realización, por parte de la unidad, de talleres de 



Nefrostomía percutánea en el área de urgencias: calidad de cuidados 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                           657 

formación mejorarían ostensiblemente la calidad asistencial de los cuidados dispensados a estos 

pacientes portadores de catéter de nefrostomía, evitando complicaciones durante su estancia en nuestra 

unidad, así como capacitando al profesional para afrontar los problemas potenciales que pudieran 

aparecer.  

Dado que el manejo correcto del catéter de nefrostomía puede evitar posibles complicaciones que 

afectarán al paciente, no sólo física sino también psicológicamente, hacen necesario que el personal que 

atiende a dichos pacientes esté correctamente adiestrado en el abordaje del mismo. Por todo ello 

consideramos que se debería disponer de material adecuado, un protocolo de actuación de fácil acceso y 

talleres frecuentes de formación donde poder reforzar los conocimientos sobre su abordaje clínico. 
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CAPÍTULO 96 

Neoplasias de pulmón: Revisión de diagnósticos en  
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Rodrigo Ugalde Herrá* y Ana Fernández Ibáñez** 
*Hospital Universitario Central de Asturias; **Hospital Valle del Nalón 

 

 

Introducción  

El cáncer de pulmón es de loa neoplasia malignas más frecuentes, representa el 22% de todos los 

cánceres en el sexo masculino y el 8% en el femenino, aunque esta frecuencia ha incrementado debido al 

elevado consumo de tabaco predominantemente en las mujeres. Estos cambios sociales en la mujer han 

provocado que la relación hombre/mujer sea 1,3:1 en los últimos 60 años (Travis, 2015; Guirao, 2002; 

González, 2003). El grupo de edad 55-74 años en los hombres y de 45-55 años en mujeres (Puyol, 1999; 

Barroso, 2000; Assán, 2003). El cáncer de pulmón a pesar de los avances en las técnicas diagnósticas y 

los cambios terapéuticos, continúa siendo un reto, por la relación éxito de curación con la cantidad de 

enfermos asistidos anualmente (Bernal, 1993; Hammar, 1994; Bunker, 1999). La supervivencia actual de 

los pacientes con enfermedad avanzada ha tenido un incremente moderado y curan aquellos individuos 

con enfermedad resecable, en la minoría de los casos (Rami-Porta, 2007; Postmus, 2007; Travis, 2008). 

 

Objetivo 

Conocer el diagnóstico de las neoplasias de pulmón estudiadas en un centro de tercer nivel en España 

en los 6 primeros meses del año 2016. 

 

Método  

Procedimiento 

Recolección sistemática de los casos diagnosticados en nuestro hospital durante los meses de enero a 

junio del 2016. 

Descripciones 

Se tomaron como factores de inclusión y exclusión, sin tomar en cuenta sexo, edad o procedencia.  

Factores de Inclusión.- Biopsias de tejido pulmonar, piezas quirúrgicas de pulmón, año de 

diagnóstico (2016) entre los meses de enero – junio, incluyendo diagnósticos de metástasis de tumores 

primarios conocidos y no conocidos en parénquima pulmonar.  

Factores de Exclusión.- Biopsias o tejidos de otras localizaciones, metástasis ganglionares 

peribronquiales tomadas por EBUS que no afecten al parénquima pulmonar.  

Fórmulas de búsqueda  

Se obtuvo mediante búsqueda cifrada por código SNOMED II tomando en cuenta tanto la topografía 

como el tipo y subtipo de enfermedad codificada. 

 

Resultados 

En los resultados de nuestro estudio hemos observado que la distribución por sexo es 

predominantemente masculina (Gráfica 1), con un gran porcentaje, mayor al 50% de pacientes 

fumadores conocidos en sus historias clínicas. La distribución de los principales tipos de neoplasias se 

ven representados en la siguiente imagen: un 83% para los CPNCP, un 7,6 % para CPCP y un 9,4% de 

metástasis de diversos primarios (Gráfica 2), únicamente llamó nuestra atención un caso correspondiente 
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al 0,6% y relacionado con un leiomisarcoma primario pulmonar, que se ha excluido por tratarse de una 

lesión poco frecuente.  

 

Gráfico 1. Distribución por sexo de los casos diagnosticados de neoplasia pulmonar maligna 

 

 

Valoración del subtipo histológico 

La búsqueda fue subdividida en criterios basados en las características morfo-citológicas y la 

clasificación aceptada actualmente tanto por la World Health Organization (WHO), como el Colegio 

Americano de Patólogos (CAP) (Travis, 2015; Guirao, 2002; González, 2003). 

En nuestro caso, la distribución más alta fue para las neoplasias de tipo adenocarcinoma bien 

diferenciada (34.5%), confirmado por inmunohistoquímica su estirpe mediante técnicas de TTF-1 y 

Citoqueratina 7 (CK-7) positivas, además se observaron otras variantes como patrón acinar (5,3%), 

papilar (3,5%), lepídico (1,2%) y se identificaron características de producción o secreción mucosa 

(1,8%) (Gráfica 3).  

 

Gráfico 2. Distribución de frecuencia de los diagnósticos de neoplasia pulmonar maligna 

  
 

El otro gran grupo de CPCNP fueron las lesiones escamosas (33,9%), tumor que no subtipificamos 

pues frecuentemente no se da mayor relevancia a un subtipo, salvo que lleve asociado tumores mixtos 

(escamoso-adenocarcinomas) o que presenten algún grado de diferenciación baja o anaplásica (1,2%) 

(Gráfica 3).  
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Gráfica 3. Distribución por tipo de CPCNP y subtipo de adenocarcinomas diagnosticadas (Enero–Junio, 2016) 

 

 

En el caso de los CPCP la distribución predominante fue para el carcinoma neuroendocrino con un 

4,7% del total, observando una distribución similar de 0,6% para las otras estirpes de tipo 

neuroendocrino aceptadas como carcinoma atípico, anaplásico, pleomorfo y poco diferenciado (Gráfica 

4). 

 

Gráfica 4. Distribución por tipo de CPCP y subtipo de neoplasias neuroendocrinas diagnosticadas 

(Enero–Junio 2016) 

  
 

Discusión/Conclusiones 

En el año 2008 en Europa, existían un total aproximado de 391.000 diagnósticos de cáncer de 

pulmón de los cuales 291.000 correspondían a varones y 100.000 en mujeres. Se diagnostican cada año 

de cáncer de pulmón aproximadamente 93 de cada 100.000 personas.  

Etiología.- En la actualidad es conocida la relación entre el cáncer de pulmón y el hábito de fumar, 

elevando en 10 veces el riesgo de cáncer de pulmón en relación fumadores y no fumadores, relación 

directa con la duración y cantidad de consumo. Clásicamente se considera asociado a este factor la edad, 

el sexo y la etnia o raza, la raza negra es la más comúnmente afectada (Puyol, 1999, Barroso, 2000, 

Assán, 2003). Otros factores relacionados son los laborales y de exposición como son el asbesto y el 

sílice que los que se relacionan predominantemente con el aumento el riesgo de CPCNP en especial 

adenocarcinoma en pacientes expuestos y no fumadores y carcinoma escamoso en el caso de los 

expuestos y fumadores.  

Patogenia.- Se ha relacionado el cáncer de pulmón con los oncogenes de la familia Ras, Myc, Erb, 

ALK y se investiga actualmente su relación con PDL-1 y ROS 1 entre otros (Travis, 2015; Guirao, 2002; 

González, 2003; Bernal, 1993; Hammar, 1994; Bunker, 1999).  

Anatomía patológica.- El cáncer de pulmón se divide clásicamente en 2 grandes grupos desde el 

punto de vista patológico, clínico y de respuesta al tratamiento: (Puyol, 1999; Barroso, 2000; Assán, 

2003). 
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1. Carcinoma de pulmón de células pequeñas (CPCP): corresponde frecuentemente al 20% del total 

con sus distintos subtipos, en nuestro caso correspondieron a un 9,4%, teniendo en cuenta que esta serie 

solo corresponde a 6 primeros meses del año 2016, los valores pueden ser equiparables a los descritos en 

la literatura.  

2. Carcinoma de pulmón de células no pequeñas (CPCNP): corresponde al 80% del total. De estos 

encontramos el carcinoma de células escamosas (30%); el adenocarcinoma (40%) con sus distintas 

variables acinar, papilar, lepidico o mucinoso y el carcinoma de células grandes o indiferenciado (15%), 

en nuestro caso el total de CPCNP correspondió al 81,3%, con los valores mostrados en la gráfica 3.  

3. Hay que recordar que el 15 al 20% de los tumores pulmonares pueden tener formas histológicas 

mixtas.  

El diagnóstico se puede dividir en tres etapas: (Puyol, 1999; Barroso, 2000; Assán, 2003). 

1-Diagnóstico histológico, en el que nos podemos apoyar con métodos como:  

a) Citología del esputo: técnica dependiente de toma, una buena técnica y por lo menos la toma de 5 

muestras llega al diagnóstico en el 40-85% de los casos con un 1 a 3 % de falsos positivos, en 

condiciones optimas  

b) Broncoscopia: Útil en un 30% de los tumores, principalmente centrales post-centrales sin embarco 

en las neoplasias periféricas, no son accesibles por este método, el lavado, cepillado bronquial y las 

biopsias endobronquiales pueden llegar al diagnóstico hasta en el 90% de los casos.  

c) Biopsia transbronquial, punción transtorácica y aspirado con aguja fina ecoguiada (EBUS): estos 

métodos sirven para el diagnóstico histológico en tumores no accesibles o periféricos, así como de las 

adenopatías sospechosas. Reconociendo un 15% de falsos negativos.  

Ha todos estos métodos deberían acompañarse de inmunohistoquímica, genética molecular y los 

cultivos celulares (estos últimos con la finalidad de evaluar la quimio sensibilidad de las células).  

2-Diagnóstico de extensión local: (Bernal, 1993; Hammar, 1994; Bunker, 1999; Puyol, 1999; 

Barroso, 2000; Assán, 2003).  

a) Radiografía de tórax (antero-posterior y lateral): Las imágenes pueden preceder en meses a la 

sintomatología, sobre todo en los tumores apicales aunque pueden ser dificultosas la observación de 

tumores o ganglios centrales.  

b) Tomografía axial computarizada (TAC): técnica de imagen más sensible del 80 al 95% y 

especifico 65% ya que permite observar valorar ambos hilios, el mediastino y el compromiso pleural; así 

como la respuesta al tratamiento y recaídas. Se utiliza para considerar la resecabilidad quirúrgica y 

predecir el compromiso ganglionar. La TAC cerebral y abdominal son prueba de extensión y se deben 

pedir siempre que se considere necesario en CPCNP y obligatorio en CPCP pues en el momento 

diagnostico muchos de ellos presentan metástasis a distancia aún en el paciente asintomático.  

c) Mediastinoscopia: poco utilizado pues es un método invasivo, aunque sea un sistema de 

diagnóstico más exacto y útil, entraña un mayor riesgo pues requiere anestesia ya que es un 

procedimiento quirúrgico, útil para toma de biopsias de la lesión o comprobar el compromiso ganglionar. 

Se la considera en los casos en los que el diagnóstico por otros métodos ha fracasado.  

3-Diagnóstico de extensión a distancia:  

a) Resonancia nuclear magnética (RNM): no ha demostrado superioridad a la TAC pulmonar, pero si 

es de utilidad para ver invasión de columna vertebral y mediastino.  

b) Ecografía: será de utilidad para evaluar las LOES hepáticas y en lesiones de pleura  

c) Tomografía de positrones (PET): Herramienta avanzada en diagnóstico y la investigación La 

utilización combinada de la PET con la TAC ha tenido el impacto importante del diagnóstico y 

estadificación tumoral (Travis, 2015; Guirao, 2002; González, 2003). 

Clínica: El cáncer pulmonar es silencioso desde el punto de vista clínico y la presencia de síntomas 

se relaciona en enfermedad avanzada y mal pronóstico. Los síntomas se dividen en 4 categorías:  
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 • El crecimiento local del tumor: tos, disnea, dolor torácico, expectoración, hemoptisis, aunque el 

crecimiento paulatino puede llevar a una obstrucción bronquial una atelectasia o neumonías por 

sobreinfección con ocasionalmente abscesos pulmonares.  

• Los relacionados con la invasión del tumor en las estructuras adyacentes: disfonía, síndrome de la 

vena cava superior. Síndrome de Pancoast-Tobías, Pourfour du Petit o Claude-Bernard-Horner son 

síndromes relacionados con diferentes localizaciones y la invasión local adyacente. A nivel pericardio se 

puede hallar taponamiento con arritmias o falla cardiaca.  

• Los que se deben a metástasis: adenopatías, hepatomegalia, convulsiones, dolor óseo, fracturas.  

• Los síntomas paraneoplásicos pueden ser de origen neurológico degeneración cerebelosa y encéfalo 

mielitis así como las de de origen muscular, esquelético, vascular y metabólico (Sind. de Cushing). 

Otros síntomas generales que se suelen encontrar son la pérdida de peso, anorexia, fiebre y astenia  

Estadificación  

Se utiliza con este fin la última modificación y aceptada por WHO, que recomienda el sistema de 

estadificación TNM del AJCC y la Unión Internacional Contra el Cáncer (UICC) para el cáncer de 

pulmón de células no pequeñas. En el caso del cáncer de pulmón de células pequeñas se ha clasificado 

más comúnmente según un sistema de estadificación como "limitado" o "extenso", basada en el análisis 

de la base de datos de la IASLC aunque también se recomienda la estadificación TNM (Travis, 2015; 

Guirao, 2002; González, 2003). 

Los tumores carcinoides típicos y atípicos también deben clasificarse según el sistema de 

estadificación TNM, usando además los criterios morfo-citológicos aceptados, con el fin de 

diferenciarlos, como son el número de mitosis (>5 mitosis) y la necrosis principalmente. Según la 

convención AJCC/UICC, la designación "T" se refiere a un tumor primario que no ha sido tratado 

previamente. La categoría N considera las metástasis ganglionares como un factor pronóstico adverso, 

cuya extensión depende de la localización de los ganglios linfáticos involucrados, los niveles o 

estaciones de ganglios linfáticos involucrados deben registrarse de acuerdo con el mapa de ganglios 

linfáticos de IASLC. Dada la naturaleza del procedimiento, los ganglios linfáticos obtenidos por 

mediastinoscopia se reciben a menudo fragmentados y no es posible distinguir un solo ganglio linfático 

fragmentado, de ganglios linfáticos múltiples.  

La clasificación anatómica de los ganglios linfáticos regionales propuesta por el IASLC que concilia 

las diferencias entre los mapas de ganglios linfáticos de Naruke y Mountain / Dresler, será usada tanto 

para el estadiaje como para el manejo terapéutico posterior (Travis, 2015; Guirao, 2002; González, 

2003).  

Conclusiones 

• Con estos resultados mostramos que nuestra población se encuentra dentro de lo explicado en la 

literatura, con similares distribuciones en sexo e histología tumoral.  

• Los CPCNP son el tipo más frecuente dentro de las neoplasias pulmonares y de ellos, el tipo 

adenocarcionoma es el más importante.  

• De los CPCP el tipo neuroendocrino es el más prevalente en nuestro medio.  

• El diagnóstico temprano y adecuado de las neoplasias pulmonares será un trabajo multidisciplinar 

para la mejora pronostica de los pacientes. 
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CAPÍTULO 97 

Adherencia al tratamiento en la insuficiencia renal crónica en hemodiálisis: 

Factores relacionados 
 

Ana Vanesa Guerrero Reyes y Eduardo Sánchez Sánchez 
Hospital Punta Europa. AGS Campo de Gibraltar 

 

 

Introducción  

En las últimas décadas las enfermedades crónicas no transmisibles han aumentado y se han 

convertido en el mayor problema de salud pública en los países desarrollados, debido a las consecuencias 

que originan en el estado de salud de la población. 

Dentro de estas enfermedades, destaca la insuficiencia renal crónica (IRC), debido a que las tasas de 

morbimortalidad de la población mundial están en aumento. La IRC afecta principalmente a la calidad de 

vida de los sujetos que la padecen, debido a los cambios que sufren (Martins y Cesarino, 2005; Romao, 

2007).  

La IRC es considerada el último estadio dentro de la enfermedad renal crónica, irreversible y 

progresiva, es decir, dentro de la IRC existen otros estadios. Sin embargo, en la actualidad el uso de 

terapias de sustitución o del trasplante renal han conseguido que la supervivencia en estos pacientes 

aumente (Luke, 2005). 

La hemodiálisis, es el tratamiento más ampliamente utilizado en la actualidad. Consiste en el uso de 

un dispositivo externo que filtra la sangre para eliminar los compuestos de desechos (Kusumota, 2008; 

Tolkoff-Rubin, 2005).  

En este periodo, la persona con IRC en tratamiento con hemodiálisis puede sufrir cambios en su vida 

que le incapacite en algunas ocasiones y debido a la cronicidad de la enfermedad, debemos educarle para 

que estas modificaciones no le afecten a nivel psicológico. 

Esto, junto con el proceso de la enfermedad y sus complicaciones produce un deterioro físico, 

psíquico, funcional, social y económico, lo que puede afectar a su calidad de vida (Cattai, 2007; Trentini, 

2004). 

Todos estos cambios y consecuencias derivadas, no solo de la enfermedad, sino también del 

tratamiento sustitutivo, hace necesario que el paciente presente una adherencia terapéutica óptima. 

Se puede definir la adherencia terapéutica como el grado en que el paciente sigue las 

recomendaciones y cuidados pautados o propuestos por el personal sanitario que le presta atención 

asistencial (Organización Mundial de la Salud, 2004). Una buena adherencia terapéutica en pacientes con 

IRC evita descompensaciones agudas de la enfermedad, lo que afectaría al tratamiento de hemodiálisis. 

Dentro de las recomendaciones en estos pacientes se encuentran un uso correcto de la medicación, de 

la alimentación y de la hidratación. 

La adherencia al tratamiento se ha catalogado con dos marcadores: 

- El peso ganado entre sesión de diálisis y sesión como marcador de la hidratación. 

- El valor del potasio en suero antes de la hemodiálisis para valorar la ingesta alimentaria. 

Los factores de mayor incidencia en la adherencia terapéutica, demográficos (sexo y edad) y 

psicológicos (depresión, ansiedad). Estos factores pueden influir en la escasa o mala adherencia al 

tratamiento (Leggat, 1998; Kobrin, 1991). 
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Objetivo 

El objetivo de este capítulo, es conocer la adherencia terapéutica (toma de medicación, régimen 

alimentario, restricción de líquidos y cambio de modo de vida) en pacientes con IRC y los factores que 

pueden influir en ella. 

 

Metodología 

Se ha realizado una revisión de la literatura científica publicada. La búsqueda se ha realizado en las 

principales bases de datos como: Scielo, Medline, Cuiden y en buscadores como Google Scholar y 

Gerión (buscador de la Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Público Andaluz (BVSSPA). Usando los 

descriptores en español (DeCS): Depresión, dieta, hemodiálisis, insuficienica renal, adherencia al 

tratamiento; y en inglés (MeSH): Depression, diet, Renal Dialysis, Renal Insufficiency, Medication 

Adherence. 

Para la obtención de los artículos se revisaron artículos comprendidos entre (1991-2017). 

 

Resultados 

Los resultados obtenidos coinciden con la necesidad de captar y valorar al paciente con Insuficiencia 

Renal Crónica en Hemodiálisis, en su fase más temprana. Se identificarán las necesidades y problemas 

en varios aspectos de la enfermedad, para intervenir con varios mecanismos de ayuda que beneficiarán la 

calidad de vida del paciente con estas características.  

Todas las investigaciones coinciden en que la IRC produce un gran impacto en la calidad de vida de 

los pacientes diagnosticados de la misma. La calidad de vida de las personas con insuficiencia renal sufre 

muchos cambios. Se producen cambios relevantes que repercuten en el aspecto de la persona y la vida 

cotidiana, la persona con enfermedad renal crónica muestra los significados atribuidos a su sufrimiento, 

ya que la enfermedad que presentan conlleva cambios impuestos por las restricciones que deben seguir 

(Malheiro y Arruda, 2012). 

Dentro de los cambios que sufren, las limitaciones en la ingesta y la hidratación son aquellas que les 

generan mayor inquietud o presentan mayor impacto en su vida. Al no ser limitaciones voluntarias, sino 

impuestas por la enfermedad, su seguimiento les produce gran malestar, y no solo les afecta a ellos, sino 

también a sus familiares, cuidadores, etc. Las restricciones dietéticas y de líquidos les afecta en 

situaciones tan cotidianas como comer con familiar o salir a comer, dando lugar a una disminución en su 

percepción de calidad de vida. 

Estas circunstancias son consideradas situaciones estresantes en estos sujetos y puede dar lugar a 

cambios de conducta que les puede afectar en sus relaciones personales. 

Dentro del abordaje del paciente con IRC hemodializado, la adherencia al tratamiento, a las 

recomendaciones dietéticas y de hidratación juegan un papel importante. La enfermedad está 

directamente ligada con el estado nutricional ya que se obliga a una serie de retos clínicos, lo que puede 

dar lugar a un estado inflamatorio que causan alteraciones en el metabolismo de las proteínas, grasas e 

hidratos de carbono, así como aumento en la producción de sustancias como las citoquinas, lo que 

origina un cuadro de desnutrición. 

Las personas con IRC, por lo general, presentan alteraciones de la nutrición y en ocasiones pérdida 

de peso corporal, disminución del tejido adiposo y pérdida de masa muscular. Las restricciones 

dietéticas, son complicaciones que favorecen anomalías nutricionales (Malheiro y Arruda, 2012; Santos, 

Coelho, Gomes, y Josué 2006). 

Dado todo lo anterior, la adherencia al tratamiento (restricciones en la dieta, líquidos y toma de 

tratamiento) en la Insuficiencia Renal Crónica es un reto difícil de conseguir. 

La escasa o mala adhesión al tratamiento es uno de las mayores dificultades entre los pacientes con 

IRC. 
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Este es el caso de estos pacientes, que presentan un tratamiento complejo que consiste en 

restricciones en el consumo de líquidos y la dieta, ingesta de medicamentos diarios y terapias de diálisis 

(Kaveh y Kimmel, 2001). 

Determinar la adherencia en estos pacientes presenta importantes obstáculos metodológicos para 

seleccionar los criterios adecuados, con respecto al cumplimiento de la dieta el marcador escogido para 

determinar la adhesión al tratamiento es el potasio sérico y la ganancia de peso entre diálisis como 

criterio a la adherencia a limitaciones de líquidos. Teniendo en cuenta los valores de la tabla: 

 

Tabla 1. Adhesión al tratamiento es el potasio sérico y la ganancia de peso entre diálisis como criterio a la adherencia 

a limitaciones de líquidos 

Marcadores  Mala adherencia Adecuada adheren. 

Potasio Sérico >6 meq/L <6 meq/L 

Ganancia de Peso entre diálisis >2,5kg de peso <2,5 kg de peso 

 

Ahora bien, los factores relacionados con el cumplimiento de las restricciones en la dieta y de 

líquidos, no han sido suficientemente estudiados (Welch, 2001), sin embargo existe una clara asociación 

entre el factor psicológico (depresión, ansiedad) que posea el paciente, y en menor medida la relación 

con las características sociodemográficas (sexo y edad). 

-La depresión como problema psicológico es el mayor en prevalencia en los pacientes en 

hemodiálisis, como hemos mencionado anteriormente en varias ocasiones, su modo de vida se ve 

alterado y su tratamiento requiere de unas exigencias difíciles de cumplir. 

Los estudios revelan que existe relación entre la presencia de síntomas depresivos o ansiosos y la 

severidad de estos síntomas y una mala adherencia al tratamiento (Valderrama, Fajardo, Guevara, 

González, y Hurtado, 2002).  

-Las características sociodemográficas en el estudio de adhesión, se encuentran en la edad y el sexo; 

la adherencia terapéutica es menor en pacientes de sexo masculino y jóvenes (Kugler, Vlaminck, 

Haverich, y Maes, 2005). 

La familia juega un papel importante en la adherencia de nuestros pacientes, ya que es considerado el 

recurso social más importante. La adherencia terapéutica es mayor en pacientes que pertenecen a una 

familiar con mayor cohesión, en familiar desestructuradas la adherencia es muy baja (Valderrama, 

Fajardo, Guevara, González, y Hurtado, 2002).  

Otro de los factores que influyen en la adherencia, es la formación de los pacientes. Es decir, cuando 

el personal sanitario realiza educación para la salud en estos pacientes, la adherencia aumenta. Lo que 

puede ser considerado un factor sobre el que se debe intervenir (Barnett, Li Yoong, Pinikahana, y Si-

Yen, 2007). Por ello, es considerado el factor más importante para la consecución de los objetivos 

propuestos para una correcta adherencia y con ello disminuir las consecuencias derivadas de la IRC y del 

tratamiento sustitutivo. 

Cuando el paciente va a ser sometido a un tratamiento de hemodiálisis, su desconocimiento les 

genera ansiedad y es un problema sobre el que debe actuar el personal sanitario. Las restricciones que 

deben seguir (nutrición e hidratación), el uso de nuevos tratamientos farmacológicos les incapacita a 

poder seguir una correcta adherencia. Los estudios evidencian que la aportación del personal sanitario de 

los conocimientos y recursos para poder llevar a cabo estos cambios, así como la motivación al cambio, 

les ayuda a aumentar la adherencia (Morgan, 2000). La imperiosa necesidad de la educación es 

imprescindible para crear cambios de conductas que permitan conseguir una mejor calidad de vida. La 

educación se ejercerá en la unidad de hemodiálisis, durante el periodo de tratamiento, ahí es la 

oportunidad de los profesionales de salud para llevarla a cabo y convertirla en una herramienta 

protocolarizada en la unidad. 
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En el momento que los pacientes comienzan con el tratamiento de hemodiálisis, se llevan a cabo 

modificaciones en la dieta y en el tipo de vida que necesitan de una gran base de conocimientos para 

proporcionar al paciente los conocimientos necesarios para poder modificar sus hábitos y con ello que su 

conducta les ayuda a adaptarse a su nueva vida como pacientes hemodializado. 

El propósito de los programas de educación consiste en lograr cambios en las conductas, no a corto 

plazo, sino en un largo periodo de tiempo aportando a los pacientes una base de conocimientos que les 

deje decidir por sí propios para mejorar los resultados. 

Se obtendrá una adecuada educación en los pacientes en tratamiento en hemodiálisis, si se realiza 

una correcta valoración de las necesidades educacionales; es imprescindible detectar las necesidades de 

aprendizaje que cada paciente renal tiene para así realizar cambios conductuales y mejorar los resultados. 

El programa educativo debe tener en cuenta las características de cada uno de los pacientes que 

pueden influir en los procesos de aprendizaje, tales como el género, la edad, cultura, raza, nivel 

socioeconómico, problemas de audición o visión. El plan educativo también requiere considerar la 

existencia de dificultades potenciales, como la cantidad de profesionales, la experiencia profesional y los 

recursos educativos que existen. 

Finalmente es importante durante el proceso educativo, valorar si los retos conductuales están siendo 

conseguidos, para lo cual, el proceso debería incluir la medición de los objetivos conseguidos del 

aprendizaje, señalar si se precisa aclarar, corregir o revisar información, sin olvidar identificar los 

obstáculos que han impedido el aprendizaje (Wingard, 2005).  

A su vez también se han estudiado las estrategias de afrontamiento utilizadas por los pacientes. Se ha 

detectado que los pacientes que llevan más tiempo en tratamiento de hemodiálisis obtienen más puntos 

en el manejo de las emociones, las estrategias de afrontamiento del problema y en la búsqueda de apoyo 

emocional (Calvanese, Feldman, y Weisisnger, 2004). Sin embargo los pacientes que manejan de forma 

menos efectiva su enfermedad, acostumbran a utilizar estrategias de afrontamiento mal funcionantes 

como la resignación y la aceptación, lo cual se asocia a manifestaciones de depresión y ansiedad y menos 

expectativas de rehabilitación. 

 

Discusión/Conclusiones 

Como reflejan los estudios revisados, los pacientes diagnosticados de IRC que son sometidos a 

tratamiento de hemodiálisis sufren diferentes cambios a nivel fisiológico, psicológico y social. Estos 

cambios actúan como factores estresores por la modificación de los hábitos de vida diaria, debido a 

modificaciones. Estas modificaciones tiene especial importancia en el campo de la nutrición, ya que 

conseguir una ingesta adecuada de nutrientes y agua es esencial para conseguir una respuesta al 

tratamiento óptima y una buena calidad de vida (Reis, Guirardello, y Campos, 2008). 

El incumplimiento de una ingesta adecuada puede conducir al paciente a un cuadro de desnutrición, 

considerado un factor de riesgo importante en pacientes con hemodiálisis, lo que podría dar lugar a la 

muerte. Por ello, queda claro que deben seguir una dieta específica acompañada de un control de ingesta 

hídrica cobra especial importancia para la supervivencia de estos sujetos. Estas recomendaciones 

nutricionales acompañan al sujeto durante toda su vida, debido a la cronicidad de su enfermedad (Santos 

y Coelho, 2006).  

Como hemos mencionado con anterioridad, otros de los cambios que sufren estos pacientes son los 

cambios psicológicos que a su vez pueden influir en el cumplimiento terapéutico. Los pacientes con 

síndrome depresivo presentan menor adherencia terapéutica al tratamiento y a las recomendaciones del 

personal sanitario, como por ejemplo restricciones de nutrientes y de líquidos (Valderrama, Fajardo, 

Guevara, González, y Hurtado, 2002). Esta falta de adherencia al régimen terapéutico en el paciente con 

IRC, conduce a complicaciones propias de la enfermedad y al aumento de los costes sociosanitarios 

(aumento de hospitalizaciones, uso de recursos, etc.). 
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Para intentar que estos pacientes interioricen y asimilen estos cambios se hace uso de la educación 

para la salud. Mediante este tipo de técnica o procedimiento se consigue que el paciente juegue un papel 

activo en la modificación de sus hábitos diarios y conductas que promueven un correcto estado de salud, 

mediante la adquisición de conocimientos facilitados por el personal sanitario. Durante esta transmisión 

de conocimientos, se debe abordar la propia enfermedad, los cambios que deben introducir en su vida 

diaria y pautas para conseguir una correcta adherencia terapéutica y con ello una mejora calidad de vida. 

Esta educación para la salud debe ser individualizada, y adaptada al entorno del paciente, ya que de 

modo contrario no conseguiría ningún cambio. 

A modo de conclusión, se puede afirmar que son muchos los factores que afectan al cumplimiento 

terapéutico en pacientes con IRC que están en tratamiento con hemodiálisis. Por ello, se debe hacer uso 

de la educación para la salud como herramienta para conseguir una adherencia terapéutica óptima, que es 

el principal problema de estos pacientes (Contreras, Espinosa, y Esguerra, 2008). 

Para llevar a cabo esta herramienta, el personal sanitario debe estar concienciado en la importancia 

de la misma y el uso de programas educativos basados en la evidencia existente, implantando aquellos 

que ya existen y desarrollando los que sean necesarios. 
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CAPÍTULO 98 

Enfermedad cardiovascular: Impacto de las modificaciones de los hábitos 

higiénico-dietéticos sobre el metabolismo del colesterol 
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Introducción  

La enfermedad cardiovascular ha llegado a ser considerada en España como la primera causa de 

mortalidad, dicha tasa esta en descenso en los últimos 40 años. Esta disminución de mortalidad ha sido 

debida a los cambios realizados sobre los factores de riesgo cardiovasculares, fundamentalmente sobre el 

colesterol, la presión arterial y el tabaquismo contrarrestado en parte por el aumento de otros factores 

como la obesidad o la diabetes mellitus. Es por tanto un objetivo primordial mejorar las medidas de 

prevención (Royo et al., 2016; Kotseva et al., 2016). 

Al hablar de prevención y enfermedades cardiovasculares nos referimos a todas aquellas medidas 

que consigan disminuir o eliminar el impacto que supone sobre la población la enfermedad 

cardiovascular, no olvidando las patologías que van asociadas a la misma. El principal objetivo es 

controlar los factores de riesgo cardiovasculares y por tanto debe ser iniciado por las personas sana 

promoviendo en ellas los estilos de vida saludables (Royo et al., 2016). 

La dieta supone una de las medidas de mayor impacto sobre los factores de riesgo cardiovascular 

aunque sería necesario completarlas con otras también de gran importancia. Se ha considerado que las 

medidas no farmacológicas para el tratamiento de la hipercolesterolemia se centran fundamentalmente en 

llevar a cabo estilos de vida cardiosaludables, la realización de ejercicio físico, control del estrés, no 

fumar y disminuir los factores de riesgo psicosociales (Garnica et al., 2016; Maeda et al., 2003). 

La dieta más recomendada a rasgos generales sería aquella que consiga reducir los niveles de cLDL, 

lipoproteína de mayor impacto sobre el riesgo cardiovascular; no olvidando también que debe ir 

encaminada a mejorar los niveles de cHDL y triglicéridos. Numerosos estudios han ido enfocados en los 

modelos dietéticos, siendo la dieta DASH (Dietary Approaches Stop hipertensión) y la dieta 

mediterránea, los más beneficiosos para el riesgo cardiovascular (Catapano et al., 2017; Robinson et al., 

2009; Estruch et al., 2013). 

En los pacientes con muy alto riesgo cardiovascular el abordaje debe ser multidisciplinar englobando 

nutrición, enfermería y psicología para que quede integrado tanto el tratamiento médico como la 

educación en el estilo de vida saludable. Se han considerado incluso como medidas costo-efectivas 

aquellas encaminadas a la disminución del consumo de tabaco, de sal, azucares y de ácidos grasos trans 

de los alimentos, así como los tratamientos sobre el colesterol y la presión arterial en los pacientes con 

alto riesgo cardiovascular (Garnica et al., 2016; Royo et al., 2016; De Natale et al., 2009). 

También profundizaremos en aquellos estudios que proponen los denominados alimentos funcionales 

como alternativa o elemento complementario a los tratamientos farmacológicos (Li et al., 2014; 

Catapano et al., 2017; Robinson et al., 2009; Lu et al., 2008; Li et al., 2014). 

 

Objetivo 

Revisar los métodos de prevención de la enfermedad cardiovascular fundamentalmente basados en 

los hábitos higiénico-dietéticos. Influencia de los estilos de vida saludable sobre el metabolismo del 

colesterol. 
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Metodología 

Para la revisión sobre el tema hemos realizado una búsqueda sistemática usando las bases de datos 

como: ScienceDirect y PubMed. Los descriptores fueron “factores de riesgo”, “hábitos higiénico-

dietéticos”, “enfermedad cardiovascular” y “cardiovascular risk factors”, “mediterranean diet” “healthy 

recommendations”. Se utilizó el conector AND. Se obtuvieron revistas de carácter científico, 

seleccionando artículos en español e inglés. 

 

Resultados 

En primer lugar la nutrición ha sido ampliamente estudiada en relación a la prevención de las 

enfermedades cardiovasculares. Se ha evidenciado que los factores dietéticos son capaces de modificar la 

aterogénesis de una forma directa o actuando sobre los lípidos plasmáticos, la presión arterial y la 

concentración de glucosa. Por otro lado, y tras la realización de varios metaanálisis sobre las 

modificaciones en el hábito dietético, se han obtenido algunos resultados no concordantes en relación al 

impacto sobre el riesgo cardiovascular; esto podría estar en relación a problemas con el tamaño de la 

muestra, la duración inadecuada de los estudios o la dificultad que supone diferenciar un único factor 

dietético con otros cambios que se puedan generar en la dieta (Catapano et al., 2017). 

Sin embargo un metaanálisis publicado en 2009 demostró que al reducir el colesterol no cHDL 

reducía el riesgo de eventos cardiovasculares independiente del mecanismo como puede ser la dieta, 

estatinas, resinas y la cirugía (Robinson et al., 2009). 

Se ha demostrado en base a los estudios clínicos aleatorios existentes que los dos patrones más 

estudiados y que reducen los factores de riesgo cardiovascular son la dieta DASH (Dietary Approaches 

Stop hipertensión) y la dieta mediterránea. Ambas con alto contenido de frutas, verduras, cereales 

integrales, legumbres, nueces, pescado, pollo de corral, productos lácteos desnatados y reduciendo el 

consumo de bebidas azucaradas y carne roja. Tienen un alto consumo de grasas de origen vegetal y en el 

caso de la dieta mediterránea de aceite de oliva virgen extra (Catapano et al., 2017). 

Un estudio multicéntrico llevado a cabo en España denominado PREDIMED concluyó que la dieta 

mediterránea con suplemento de aceite de oliva virgen extra y nueces redujo significativamente los 

eventos cardiovasculares mayores (IAM, ACV o muerte de causa cardiovascular) en casi un 30%; estos 

pacientes no padecían enfermedad cardiovascular en el momento de la inclusión pero si riesgo 

cardiovascular alto (Estruch et al., 2013). 

Efectos sobre el colesterol total y cLDL  

Tanto los ácidos grasos saturados como los ácidos grasos trans tienen el mismo efecto sobre el 

aumento de cLDL. Sin embargo los ácidos grasos saturados aumentan los niveles de cHDL siendo 

disminuidos por los trans. Los ácidos grasos saturados aumentan la concentración de cLDL de 0,8-1,6 

mg/dl por cada 1% de energía adicional derivada de dicha grasa por ello son considerados el factor de 

mayor impacto sobre los niveles de cLDL. Si se sustituyera el 1% de energía de la dieta que deriva de 

ácidos grasos saturados por PUFA se disminuye el cLDL 2mg/dl, a 1,6 mg/dl si se sustituyera por 

MUFA y a 1,2 mg/dl en caso de hidratos de carbonos. En el caso de los PUFA n-3 no consiguen 

reducción sobre el colesterol incluso si se consume a dosis altas pueden elevar de forma ligera la 

concentración cLDL con disminución de triglicéridos (Catapano et al., 2017). 

Diversos estudios consideran una gran variabilidad interindividual cuando es evaluado el colesterol 

de la dieta en relación al metabolismo lipídico. Se ha comprobado que aumenta la mortalidad por 

cardiopatía isquémica cuando se aumenta el colesterol en la dieta. Por otro lado los hidratos de carbono, 

aunque tiene un efecto considerado “neutro” sobre el cLDL, si éstos se consumen en gran medida 

suponen un efecto negativo sobre los triglicéridos plasmáticos y cHDL, al igual que los azucares 

refinados. La dieta rica en fibra disminuye el colesterol de forma directa. De esta forma los hidratos de 

carbono con alto contenido en fibra podrían suponer una alternativa a las grasas saturadas (Catapano et 

al., 2017). 
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El peso supone otro de los factores que modifican los niveles de colesterol total y cLDL aunque 

moderado. Estudios determinan que la disminución de cLDL es mayor debido a la reducción de grasas 

en la dieta que la que se consigue con el ejercicio físico constate, aunque ambos consiguen ser 

beneficiosos para otros factores de riesgo cardiovascular (Catapano et al., 2017). 

Efectos sobre los triglicéridos  

Se puede llegar a conseguir una disminución de la concentración de los triglicéridos mediante una 

dieta con grasas monoinsaturadas. Mejores resultados se consiguen si las grasas saturadas las sustituimos 

por dosis altas de PUFA n-3. Para que existan resultados clínicamente significativos necesitaríamos a su 

vez añadir suplementos farmacológicos o alimentos enriquecidos con PUFA n-3 de forma artificial y por 

tanto sería insuficiente con la ingesta únicamente de alimentos naturales. En los casos en los que se 

necesitara disminuir la presencia de quilomicrones, como ocurre en la hipertrigliceridemia grave, se 

podría utilizar triglicéridos de cadena media ya que impiden su formación (Catapano et al., 2017). 

Enfocados hacia los pacientes diabéticos o con síndrome metabólico estarían recomendadas las 

dietas ricas en fibras con un índice glucémico bajo cuyo efecto sería menos perjudicial sobre los 

triglicéridos que con los azucares refinados. Por otro lado la fructosa consumida de forma habitual 

también supone una elevación de los triglicéridos importante (De Natale et al., 2009; Catapano et al., 

2017). 

Realizar ejercicio físico de forma habitual disminuye los niveles de triglicéridos en mayor medida 

incluso que la pérdida de peso. El consumo de alcohol también supone un efecto negativo sobre los 

triglicéridos: en la población general cuando se consume en grandes cantidades y en personas con 

hipertrigliceridemia grave con mínimas cantidades (Catapano et al., 2017). 

Efectos sobre el cHDL  

Se ha comprobado que los ácidos grasos trans disminuyen la concentración de cHDL siendo 

aumentada en el caso de los ácidos grasos saturados del mismo modo que también aumentan el cLDL. Se 

ha visto también que existe una ligera disminución de cHDL cuando sustituimos los ácidos grasos 

saturados por PUFA n-6. En el caso de los ácidos grasos n-3 no se ha visto efecto sobre el cHDL o es 

menor al 5% (Catapano et al., 2017). 

Las dietas en las que se aumenta el consumo de hidratos de carbonos como sustitutivo isocalórico de 

la grasa lleva asociado una reducción significativa de cHDL. En el caso de los azucares refinados en 

similar el efecto respecto al de la fructosa o sacarosa; tampoco se han obtenido resultados relevantes en 

las dietas con contenido de fibra. Por otro lado, el consumo cuando es moderado de alcohol supone un 

aumento en los niveles de cHDL. Una vez que se estabiliza el peso en los casos de pérdida aumentan los 

niveles de HDL, al igual que el ejercicio físico aeróbico también eleva su concentración o el abandono 

del hábito tabaquito cuando se evita la ganancia de peso posterior (Catapano et al., 2017; Maeda et al., 

2003). 

Otras alternativas no farmacológicas  

Existen otras alternativas al tratamiento farmacológico o complementario al mismo, los denominados 

alimentos funcionales o “saludables”, los analizaremos a continuación aunque la evidencia existente no 

es muy completa fundamentalmente por tratarse de dietas de poca duración la realizada en los estudios 

en los que se comprueba la relevancia sobre las dislipemias y la enfermedad cardiovascular:  

- Fitosteroles: se ha comprobado que el consumo de esteroles vegetales consiguen modificar el 

colesterol total; sería necesario unos 2g al día de fitosteroles para disminuir de un 7-10% el colesterol 

total y cLDL, pero su efecto es mínimo sobre cHDL y triglicéridos. Por otro lado no existen estudios que 

demuestren su repercusión sobre la enfermedad cardiovascular, aunque aquí merecería la pena recordar 

que la reducción del cLDL sí es beneficiosa sobre la enfermedad cardiovascular independientemente del 

efecto casual como apuntaba el metanálisis de Robinson (Robinson et al., 2009; Catapano et al., 2017). 

Dada la ausencia de efectos adversos estaría indicado en aquellos pacientes que no tengan indicación 

farmacológica pero que tengan riesgo cardiovascular total intermedio o bajo o bien altas concentraciones 
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de colesterol o, por otro lado, pacientes con riesgo cardiovascular alto que no consigan objetivos con el 

tratamiento farmacológico y sea complementario a este tratamiento (Catapano et al., 2017). 

- Monacolina y levadura roja de arroz: consiguen reducir el colesterol total y el cLDL aunque el 

resultado es variable. Su seguridad no está estudiada a largo plazo y si han aparecido efectos secundarios 

en personas que lo consumen similares a los de las estatinas. Tan solo un estudio realizado sobre 

población occidental prospectivo para demostrar la eficacia de terapias hipolipemiantes en personas que 

experimentaron infarto de miocardio previo, se comprobó que al introducir arroz con levadura 

parcialmente purificado se disminuyó la tasa de episodios recurrentes en un 45% (Lu et al., 2008). Un 

metaanálisis publicado en 2014 nos sugiere que el aporte diario de 2.5-10 mg de monacolina K a través 

de levadura roja de arroz reduce hasta un 20% el colesterol, proponiéndose incluso en pacientes no 

candidatos a las estatinas (Li et al., 2014; Catapano et al., 2017). 

- Otros: la fibra es considerada eficaz, bien tolerada consiguiendo reducir el cLDL si su aporte es de 

al menos 3gr al día. La proteína de la soja aunque se ha demostrado que tiene un efecto moderado sobre 

el cLDL como alternativa a las proteínas de origen animal no se ha confirmado si se tienen en cuenta los 

cambios en otros componentes nutricionales. El policosanol no ha demostrado efectos significativos 

sobre las concentraciones de colesterol. La beberina necesita más estudios aleatorizados para demostrar 

su eficacia. Por último, los suplementos de ácidos grasos n-3 de cadena larga a dosis bajas y el consumo 

de pescado dos veces por semana han demostrado reducir la muerte de origen cardiovascular y ACV en 

prevención primaria no teniendo efectos relevantes sobre el metabolismo lipoprotéico; en caso de dosis 

farmacológicas sí se consigue reducir la concentración de triglicéridos hasta el 30%, en caso de dosis aún 

más altas pueden aumentar el cLDL; menor efecto consigue el ácido alfalinolénico sobre los 

triglicéridos; si consiguen reducir la respuesta lipémica postprandial los PUFA n-3 (Catapano et al., 

2017). 

De esta forma quedarían resumidas en la siguiente tabla las recomendaciones sobre estilo de vida y 

dieta para mejorar el riesgo cardiovascular (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Recomendaciones de estilo de vida y dieta saludables 

Sustituir grasas trans o saturadas por: frutas, legumbres, nueces, 

alimentos con cereales integrales, pescado azul; o bien por grasas 

monoinsaturadas como el aceite de oliva virgen extra o poliinsaturadas 

como los aceites vegetales no tropicales. 

Las grasas trans <1,0% de la energía total y las grasas saturadas <10% 

(<7% si esta elevado el colesterol plasmático) 

Consumo de sal menor a 5g/día 

Consumo moderado de alcohol (<10g/día las mujeres y <20 g/día los 

hombre). Evitarse en casos de hipertrigliceridemia 

Consumo limitado de bebidas o alimentos con azucares añadidos. 

Especial cuidado en sobrepeso, hipertrigliceridemia y síndrome 

metabólico o diabetes. 

Realizar ejercicio físico regular (30min/día todos los días) 

Evitar el consumo de tabaco. 

 

Discusión/Conclusiones 

Las recomendaciones dietéticas para la prevención de enfermedades cardiovasculares van 

encaminadas a la reducción de ácidos grasos trans hasta menos del 1% de la energía de la dieta. Así, las 

grasas saturadas deben reducirse a menos del 10 % del aporte calórico total y del 7% de la energía en 

casos de hipercolesterolemia. También se recomienda que el consumo de grasas sea fundamentalmente 

MUFA y PUFA n-6 y n-3; en el caso de los PUFA n-6 mayor al 10 % de energía para no disminuir de 

forma considerable el cHDL. Las personas con alto contenido de colesterol plasmático deben reducir el 

consumo del mismo a menos de 300 mg/día. Se recomienda que la dieta sean ricas en verduras, 
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legumbres, fruta fresca, frutos secos, cereales integrales y alimentos ricos en fibras con bajo índice 

glucémico. El consumo de hidratos de carbono debe estar en torno a 45-55% de la energía total, no es 

necesario recomendar una dieta baja en consumo de hidratos de carbono de forma general, si con más 

restricciones si estamos ante pacientes que requieran perder peso, hipertrigliceridemia, diabéticos o 

síndrome metabólico. Sí se recomienda reducir el consumo de refrescos y evitarlos en 

hipertrigliceridemia.  

La pérdida de peso va ligada a la mejora del perfil lipídico y por tanto la mejoría de los factores de 

riesgo cardiovasculares; estos resultados son más evidentes tras cirugía bariátrica disminuyendo incluso 

los eventos cardiovasculares. Para mantener la pérdida de peso sería recomendable realizar ejercicio 

físico regular (mínimo treinta minutos todos los días de la semana). Tanto la pérdida de peso como el 

ejercicio físico intervienen en la prevención de DM tipo 2 así como mejoran los trastornos metabólicos 

asociados a la resistencia de insulina. Se acepta el consumo de alcohol moderado en caso de no existir 

hipertrigliceridemia. Por otro lado el abandono del tabaco también es beneficioso (Catapano et al., 2017). 
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CAPÍTULO 99 

Revisión sistemática acerca de la rinitis, rinosinusitis y asma  

tanto en adultos como en niños 

 

María de Alharilla Montilla Ibáñez, Pablo Olmedo Carrillo, y Rosario Jódar Moreno 
Complejo Hospitalario de Jaén 

 

 

Introducción  

Desde que se publicó la guía ARIA en 2001 (Bousquet, 2001) se empezó a considerar por parte de la 

comunidad científica que la rinoconjuntivitis y el asma eran diferentes manifestaciones de la misma 

enfermedad.  

La mayoría de la literatura y de las guías revisadas acerca de la rinitis (Bousquet, 2008; Scadding, 

2008; Wallace, 2008; Brozek, 2010; Seidman, 2015) enfatizan en la relación entre asma y rinitis, del 

mismo modo, las guías revisadas acerca de asma (Plaza, 2016; GINA, 2016; Brithis Thoracic Society, 

2016; National Asthma Education and Prevention Program, 2007) también señalan la relación estrecha 

entre ambas patologías (Figura 1): Patologías relacionadas con la rinitis alérgica. Importancia de la 

patología inflamatoria nasal. 

 

Figura 1. Patologías relacionadas con la rinitis alérgica 
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Las enfermedades que afectan a la mucosa nasal y sinusal, como la rinitis alérgica, la rinosinusitis y 

la poliposis nasal, tienen una alta prevalencia en la sociedad occidental.  

La rinitis alérgica afecta entre 15-25% de la población, la rinosinusitis entre 10-15% y la poliposis 

entre 2-5%.  

La rinitis alérgica es la causa más frecuente de rinitis no infecciosa (70-80%). Su prevalencia va en 

aumento en la sociedad occidental. La rinitis alérgica supone un importante impacto sobre la calidad de 

vida, la productividad laboral y escolar y una carga socioeconómica.  

Se ha considerado que 1 de cada 5 niños y adultos padecen rinitis alérgica persistente o intermitente.  

La rinitis alérgica coexiste con otras patologías como el asma, la conjuntivitis, la otitis, la sinusitis y 

la poliposis. Hay que tener en cuenta que entre el 70 y el 90% de los asmáticos padecen rinitis y que 

entre el 20 y el 50% de los pacientes que padecen rinitis además presentan asma.  
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Objetivo  

Realizar una actualización acerca de la patología inflamatoria nasal respecto al diagnóstico y 

tratamiento teniendo en cuenta las guías de práctica clínica con respecto a éste tratamiento. 

 

Metodología 

Bases de datos  

Se realizó la búsqueda en The Cochrane Library 2010, PubMed; EMBASEy CINHAL, Up to Date.  

Descriptores  

Los descriptores usados fueron “allergic rhinitis”, “chronic rhinosinusitis”, “rhinitis treatment”, 

“rhinitis children”, “rhinitis asthma”, “rhinitis review”,  

Fórmulas de búsqueda  

Se usaron diferentes fórmulas de búsqueda, entre ellas: rhinitis AND asthma, rhinitis AND 

prevalence AND Spain, rhinitis AND guidelines, rhinitis AND surgery, rhinitis AND children. Nos 

llama la atención que después de usar todas las fórmulas de búsqueda anteriormente descritas, en todas 

ellas al menos los resultados en los buscadores superan los 300 resultados siendo las más genéricas las 

que reportaron resultados más numerosos superando las 3000 citaciones pero nos sorprendió que al 

realizar la búsqueda en la biblioteca Cochrane de rhinitis and children si se obtuvieron 9867 revisiones 

pero 0 protocolos al respecto lo que indica la necesidad de protocolizar el tratamiento de ésta patología 

en niños dada su alta prevalencia a nivel mundial. 

 

Resultados 

Con la búsqueda “rhinitis and guidelines” se revisaron los artículos de Brozek, Bousquet, Baena-

Cagnani, Bonini, Canonica y Casale (2010) que se detalla a continuación ya que es la guía ARIA es la 

guía de referencia en España para el tratamiento de la rinitis, junto con el artículo de Wallace DV que 

compara la evidencia de las distintas guías clínicas en rinitis alérgica en EEUU y otro artículo en el que 

actualiza el diagnóstico y el tratamiento de la rinitis. 

Tras revisar los resultados obtenidos y analizar distintas guías clínicas podemos resumir de la 

siguiente forma el diagnóstico y el tratamiento tanto de la rinitis alérgica como de la rinosinusitis con y 

sin poliposis ya que queda claro que se trata de distintas manifestaciones de una misma entidad clínica.  

Clasificación de la rinitis 

Podemos realizar distintas clasificaciones de la rinitis alérgica: 

-La clasificación clásica atiende a la estacionalidad de la rinitis y la divide en: 

Estacional: alérgenos estacionales (pólenes).  

Perenne: alérgenos perennes (ácaros, animales).  

-En la Guía ARIA la clasificación es en función de la duración de la sintomatología y repercusión en 

la calidad de vida de los pacientes:  

Intermitente: menor o igual a 4 días a la semana O menor de 4 semanas consecutivas.  

Persistente: más de 4 días a la semana Y más 4 semanas consecutivas. 

Repercusiones leves:  

• Sueño normal  

• No alteración del ocio, actividades, deporte  

• Escuela / trabajo normal  

• No síntomas molestos 

Repercusiones moderadas o graves:  

• Sueño alterado  

• Alteración del ocio, actividades, deporte  

• Alteración escuela / trabajo  

• Síntomas molestos  
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Clínica  

La sintomatología, que suele aparecer en la infancia o adolescencia, se pone de manifiesto en 

presencia del alérgeno específico.  

La triada sintomática característica incluye estornudos en salvas, obstrucción nasal y rinorrea acuosa.  

Otros síntomas frecuentes son el prurito nasal en la región de la narina y vestíbulo nasal (más intenso 

en las formas estacionales), prurito ocular y lagrimeo con inyección vascular conjuntival 

(rinoconjuntivitis alérgica).  

Es también importante el número de pacientes que refieren obstrucción nasal, rinorrea posterior, 

prurito en el paladar y tos. En pacientes con rinitis alérgica persistente debe evaluarse la presencia de 

asma mediante la historia clínica y la exploración, si es posible mediante la valoración de la obstrucción 

del flujo aéreo antes y después de administrar broncodilatadores.  

Síntomas NO asociados a rinitis alérgica (ARIA, 2008) son la presencia de forma unilateral de 

obstrucción nasal aislada, rinorrea mucopurulenta, rinorrea posterior, dolor facial, epistaxis recurrentes o 

anosmia. Ante la presencia de éstos síntomas hay que descartar un diagnostico alternativo como 

poliposis nasal o sinusitis, aunque de forma concomitante exista rinitis alérgica.  

Diagnóstico  

El diagnóstico de la rinitis alérgica se basa en la realización de una adecuada historia clínica 

prestando atención a la intensidad de los síntomas y a su repercusión sobre la calidad de vida del 

paciente.  

Al explorar las fosas nasales encontraremos una mucosa nasal pálida, húmeda y edematosa, pudiendo 

ser normal entre las crisis.  

Podemos realizar pruebas para confirmar el diagnóstico e intentar identificar el alérgeno responsable 

del cuadro como los test cutáneos (Prick, con un valor diagnóstico que alcanza el 99%), la determinación 

en sangre de IgE total y específica y pruebas multialérgicas de detección selectiva (sensibilidad y 

especificidad del 90%).  

Tratamiento  

Según la guía ARIA, las bases del tratamiento son la educación del paciente, la evitación alergénica 

y el uso de fármacos y de vacunas alergénicas.  

La primera y más efectiva medida para prevenir y controlar la rinitis alérgica es evitar la exposición 

al alérgeno.  

El tratamiento sintomático incluye antihistamínicos, corticoides nasales tópicos y orales, 

anticongestivos nasales y antileucotrienos, aunque también anticolinérgicos y cromonas.  

-Antihistamínicos H1 de 2ª generación:  

Ebastina, loratadina, cetirizina, fexofenadina, mizolastina, azelastina, desloratadina, levocetirizina, 

rupatadina.  

A dosis de 5 a 20 mg al día, bloquean los receptores de la histamina y son eficaces al reducir el 

prurito, los estornudos, la rinorrea y los síntomas oculares, pero tienen poco efecto sobre la obstrucción 

nasal. Por vía oral o tópica están indicados como 1ª línea de tratamiento de la rinitis alérgica.  

-Corticoides nasales tópicos:  

Beclometasona, budesonida, triamcinolona, furoato de fluticasona, furoato de mometasona, a dosis 

de 55 a 200 μg al día, son eficaces sobre todos los síntomas nasales de la rinitis alérgica.  

Su efecto es lento (7-12 horas) pero máximo a la semana, y mejor en administración continúa sin 

estar demostrado su efecto profiláctico.  

De elección en la rinitis moderada y grave son más eficaces que los antihistamínicos y los 

antileucotrienos pudiendo mejorar el asma  

Son fármacos muy seguros, también en tratamientos prolongados, que no provocan efectos 

sistémicos importantes (efectos locales como epistaxis y costras). 

Indicados en el tratamiento tanto de la rinitis alérgica como no alérgica.  
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-Corticoides orales: 

En casos de rinitis grave que no responde a los antihistamínicos ni corticoides tópicos, se puede 

recurrir a los corticoides orales, a dosis de 30-60 mg al día de prednisona o prednisolona durante 5-6 

días, pudiéndose retirar de forma brusca, siguiendo luego con corticoides tópicos y antihistamínicos. 

También podemos emplearlos en la poliposis nasal grave.  

De forma general se prefieren los corticoides orales a las inyecciones depot y ser prudentes en la 

administración a niños, embarazadas y lactantes.  

Indicados en el tratamiento de: rinitis alérgica persistente grave, rinosinusitis aguda grave y poliposis 

nasal grave.  

Mejor los corticoides orales que las inyecciones depot.  

Prudencia en: niños, embarazo, lactancia, pacientes con contraindicaciones  

-Descongestionantes nasales:  

Los descongestionantes nasales (pseudoefedrina, xilometazolina, oximetazolina) son eficaces contra 

la obstrucción nasal y pueden usarse de forma tópica u oral, limitados a un máximo de 7-10 días para 

evitar la rinitis medicamentosa.  

-Antagonistas de los receptores de los leucotrienos:  

(Montelukast) a dosis de 5 a 10 mg al día, son eficaces sobre todos los síntomas de la rinitis pero son 

menos potentes que los corticoides.  

Indicados en el tratamiento de la rinitis alérgica cuando coexiste con asma.-Tratamiento 

desensibilizante:  

Se emplea en casos de rinitis alérgica perenne cuando no conseguimos un adecuado control con el 

tratamiento sintomático, busca la remisión más o menos completa de la enfermedad.  

La administración se realiza de forma inyectable o sublingual, requiere un tratamiento prolongado de 

varios años.  

Tratamiento de la Rinitis intermitente leve (sin orden de preferencia):  

• Antihistamínico oral o tópico  

• Antileucotrieno oral  

• Descongestionante nasal u oral Rinitis persistente moderada-grave:  

Primera línea de tratamiento:  

• Corticoide tópico nasal (1ª línea)  

• Antihistamínico o Antileucotrieno.  

Re-evaluación a las 2-4 semanas:  

Si no hay mejoría:  

- Añadir o subir dosis de corticoide tópico nasal  

- Rinorrea: ipratropio tópico nasal  

- Obstrucción: descongestionante o corticoide oral  

Rinitis intermitente moderada-grave / Persistente leve:(sin orden de preferencia):  

• Antihistamínico oral o tópico  

• Antileucotrieno oral  

• Corticoide tópico nasal  

• Descongestionante nasal u oral  

Reevaluar al paciente a las 2-4 semanas.  

Cirugía nasal cuando fracasa el tratamiento médico:  

Una mención especial merece la relación entre la rinitis y la cirugía tras la búsqueda de “rhinitis and 

surgery” con el artículo de Jose J del año 2010, dado que principalmente la rinitis se trata con medidas de 

evitación ambiental junto con fármacos para el control de síntomas, pero cuando estas medidas son 

insuficientes y se produce un mal control de los síntomas, se plantea la cirugía de los cornetes nasales 

inferiores, también conocido como turbinoplastia inferior o turbinectomía se trata de una cirugía algo 
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más agresiva en la que se elimina gran parte del cornete inferior, la turbinoplatia por el contrario 

mantiene su estructura principal actuando sobre la parte hipertrófica mediante coblación o 

radiofrecuencia.  

De momento faltan estudios para poder dilucidar si estos procedimientos son beneficiosos a largo 

plazo o si los riesgos superan los beneficios, como podemos ver en muchos de nuestros pacientes a diario 

a los que se ha realizado turbinoplastia, por eso se estudió más en profundidad una revisión de la 

biblioteca Cochrane en la que tiene como objetivo evaluar la efectividad de ésta cirugía de los cornetes 

inferiores que produce el bloqueo nasal completo o parcialmente resuelto en pacientes que han recibido 

el tratamiento médico a altas dosis de rinitis alérgica diagnosticada como anteriormente se ha descrito, 

comparar los resultados del uso de diferentes técnicas quirúrgicas y cuantificar los resultados a corto y a 

largo plazo.  

Los criterios de selección usados fueron ensayos clínicos controlados aleatorizados de cirugía de los 

cornetes inferiores versus tratamiento médico ininterrumpido para la rinitis alérgica demostrada, o 

comparaciones entre una técnica de cirugía de los cornetes inferiores versus otra técnica quirúrgica, 

después del tratamiento médico a altas dosis..  

Los resultados que obtuvieron fue que dos autores de forma independiente examinaron los resultados 

de la búsqueda y evaluaron los textos completos de los estudios potencialmente pertinentes.  

Los resultados principales fueron que no había estudios que cumplieran los criterios de inclusión de 

la revisión, por lo tanto las conclusiones de los autores fueron que se pone de manifiesto la necesidad de 

realizar nuevos estudios de rigor aleatorizados que examinen la funcionalidad de la turbinoplastia con 

bloqueo nasal completo o parcial causado por rinitis alérgica después del fracaso del tratamiento médico. 

Los ensayos futuros deben ser rigurosos en el diseño y el informe, separar los pacientes adultos de los 

pediátricos, no combinar pacientes alérgicos con pacientes no alérgicos y ser lo suficientemente 

prolongados como para determinar las complicaciones y los resultados a largo plazo.  

Uso de inmunoterapia en adultos y niños:  

En la búsqueda realizada de “rhinitis and children” hemos seleccionado el artículo de Radulovic del 

año 2010, dado que como ya hemos comentado anteriormente la rinitis alérgica es un trastorno frecuente, 

que puede deteriorar la calidad de vida de manera significativa. La inmunoterapia con inyección puede 

reducir de forma importante los síntomas y la necesidad de medicación, pero su uso está limitado por la 

posibilidad de que se presenten reacciones adversas graves. Por lo tanto, la inmunoterapia por vía 

sublingual es una opción a valorar muy interesante ya que el paciente no requiere la aplicación en un 

centro especializado ni la supervisión de personal sanitario. 

En otra revisión de la biblioteca Cochrane se pretende evaluar la eficacia y la seguridad de la 

inmunoterapia sublingual para la rinitis alérgica en adultos y niños. Los criterios de selección fueron 

ensayos con asignación aleatoria, doble ciego, controlados con placebo de inmunoterapia sublingual en 

adultos y niños. También se obtuvieron datos de los efectos secundarios.  

Las conclusiones de los autores fueron que esta revisión actualizada reafirma la conclusión de la 

revisión Cochrane original de 2003 acerca de que la inmunoterapia sublingual es eficaz para la rinitis 

alérgica y se ha mostrado que es una vía segura de administración. 

Con respecto al uso de la inmunoterapia no sólo en niños para la rinitis alérgica destacamos el 

artículo de Dnami (2017) donde realiza un meta análisis a éste respecto y destacando en sus resultados la 

eficacia de la inmunoterapia ya se vía sublingual o subcutánea en asociación o no con tratamiento 

sintomático. 

 

Discusión/Conclusiones 

Con ésta revisión de las guías se pretende aportar recomendaciones específicas en cuanto a la 

elección del tratamiento una vez que se ha realizado un diagnóstico correcto y actualizado según el 

consenso internacional, así como mejorar la calidad de vida de los pacientes con rinitis alérgica para 
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evitar ausentismo tanto en la escuela como en el trabajo y que se reduzca la productividad por una 

patología tan prevalente como ésta.  

Con respecto a la rinitis infantil faltan protocolos de actuación según los buscadores que se utilicen 

por lo que puede ser un campo a explorar para futuros estudios así como el uso de la cirugía nasal 

cuando fracasa el tratamiento médico ya que los estudios revisados no han cumplido los criterios de 

inclusión de algunos buscadores para realizar revisiones sistemáticas. 
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Introducción  

La insuficiencia venosa crónica es una patología crónica muy prevalente en nuestra sociedad hasta 

padecerla un 50% de la población mayor de 50 años (Raju y Neglen, 2006), causando gran malestar 

general y deterioro de la calidad de vida de las personas que la padece con síntomas como inflamación y 

tumefacción, sensación de pesadez de miembros inferiores, calambres, cosquilleo, síndrome de piernas 

inquietas, dolor, edemas, prurito, dermatitis ocre o cambios en el color de la piel y úlceras (European 

Society for Vascular Surgery, 2015; Astudillo, Eurgencios, Jou, y Solar, 2016).  

Es más frecuente en mujeres, hasta una proporción de 5:1 (Raju y Neglen, 2006). Se debe a un 

funcionamiento deficiente de las válvulas de las venas profundas o lo que es lo mismo a una 

incompetencia valvular de las venas de las piernas por lo que no fluye la circulación hacia el corazón de 

manera normal, ocurriendo una circulación en reverso y produciéndose una dilatación de las mismas 

(Tsoukanov, Tsoukanov, y Nicolaychuk, 2015).  

Los factores de riesgo de padecerla son la edad, la multiparidad, el sedentarismo, la bipedestación 

aunque también se ha observado cierto componente hereditario, del 50%-75% tienen antecedentes 

familiares (Knipp et al., 2006). 

Las varices se clasifican en cuatro grados o categorías, siendo el grado I el más leve observándose 

aumento del relieve en la piel de la vena varicosa hasta el grado IV que es cuando aparecen las úlceras, 

frecuentemente localizadas en miembros inferiores a nivel del maléolo interno (Nicolaides et al., 2014).  

Hay que mencionar el Síndrome Postrombótico que ocurre tras una Trombosis Venosa Profunda que 

produce un tipo de insuficiencia venosa crónica con edemas de miembros inferiores, dilatación venosa y 

cambios en la coloración de la piel (Raju y Neglen, 2006). 

 

Objetivo 

El objetivo de este estudio es conocer las diferentes medidas higiénico-terapéuticas de las que 

disponemos para mejorar los síntomas que provoca la insuficiencia venosa crónica. 

 

Método  

Diseño  

Revisión bibliográfica de estudios de los últimos 10 años con evidencias relacionadas con los 

diversos tratamientos tanto médicos como quirúrgicos de la insuficiencia venosa crónica realizando un 

análisis crítico de la literatura encontrada. Las fuentes de información consultadas fueron: PubMed 

(Medline), SciELO (Scientific Electronic Library), National Health Clearinghouse y Cochrane Library 

Plus. Utilizando también DeCS.  

Búsqueda  

La búsqueda se realizó de acuerdo con las estrategias sugeridas por el método Medline, utilizando 

combinaciones entre los descriptores de salud: insuficiencia venosa, enfermedad vascular, varices, 

tratamiento, tratamiento farmacológico, tratamiento quirúrgico, tratamiento no farmacológico, 

tratamiento preventivo, ejercicio físico y medidas higiénicas.  
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Las combinaciones entre las palabras clave fueron: tratamiento OR tratamiento farmacológico, 

tratamiento quirúrgico, tratamiento no farmacológico, tratamiento preventivo, ejercicio físico, medidas 

higiénicas AND insuficiencia venosa OR enfermedad vascular OR varices. Los detalles de la búsqueda 

fueron: tratamiento [términos MeSH] OR tratamiento [todos los campos] OR tratamiento farmacológico 

[todos los campos] OR tratamiento quirúrgico [todos los campos] OR tratamiento no farmacológico 

[todos los campos] OR tratamiento preventivo [todos los campos] OR ejercicio físico [todos los campos] 

OR medidas higiéncias [todos los campos] AND insuficiencia venosa [términos MeSH] OR (vascular 

[todos los campos] AND enfermedad [todos los campos] AND insuficiencia [todos campos]) OR 

enfermedad vascular [todos los campos] OR varices [todos los campos campos].  

En adición, se revisaron las referencias de algunos artículos.  

Selección de estudios  

La población de estudio fueron pacientes con insuficiencia venosa y se incluyeron artículos con 

diseño longitudinal y ensayos clínicos no aleatorizados que utilizaron el tratamiento farmacológico como 

tratamiento único o combinado con tratamiento no farmacológico o medias higiénicas o preventivas 

como el ejercicio físico. El idioma de publicación fue inglés o español, sin restricción de sexo. Se 

excluyeron estudios con muestras sin significación, que estaban reducidos a un único sexo y aquellos 

cuya disponibilidad al texto completa no fue posible. 

 

Resultados 

Ejercicio Físico  

Los estudios referentes al ejercicio físico como tratamiento para la insuficiencia venosa incluidos son 

ensayos clínicos con 54 sujetos con insuficiencia venosa crónica. En ambos se utilizaron escalas que no 

permitieron agrupar los datos, por lo que no se llega a ningún acuerdo en cuanto al beneficio y eficacia 

del ejercicio físico en estos pacientes (Ejercicio físico para el tratamiento de la insuficiencia venosa 

crónica no ulcerada, 2016).  

Medias de compresión  

En dos revisiones donde se incluyeron siete estudios con 356 participantes que presentaban 

insuficiencia venosa sin úlceras donde se estudió las medias de diferentes presión versus ninguna 

compresión y en otra revisión se midió el efecto de ninguna compresión seguida de la fase del uso de 

medias de compresión con 19 auxiliares de vuelo que tenían que estar largos periodos de pie en ambos 

estudios las conclusiones fueron similares con resultado de que las medias de compresión mejoran los 

síntomas de dolor de piernas, cansancio, tumefacción en personas que pasan muchas horas de pie. 

También se ha comprobado que retrasa la evolución de la enfermedad (Lapiedra, 2004). Pero no hay 

resultados suficientes para poder afirmar que se puede utilizar como tratamiento único e inicial en 

insuficiencia venosa crónica, parece que la presión de la media es tan efectiva la de 20mmHg o inferior 

cómo 30 a 40mmHg (Medias de compresión para el tratamiento inicial de las venas varicosas en los 

pacientes sin úlceras venosas, 2013)  

Flebotónicos o Fármacos venoactivos  

Se evaluó la eficacia de diferentes flebotónicos entre los que se encuentran aminaftona, extracto de 

corteza del pino marítimo francés, diosmina, los rutósidos, dobesilato de calcio, hidrosmina, cromocarbo, 

flavodato disódico, extracto de semilla de uva, Centella asiática. De los 66 ensayos clínicos aleatorios 

que se incluyeron solo 53 de ellos con un total de 6013 participantes con una edad media de 50 años y 

que presentaran insuficiencia venosa crónica en cualquier etapa de la enfermedad. Se excluyeron los 

estudios que incluían flebotónicos tópicos, cromocarbo, naftazona o flavodato disódico por no cumplir 

con los criterios. De 13 estudios que incluyeron a 1245 pacientes se extrajo como resultado que los 

flebotónicos reducen el edema o inflamación si se compara con el placebo (calidad moderada) (Perrin, 

Ramelet, European Journal of Vascular y Endovascular Surgery, 2011).  
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Se puede afirmar con los resultados de los ensayos que los flebotónicos tienen efectos beneficiosos 

sobre los diferentes signos y síntomas que presentas la insuficiencia venosa crónica como son el 

cosquilleo, trastornos tróficos, el síndrome de piernas inquietas, los calambres y el edema o inflamación. 

No hay diferencias en cuanto al número de úlceras cicatrizadas con flebotónicos si se compara con 

placebo (calidad baja). Se midió si el tratamiento con feblotónicos mejoraban la calidad de vida de las 

personas pero solo se extrajeron resultados individuales con dobesilato de calcio que no mejoraba la 

calidad de vida (pruebas de alta calidad) y con aminaftona si se observó mejoría de la calidad de vida en 

comparación con placebo (estudio de baja calidad). Si se obtuvo tras el estudio con 3975 pacientes la 

aparición de efectos secundarios tras el uso de flebotónicos principalmente trastornos gastrointestinales 

(Flebotónicos para la insuficiencia venosa, 2016).  

Pentoxifilina (vasodilatador periférico) y Sulodexida  

Las ulceras venosas son frecuentemente secundarias a una insuficiencia venosa crónica y causa 

importante morbilidad a quien la padece y tiene una alta tasa de recurrencia; el primer tratamiento de 

elección es la compresión, bien con medias o vendaje; cuando esto es insuficiente es posible utilizar 

fármacos como la pentoxifilina o sulodexida. La pentoxifilina es un vasodilatador periférico y cerebral y 

actúa aumentando la cicatrización de las ulceras venosas que junto con las medidas compresivas se 

considera el tratamiento más eficaz (Jull, Arroll, Parag, y Waters, 2008; Van Gent et al., 2010; Berridge 

et al., 2011).  

En una revisión sobre la sulodexida en el tratamiento de la úlcera venosa se incluyeron cuatro 

ensayos clínicos aleatorizados con un total de 463 participantes de entre 42 a 93 años; del metanálisis de 

tres ensayos clínicos aleatorizado se observó una curación mayor de úlceras completamente cicatrizadas 

con sulodexida como coadyuvante al tratamiento local (atención de la herida y compresión) en 

comparación con tratamiento local solo (tasa de cicatrización completa con sulodexida 49,4%, en 

comparación con 29,8% con tratamiento local solo); aunque tenemos que destacar que la calidad es baja 

por el riesgo de sesgo y al desconocimiento si se produjo mayor tasa de eventos adversos (4,4% con 

sulodexida versus 3,1% sin sulodexida; (Wu, Lu, Yang, y Xu, 2016).  

Ablación endovenosa (radiofrecuencia y laser), Escleroterapia y Cirugía convencional.  

Son tres técnicas mínimamente invasivas que se utilizan para el tratamiento de las varices. De una 

revisión que incluyó un total de trece informes de cinco estudios con un total de 450 pacientes se valoró 

las varicosidades recurrentes, la neovascularización, la recanalización, la necesidad de nueva 

intervención o el fracaso del procedimiento técnico, las puntuaciones de la calidad de vida del paciente y 

las complicaciones asociadas se obtuvo como resultados que las tasas de recanalización fue mayor con la 

Terapia con Láser Endovenoso en comparación con la Cirugía convencional tanto en recanalización 

temprana como tardía (en el plazo de menos o más de cuatro meses respectivamente) aunque los 

resultados no fueron estadísticamente significativos (Nesbitt, Eifell, Coyne, Badri, Bhattacharya, y 

Stansby, 2016). La tasa de fracaso técnico fue mayor en la Cirugía convencional. No se encontraron 

diferencias en cuanto a la valoración de la recurrencia posterior tras Cirugía en comparación a Ablación 

por Radiofrecuencia. La recanalización tras cuatro meses de la realización de Ablación por 

Radiofrecuencia fue mayor en comparación con la Cirugía convencional (ligadura alta y extirpación) 

pero tras cuatro meses no se observó diferencias. Mayor frecuencia de neovascularización y mayor 

fracaso técnico tras Cirugía convencional en comparación con la Ablación por Radiofrecuencia, pero no 

fue estadísticamente significativo (Kemp, 2017; Intervenciones no farmacológicas para la prevención de 

la insuficiencia venosa en trabajadores que permanecen de pie, 2013).  

Método CHIVA  

Se considera una técnica de cirugía mínimamente invasiva y consiste en eliminar las derivaciones 

veno-venosas mediante desconexión de los puntos de escape, preservando la vena safena y el drenaje 

venoso superficial del miembro, consiguiendo una corrección hemodinámica conservadora ambulatoria 

de la insuficiencia venosa. En la revisión se incluyeron cuatro Ensayos Clínicos Aleatorios con 796 



Manejo de la insuficiencia venosa crónica: Tratamientos disponibles 

688                                                   Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

participantes de las 434 publicaciones identificadas. Tres compararon el método CHIVA con la 

extirpación venosa y el cuarto ensayo comparó el método CHIVA con apósito de compresión en 

pacientes con úlceras venosas. La variable principal que se evaluó fue la recurrencia clínica con resultado 

a favor del método CHIVA en comparación con la extirpación venosa, encontrándose en este último 

mayor riesgo de efectos secundarios, específicamente para el riesgo de equimosis; sin encontrar 

diferencias significativas con respecto a la incidencia de infección del miembro y de trombosis venosa 

superficial (Método CHIVA para el tratamiento de la insuficiencia venosa crónica, 2013). 

 

Discusión/Conclusiones 

Tras realizar la revisión de todas las medidas que tenemos a nuestro alcance para el tratamiento de la 

insuficiencia venosa crónica vemos que aún queda mucho que investigar sobre este tema, pues son 

muchos los estudios que hay publicados pero la mayoría son de baja calidad, por lo que se necesita 

estudios de alta calidad y con escalas de medición similares para poder comparar resultados.  

Con la revisión realizada podemos afirmar en cuanto al ejercicio físico se necesitan hacer más 

estudios para comprobar su efecto sobre la insuficiencia venosa crónica; la medias de compresión 

mejoran la síntomas secundarios a padecer insuficiencia venosa crónica (pesadez de piernas, dolor de 

piernas, cansancio, tumefacción) y retrasa la evolución de la misma; los flebotónicos mejoran también la 

sintomatología que acompaña a presentar insuficiencia venosa crónica pero son también frecuentes la 

aparición de efectos secundarios gastrointestinales; el uso de pentoxifilina o sulodexida sólo está 

indicado en casos de aparición de ulceras venosas junto con medidas de compresión; Ablación 

endovenosa (radiofrecuencia y laser), Escleroterapia en comparación con la Cirugía convencional se 

valoró la recanalización, las varicosidades recurrentes, la neovascularización, la necesidad de nueva 

intervención o el fracaso del procedimiento técnico, las complicaciones asociadas y las puntuaciones de 

la calidad de vida del paciente se concluyó que la recanalización fue mayor con la Terapia con Láser 

Endovenoso que con la Cirugía convencional; y por último el método CHIVA se observó que fue 

superior en cuanto a la recurrencia clínica en comparación con la extirpación venosa y encontrándose 

menos efectos secundarios con este método.  

Estos resultados que nos encontramos nos invita a seguir investigando para poder dar respuesta a las 

mejores medidas terapéuticas tanto higiénicas como farmacológicas en el tratamiento de esta patología 

tan prevalente y que causa tanto malestar a las personas que lo padecen. 
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CAPÍTULO 101 

Tratamiento braquiterápico de alta tasa en neoplasias pulmonares 
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Introducción  

Las neoplasias de pulmón son uno de los grandes problemas de salud pública por su alta incidencia 

en la población actual, ya que en España se diagnostican cerca de 18.500 nuevos casos cada año (Bonfil, 

2008).  

El éxito en el tratamiento de esta enfermedad está sujeto a un diagnóstico precoz y la elección de una 

técnica adecuada, ya que únicamente el 25% de los tumores pulmonares malignos pueden eliminarse 

quirúrgicamente. En el resto de casos deben aplicarse otras opciones terapéuticas, ya sea de manera 

exclusiva o coadyuvantes a la cirugía.  

Hoy en día la braquiterapia endobronquial es una técnica segura y ampliamente aplicada en centros 

hospitalarios, ya que cuenta con una serie de ventajas como un corto tiempo de tratamiento, su carácter 

ambulatorio y su aplicación con carga diferida, reduciéndose así la exposición a radiación de los 

profesionales sanitarios.  

Está indicada en:  

a) lesiones tumorales intrabronquiales accesibles mediante fibrobroncoscopia en pacientes no 

quirúrgicos con intención curativa,  

b) borde quirúrgico afecto tras cirugía,  

c) complemento de dosis después de radioterapia externa con intención radical,  

d) recidivas tras radioterapia externa, y  

e) tratamiento paliativo de síntomas, incluyendo tos, disnea, dolor y hemoptisis.  

Su indicación principal, después de todo, es la de aliviar dichos síntomas, ya que el 75% de los 

cánceres de pulmón de células no pequeñas se presentan como enfermedad metastásica o localmente 

avanzada. Por ello, se suele elegir como tratamiento radical o paliativo, según la evolución clínica.  

El tratamiento consiste en la introducción de uno o varios catéteres en zonas próximas al volumen 

tumoral y el posterior desplazamiento en su interior de una fuente radiactiva que se detiene, durante un 

tiempo determinado, en una serie de posiciones previamente planificadas. De esta forma el efecto de la 

radiación es máximo a distancias muy pequeñas de la fuente y va disminuyendo drásticamente a medida 

que se aleja de ella.  

Con esta técnica se consigue que el efecto terapéutico esté muy localizado en la lesión, mientras que 

el tejido sano circundante recibirá sólo una pequeña parte de la radiación emitida en cada posición en que 

el material radiactivo se detenga.  

Yankauer (1922) y Graham (1933) fueron pioneros en el empleo de la broncoscopia intervencionista 

introduciendo una fuente de radón-222 en pacientes con cáncer de pulmón.  

Posteriormente, se cambió el material a yodo-125, a fin de reducir los problemas de seguridad 

radiológica que tenía asociado el primer radionúclido. 

Hoy en día se emplea por lo general una fuente de iridio-192 de alta tasa con control remoto, lo que 

aumenta la protección radiológica del personal sanitario y tiene efectos clínicos muy favorables en el 

tratamiento de estos pacientes.  
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Numerosos estudios (Mancha, 1995; Hatlevoll, 1999; Huber, 1995; Taulelle, 1998; Kelly, 2000) han 

enfocado su investigación en comprobar si realmente existe una mejoría de los síntomas asociados a una 

obstrucción bronquial cuya causa es una tumoración endobronquial maligna. Esto es, si realmente la 

braquiterapia de alta tasa supone un alivio paliativo a los síntomas producidos por un cáncer de pulmón 

con mal pronóstico clínico por su gran extensión endobronquial.  

Así por ejemplo, Hatlevoll (1999) demostró que de 45 pacientes analizados se eliminó la disnea en 

un 64% de ellos, mejorando también la atelectasia y la tos en más de la mitad de ellos. Además se 

prolongó la supervivencia media en más de 13 semanas, respecto a otros no tratados con esta técnica y 

con las mismas características clínicas.  

Por otro lado, Huber (1995) realizó un estudio prospectivo aleatorizado para comparar dos esquemas 

de tratamiento braquiterápico en términos de tiempo de superviviencia, control local del tumor y posibles 

complicaciones asociadas a cada uno. En el mejor de los tratamientos, la supervivencia media aumentó 6 

meses en un 30% de los pacientes, consiguiendo en ambos esquemas un buen control tumoral y escasas 

complicaciones clínicas. Por último, de los 175 pacientes analizados por Kelly (2000), un 32% 

presentaron una gran mejoría de los síntomas (hemoptisis, disnea y tos), 34% una mejoría leve, un 17% 

no presentaron cambios y un 10% empeoraron tras el tratamiento.  

Por otro lado, respecto al empleo de la braquiterapia endobronquial en el tratamiento radical del 

cáncer de pulmón, existen esquemas que usan exclusivamente esta técnica en tumores incipientes, y 

otros en asociación con la radioterapia externa.  

En este sentido destaca el estudio piloto de Perol (1997), que evaluó la braquiterapia de alta tasa 

como único tratamiento en carcinomas endobronquiales de pulmón de células no pequeñas, basándose en 

un protocolo escalonado de dosis en un grupo de 19 pacientes. Los dos primeros recibieron tres 

fracciones de 7Gy, los cuatro siguientes recibieron 4 fracciones y los 13 restantes fueron tratados en 5 

sesiones de la misma dosis. Dos meses después de terminar los procedimientos, los tumores de 15 

pacientes fueron controlados localmente, dando un resultado negativo en sus biopsias. Al año, el control 

local se mantuvo aún en 12 de 16 pacientes evaluables. Las tasas de supervivencia a 1 y 2 años fueron de 

78% y 58%, respectivamente. Como aspecto importante del estudio también destaca que la toxicidad 

tardía en la pared bronquial se comprobó demasiado alta, atribuyéndose al contacto del catéter con la 

mucosa bronquial.  

Numerosos han sido los trabajos (Marsiglia, 2000; Peiffert, 2000) que desde entonces han analizado 

la tasa de supervivencia en pacientes con carcinomas endobronquiales de células pequeñas, tras 

braquiterapia.  

En este sentido, Marsiglia (2000) realizó un estudio en donde 34 pacientes que presentaban 

inicialmente tumores menores de 2 cm, fueron sometidos a un tratamiento braquiterápico de 30Gy en 6 

fracciones, y a los dos años de finalizar demostraron que el 78% de ellos seguían con vida y sin 

evidencia de diseminación.  

 

Objetivo 

El objetivo de este trabajo consiste en determinar la indicación de la braquiterapia endobronquial 

como tratamiento del cáncer de pulmón, en términos de la evolución y la respuesta clínica de pacientes 

tratados con esta técnica, así como las posibles complicaciones que pudieran aparecer con este 

tratamiento. 

 

Metodología 

Bases de datos  

En este trabajo se ha realizado una revisión bibliográfica mediante una búsqueda en las principales 

Bases de datos: Pubmed, Scielo, Cuiden, Medline y Dialnet.  
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Descriptores Los descriptores empleados fueron “high dose rate endobronchial brachytherapy”, 

“bronchogenic carcinoma”, “lung cancer”.  

Fórmulas de búsqueda  

Las fórmulas de búsqueda han sido: high dose rate AND endobronchial AND tumor, también high 

dose rate AND radiotherapy AND lung tumor, y por último brachytherapy AND lung.  

Criterios de Inclusión:  

Se han seleccionado artículos publicados en idioma inglés y castellano. Se utilizó un filtro a la fecha 

de publicaciones: desde 1995 hasta 2017. 

 

Resultados 

Se han encontrado un total de 112 artículos, todos ellos publicados en revistas internacionales. Del 

total, 16 cumplen los criterios de inclusión mencionados con anterioridad y fueron revisados (ver Tabla 

1).  

Las recomendaciones de la American Brachytherapy Society y de la European Society Radiology 

and Oncology, dividen en tres las indicaciones de la braquiterapia endobronquial de alta tasa: como 

tratamiento paliativo, como tratamiento curativo, y el empleado en patología no oncológica. En este 

capítulo se tratarán los dos primeros casos, sin profundizar en el último de ellos debido a su menor 

incidencia, aunque en la literatura pueden encontrarse publicaciones (Kramer, 2001; Brenner, 2003) 

donde se detalla ampliamente.  

Braquiterapia como tratamiento paliativo  

Los pacientes con cáncer de pulmón de células no pequeñas inoperables tienen un pronóstico malo 

en general, y en numerosas ocasiones las opciones terapéuticas se reducen a controlar los síntomas de la 

enfermedad y mejorar en lo posible su calidad de vida.  

Existen en estos casos combinaciones de diferentes tratamientos, como la radioterapia externa 

seguida de braquiterapia, o la electrocauterización, la crioterapia o el láser (Chella, 2000) seguidos de 

braquiterapia, usados éstos como tratamientos iniciales desobstructivos de la vía aérea.  

El esquema de tratamiento es diferente según los autores y centros (ver Tabla 1), aunque si éste es 

exclusivo suelen coincidir en una dosis entre 15-35Gy impartidas en 1-5 fracciones. Otros como la 

American Brachytherapy Society recomienda 3 fracciones de 7,5 Gy, 2 de 10 Gy ó 4 de 6Gy.  

Autores destacados como Nag (2001) realizaron un estudio donde se evidenció que la braquiterapia 

de alta tasa es el tratamiento más efectivo para pacientes no candidatos a cirugía o radioterapia externa, 

por una función pulmonar deficiente o previamente irradiados, y que contaban con una expectativa de 

vida mayor a tres meses.  

Celebioglú (2002) y otros investigadores, realizaron un estudio con 95 pacientes donde se evaluó la 

mejoría de los síntomas asociados a tumores endobronquiales inoperables antes y después de la 

braquiterapia exclusiva. Todos ellos (disnea, tos, hemoptisis y neumonía post-obstructiva) mejoraron 

significativamente (p<0,05). Los que más respondieron fueron la disnea y la hemoptisis. Los pacientes 

tuvieron un seguimiento de un mínimo de 3 meses con una supervivencia media de 7,5 meses.  

Destacan también otros trabajos (Stout, 2000; y Langendijk, 2001) que analizaron el impacto de la 

braquiterapia endobronquial comparándola con la radioterapia externa en la calidad de vida de pacientes 

con tumores de pulmón inoperables.  

El primero de ellos (Stout, 2000) contó con una muestra de 99 pacientes a quienes se les trató al azar 

con braquiterapia o radioterapia externa. Evaluaron un total de once síntomas clínicos asociados a este 

tumor, valorando el alivio de los mismos y los efectos secundarios agudos y tardíos producidos, así como 

el impacto en su calidad de vida. Concluyeron que ambos tratamientos producían efectos tardíos 

similares y buen alivio de síntomas, siendo mayores para la radioterapia externa, a expensas de una 

morbilidad más aguda. La supervivencia media fue de 250 días para la braquiterapia y de 287 para la otra 

técnica. La conclusión de este estudio fue que para pacientes con buen rendimiento se prefería la 
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radioterapia externa como tratamiento inicial ya que proporcionó mejor paliación global y más sostenida 

en el tiempo, siendo por tanto mayor la calidad de vida de los pacientes.  

Por otro lado, Langendijk (2001) analizó una cohorte de 95 pacientes, 47 de ellos tratados con 

braquiterapia + radioterapia y 48 con radioterapia externa de forma exclusiva. Ambos grupos contaban 

con características similares en cuanto a calidad de vida y situación clínica pre-tratamiento. Si bien el 

primer grupo presentó una mejora de la disnea inferior al segundo grupo (37% frente a 48% de 

pacientes), el resto de síntomas evaluados proporcionaron mejores o similares resultados para la 

combinación braqui-radioterpia (tos: 38% de pacientes frente a 24%, y disnea: 13% y 15% de mejoría en 

ambos grupos). La supervivencia media se prolongó 8,5 meses en el primer caso, frente a 7 meses del 

segundo. La conclusión a la que llegaron fue que la técnica combinada era segura y proporcionaba 

mayores tasas de re-expansión del pulmón colapsado, resultando en un menor nivel transitorio de disnea.  

Trabajos más recientes como el de Ozkok (2008) también han estudiado las respuestas sintomáticas y 

endoscópicas, así como las toxicidades aparecidas en 158 pacientes con cáncer de pulmón 

endobronquial. Éstos fueron divididos en tres grupos (A: 43 pacientes, B: 74, y C: 41) con tres pautas de 

tratamiento diferentes, combinando radioterapia externa (RT) y braquiterapia (HDR) (A: 60Gy de RT + 

15Gy de HDR totales, B: 30Gy de RT + 15 Gy de HDR, y grupo C: 22,5 Gy de HDR en tres 

aplicaciones).  

En todos ellos se concluyó una paliación eficaz en el alivio de los síntomas: 1.-Tos: Grupo A: 58% 

de los pacientes tratados, en el grupo B: el 57% y C: 55%; 2.- Disnea: Grupo A: 77%, B: 90% y C: 78%; 

y Hemoptisis: Grupo A: 100%, B: 94%, y C: 78%.  

En el grupo A fue donde se registró un mayor tiempo medio de supervivencia, de 11 meses, frente a 

los 7 meses del grupo B y los 6 del grupo C.  

Por el contrario, el efecto negativo de este estudio fue el elevado riesgo de desarrollar hemoptisis 

fatal, ya que un 11% del total de pacientes fallecieron por esta causa durante el estudio.  

Braquiterapia como tratamiento curativo  

Esta técnica se emplea también en el tratamiento radical del cáncer pulmonar, ya sea de manera 

exclusiva en tumores incipientes y de pequeño tamaño, o bien junto con radioterapia externa, donde se 

imparte a modo de sobreimpresión.  

La American Brachytherapy Society recomienda, con fines curativos, de 5 a 6 fracciones de 7 Gy si 

el tratamiento se emplea de forma exclusiva, y unas 3 fracciones de entre 5 y 7,5 Gy si se trata de una 

sobreimpresión en pacientes que ya han recibido unos 60Gy de radioterapia de fotones. Sin embargo, 

sigue sin haber consenso a nivel global de las dosis y sesiones, dejándolo a criterio del facultativo 

responsable.  

En el empleo de la braquiterapia con fines curativos, destacan entre otros los estudios de Anacak 

(2001) y Hennequin (2006).  

En el primero de ellos se analizó el efecto de la combinación braqui-radioterapia externa en el 

control local y supervivencia de 30 pacientes con cáncer de pulmón de células no pequeñas. Se trataron 

con una dosis total de 60Gy de haces de fotones, seguidos de tres sesiones de 5Gy de braquiterapia de 

alta tasa. Con ello se pretendió controlar el tumor y prolongar la supervivencia, evidenciando además un 

alivio notorio de los síntomas asociados a esta enfermedad (eliminación de la tos en un 43%, hemoptisis 

un 95%, hemoptisis un 88% y dolor torácico un 80%). Se registró una muy buena respuesta tumoral 

(53,3% completa y 23,3% parcial), pero la supervivencia media libre de enfermedad locorregional fue 

diferente según el grupo de edad, siendo de 9 meses para pacientes mayores de 60 años, con un índice 

del 9,6 % a los 5 años. Para pacientes menores de 60 años estos valores cambiaron ligeramente, siendo 

11 meses la media de supervivencia libre de enfermedad y del 10% a los 5 años. Los efectos secundarios 

evidenciados fueron tolerables, y únicamente se registró un 10% de complicaciones tardías de carácter 

severo. Por otro lado, y aunque se encontraron buenas tasas de respuesta, no se consiguió una 

erradicación de la enfermedad locorregional.  
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Hennequin (2006) y colaboradores, en un grupo de 106 pacientes no candidatos a cirugía o 

radioterapia externa y padecientes de tumores localizados, obtuvieron una supervivencia media de 3 años 

en el 60% de los casos, y de 5 años en un 50%, tras 6 sesiones de braquiterapia de 7 Gy cada una.  

Otros más recientes como Guilcher (2011) han estudiado no sólo la eficacia de la braquiterapia, sino 

también la toxicidad producida tras el tratamiento en una cohorte de 226 pacientes con cáncer de pulmón 

inoperable, durante un período de seguimiento medio de 30 meses. La tasa de respuesta completa en esta 

muestra fue del 93% a los 3 meses. Las tasas de supervivencia a los 2 y 5 años fueron del 57% y 29%, 

respectivamente, aunque durante el seguimiento fallecieron más de la mitad de los pacientes por 

insuficiencia local, metástasis y otras causas. Se evidenciaron complicaciones tardías importantes como 

la hemoptisis (con un 5% de muertes), bronquitis (19,5%) y necrosis (3,5%). A pesar de los efectos no 

secundarios asociados, los investigadores confirmaron la braquiterapia como un tratamiento eficaz y 

seguro en pacientes con carcinoma endobronquial inoperable.  

Incluso existen autores (Fuwa, 2000) que se plantean si realmente está claro el papel curativo de la 

braquiterapia intraluminal bronquial. En su estudio, este investigador presenta los resultados de 40 

pacientes sometidos a radioterapia externa e irradiación intraluminal, analizando el papel de ambos como 

tratamiento potencialmente curativo, y no únicamente como modo de paliar los síntomas asociados a la 

enfermedad. Tras la radioterapia externa y la braquiterapia obtuvieron una respuesta completa en 34 

pacientes, una respuesta parcial en uno de ellos y casi nula en otro. La tasa de control local a 3 y 5 años 

fue de 75 y 65%, respectivamente. Las complicaciones analizadas incluyeron hemorragia traqueal fatal 

en un paciente, úlcera mucosal bronquial y estenosis bronquial.  

La conclusión a la que llegaron estos investigadores fue que la combinación 

radioterapia+braquiterapia son útiles como tratamiento curativo potencial, esperando una supervivencia a 

largo plazo. 

 

Discusión/Conclusiones 

La bibliografía consultada y los resultados de las mismas demuestran que el número de publicaciones 

al respecto es elevado, aunque nos encontramos con esquemas de tratamiento muy variables tanto en el 

uso paliativo como curativo de la misma, siendo muy difícil generalizar los resultados.  

La práctica totalidad de la literatura revisada (Hennequin, 2006; Anacak, 2001) apoya la idea de que 

la braquiterapia de alta tasa es un tratamiento eficaz para tratar pequeños tumores endobronquiales, 

prolongando la vida medida de los pacientes, apoyando así la idea de investigadores como Marsiglia 

(2000) y Peiffert (2000). También se ha demostrado a lo largo de estos años (Langendijk, 2001) que 

existe una mejoría de los síntomas asociados a la obstrucción bronquial, como ya apuntaron Mancha 

(1995), Hatlevoll (1999) o Kelly (2000).  

Por otro lado, autores como Guilcher (2011) siguen dando importancia no sólo al efecto curativo-

paliativo, sino también a la toxicidad aparecida tras el tratamiento, como ya hizo Perol (1997) en su día, 

y se siguen buscando alternativas para reducir la incidencia y atenuar la gravedad de las complicaciones 

tardías.  

Continúan encontrándose evidencias (Stout, 2000; Ozkok, 2008) que apoyan la idea de que no en 

todos los casos existe un claro beneficio con esquemas únicos de braquiterapia, apareciendo 

contradicciones a qué alternativa es la mejor para estos pacientes. Es importante en ese sentido, 

seleccionar bien cada caso, y elegir qué tratamiento será más beneficioso, si la braquiterapia exclusiva o 

combinada con la radioterapia externa.  

Finalmente, se puede concluir que debido a la multitud de esquemas y propuestas de tratamientos 

(exclusivos y/o combinados) encontrados en la bibliografía consultada, nos ha resultado difícil unificar 

criterios que presentaran una alta evidencia.  

Por ello, es importante destacar que la prescripción de esta técnica con carácter curativo y/o paliativo 

dependerá de la localización del tumor, estadiaje y tamaño; y sus riesgos asociados dependerán del 
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número de catéteres que sean necesarios, la dosis prescrita, la frecuencia de la aplicación y también la 

existencia o no de algún otro tratamiento anterior.  

En cualquier caso, lo que sí queda demostrado es que la braquiterapia de alta tasa de presenta como 

una buena alternativa a la paliación de los síntomas asociados al cáncer de pulmón. 
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CAPÍTULO 102 

Evolución de las cifras de Linfocitos T CD4 en pacientes con infección por VIH-1 

asintomáticos y HLA-B/DRB1 
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Introducción  

El Complejo Mayor de Histocompatibilidad constituye una de las más importantes y efectivas 

herramientas frente a cualquier agresión externa que amenace a nuestro organismo. Este sistema se 

conoce en el ser humano como HLA (del inglés, Human Leucocyte Antigens) y tiene como característica 

fundamental su alto grado de polimorfismo. 

El sistema HLA es un grupo de genes compuestos de aproximadamente 4 millones de pares de bases, 

que se localizan en el brazo corto del cromosoma 6 y constituyen cerca del 0,1% del total del genoma 

humano. 

La función principal de las moléculas HLA es la de presentar péptidos en la superficie celular para el 

reconocimiento de éstos por células inmunes efectoras como los linfocitos T. Este sistema se divide en 

tres regiones denominadas clases La región de clase I es la más próxima al telómero y contiene entre 

otros los conocidos como genes HLA clásicos correspondientes a los loci HLA-A, -B y –C, además de 

otros genes no clásicos (HLA-E, HLA-F y HLA-G).  

Las moléculas HLA de clase I constan de una cadena pesada α de 45 kDa que se une a la β2-

microglobulina mediante enlaces no covalentes. La β2-microglobulina es una cadena ligera de 12 kDa, 

no polimórfica, que en el hombre es codificada en el cromosoma 15, y cuya función principal es la de 

estabilizante, para que las moléculas de clase I adquieran la estructura terciaria adecuada.  

Estas moléculas se encargan de unir y presentar péptidos, principalmente de origen endógeno. La 

mayoría de estos péptidos se generan a través de la actividad proteolítica de las proteínas que realizan el 

procesamiento (LMP2 y LMP7) y transporte de péptidos en el citoplasma (TAP1 y TAP2). También se 

ha descrito la posibilidad de presentación de péptidos de origen exógeno vía citoplásmica y no 

citoplásmica (Raychaudhuri y Morrow, 1993).  

Las moléculas de clase I se expresan en la mayoría de las células somáticas del organismo, aunque 

presentan niveles variables según el tejido. Las moléculas de clase I son fundamentales para el 

reconocimiento del antígeno por parte de los linfocitos citotóxicos T CD8.  

La región de clase II está situada en una posición más centromérica y engloba a los genes que 

codifican las cadenas α y β de las moléculas presentadoras de antígeno HLA-DR, -DQ y -DP. Esta 

región también posee otros genes que participan en el procesamiento y presentación peptídica que 

realizan las moléculas de HLA tanto de clase I como de clase II, éstos son los genes TAP1 y TAP2, 

LMP2 y LMP7, y HLA-DMA y -DMB  

Las moléculas HLA de clase II constan de un heterodímero formado por una cadena α de 31-34 kDa 

y una cadena β de 26-29 kDa. Las estructuras tridimensionales de las moléculas HLA de clase I y II son 

similares. Las zonas más polimórficas se encuentran en las regiones terminales de los dominios 

extracelulares. Las moléculas de clase II se expresan de forma constitutiva en linfocitos B, macrófagos y 

células dendríticas, conocidas como células presentadoras de antígeno. A través de la inducción mediante 

citoquinas, también pueden expresarse en otros tipos celulares como linfocitos T activados, endotelio 

vascular y células de Langerhans. Estas moléculas se encargan de la presentación de antígenos sobre 

todo de origen exógeno que se obtienen mediante procesos de endocitosis o fagocitosis. El 
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reconocimiento de los antígenos presentados por las moléculas de clase II se lleva a cabo a través de los 

linfocitos T colaboradores CD4. 

Entre las regiones de clase I y II se localiza la región de clase III. En ella encontramos un grupo 

heterogéneo de genes. Históricamente se creía que esta zona solo abarcaba los genes del sistema de 

complemento C4, C2 y Factor B, pero se ha descubierto que también incluye otros genes con 

importantes funciones dentro del sistema inmune, como los del factor de necrosis tumoral (TNF-A y 

TNF-B), los de la enzima 21-hidroxilasa (CYP21P) y los que codifican tres miembros de la familia de 

las “proteínas de choque térmico” (heat shock protein; HSP70-1, -2, -HOM). 

La evolución de los individuos infectados por el VIH-1 sin tratamiento ha demostrado una gran 

variabilidad. Numerosos estudios longitudinales han mostrado a lo largo de los últimos años, evoluciones 

de la infección tan dispares como la de pacientes que al año de su seroconversión han evolucionado a 

SIDA, y otros que han sido capaces de controlar la infección sin necesidad de tratamiento durante más de 

20 años. Estas diferencias se deben a factores virales, factores genéticos del hospedador, factores 

ambientales y a la interacción entre todos ellos.  

Los factores genéticos del hospedador afectan en diferentes puntos del desarrollo de la 

infección/enfermedad, tales como, la entrada del virus al interior de las células diana, los procesos de 

replicación del virus, el tipo de respuesta inmunitaria del hospedador el ritmo de progresión a SIDA, la 

aparición de determinadas infecciones o enfermedades oportunistas, y la respuesta al tratamiento, así 

como determinadas reacciones adversas frente a él. Factores genéticos también están implicados en la 

vulnerabilidad frente a la infección. La existencia de individuos con contacto continuado con el VIH-1 

que no desarrollan la infección está documentada en numerosos trabajos (Palazón, 2003).  

En el caso del HLA ha sido estudiado de forma amplia tanto en humanos como en primates y aún 

hoy existen controversias sobre su relación con la evolución de la infección por VIH-1.  

Estudios muestran determinados alelos HLA como responsables de progresión de la enfermedad, 

mientras otros muestran el efecto contrario. La mayoría de los estudios se han centrado en HLA de clase 

I y hasta el momento parece existir consenso sobre determinadas asociaciones y así se han descrito alelos 

como B*27, B*57 y B*58 asociados a una progresión lenta de la infección (Deeks y Walker, 2007; 

Kiepiela et al., 2004) y otros como B*18, B*13, B*35 que confieren a sus portadores un peor control 

sobre la infección (Gao et al., 2001; Harrer et al., 2005; Flores-Villanueva et al., 2001). 

Trabajos realizados a principios de esta década confirmaron que la base molecular de las 

asociaciones del HLA con la progresión de la infección por VIH-1 está localizada en aminoácidos 

situados en el bolsillo de unión de HLA de clase I. Los individuos denominados “controladores” poseen 

la capacidad de mantener niveles estables de linfocitos T CD4 sin tratamiento antirretroviral y sin 

desarrollar enfermedad clínica y han sido la base de los estudios genéticos para definir las posibles 

asociaciones con alelos del sistema HLA (International HIV Controllers Study, 2010). Las asociaciones a 

progresiones lentas de la enfermedad son consistentes en diferentes estudios y así los alelos B*57, B*27, 

B*14, C*08, B*52 y A*25 se han implicado como factores “controladores” de la evolución de la 

enfermedad. Las asociaciones más robustas se encontraron entre los alelos de HLA-B, al igual que los 

alelos asociados a progresiones más rápidas de la enfermedad como B*13, B*18, y B*35 (Huang et al., 

2009; International HIV Controllers Study, 2010; Goulder y Walker, 2012; Salgado, Rallón, Rodés, 

López, Soriano, y Benito, 2011). 

 

Objetivo 

El objetivo de este trabajo fue analizar la evolución de la infección mediante los recuentos de 

Linfocitos T CD4 en relación a los alelos HLA de un grupo de pacientes que habían permanecido 

asintomáticos y sin tratamiento durante un periodo largo de tiempo. 
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Método 

Se estudiaron 41 pacientes con infección por VIH-1 que habían permanecido asintomáticos y sin 

tratamiento desde su diagnóstico hasta la realización de este trabajo. El tipaje HLA-B se realizó de rutina 

a partir del año 2007 en pacientes susceptibles de ser tratados con Abacavir para determinar la posible 

presencia del alelo HLA-B*57:01 asociado a reacciones de Hipersensibilidad frente a este fármaco 

antirretroviral. El tipaje HLA-DRB1 para detectar portadores del alelo HLA-DRB1*01:01 asociado a 

reacciones de hipersensibilidad frente a Efavirenz, se comenzó a realizar en 2008, lo que nos 

proporcionó información sobre las frecuencias de HLA-DRB1.  

La extracción de ADN genómico se realizó a partir de sangre total anticoagulada con EDTA, para 

ello se utilizó el kit comercial QIAamp ADN Blood Mini Kit (Qiagen, Alemania) siguiendo las 

instrucciones del fabricante.  

La determinación de los alelos HLA, se realizó mediante PCR-SSO (polymerase chain reaction-

sequence specific oligonucleotide probe), reacción en cadena de la polimerasa con hibridación posterior 

con sondas de oligonucleótidos de secuencia específica (LIFECODES HLA-SSO® (Immucor, EEUU)  

Para el control y seguimiento de las subpoblaciones linfocitarias, el sistema empleado fue la 

citometría de flujo. Mediante esta técnica es posible determinar tanto el porcentaje, como el número 

absoluto de las subpoblaciones linfocitarias de interés.  

El citómetro de flujo utilizado fue el Cytomics FC500 (Beckman Coulter) y como anticuerpos 

monoclonales se empleó el reactivo TetraCHROMECD45-FITC/CD4-RD1/CD8-ECD/CD3-PC5 

(Beckman Coulter). El análisis de las subpoblaciones para la obtención de porcentajes y números 

absolutos se realizó utilizando el software CXP (Beckman Coulter). El resultado se expresó como 

número absoluto de células por microlitro.  

Para el estudio de la posible influencia del HLA en la evolución de los recuentos de linfocitos T 

CD4, se seleccionaron los pacientes que habían permanecido asintomáticos y no habían recibido 

tratamiento desde el momento del diagnóstico hasta el momento de corte que supuso la revisión de sus 

historias clínicas y la realización de este estudio.  

La cifra final de este grupo fue de 41 pacientes. Todos ellos tenían tres o más determinaciones de 

linfocitos T CD4, y como mínimo una determinación al año durante su evolución.  

En este grupo se analizaron las cifra de linfocitos T CD4 y su posible relación con los diferentes 

alelos HLA-B y HLA-DRB1. Para cada paciente se definió la posesión o no, de cada uno de los alelos 

HLA-B y DRB1. A su vez se estudió la evolución de la cifra de linfocitos T CD4 de acuerdo a la 

homocigosidad, heterocigosidad en HLA-B y subgrupos Bw4/Bw6 definidos según la secuencia de 

residuos de aminoácidos entre las posiciones 77 y 83 de las proteínas de HLA-B (epítopos supertípicos o 

públicos: Bw4 homocigotos, Bw6 homocigotos y Bw4/Bw6 heterocigotos).  

Para el análisis de la evolución en el tiempo de los recuentos de linfocitos T CD4 se realizó una 

transformación (raíz cuadrada de CD4) para normalizar la distribución de la muestra (Public Health 

England, 2008), ya que tras la realización de la prueba de Kolmogorov-Smirnov, la distribución se 

mostraba en el límite de la normalidad (p=0,065) y se prefirió realizar la transformación para unos 

resultados de mayor garantía estadística (p=0,435). La evolución de los recuentos en el tiempo se realizó 

mediante una regresión lineal univariante. El valor de la pendiente se utilizó como indicativo del 

incremento o descenso de los valores de linfocitos T CD4, mientras que el valor de la p indica la 

significación estadística de las variaciones. Se efectuaron tantas regresiones como alelos presentaban los 

pacientes. Se obtuvieron valores de pendientes y valores de significación. Valores de pendientes 

positivos significan elevaciones, que pueden ser significativas o no a lo largo del tiempo dependiendo de 

la p obtenida. Valores de pendiente cercanos a cero nos indican mantenimiento sin aumentos ni 

disminuciones a lo largo del tiempo y valores de pendiente negativos indican disminuciones de los 

valores a lo largo del tiempo. El análisis estadístico se llevó a cabo con el programa estadístico SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences). 
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Resultados 

Los pacientes que portaban los alelos HLA-B*07, B*08, B*13, B15, B*18, B*35, B*40, B*41, 

B*44, B*49, B*51 y B*58 presentaron pendientes negativas (disminuciones a lo largo del tiempo). En 

los casos de B*18 y B*15 presentaron una pendiente mínima que se aproxima a cero, indicando un 

mantenimiento de los valores. De este grupo “descendente” tan sólo el alelo B*13 presentó una 

disminución significativa (p=0,003).  

Los pacientes con alelos B*14, B*27, B*38, B*39, B*45, B*50, B*53, B*56 y B*57 presentaron 

pendientes positivas, en los casos de B*57 y B*56 la pendiente era próxima a cero. De este grupo con 

pendiente ascendente, los pacientes con los alelos B*38 y B*39 presentaban aumentos significativos 

(p=0,008 y p=0,006). En la figura 1 se muestran las pendientes de evolución de linfocitos T CD4 según 

el tipaje HLA-B.  

 

Figura 1. Pendiente estimada de la evolución del recuento de linfocitos T CD4 para los pacientes con los distintos 

alelos HLA-B 

 
 

En la figura 2 se muestran las pendientes de evolución de linfocitos T CD4 según los grupos 

Bw4/Bw6 y la homo/heterocigosidad en HLA-B. Los pacientes Bw4/Bw4 presentan una pendiente 

positiva (ascendente) mientras que los Bw4/Bw6 la pendiente es positiva pero prácticamente igual a cero 

y los Bw6/Bw6 pendiente negativa (descendente) pero también muy próxima a cero. Se analizaron los 

pacientes homocigotos/heterocigotos para HLA-B, apreciándose una pendiente negativa en el caso de los 

homocigotos, mientras que esta es positiva muy cercana a cero en los heterocigotos. En ninguno de estos 

casos los ascensos/disminuciones fueron significativos.  

 

Figura 2. Pendiente estimada de la evolución del recuento de linfocitos T CD4 para los pacientes según los grupos 

Bw4/Bw6 y Homocigotos/ Heterocigotos para HLA-B 
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También se obtuvieron datos del total de pacientes de los que obtuvimos recuentos de linfocitos T 

CD4 (siempre incluyendo los que tenían más de tres determinaciones y al menos una determinacion al 

año).  

Se realizó un análisis de la media de los recuentos de linfocitos T CD4 durante el tiempo del que 

poseemos datos de evolución, según sus tipajes HLA-B y HLA-DRB1. Se dividió el estudio entre el 

grupo de los asintomáticos sin tratamiento y el resto de pacientes.  

Los pacientes del grupo de pacientes asintomáticos sin tratamiento que presentaron una media de 

recuentos más elevados, fueron aquellos portadores de los alelos HLA-B*57 (B*57:03 y B*57:01) y 

B*07. Por el contrario los que presentaron medias más disminuidas fueron los portadores de los alelos 

HLA-B*40 y B*58.  

Con respecto al grupo restante de pacientes, los portadores de los alelos HLA-B*14, B*50 y B*48 

tenían las medias más elevadas y los portadores de B*57:02 y B*57:04 las más disminuidas. Con 

respecto a los alelos de clase II HLA-DRB1 se aprecian diferencias al analizar las pendientes en 

pacientes que portan el alelo HLA-DRB1*09, en los que la pendiente es ascendente, siendo este aumento 

significativo (p=0,020). En los pacientes que poseen el alelo HLA-DRB1*04 la pendiente es negativa y 

la disminución también fue significativa (p= 0,032). Con respecto a los portadores de resto de alelos 

existen pendientes tanto positivas como negativas muy próximas a cero (figura 3).  

 

Figura 3. Pendiente estimada de la evolución del recuento de linfocitos T CD4 para los pacientes con los distintos 

alelos HLA-DRB1 

 
 

En el análisis de los recuentos de linfocitos T CD4 y HLA-DRB1, encontramos que en el grupo de 

pacientes asintomáticos sin tratamiento los pacientes con una media de CD4 más elevada fueron aquellos 

portadores de los alelos HLA-DRB1*15 y DRB1*09. Por el contrario los que presentaron medias 

menores fueron los portadores de los alelos HLA- DRB1*04, DRB1*01:01 y DRB1*08.  

Con respecto al grupo restante de pacientes, los portadores de los alelos HLA-DRB1*07, DRB1*11 

y DRB1*13 tenían las medias de CD4 más elevadas y los portadores de HLA-DRB1*01:03, DRB1*16 y 

B*57:04 las más disminuidas. 

 

Discusión/Conclusiones 

En el presente trabajo encontramos que dentro del grupo de pacientes asintomáticos y que no habían 

sido tratados con fármacos antirretrovirales a lo largo del periodo de estudio, existían pacientes que 

portaban determinados alelos HLA-B que presentaron pendientes de evolución del recuento de linfocitos 
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T CD4 a lo largo del tiempo positivas, como los ya descritos B*27, B*57 y B*14, aunque los que 

presentaron pendientes positivas con evoluciones estadísticamente significativas fueron los que portaron 

los alelos B*38 y B*39, alelos muy similares por ser ambos splits del B16. En un trabajo sobre pacientes 

no progresores de origen español, donde se estudiaron distintos factores genéticos del hospedador (HLA, 

CCR5, CCL3L1, HCP5), se concluía que los haplotipos B*57:01-C*06:03, B*27:05-C*01:02 y 

B*38:01-C*12:03 eran los que mayor efecto tenían en la no progresión (Salgado, Rallón, Rodés, López, 

Soriano, y Benito, 2011). Al no haberse realizado el tipaje del HLA-C en nuestra serie, no podemos 

confirmar esas asociaciones de haplotipos, pero los resultados parecen estar en concordancia con dicho 

estudio. Por el contrario la única referencia hallada respecto al B*39 es la de un estudio realizado en el 

estado de Zulia, Venezuela, en el que se encontró una frecuencia disminuida del mismo entre los 

pacientes infectados por VIH-1 y que se encontraban en estados avanzados de la enfermedad (Hassanhi 

et al., 1995).  

Por otro lado los pacientes con pendientes de evolución en el tiempo del recuento de linfocitos T 

CD4 negativas se correspondieron con muchos de los alelos previamente descritos como de peor 

evolución como B*13, B*35, B*51 y B*58. La disminución fue significativa en la evolución del 

recuento de linfocitos T CD4 en el caso de pacientes que portaban el alelo B*13.  

La homocigosidad en HLA de clase I puede reducir el repertorio de interacciones del VIH-1 

dependientes de HLA y por tanto dar lugar a una evolución más acelerada de la enfermedad (Tang et al., 

1999). También se han publicado trabajos que afirman que la homocigosidad no confiere una desventaja 

en la evolución de pacientes en China (Zhang et al., 2013). En nuestro trabajo se aprecia una tendencia a 

la disminución en la pendiente de evolución de linfocitos T CD4 de los individuos homocigotos para 

HLA-B pero sin significación estadística.  

Los alelos pertenecientes al grupo Bw4 se han asociado a niveles bajos de carga viral y a 

progresiones lentas a SIDA (Flores-Villanueva et al., 2001; Kiepiela et al., 2004), mientras que la 

homocigosidad en Bw6 se ha asociado a evoluciones más rápidas y graves de la infección, ya que la 

interacción entre el epítopo Bw4 y los receptores de las células NK produce una lisis de las células 

infectadas por VIH-1 (Huang et al., 2009; López-Vázquez et al., 2005). En nuestro grupo de estudio los 

pacientes homocigotos para Bw4 presentaban una pendiente en la evolución de linfocitos T CD4 

positiva, mientras que los individuos heterocigotos y homocigotos para Bw6 presentaban pendientes 

prácticamente iguales a cero. Ninguno de estos datos fue estadísticamente significativo aunque muestra 

una tendencia similar a la descrita en estudios previos.  

La contribución de los alelos HLA de clase II en la presentación peptídica y en el control de 

patógenos humanos ha sido objeto de una menor cantidad de estudios y no existe en la actualidad 

consenso con respecto a las asociaciones positivas o negativas con la evolución de la infección. Los 

alelos HLA-DRB1*15:02 y HLA-DRB1*03:01 se han asociado a control y progresión de la enfermedad 

respectivamente (Ranasinghe et al., 2013). Estudios previos habían definido la posesión de HLA-

DQB1*06 con una disminución lenta de los linfocitos T CD4, ésta asociación fue confirmada 

independientemente del desequilibrio de ligamiento con el alelo HLA-DRB1*15 (Vyakarnam et al., 

2004). El alelo HLA-DRB1*13:03 se ha asociado a cargas virales reducidas en pacientes con infección 

por VIH-1 en una cohorte de Sudáfrica (Julg et al., 2011). Estudios realizados en India encontraron un 

aumento en la frecuencia del alelo HLA-DRB1*09:02 en pacientes infectados por VIH-1 en 

comparación con un grupo control (Shankarkumar, Pawar, Ghosh, Bajpai, y Pazare, 2010). En nuestro 

trabajo encontramos que el alelo HLA-DRB1*09 muestra en sus portadores una pendiente de evolución 

de linfocitos T CD4 positiva de forma significativa mientras el alelo HLADRB1*04 tendría el efecto 

contrario también de forma significativa. Con respecto a las asociaciones previamente descritas tan solo 

podemos indicar que los pacientes que portaban el alelo HLA-DRB1*15 mostraron las medias de 

linfocitos T CD4 más altas a lo largo de la evolución del estudio tanto en el grupo de pacientes 

asintomáticos sin tratamiento como en el resto de pacientes.  
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Las moléculas de HLA presentan epítopos necesarios para el reconocimiento inmunológico y 

posterior ataque por parte de los linfocitos T CD8. Mutaciones en las zonas de los epítopos presentados 

por el virus constituyen la adaptación que el VIH realiza frente al HLA. Esto puede cambiar la visión que 

se tiene de la evolución del VIH y su dependencia del HLA. La adaptación del virus frente a las 

respuestas de los linfocitos T CD8 puede cambiar las asociaciones actualmente establecidas entre 

determinados alelos HLA y la velocidad de progresión de la enfermedad. Existen datos que muestran que 

hace 25 años el alelo HLA-B*51 se mostraba como “protector” en pacientes de Japón (Kaslow et al., 

1996; O’Brien, Gao, y Carrington, 2001) y actualmente esto ya no ocurre así (Kawashima et al., 2009).  

A pesar de lo limitado del estudio, debido a su carácter retrospectivo y al reducido número de 

pacientes en el grupo seleccionado como individuos con una evolución lenta de la enfermedad, podemos 

concluir que los resultados son concordantes con los descritos en trabajos previos y refuerzan la utilidad 

que podría tener el conocer el tipaje HLA-B. Este dato podría ayudar a optimizar el seguimiento de la 

progresión de la infección sumándose a los ya claramente establecidos subgrupos de pacientes con 

mayor riesgo de progresión como son varones, pacientes de mayor edad, usuarios de drogas por vía 

parenteral, y pacientes que presentan coinfecciones por virus de la hepatitis C y B (Jaén et al., 2008). 
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CAPÍTULO 103 

Estudio de la bacteria helicobacter pylori y factores de riesgo  

en la población general adulta 
 

Iliyana Stoycheva Peeva y Ana María Giles Albarrán 
 

 

Introducción  

Desde hace muchos años se pensaba que el estómago era un órgano esterilizado debido a que 

produce una acidez y por tanto, no se desarrollan gérmenes, bacterias y virus. En década de los ochenta 

patólogos Australianos descubrieron una bacteria en el estómago, en la actualidad, existe en el estómago 

una bacteria conocida como Hlicobacter Pylori, la cual es bastante común entre la mayoría de personas.  

Tal y como afirma el Doctor Macenlle (2007) se ha estimado que esta infección afecta al menos al 

cincuenta por ciento de la población mundial, con mayor prevalencia (80-90%) en los países menos 

desarrollados y menor prevalencia en los más desarrollados (30-50%).  

En el presente texto se aprecia cómo puede afectar, qué tipo de patología se dan y todo lo que 

conlleva esta bacteria. Esta bacteria al principio era conocido como Campylobacter pylori, tras analizar 

su secuencia de ADN se reemplazó dentro del género helicobacter y le cambiaron el nombre de 

Helicobacter Pylori, dicha bacteria fue descubierta a finales del siglo XIX. 

Tiene su nombre pylori porque proviene del latin pyloros que significa guardabarrera y hace 

referencia al píloro (una apertura circular del estómago que conduceal dudeno). Exclusivamente esta 

bacteria vive solamente en el epitelio del estómago del ser humano. En 1979 en Australia un patólogo de 

apellido Warren encontró de forma casualmente estudiaba el apítelo del estómago humano encontró el 

signo del que estaba infectada esta mucosa, él lo reporto pero había un detalle no se puede identificar una 

bacteria sin cultivarla. 

Por lo tanto, en ese mismo año fue redescubierta la bacteria Pylori, así mismo, se veía imposible que 

en el estómago de un ser humano existiesen bacterias a causa del ácido tan fuerte que produce (ácido 

clorhídrico), el doctor Warren encontró de forma casual cuando estudiaba tejidos del estómago bacillos 

que estaban presentes en su muestra, así bien, una bacteria no está presente en un tejido, si ésta no se 

cultiva con anterioridad. Fue por eso que 1981, se encontró la manera de extraer del estómago infectado 

esta bacteria y lograr cultivarla, incluso llegó al extremo de que el mismo se autoinfectó para lograr ese 

cultivo. 

“En 1981 el gastroenterólogo clínico Barry Marshall confirma y apoya los descubrimientos del 

patólogo, y en 1982 logran el cultivo de la bacteria del moco obtenido de once pacientes con gastritis 

demostradas también en biopsias, y lo contrario la ausencia de bacterias en biopsias de estómagos de 

pacientes normales“ (Moreno, 2016). 

Cuando ellos comenzaron a dar el reporte acerca de que encontraron una bacteria que infectaba que 

estaba relacionada con la gastritis y que parte del estudio que el doctor Marshal realiza es lo que se llama 

el antibiograma. En el laboratorio inicia una terapia antimicrobiana y resulta una cosa imposible y fue 

totalmente rechazado porque todos los médicos no podían aceptar que una enfermedad del estómago ya 

sea la gastritis la úlcera péptica fueran una enfermedad infecciosa, se consideraba que cualquier 

enfermedad gástrica se debió únicamente a los malos hábitos de vida, malos hábitos de comida, malos 

hábitos de vida en general como el estés extremo. Sin embargo definitivamente lograron ello demostrar y 

dar esa información válida para toda la humanidad por el cual en el año 2005 ambos científicos el doctor 

Warren y el doctor Marshal fueron premiados con el premio Nobel de medicina preguntamos cómo es 

posible que una bacteria puede sobrevivir en un medio tan hostil como el estómago, si nosotros 
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producimos una gran cantidad de ácido, es precisamente para eliminar todas las bacterias que ingerimos 

en nuestro alimento o en cualquier tipo de bebida que tomemos nosotros. El H. pylori es tan inteligente 

que encontró una manera de infectarlo a través de la neutralización de ácido y la mucosa gástrica. El 

estómago es un órgano que hace una producción de un ácido muy fuerte que el ácido clorhídrico que 

hace prácticamente estéril nuestro alimento que no nos enferme esta bacteria y logra toda esta función a 

través de un moco protector. 

2. Características morfológicas de H. Pylori 

H.Pylori es una bacteria Gram negativa y tiene una forma espiral. 

“Presenta un tamaño de 0,5 a 1,0 micras de ancho y de 3 micras de largo. Tiene de 2 a 6 flagelos 

monopolares, fundamentales para su movilidad, y que están recubiertos por una vaina de estructura 

lipídica, igual que la membrana externa, que parece tener la misión de proteger a los flagelos de su 

degradación del medio ácido” (Agudo, 2010, p. 5). 

Es, oxidasa y catalasa positiva Esta bacteria vive exclusivamente en el estómago humano siendo el 

único organismo conocido, la única bacteria que puede subsistir en un ambiente extremadamente ácido. 

En su pared celular tiene un número de proteínas variables con tamaños diferentes que según la técnica 

se pueden visualizar en la electroforesis en distintas bandas primarias y secundarias. 

3. Virulencia y patogenicidad de H. Pylori 

H. Pylori es una bacteria que invade el organismo, esta bacteria lo que hace para infectar es que 

penetra la mucosa del estómago, se adhiere en la superficie de la capa mucosa gástrica y luego lo que 

produce es una sustancia que es el amonio a partir de la urea. El estómago es sumamente ácido entonces 

lo que hace el amonio es que neutraliza lo que hace es que la mucosa o capa gástrica se ve afectada. La 

proliferación y la migración de la bacteria destruye la mucosa gástrica, inflamación y muerte de las 

células mucosas. 

El Doctor Macenlle afirma su mecanismo de acción: 

“La motilidad es un factor fundamental para la colonización de la mucosa gástrica, conseguida 

gracias a la morfología espiral y a la presencia de flagelos polares, habiéndose comprobado en cerdos 

gnotobióticos que variantes no flageladas no son capaces de realizar tal colonización. Se han descrito 

variantes alélicas en los genes que codifican la flagelina, lo que podría comportar diferencias en 

motilidad entre distintas cepas.” (Macenlle, 2007, p. 37). 

El Doctor nos describe que la bacteria con su forma espiral tiene la facilidad y la capacidad de 

atornillar el epitelio estomacal perforándolo donde se aloja, va a atornillando la mucosa gástrica y 

elimina a la vez urea amoniaco que a ella misa la protege en una capsula para que el ácido clorhídrico no 

la puede afectar entonces ella vive por mucho tiempo en el estómago, la persona no lo sabe y se 

desencadenan enfermedades por ese motivo hasta produciendo un cáncer. 

4. Las vías de infección por la bacteria H. Pylori  

Las vías de infección de la bacteria son las heces, la saliva, y en la placa dental de pacientes en que 

se le ha detectado lo cual es una ruta gastro oral o fecal oral. Los factores de riesgo de este tipo de 

infección es adquirida más por el ingestión de alimentos y aguas contaminadas y mediante el contacto de 

persona a persona a través del beso por la salival rededor de 50 % de la población mundial se estima que 

tienen H. pylori que afecta el tracto gastrointestinal sobre todo en el estómago, en los niños menores de 

10 años también aumenta su riesgo porque se bañan a piscinas o ríos contaminados ingiriendo bañándose 

sin querer traguen agua y así la batería penetra en el organismo. La infección de la bacteria puede ser 

sintomática o asintomática que normalmente se estima que más de 70% es asintomática, si no se toman 

medidas esta infección se hace persistente durante toda la vida. 

“Las posibles vías de transmisión son: 

De persona a persona: hay mayor incidencia de infección por Hp en niños cuya madre o padre están 

infectados 

Fecal-oral: se ha demostrado una alta incidencia en poblaciones en vías de desarrollo. 
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Oral-oral: se ha aislado H. pylori de la saliva y de la placa dental, lo que podría sugerir que la 

cavidad bucal sea un reservorio natural de la bacteria” (Martínez Gómez, s.f., p. 1). 

5. Signos y síntomas de la infección 

Los síntomas de esta bacteria son varios, la gastritis que son eructos, náuseas, vómitos, malestar 

abdominal, episodios de diarrea o de estreñimiento, entre otros. Esta bacteria lo que hace es que se 

degenera en gastritis, úlceras duodenales y úlceras gástricas es decir que va a perjudicar el estómago 

sumamente y eso va a afectar la salud de la persona. 

Cuando se padece esta infección las acciones más graves son: 

Dolor abdominal generalmente no aumenta ni disminuye. 

Náuseas y vómitos a veces con sangre. 

Heces negras, al perder sangre y éstas se obtienen con un color negro ya que llevan algo de sangre. 

Fatiga. Si no se pueden absorber bien los nutrientes y se pierde sangre puede causar anemia que da 

lugar a fatiga. 

Recuento disminuido de los glóbulos rojos debido a la hemorragia. 

Disminución de apetito. 

Se debe acudir el médico a buscar ayuda. 

Este tipo de bacteria es muy agresiva que no solamente causa como otras bacterias que dan 

gastroenteritis sino más esta penetra en la barrera del epitelio del estómago y produce úlceras que 

muchas veces son de grave riesgo para nuestra salud. 

6. Enfermedades que se desarrollan por el Helicobacter Pylori  

Se reveló que H. pylori ha supuesto una revolución en la Gastroenterología. En muy poco tiempo se 

demostró que es la principal causa de la gastritis crónica tras el descubrimiento de la biología y la 

fisiopatología de la bacteria que es un factor inevitable para el desarrollo de otras enfermedades 

digestivas.  

“H. Pylori es considerado un patógeno relevante, causante de enfermedades gastrointestinales como 

gastritis crónica, ulcera péptica, dispepsia y otras de estirpe maligna, destacando el adenocarcinoma 

gástrico y el linfoma tipo MALT (tejido linfoide asociado a mucosa) (Cañamero, 2016). 

La bacteria H. pylori genera deficiencia en la absorción de nutrientes porque al tener perjudicada la 

mucosa gástrica degenera que no se absorba correctamente por lo cual existe una serie de problemas 

entre ellas un poco de anemia también por la pérdida de sangre. Uno de cada seis pacientes con infección 

de la bacteria desarrolla a corto o largo plazo úlcera de duodeno o estómago si no son atendidas 

correctamente y a tiempo H. pylori se asocia con el cáncer de estómago y un tipo de tumor. Varios 

trabajos de investigación ha mostrado una relación entre diabetes, infecciones, elevados niveles de 

hemoglobina y todo a causa de este tipo de bacterias porque como se vemos que la absorción de 

nutrientes no es la apropiada por eso degenera esta serie de enfermedades relacionadas el H. pylori. 

7. Gastritis crónica y la bacteria H. Pylori  

“La infección por H. pylori representa la causa más frecuente de gastritis crónica y de úlcera péptica 

gastroduodenal” 

“H. pylori produce alteraciones en la regulación de la secreción ácida gástrica. Estos cambios 

dependen de la localización de la inflamación (antro, cuerpo o ambos), así como de la duración y 

extensión del proceso inflamatorio. La úlcera duodenal por H. pylori se produce en el contexto de una 

gastritis crónica superficial de predominio antral, generalmente asociada a hiperclorhidria. La úlcera 

gástrica secundaria a infección por H. pylori se relaciona con gastritis atrófica y metaplasia intestinal, 

lesiones preferentemente localizadas en incisura angular y pequeña curvatura gástrica que suelen 

acompañarse de hipoclorhidria.” (Quintero, 2006, p. 1). 

La infección por H. pylori es esencialmente una infección de la superficie mucosa. La bacteria se 

encuentra en el moco, unido al epitelio superficial, entre las células epiteliales y en el suelo de las criptas. 
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Crea una respuesta inflamatoria, con células polimorfonucleares y mononucleadas, con una 

concentración bacteriana e inflamatoria en las áreas que carecen de secreción ácida, el antro y el cardias.  

8. Úlcera péptica y la bacteria H. Pylori  

El desarrollo de úlceras pépticas se estableció hace años teniendo en cuenta las siguientes 

observaciones. 

- La prevalencia de la infección es superior al 90% en pacientes con úlceras. 

La infección por H. pylori ocurre antes de que aparezcan las manifestaciones clínicas de la úlcera 

duodenal y, de hecho, se ha constatado la preexistencia de esta infección como un factor de riesgo para el 

desarrollo de úlcera péptica. 

- La erradicación de la infección conduce a la cicatrización de la úlcera. 

“La úlcera péptica, o enfermedad ulcerosa péptica, es una lesión en forma de herida más o menos 

profunda, en la capa más superficial (denominada mucosa) que recubre el tubo digestivo. Cuando esta 

lesión se localiza en el estómago se denomina úlcera gástrica y cuando lo hace en la primera porción del 

intestino delgado se llama úlcera duodenal” (San Román, 2004, p. 2). 

9. Análisis y métodos de diagnóstico de H. Pylori  

En el diagnóstico se puede apreciar cómo se detecta a nivel hospitalario este tipo de bacteria y los 

tipos de pruebas. Lo primero es ver del paciente y sus síntomas para valorar la posible presencia dela 

bacteria y realizar una analítica que es evidente de los síntomas que ha especificado el paciente como es 

la anemia una pérdida de sangre donde una de las analíticas más importante es sangre oculta en heces 

que se basan en melenas. Se hacen también analítica de sangre el hemograma para ver el recuento de los 

glóbulos, también se detectan anticuerpos que existen en la sangre. A todas esas pruebas se le añade un 

test de aliento donde se toma una sustancia que tiene un cargo radioactivo y ese cargo se libera en un 

dispositivo especial. El especialista de digestivo puede realizar una endoscopia que sería una prueba más 

seria y agresiva porque de ahí se podrá obtener una muestra de estómago, esófago y hasta nivel de 

duodeno, se hace cuando hay una sospecha de úlcera, y un cultivo que tiene una sensibilidad y 

especificidad muy alta. El diagnóstico de H. pylori se hace en dos formas uno por métodos invasivo de 

endoscopia y método por métodos no invasivos que es a través de tres grandes grupos de exámenes.  

Exámenes no invasivos: 

Serología: Es la medición de anticuerpos a nivel sanguíneo 

Pruebas en aire espirado (Breth Test): Esta prueba reacciona en la presencia de Helicobacter en su 

forma de gases de urea, porque la bacteria produce una enzima ureasa que hace que la urea se desdoble 

en amoniaco y de bicarbonato, esa presencia extrema de amoniaco que parte la urea se detecta en el 

reactivo de la prueba de aliento y cambia el color lo que se le llama el test de urea. 

Prueba en heces: Es el tercer grande grupo es a través de detección de anticuerpos de H.pylori. 

De todas estas pruebas no invasivas todos tienen su utilidad pero se considera uno de los mejores que 

es a través de las heces, porque sirve para diagnosticar el tanto el H.pylori antes del tratamiento como 

después del tratamiento, eso significa que un paciente infectado por H.pylori en el que se da el 

tratamiento y se quiere saber si el tratamiento ha sido efectivo es mejor verlo en el test de heces porque 

en la sangre puede que quede todavía niveles aumentados de anticuerpos que daria un falso positivo lo 

que significa eso que están los anticuerpos altos pero la enfermedad o la infección de la bacteria ya no 

está. 

Exámenes invasivos: 

-Endoscopia: Es un procedimiento diagnóstico y un procedimiento terapéutico, es la pruebas superior 

de todas porque además de dar un diagnóstico permite describir hasta donde esta bacteria ha causado una 

enfermedad, no es lo mismo tener una gastritis que tener una úlcera las alteraciones se pueden reconocer 

con un estudio histológico que se llama biopsia 

Cultivo. 

Reacción en cadena de la polimeras. 
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10. Cultivo y sensibilidad de la bacteria  

El éxito en el cultivo de H. pylori interviene por las muestras, generalmente biopsias procesamiento 

de las muestras debe realizarse con rapidez porque la bacteria es sensible a unos condiciones 

ambientales, la benzocaína podría ser tóxica para el microorganismo durante la endoscopia. 

“Los microorganismos permanecen viables durante unas 5 horas cuando la muestra se conserva en 

suero salino a 4 ºC, o durante más de 24 horas si se emplean medios de transporte como caldo de 

tioglicolato, infusión de cerebro-corazón, caldo de Brucella o el medio Stuart” (Macenlle, 2007, p. 34). 

Los medios de cultivo más apropiados a utilizar no son selectivos como podrían ser agar infusión 

cerebro-corazón, Columbia agar o Brucella agar, añadiendo un 5-10% de sangre de caballo o carnero, 

hemoglobina, albúmina o emulsión de yema de huevo. 

En el siguiente párrafo se pueden ver las condiciones de requiere la bacteria para poder cultivar y 

obtenerla 

“Se requieren condiciones de microaerofilia (5-7% de oxígeno y 5-10% de CO2) y una temperartura 

óptima de 35-37 ºC, a un pH del 5,5 al 8,5 dependiendo del medio. Son necesarios al menos tres días de 

incubación para obtener crecimiento en medio sólido, aunque se recomienda que el período de 

incubación sea al menos de 7 días” (Macenlle, 2007, p. 35). 

 

Objetivos 

Determinar y conocer los riesgos de la infección por la bacteria Helicobacter Pylori,  

Identificar los síntomas relacionados con presencia de la bacteria, con objeto de facilitar el 

diagnóstico de la enfermedad y evitarla contaminación. 

 

Metodología 

Este estudio se ha realizado mediante una búsqueda de artículos seleccionados relacionados con el 

tema, revistas médicas, en español y algunos en inglés, estudios observacionales y experimentales. 

La información del que se trata en este estudio (revisión bibliografía), en diferentes bases de datos de 

ciencia de la salud. 

Fueron revisadas las bases de datos como Medline, ASM Journal, Universidades, y el buscador Google 

académico, utilizando los descriptores: helicobacter pylori, infección, diagnóstico, tratamiento, factores 

de riesgo, y prevención por Helicobacter pylori. 

En toda la bibliografía revisada solo se han seleccionado aquellas consultas que entraban en los 

parámetros elegidos para este texto y comentadas anteriormente. 

 

Resultados 

Los resultados se van a validar con la prueba de aliento con urea marcada con carbono 13. 

No todas las personas que tienen la bacteria se puede decir que degenera cáncer pero si es verdad que 

tenga más propensa de padecer ese tipo de cáncer. Se realiza un estudio a 31 hombres y 19 mujeres, con 

una edad media de 57 años (rango de edades: 22-73 años). Un grupo que se constituye de 25 individuos 

y se consideran infectados por un resultado que ha dado positivo en ambas pruebas. Un segundo grupo 

constituido de 25 individuos se consideran no infectados por el resultado negativo que se ha mostrado. 

(Macenlle, 2007). 

“El género Helicobacter pertenece a la subdivisión de las Proteobacterias, de la familia 

Helicobacteraceae. Consta de más de 20 especies reconocidas y sus miembros son todos organismos 

microaerofílicos. Su característica bioquímica más importante es la ureasa, considerablemente más 

potente que la de otras bacterias. Asimismo, tiene otras dos enzimas muy útiles para su identificación 

cuando crece en medios de cultivo, siendo oxidasa y catalasa positivo” (Cañamero, 2016, p. 12). 
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Discusión/conclusiones 

Cuando se contrae esta bacteria, no siempre se tiene en la mayoría de casos esta enfermedad 

porque si no 50% de las personas tendrían infecciones. Lo primero que hay que comprobar es si hay un 

cuadro inflamatorio lo que se denomina gastritis, la gastritis es una enfermedad que puede que finalice o 

de lo contrario puede ser una enfermedad inicial de un proceso de degradación y destrucción de toda la 

mucosa gástrica se continua con la historia natural de esta enfermedad se pasa de una inflamación 

llamada gastritis hacia una erosión y posteriormente hacia una úlcera gástrica. La úlcera gástrica puede 

evolucionar de diferentes formas, puede evolucionar hacia atrás y curar o transformarse en 

complicaciones que llevan al sangrado, como el tubo digestivo alto, hacer perforaciones a nivel de todo 

el tejido gástrico o hacer cáncer en el estómago.  
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CAPÍTULO 104 

Normotermia operatoria: Estudio en un hospital comarcal 
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Introducción  

La temperatura del área quirúrgica es habitualmente inferior a la de muchos entornos de trabajo. A 

ello contribuyen circunstancias del entorno físico, de preparación del paciente, relacionadas con el 

personal quirúrgico y también de índole epidemiológico. Las consecuencias de la hipotermia pueden ser 

muy variadas y en ocasiones severas tal y como demuestra Lista (2013) y Benson (2012) (mayor tasa de 

infección quirúrgica, aumento del gasto cardíaco, etc.). En concepto, la hipotermia favorece la 

vasoconstricción disminuyendo el aporte de oxígeno a los tejidos, lo que influye en el funcionamiento 

del sistema inmune. La hipotermia en el paciente quirúrgico se ha relacionado con un incremento de días 

de hospitalización, una mayor necesidad de transfusiones sanguíneas y más complicaciones 

cardiológicas. El temblor fisiológico que se puede producir por hipotermia tiende a aumentar el gasto 

cardiaco hasta un 400% (Fernández-Meré, 2012) lo cual puede ser peligroso en pacientes con reserva 

cardiaca disminuida como son aquellos con cardiopatía isquémica o miocardiopatías estructurales 

(dilatada, hipertrófica). Mantener la normotermia intraoperatoriamente es una medida que favorece todos 

los mecanismos de recuperación fisiológica en el postoperatorio y contribuye a disminuir la incidencia 

de infecciones de la herida quirúrgica en pacientes sometidos a cirugía colorrectal cirugía de artroplastia 

total de rodilla (Baptista, 2010; Benson, 2012). Existen multitud estudios y revisiones sistemáticas que 

apoyan el uso de medidas de calentamiento activo en los pacientes quirúrgicos. Así ya en el año 1996 se 

publicó el primer estudio donde se señalaba los beneficios que para el paciente urológico sometido a 

resección transuretral de próstata tenía el uso de un sistema de irrigación isotérmico (Pit, 1996). 

Demostraba que el mantenimiento de la temperatura mediante estos sistemas aproximaba las condiciones 

de normotermia, disminuía el sangrado quirúrgico y los tiempos de resección y aumentaba el confort y 

satisfacción de los pacientes sometidos a dicha cirugía. 

Existen diversos métodos para mantener la normotermia o realizar el aporte de calor a la piel y 

órganos de los pacientes. Los principales métodos consisten en aportar calor a la piel expuesta al entorno 

quirúrgico mediante sistemas de convección o calefactores que envían calor a mantas de diferentes 

diseños y que cubren la mayor superficie corporal expuesta (Kimberger, 2007). Según Fernández-Meré, 

2012, el mejor método para asegurar la normotermia es prevenirla y por ello estamos obligados a realizar 

medidas de calentamiento activo durante el proceso intraoperatorio del paciente. Para este autor el 

sistema más eficaz, sencillo y barato para prevenir y tratar la hipotermia es el que emplea aire caliente. 

También se han mostrado efectivos los sistemas de calentamiento de fluidos, que consisten, básicamente, 

en producir calor para los sistemas de entrega de fluidos y cuya temperatura es lo más próxima a la 

corporal del paciente cuando se influye en los catéteres de acceso venoso. En nuestro entorno realizamos 

encuestas de satisfacción donde recogemos diferentes aspectos de la atención sanitaria realizada en el 

área y dejamos un espacio para quejas y sugerencias más específicas. En los dos últimos años 

observamos que de manera particular los pacientes expresaron su malestar por el frío que pasaron cuando 

fueron intervenidos. Este marco nos hizo pensar y decidimos adoptar medidas para contribuir a la 

normotermia operatoria en aquellas intervenciones con una duración superior a 30 minutos y evaluar de 

forma específica la calidad percibida en el mantenimiento de una temperatura normal. Las medidas 

comprendieron el uso de calentadores de fluidos (Hotline Técnicas Médicas MAB), cobertores térmicos 
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(3M Bair Hugger) y monitorización de la temperatura corporal (Datex Ohmeda). Atendiendo a la 

revisión bibliográfica aceptamos que existen otros aspectos (mencionados antes) que contribuyen a la 

seguridad clínica del paciente y que constituyen propósitos y actividades de futuras investigaciones 

(Madrid, 2016; Cobb, 2016; Kirchnerova, 2013). 

 

Objetivos  
Determinar medidas para contribuir a la normotermia operatoria en aquellas intervenciones con una 

duración superior a 30 minutos.  

Evaluar de forma específica la calidad percibida en el mantenimiento de una temperatura normal. 

 

Método  

Realizamos un estudio prospectivo a partir del uso de medidas de normotermia intraoperatorias 

(cobertor térmico y calentador de fluidos) en cirugías de más de treinta minutos. Se incluyen pacientes 

sometidos tanto a anestesia general como anestesia locorregional de las especialidades de Cirugía 

General y del Aparato Digestivo, Cirugía Ortopédica y Traumatología, Ginecología y Obstetricia, 

Urología y Otorrinolaringología, que son las que se realizan en nuestro hospital. Sólo incluimos cirugía 

programada para su valoración. Los pacientes seleccionados fueron mayores de 18 años y se recoge la 

calidad percibida mediante escala de satisfacción tipo Likert validada. Se analizaron un total de 242 

pacientes de cirugía programada correspondientes a 40 días de atención quirúrgica programada. Nuestra 

intención fue analizar la satisfacción del paciente con la intención de mejorar el confort del mismo si no 

lo estuviéramos cumpliendo. Como dijimos anteriormente, ha quedado demostrado en multitud de 

ocasiones las ventajas del uso de medidas de calentamiento activo pero sabemos que el paciente no va a 

recordar si se puso o no antibiótico o este o aquel tratamiento. Sin embargo recordará si pasó frío en el 

quirófano o el área quirúrgica y si padeció o no de molestos temblores. Para ello la pregunta se realizó 

una vez pasaron al área de hospitalización o al hospital de día. Para realizar la pregunta más adecuada 

investigamos los métodos posibles enfatizando los que fueran de más fácil realización y que por ende 

estuvieran validados (Bishop, 2015; Gail, 2013). Las escalas de Likert o tipo Likert se han hecho muy 

populares en los esquemas de valoración psicométricos con distintas finalidades. Con ellas se busca 

bucear desde la calidad percibida de una intervención, valoración de intereses, cuantificación de 

opiniones, etc. y se usan muy extensamente en educación psicológica y en investigación de esta materia. 

Sin embargo tienen un problema. Estas medidas numeradas se consideran como números ordinales y 

pueden atentar ciertas conclusiones estadísticas necesarias para evaluarlas como normales en una 

distribución paramétrica. Las distribuciones paramétricas son percibidas como más potentes desde el 

punto de vista estadístico y por ello más concluyentes en sus resultados. Es por ello que debe tenerse 

mucho cuidado en el análisis de los resultados de estas escalas. En nuestra situación pretendíamos ser un 

poco más prácticos aunque sin eliminar un ápice de la validez. Buscamos una manera sencilla y accesible 

a los pacientes de comprobar una situación que pudiera alterar el confort de su proceso quirúrgico para 

trabajar en la mejora siempre que sea posible.  

La pregunta que se realizó fue: “¿Está satisfecho/a con el manejo de la temperatura en el área 

quirúrgica?”.  

Se buscaba una pregunta que fuera sencilla y entendible para todo tipo de pacientes con 

independencia de su nivel cultural. Este aspecto aunque se iguala dentro de una misma cultura, se ha 

visto que entre diferentes culturas puede ser determinante como demuestra Lee (2002). En el área que 

atendemos se da cierta diferencia cultural por nacionalidades diversas, siendo la más frecuente la 

anglosajona. Sin embargo cuando se dio la encuesta por parte del personal de enfermería, en ninguna 

ocasión se nos comunicó desconocimiento o dificultad en la interpretación de las preguntas. Como 

mencionamos en los resultados y en función de los objetivos propuestos nos pareció oportuno dejar un 
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espacio para texto libre donde los pacientes pudieran expresar algún otro hecho relacionado con la 

pregunta en cuestión que pudiera enriquecer esa mejora continua que andamos buscando. 

 

Resultados 

Exponemos los resultados de la escala de satisfacción, así como la distinción según el tipo de 

anestesia.  

 

Tabla 1. Resultados en números absolutos de la encuesta de satisfacción 

Resultados en números absolutos de la encuesta de satisfacción 

1 28 64 

2 36 

3 47  

4 98 131 

5 33 

242 

 

Tabla 2. Satisfacción según el tipo de anestesia 

Según el tipo de anestesia 

Anestesia general 94 

Anestesia loco-regional 148 

 

Analizar esta cuestión puede ser interesante pues altera la percepción que pueda tenerse de la 

temperatura. También se les preguntó si podían identificar el espacio físico donde ocurría la mayor 

percepción de frío, distinguiendo entre “antes de entrar a quirófano”, en el quirófano o en reanimación. 

También se dejó espacio para que expresaran su opinión, si lo deseaban, en forma de texto libre. Se dejó 

un espacio para texto libre por parte de los encuestados a fin de que expresaran, si lo deseaban, alguna 

opinión o sugerencia en particular que nos pudiera ayudar a mejorar. En ese lugar tan sólo dos pacientes 

hacen referencia al aspecto por el que se les pregunta en este sentido y coincidieron en destacar que el 

frío que pudieron sentir fue el momento más desagradable de su proceso quirúrgico y animaban a cuidar 

especialmente este aspecto. Coincide con el pensamiento de que un paciente es muy probable que no 

recuerde si ha recibido una atención correcta por el hecho de recibir antibióticos para prevenir la 

infección en el área quirúrgica o si se ha empleado este o aquel bisturí eléctrico, pero sí que va a recordar 

sensaciones agradables o no como parte de su proceso quirúrgico. 

 

Tabla 3. Satisfacción según el espacio físico donde se localizó la temperatura más baja 

Según el espacio físico donde se localizó la temperatura más baja 

Antequirófano 12 

Quirófano 37 

Reanimación-Área de Despertar 15 

 

Discusión/Conclusiones 

Los resultados de satisfacción son óptimos a nuestro parecer aunque siempre mejorables. El análisis 

de la encuesta de satisfacción muestra un manejo adecuado de la sensación térmica. Más de la mitad de 

los encuestados refirieron un óptimo manejo de la temperatura. Esta observación queda pendiente de 

analizar más a fondo según los grupos de edades. La fisiología asociada a la edad contribuye 

notablemente a la percepción que se pueda tener en igualdad de condiciones. Otro aspecto que no se ha 

cruzado es el de la comorbilidad, puesto que la existencia de ciertas enfermedades también contribuye a 

pérdida térmica y a la posibilidad de hipotermia a pesar de las medidas de calor activo.  

Otro aspecto que nos llamó la atención es la mayor asociación de peor manejo de la temperatura 

cuando existía anestesia locorregional. Creemos que esto se debe a que la técnica de anestesia 

locorregional puede producir mayor pérdida de temperatura por vasodilatación de la zona bloqueada. A 
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esta circunstancia se une el que el paciente suele estar despierto o ligeramente sedado con lo cual dispone 

de más tiempo consciente y con probabilidad de analizar la situación  

La tendencia ha de ser la mejora continua. Partimos de la situación de haber adoptado medidas para 

mejorar la satisfacción en este sentido además de buscar beneficios físicos para los pacientes. Creemos 

que esto puede deberse a varios factores: aunque el quirófano es el lugar con menor temperatura y las 

medidas adoptadas se realizan ahí, hay lugares como el ante-quirófano o el área de despertar donde se 

pueden iniciar o mantener las medidas (por ejemplo mantener el calentador de fluidos en el área de 

despertar) y ahí creemos hay que trabajar más y posteriormente valorar su efectividad. En este sentido 

decidimos que es importante recoger el ítem “sensación de frío” en la hoja de Enfermería de 

Reanimación, junto a ítems como dolor, diuresis, temperatura corporal, etc. La adopción de medidas 

intraoperatorias (cobertor térmico, calentador de fluidos), cubre una parte importante del proceso y aún 

nos hallamos en la fase de concienciación y protocolización. Consideramos que las medidas son 

oportunas y está en nuestro horizonte medir los efectos positivos de la normotermia como son la 

disminución de la tasa de infecciones, el sangrado quirúrgico, etc. Esta pregunta se deriva de nuestras 

actuaciones y al ser un resultado que se registra a nivel hospitalario, es posible hacer comparaciones una 

vez adoptadas las medidas. Finalmente hemos reflexionado que hay factores sobre los que es difícil 

actuar como la regulación de la temperatura teniendo una buena comunicación con el Servicio de 

Mantenimiento, la detección precoz de bajas temperaturas en el panel externo, la concienciación de los 

cirujanos, etc. La comunicación de estos resultados y las ideas futuras en nuestra unidad sirven para la 

consolidación de las iniciativas llevadas a cabo y el planteamiento de otras para la mejora continua. 
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CAPÍTULO 105 

Estudio descriptivo de aneuploidías diagnosticadas  

mediante QF-PCR  
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Introducción  

Las anomalías cromosómicas congénitas hacen referencia a toda anomalía del desarrollo 

morfológico, estructural, funcional o molecular con afectación del número o de la estructura de los 

cromosomas (Gimeno, Cavero, López, Bosch, Martos, y Zurriaga, 2016). 

Las anomalías cromosómicas son causa frecuente de muerte perinatal y retraso mental. Su 

prevalencia en abortos espontáneos del primer trimestre es del 50-60% y su letalidad varía en función de 

la severidad, aunque persista a lo largo de todo el embarazo, de manera que en nacidos vivos se sitúa 

alrededor del 0.6% mientras en nacidos muertos alcanza el 6%. (Grupo de trabajo de la Sociedad 

Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO), 2000).  

Estas anomalías pueden clasificarse como anomalías numéricas y estructurales y afectan tanto a los 

cromosomas autosómicos como sexuales (Jorde et al., 2012). Ambas pueden afectar a todas las células 

corporales debido a anomalía en las células sexuales previa a la fertilización, o ser en mosaico, con líneas 

celulares con diversas dotaciones cromosómicas. El porcentaje de mosaicos, la naturaleza de la anomalía 

cromosómica y que tejidos se vean afectados, van a determinar la expresión clínica de la alteración, sin 

embargo en muchos casos, es difícil predecir el fenotipo prenatalmente.  

1. Anomalías estructurales  

Las anomalías estructurales, son aquellas alteraciones que producen una eliminación, adición o 

reordenamiento de parte de uno o más cromosomas. Pueden ser translocaciones, inserciones, inversiones, 

isocromosomas, deleciones, duplicaciones, y reordenamientos complejos. Estos reordenamientos pueden 

ser equilibrados, donde no hay pérdida o ganancias de material genético, suelen presentar un fenotipo 

normal aunque hay riesgos para su descendencia, o no equilibrados, donde si hay pérdida o ganancia de 

material genético y se asocia a un fenotipo anómalo.  

2. Anomalías numéricas  

Las anomalías cromosómicas numéricas se definen como aquellas en las que hay pérdida o ganancias 

de uno o varios cromosomas. En su conjunto tienen una incidencia de 1 cada 200 (0,5%) recién nacidos 

vivos.  

Estas anomalías se subdividen en:  

A) Poliploidías: cuando hay presencia extra de todo un complemento cromosómico. La más común 

es la triploidía (3n= 69 cromosomas). Son incompatibles con supervivencias largas y es causa de abortos 

frecuentes. 

B) Aneuploidías (ANP): cuando haya ausencia de un determinado cromosoma (monosomía) o 

presencia extra de un determinado cromosoma (trisomía). Generalmente la pérdida de cromosomas se 

asocia a un peor fenotipo que la ganancia. Puede afectar tanto a autosomas como a los cromosomas 

sexuales. La causa más frecuente de ANP es la no disyunción meiótica. En ocasiones la alteración solo 

afecta a parte del cromosoma, siendo por tanto una aneuploidía parcial. La aneuploidía es la principal 

causa genética de defectos congénitos de nacimientos y abortos espontáneos.  

En el caso de las aneuploidías en autosomas, las más frecuentes son la trisomía 21(Síndrome de 

Down), trisomía 18 (Síndrome de Edwards) y trisomía 13 (Síndrome de Patau), mientras que en las 
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aneuploidías de los cromosomas sexuales, encontramos el Síndrome de Turner (45, X), Síndrome de 

Klinefelter (47, XXY) y los duplo Y (XYY) y triplo X (XXX).  

La trisomía 21 representa más del 50% de los casos, la trisomía 18 el 15%, y la trisomía 13 un 5% 

(Wellesley et al., 2012).  

3. Cribado prenatal de cromosomopatías fetales  

El cribado o screening prenatal de cromosomopatías fetales sirve para valorar qué riesgo presenta 

una embarazada, de tener un hijo con alguna anomalía cromosómica. Según el “Programa Andaluz de 

Cribado de Anomalías Congénitas” se procederá de la siguiente manera: se realizará el cribado 

combinado del primer trimestre a toda embarazada, entre la semana 8-11 de embarazo, que incluye la 

determinación de dos marcadores bioquímicos, la fracción libre de la β-gonadotropina coriónica humana 

(βHCG) y la proteína plasmática asociada al embarazo (PAPP-A) y marcador ecográfico en la semana 

11-13, la Translucencia nucal (TN) que es la región sonoluscente situada en la parte posterior de la nuca 

fetal. Las mujeres que se incorporen al programa con más de 14 semanas de gestación, se les realiza 

cribado bioquímico del segundo trimestre y se determinan cuatro marcadores bioquímicos: alfa -

fetoproteína (AFP), Estradiol no conjugado (uE3), βHCG e Inhibina A. Se puede realizar entre las 14-20 

semanas y sus resultados son algo menos precisos que los que se realizan durante el primer trimestre, 

pero podría ser adecuado en caso de no poder realizar el del primer trimestre.  

Si tras el cribado, se detecta una gestación de riesgo elevado, se ofrece a las mujeres, la realización 

de una prueba diagnóstica invasiva y según en la semana de embarazo en que se encuentre se realizara 

bien biopsia de las vellosidades coriales (semana 11-14) o amniocentesis (más de 14 semanas) para 

realizar el análisis genético de las muestras fetales. La cordocentesis, que es la extracción de sangre fetal 

mediante punción del cordón, se reserva para embarazos de más de 19 semanas de gestación.  

4. Técnicas invasivas  

La amniocentesis o biopsia de las vellosidades coriales son técnicas invasivas que conllevan un 

riesgo de pérdida fetal de aproximadamente un 1% de los casos (Kollmann et al., 2013).  

-La amniocentesis consiste en obtener líquido amniótico (LA) mediante punción uterina 

transabdominal para detectar anomalías cromosómicas y defectos del tubo neural. Es una técnica segura 

pero si se necesita un diagnóstico precoz, es conveniente realizar la biopsia corial.  

-La biopsia de vellosidad corial (VC) es actualmente, la técnica de elección en el cribado de ANP del 

primer trimestre y consiste en la obtención de tejido trofoblástico vía transabdominal o transcervical. 

Esta prueba nos sirve para conocer el cariotipo fetal y la principal ventaja que tiene sobre la 

amniocentesis es que obtenemos el resultado en el primer trimestre de embarazo, con lo que se ofrece la 

posibilidad a las embarazadas de interrumpir el embarazo ante resultados positivos, lo más pronto 

posible. El principal inconveniente de esta técnica, es la presencia de mosaico confinado a placenta en un 

1-2% de los casos y la contaminación de células maternas.  

Las gestantes que se someten a estas pruebas invasivas, presentan gran ansiedad hasta recibir los 

resultados, ya que el cariotipo convencional fetal, que es la prueba “Gold estándar” en el diagnóstico 

prenatal de anomalías cromosómicas, implica el cultivo celular de la muestra, por lo que el resultado 

puede tardar entre 2-3semanas. Con el fin de disminuir el tiempo de espera, se han desarrollado técnicas 

de detección rápida como la QF-PCR (Reacción en Cadena de la Polimerasa Cuantitativa Fluorescente) 

que nos permite detectar las ANP más frecuentes: trisomías 13,18 y 21 y de los cromosomas X e Y en un 

periodo de tiempo mucho más breve.  

El objetivo del diagnóstico prenatal de ANP es, por tanto, poder conocer la patología antes del 

nacimiento, para ofrecer a los padres la posibilidad de elegir si continúan o no la gestación, siempre 

apoyándose en la legislación vigente, además de estudiar posibles alternativas quirúrgicas, en el caso que 

fuese necesario.  
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4. Diagnóstico prenatal de aneuploidías  

El diagnóstico prenatal de anomalías cromosómicas consiste en el análisis de las células fetales que 

están presentes en las vellosidades coriales o líquido amniótico. Para su diagnóstico se utiliza el cariotipo 

mediante banda G, que permite detectar tanto anormalidades numéricas como estructurales, en una 

población celular (o mosaicismos cromosómicos), o incluso en una única célula. El mayor inconveniente 

del bandeo es que está limitado a células en división, por lo que se necesitan técnicas de cultivo celular 

(2 a 3 semanas) y por tanto el diagnóstico es más tardío. Pero nos permite un estudio cromosómico 

completo, por lo que habrá que realizarlo siempre para confirmar el diagnóstico.  

En la actualidad, se utilizan otras técnicas que se basan en la citogenética y en la genética molecular, 

y que han demostrado muy buenos resultados y más rápidos.  

La PCR Cuantitativa Fluorescente (QF-PCR), es una de estas técnicas y nos permite un diagnóstico 

rápido, en menos de 24 horas, de las ANP más frecuentes, utilizando la amplificación por PCR de 

microsatélites, que son secuencias de ADN altamente polimórficas. Se analizan el número de alelos por 

cromosoma y la intensidad fluorescente relativa y esto nos permite conocer el número de cromosomas 

presentes en cada célula. Se utilizan cebadores marcados con fluorocromos, que se incorporan a los 

productos de la reacción y serán detectados como picos de diferente tamaño (en pares de bases, pb) e 

intensidad de fluorescencia (área de pico) tras someter el producto de amplificado a electroforesis 

capilar. Así, en una muestra heterocigota normal, los dos alelos producen dos productos con la misma 

fluorescencia, es decir presenta patrones de la electroforesis caracterizados por dos picos de 

fluorescencia con relación de 1:1. Las muestras monosómicas presentan un solo pico y las trisomícas 

presentarán tres picos en relación 1:1:1 o dos picos con relación 2:1 (Adinolfi et al., 1997). 

 

Figura 1. Electroferograma En el que se observa una trisomía 21 

 
 

Se aprecian los dos patrones: tres picos relación 1:1:1 y dos picos con relación 2:1. El ratio se calcula 

dividiendo el área de pico de menos pb entre el área de pico de más pb. Si el ratio está entre 0.8 y 1.4 es 

normal. Si es inferior a 0.65 o superior a 1.8 se considera en rango de trisomía.  

La QF-PCR presenta las siguientes ventajas frente al cariotipo: no requiere cultivo de células, por lo 

que el resultado es más rápido, permitiendo diagnosticar las ANP en menos de 24-48 horas, presenta alta 

sensibilidad y especificidad. Además es de bajo coste y se necesita un reducido volumen de muestra.  

Como inconveniente destacar que no detecta anomalías estructurales, anomalías numéricas en otros 

cromosomas y mosaicismos de bajo nivel, por lo tanto se recomienda confirmar el resultado mediante 

cariotipo, como viene recogido en la Guía de Buenas Prácticas “QF-PCR for the diagnosis of aneuploidy 

best practice guidelines (2012)” elaborado por la “Association for Clinical Cytogenetics and Clinical 

Molecular Genetics Society (ACC-CMGS)”.  
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5. Características clínicas y etiología de las ANP más frecuentes  

5.1 La trisomía 21 o Síndrome de Down (47, XX/XY+21) es la causa más frecuente de retraso 

mental congénito. Se caracteriza por defectos cardíacos, moderado a severo retraso mental, macroglosia, 

braquicefalia y alteraciones del tracto digestivo (Novo, 2007).La edad materna es un factor de riesgo de 

Sd. Down y otras aneuploidías, así como de resultados adversos en el embarazo (Khalil et al, 2013). Su 

incidencia es de 1 cada 700 nacimientos vivos. Respecto a su etiología, en el 95% de los casos se genera 

por falta de disyunción (más frecuente materna, en la meiosis I) y se asocia a la avanzada edad materna, 

de un 2-4% se deben a translocación robertsoniana y de un 1-3% a mosaicos.  

5.2 La trisomía 18 o Síndrome de Edwards, (47 XX/XY+18) presenta un alto porcentaje de muerte 

perinatal y pocos casos superan el año de vida. Presentan un crecimiento prenatal deficiente, rasgos 

faciales singulares, malformaciones cardiacas, hidrocefalia, defectos en la pared abdominal, además de 

retraso mental severo. Su incidencia es de 1 cada 8000 nacidos vivos, es la segunda aneuploidía 

autosómica más frecuente y su prevalencia aumenta con la edad de la madre (Cereda y Carey, 2012). El 

95% de los casos corresponde a una trisomía completa debida a no disyunción, el resto se debe a 

translocación.  

5.3 La trisomía 13 o Síndrome de Patau (47 XX/XY+13) se asocia a retraso mental, 

holoprosencefalia y diversas malformaciones, como labio leporino, polidactilia, aplasia cutánea y 

microftalmia. La mayoría fallecen antes del año de vida. Presentan una incidencia de1 cada 10000 

nacimientos vivos. Se debe a la no disyunción meiótica en un 80% de los casos, en un 20% se debe a 

translocación desequilibrada. Los mosaicos se dan solo en un 5% de los casos, y aunque la mayoría de 

los casos fallecen intrautero, la supervivencia se debe a estos mosaicos.  

5.4 En cuanto a las ANP de los cromosomas sexuales, los trastornos monosómicos son incompatibles 

con el desarrollo fetal, la única monosomía conocida es el Síndrome de Turner (45, X). Cerca del 1% de 

todas las concepciones presentan una momosomía X, de ellas la mayoría termina en abortos espontáneos. 

El fenotipo que presentan es talla baja, disgenesia gonadal, linfedema, cuello alado, enfermedad cardíaca 

congénita, anomalías renales, amenorrea e infertilidad. El intelecto suele ser normal. La incidencia es 

1cada 5000 nacidas femeninas vivas. Respecto a su etiología, un 50% de los casos tiene genotipo 45, X, 

de un 30 a 40% de los casos son mosaicos y entre un 10 -20% tienen una anomalía estructural en X.  

5.5 La presencia de un cromosoma sexual extra, 47XXY (Síndrome de Klinefelter) se asocia a un 

fenotipo leve, con dificultad en el aprendizaje, infertilidad, hipogonadismo y ginecomastia. La incidencia 

es de 1 cada 1000 varones nacidos vivos. El 75% de los casos presenta cariotipo 47, XXY, 

aproximadamente un 20% son mosaicos.  

5.6 La Trisomía X, o presencia extra de un cromosoma X, 47 XXX, se presenta en 1 de cada 1000 

mujeres nacidas vivas, el fenotipo suele ser leve, destacando estatura alta, problemas de aprendizaje y en 

un 10% de los casos problemas renales y convulsiones. Suele ser consecuencia de una no disyunción en 

la meiosis, aunque en un 20% de los casos es debida a una falta de disyunción postcigótica.  

5.7 La presencia de un cromosoma Y extra en varones, 47 XYY, se ha asociado con alta estatura, 

dificultad en el aprendizaje, hipotonía muscular y falta de coordinación. Su incidencia es de 1 cada 1000 

nacidos vivos varones.  

5.8 En cuanto a las poliploidías, las triploidías (69 cromosomas) se presentan en 1/10000 recién 

nacidos vivos, suelen ser causa de abortos espontáneos y son incompatibles con supervivencias largas. 

Las características son: malformaciones cerebrales, defectos oculares, enfermedad cardíaca congénita y 

sindactilia. Las poliploidías no guardan relación con la edad materna y disminuyen con la edad 

gestacional (Nicolaides y Falcon, 2004).  

 

Objetivo 

El objetivo del estudio es realizar un análisis descriptivo de las aneuploidías más frecuentes 

diagnosticadas mediante QF-PCR y evaluar los resultados obtenidos desde enero del 2010 a diciembre 
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del 2016. Hemos calculado el porcentaje de muestras patológicas y el tipo de anomalía detectada, la 

distribución por sexos, el tipo de muestra analizada y la evolución por años en la solicitud de 

determinación de ANP. 

 

Método  

Participantes  

Se analizaron un total de 2200 muestras mediante la técnica QF-PCR, obtenidas desde Enero del 

2010 a Diciembre del 2016. Las muestras se obtienen bien por biopsia corial (VC) o amniocentesis (LA) 

en mujeres embarazadas con alto riesgo de anomalías cromosómicas en el cribado prenatal procedentes 

del Servicio de Medicina Fetal y se analizan en la sección de Genética Molecular de nuestro hospital.  

 

Procedimiento  

Se llevó a cabo la extracción del DNA de vellosidad corial o líquido amniótico y amplificación con 

un termociclador. Posteriormente se realizó la electroforesis capilar de los productos de la PCR en el 

analizador Abi- Prims 310 de Applier Biosystem®, utilizando un total de 24 marcadores de los 

cromosomas 13, 18, 21, X e Y del kit Cromo Quant de Genycel®.  

Los 24 marcadores microsatélites se encuentran localizados en:  

7 en los cromosomas sexuales (Amelogenina, XHPRT, DXSY218, DXS6854, SRY677F, X22, DXS 

6803). 

6 en el cromosoma 21 (D21S11, D21S1246, D21S1444, D21S1435, D21S1409, D21S1411),  

6 en el cromosoma 18 (D18S391, D18S976, D18S819, D18S390, D18S386, D18S535). 

5 en el cromosoma 13 (D13S797, D13S742, D13S634, D13S628, D13S305).  

 

Análisis de datos  

El análisis estadístico de datos se realizó mediante el programa IBM SPPS Statistics 20. 

 

Resultados 

De las 2200 muestras analizadas, hemos obtenido los siguientes resultados :1870 (85,36%) de las 

muestras fueron normales, 271 patológicas (12,3 %), distribuidas de la siguiente manera :166 (7,54%) 

corresponden a Síndrome de Down, 58 (2,63%) a Síndrome de Edwards, 19 (un 0,86% ) a Síndrome de 

Patau, 14 (0,63% ) Síndrome de Turner, 3 (0,13% ) Síndrome de Klinefelter, 3 (0,13% ) triploidía X y 8 

(un 0,36% ) triploidías. Se encontraron 12 muestras con contaminación materna (CM), lo que equivale a 

un 0,54%; hubo 30 resultados no concluyentes (NC), que en porcentaje corresponde a un 1,36% y 9 

resultados no informativos (NI), es decir, un 0,41% de las muestras.  

 

Tabla 1. Resultados obtenidos tras el análisis de muestras 
RESULTADOS Nº CASOS PORCENTAJE 

N 1878 85,36% 

T21 166 7,54% 

T18 58 2,63% 

T13 19 0,86% 

X 14 0,63% 

XXX 3 0,13% 

XXY 3 0,13% 

TRIPLOIDIA 8 0,36% 

CM 12 0,54% 

NC 30 1,36% 

NI 9 0,41% 
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Gráfica 1. Distribución de resultados obtenidos tras el análisis de las muestras 

 
 

- De las muestras con alteración cromosómica detectada, la trisomía 21 es la anomalía más frecuente 

y representa el 52% de los casos, la trisomía 18 se ha detectado en un porcentaje correspondiente al 18%, 

y la trisomía 13 en un 6% de los casos. 

 

Gráfica 2. Distribución de resultados obtenidos por patología. 

 
 

- En cuanto a la distribución por sexos, se ha encontrado una prevalencia muy similar en hombres 

(49,77%) y en mujeres (48,77%), con un 0,81% de resultados no informativos. 

 

Tabla 2. Distribución por sexos 
SEXO PORCENTAJE 

F(femenino) 48,77% 

M(masculino) 49,77% 

NI (No informativo) 0,81% 

Monosomía X 0,63% 

 

Gráfica 3.Distribución por género 
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- En relación al tipo de muestras analizada, la vellosidad corial (VC) es la muestra más estudiada, 

con un porcentaje de 76,54%, algo lógico ya que con la realización del cribado de cromosomopatías en el 

primer trimestre, se ha incrementado el número de biopsias coriales, frente a un 22,6% de líquido 

amniótico (LA) que se obtiene a partir de la semana 14 por amniocentesis. En nuestro estudio la sangre 

de cordón (SC) corresponde a un 0,32%.  

 

Tabla 3. Tipo de muestras analizadas. 
TIPO DE MUESTRA 

LA 22,60% 

SC  0,32% 

SP 0,54% 

VC 76,54% 

 

 

Gráfica 4. Tipo de muestra estudiada 

 
 

- Respecto a la evolución por años, en el período del 2010 al 2012 se realizan una media de 350 

determinaciones por año, a partir del año 2013 observa una disminución progresiva hasta el año 2015 y 

en el 2016 se produce un aumento importante en el número de determinaciones, llegando a 508 estudios 

de aneuploidías.  

 

Gráfica 5.Evolución por años en el número de determinaciones 

 
 

Discusión/Conclusiones 

Se han estudiado 2200 muestras en la sección de Genética Molecular de nuestro hospital procedentes 

del Servicio de Medicina Fetal, para detección de las aneuploidías más frecuentes mediante QF-PCR.  

Se detectaron en total, un 12,3% de aneuploidías, de ellas la trisomía 21 fue la alteración 

cromosómica más frecuente (52%) y mejor conocida siendo la primera causa genética de retraso mental 
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moderado, seguida de las trisomías 18 (18%),13 (6%) y aneuploidías de los cromosomas sexuales. Estos 

datos son concordantes con lo descrito en la bibliografía (Wellesley et al., 2012).  

Respecto al tipo de muestra, la vellosidad corial es la más estudiada, con un 76,54%, siendo algo 

lógico ya que es la muestra de elección en el cribado combinado del primer trimestre, frente al líquido 

amniótico. La cordocentesis se reserva para los casos en que no puedan realizarse las otras técnicas, ya 

que la tasa de abortos es algo mayor respecto a los otros procedimientos.  

En la evolución por años, se observa una disminución en los años 2013, 2014 y 2015 de las 

determinaciones, debido probablemente a la disminución de la natalidad. En el año 2016 se produce un 

incremento, ya que se han fusionado los servicios de Genética Molecular de dos hospitales, por lo tanto 

el número de determinaciones ha crecido considerablemente.  

- La QF-PCR es una herramienta muy útil para el diagnóstico rápido de las aneuploidías más 

frecuentes, ya que el cariotipo convencional implica el cultivo celular y por tanto, los resultados pueden 

tardar de 2 a 3 semanas.  

Las pacientes que se someten a estas pruebas invasivas, presentan gran intranquilidad hasta recibir 

los resultados,ya que quieren conocer cuanto antes si su futuro hijo estará afecto o no de alguna anomalía 

cromosómica y poder tomar la decisión de continuar o interrumpir el embarazo, según la ley vigente.  

Por tanto en el diagnóstico prenatal, dado la ansiedad que conlleva para la embarazada, la rapidez en 

el diagnóstico le da un valor añadido.  

Sin embargo, la QF-PCR tiene sus limitaciones como técnica única, ya que como hemos comentado 

no detecta anomalías estructurales (como translocaciones, cromosomas marcadores, inversiones...), en 

casos de mosaicos de bajo nivel, cuando la aneuploidía está presente en menos del 15% al 20% de las 

células, no pueden detectarse por QF-PCR (Cirigliano et al., 2009) y en alteraciones numéricas de otros 

cromosomas distintos a los estudiados.  

Así, la QF-PCR no sustituye al cariotipo convencional, por lo que se recomienda confirmar el 

diagnóstico mediante cariotipo. 
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CAPÍTULO 106 

Manejo de los trastornos por consumo de alcohol en Atención Primaria 

 

María Antonia López Luis*, Francisco Rivera Delgado**, y María del Pilar Alcedo Fernández 
*Centro de Salud La Victoria; **Hospital Psiquiátrico de Palma de Mallorca 

 

 

Introducción  

El consumo de alcohol es una conducta habitual en nuestra sociedad actualmente. ¿Por qué entonces 

algunas personas llegan a tener problemas con el alcohol y otras no? Se considera que algunas personas 

pueden tener una mayor predisposición biológica hacia los trastornos por consumo de alcohol. Sin 

embargo, atribuir el alcoholismo a un único factor de vulnerabilidad sería una simplificación equivocada 

de un trastorno en el cual concurren múltiples factores de vulnerabilidad. Entre ellos destacan factores 

socio-culturales, familiares, eventos vitales estresantes y la accesibilidad al tratamiento especializado.  

En una valoración realizada por un grupo de expertos británicos sobre posibles consecuencias 

derivadas del consumo de veinte sustancias tóxicas: no solo se evalúan consecuencias biológicas, sino 

también variables psicosociales y de posibles daños causados a terceros. Concluye que el alcohol es la 

sustancia que causa un mayor daño biopsicosocial sobre el consumidor y su entorno (Nutt, King, y 

Phillips, 2010).  

Desde 1995 se realiza cada dos años la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en España 

(EDADES). Los últimos datos han sido: el alcohol es la droga más consumida por los españoles en los 

últimos doce meses. El consumo de alcohol se inicia en nuestro país alrededor de los 16,7 años. Es el 

alcohol junto con el tabaco (16,4 años), las drogas que se consumen más precozmente. Con posterioridad 

y dos años más tarde, se inicia el consumo de drogas ilegales, como el cannabis (18,6 años) y la cocaína 

(21,3 años). Dicha encuesta también refleja que en nuestro país existe un consumo de riesgo/problema de 

alcohol del 4,5%. Considerando un promedio de 1.500 pacientes por cada cupo médico en AP, esta cifra 

supone que alrededor de 67 pacientes tendrán un consumo de riesgo/problema (EDADES, 2013-2014).  

Según el Informe Mundial de Situaciones sobre Alcohol y Salud 2014 de la OMS, el uso nocivo de 

alcohol es un factor causal en más de 200 enfermedades y trastornos. Además de estas consecuencias 

para la salud, el consumo nocivo de alcohol provoca problemas sociales y económicas importantes, tanto 

para las personas como para la sociedad en general (World Health Organization, 2014).  

Según la primera edición del estudio “Percepción y conocimiento del Alcoholismo en España”, un 

17,1 % de la población española realiza un consumo de alcohol de riesgo. Es de destacar la gran 

distorsión existente entre el consumo de alcohol real y su percepción, ya que un 76% de los bebedores de 

riesgo no percibe que beban demasiado alcohol (I Estudio Lundbeck, 2016).  

La mayor parte de las demandas por problemas de alcohol, se inician en Atención Primaria (AP), ya 

sea por un problema de salud que la persona atribuye al alcohol o porque al realizar la historia clínica 

éste aparece implicado. Así, en los centros de AP se observa una alta prevalencia de patologías 

relacionadas con el consumo de alcohol, estando relacionado con un volumen importante de consultas en 

el ámbito de la Medicina de Familia.  

Entre las principales dificultades descritas para un abordaje adecuado y efectivo de los problemas 

relacionados con el consumo de alcohol en Atención Primaria de Salud, se encuentran:  

-La falta de tiempo por la sobrecarga asistencial  

-La inadecuada formación en drogodependencias por parte del médico de familia.  

-Las actitudes negativas del médico de familia hacia el paciente con problemas de alcohol, que 

rehúyen de éstos por considerarlos complicados y de mal pronóstico  
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-El escepticismo por parte del médico de familia acerca de la efectividad del tratamiento en 

trastornos relacionados con el consumo de alcohol  

-La percepción de que el alcoholismo no es un tema del médico de familia  

-La falta de consideración del consumo excesivo de alcohol como problemático por parte del médico 

de familia  

-En el ámbito de la estructura sanitaria, no hay una clarificación de las funciones de la AP en el 

abordaje de los problemas relacionados con el consumo de alcohol. 

Consideramos que sería pertinente analizar la perspectiva de los médicos de familia con objeto de 

profundizar en el abordaje de los trastornos por consumo de alcohol en Atención Primaria de Salud. 

Toda esta información nos va a permitir poder elaborar un programa para atender a los pacientes con 

problema de alcohol.  

Consumo de riesgo en Atención Primaria  

El consumo de riesgo es un patrón de consumo que aumenta el riesgo de consecuencias adversas 

para la salud si el hábito del consumo persiste. La OMS lo describe como un consumo regular de 20-40 

gr diarios de alcohol en mujeres (superior a 140 gr a la semana) y de 40-60 gr diarios en hombres 

(superior a 280 gr a la semana).  

Para recoger de forma práctica los gramos de alcohol consumidos, se utiliza el concepto de Unidad 

de Bebida Estándar (UBE). Para ello se precisa una tabla de equivalencias con la cantidad y tipo de 

bebida alcohólica. En España, una UBE es igual a 10 gr. de alcohol puro. En la mujer se considera un 

consumo de riesgo por encima de 4 UBE/día ó 14 UBE/semana; en el hombre, por encima de 6 UBE/día 

ó 28 UBE/semana (Jornadas Nacionales de Socidrogalcohol, 1996).  

Se describe un tipo especial de bebedores de riesgo. Son aquellas personas que consumen alcohol, 

incluso en pequeñas cantidades, en situaciones de peligro (conducción, actividad laboral de riesgo, etc.) 

o en aquellos casos que lo contraindiquen las circunstancias personales (embarazo, lactancia, 

tratamientos farmacológicos donde esté contraindicado alcohol).  

No existen evidencias acerca de la frecuencia con que debe de realizarse la evaluación de un posible 

consumo de riesgo de alcohol. Probablemente no debería de realizarse más de una vez al año, si no hay 

causas que lo justifiquen.  

Para la detección del consumo de riesgo en Atención Primaria contamos con instrumentos o 

cuestionarios de detección, así como con marcadores biológicos. No obstante, el primer paso para la 

detección de consumo de riesgo debe ser una adecuada historia clínica del paciente mediante la 

entrevista (cantidad de alcohol consumido, posibles consecuencias del consumo, relación entre consumo 

y consecuencias, tiempo de evolución del consumo).  

Instrumentos de detección  

Múltiples y variados son los instrumentos de detección utilizados en Atención Primaria en estos 

últimos años. La opción por un instrumento de detección vendrá marcada por el tiempo del que se 

disponga para la prueba, la extensión y comprensibilidad del test, y las cualidades psicométricas de la 

misma (sensibilidad y especificidad).  

En aras de una óptima detección del consumo de riesgo, el cuestionario AUDIT (Alcohol Use 

Disorders Identification Test) es la herramienta más útil en Atención Primaria (Saunders, Aasland, 

Babor, De la Fuente, y Grant, 1993). Cuenta con 10 items que exploran el consumo en el último año. 

Cada pregunta puntúa entre 0 y 4; las dos últimas preguntas puntúan por pares. Las puntuaciones oscilan 

entre 0 y 40 puntos y aporta tres patrones diferenciados: sin problemas relacionados con el alcohol, 

consumo de riesgo, uso perjudicial y dependencia. Las 3 primeras se refieren al consumo de riesgo de 

alcohol, las preguntas 4 a 6 interrogan sobre síntomas de dependencia y las últimas 3 preguntas valoran 

el consumo perjudicial de alcohol. En España, dependiendo del punto de corte, la sensibilidad del 

instrumento oscila entre 80-89% y la especificidad entre 81-93%. Concretamente, existe una validación 
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realizada, que sugiere un punto de corte de 7 para varones (sensibilidad 86,8% y especificidad 81,1%) y 

de 5 para mujeres (sensibilidad 72,7% y especificidad 95,73%) (Guillamon, Sole, y Farran, 1999).  

Existe una versión abreviada del instrumento AUDIT, denominado AUDIT-C, y está constituido por 

los tres primeros ítems (Bradley, DeBenedetti, Volk, Williams, Frank, y Kivlahan, 2007). Para los 

hombres el mejor punto de corte para la detección de consumo de riesgo fue 5, y entre las mujeres el 

mejor punto de corte fue 4. 

En resumen, para una óptima evaluación del consumo de riesgo a través de instrumentos de 

detección en Atención Primaria, aconsejamos primeramente la realización del cuestionario AUDIT-C. Si 

se obtiene en hombres una puntuación de 5 o más y en mujeres de 4 o más, debería realizarse el 

cuestionario AUDIT de diez preguntas, para una valoración más completa de dicho consumo de riesgo.  

Marcadores biológicos  

Los marcadores biológicos de alcoholismo son una serie de pruebas de laboratorio que presentan una 

cierta sensibilidad y especificidad en relación con el consumo de alcohol. Son considerados 

relativamente inespecíficos, y valorados aisladamente, sin tener en cuenta la historia clínica y los 

cuestionarios, no pueden ser considerados técnicas de primera línea en la detección de bebedores de 

riesgo. Se emplean como complemento al diagnóstico de sospecha y son especialmente útiles en 

controles de seguimiento y cumplimiento de la abstinencia (Marín, Ponce, y Rubio, 2011).  

GGT (gammaglutamil-transpeptidasa): es el marcador de alcoholismo más utilizado. Presenta una 

alta sensibilidad (65-80%) y una especificidad baja (entre 50 y 65%). Es más sensible que la GOT y GPT 

para detectar consumo excesivo de alcohol. Su sensibilidad se incrementa cuando los consumos son 

superiores a 60 gr/d, pero pueden dar falsos positivos en caso de hepatopatías, insuficiencia cardiaca, 

administración de antiepilépticos o anticonceptivos. Se consideran indicativos, valores por encima de 50 

U/L. Tras 2 semanas de abstinencia sus valores se reducen a la mitad y al cabo de 6-8 semanas se 

normalizan (Bobes-Bascarán, García Portilla, Marín, Ponce, Martínez Gras, y Rubio, 2013).  

Los marcadores tradicionales del alcoholismo como el VCM, la GGT y la AST y ALT, siguen útiles 

en el diagnóstico del consumo de riesgo de alcohol. Sin embargo, ninguno de estos marcadores permite 

detectar a la totalidad de los pacientes con consumo de riesgo, lo que obliga a utilizarlos de manera 

combinada con otras pruebas como la historia clínica y los instrumentos de detección (Aalto y Seppäk, 

2005).  

 

Objetivo 

A) General: Conocer las opiniones y actitudes de los profesionales del ámbito de la medicina de 

familia sobre el abordaje del alcoholismo en Atención Primaria.  

B) Secundarios: • Evaluar la accesibilidad y utilidad de la atención del paciente alcohólico por parte 

de médico de familia. • Identificar barreras para un abordaje eficiente del alcoholismo en AP. 

 

Método  

Tipo de diseño  

Teniendo en cuenta los objetivos del estudio, dado que no se busca proporcionar respuestas 

cuantificadas sino desarrollar conceptos que nos ayudaran a comprender los fenómenos sociales, en 

medios naturales, dando la importancia necesaria a las intenciones, experiencias y opiniones de todos/as 

los/as participantes se opta por desarrollar el proyecto con una metodología cualitativa (grupos focales) 

que nos permita conocer a través de los discursos de las personas protagonistas reales, y con un análisis 

interpretativo y una descripción densa, cómo se ha dado esa situación, por qué; lo que dicen, hacen y 

piensan.  

 

Unidad de observación  

Médicos de familia correspondientes a la Atención Primaria de Tenerife.  
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Periodo  

Los grupos focales se realizaron entre febrero y marzo de 2016.  

 

Unidad de análisis  

En este estudio hemos tomado como unidad de análisis una unidad de base gramatical: el análisis de 

frases y párrafos. Así, la base del análisis, lo que seleccionamos y dispusimos en cada categoría de 

análisis, estuvo constituida por frases y párrafos. Consecuentemente, la unidad de análisis fue el grupo de 

palabras.  

 

Categoría de análisis  

Se establecieron en principio unas categorías de análisis, a las que se fueron añadiendo otras 

categorías emergentes, a través de la lectura y discusión del conjunto de los textos.  

- Formación del MF en drogodependencias  

o Detección del consumo de riesgo  

o Manejo de la desintoxicación  

o Apoyo a la deshabituación  

- Tiempo de atención en consulta al paciente con problemas de alcohol  

- Concepto de alcoholismo: enfermedad o patología social  

- Coordinación con servicio de drogodependencia  

o Derivación  

- Protocolo de actuación en pacientes alcohólicos: cartera de servicio  

- Intervenciones breves  

- Terapia grupal  

- Patología psiquiátrica relacionada con los trastornos por uso de alcohol  

- Patología médica asociada al consumo de alcohol  

- Programa de reducción de daños  

- Poblaciones especiales:  

o Consumo de alcohol en adolescentes  

o Alcoholismo en mujeres  

o Alcoholismo en ancianos  

 

Muestra y muestreo  

Muestreo por conveniencia, ya que pretendemos diferentes versiones o vivencias del abordaje del 

alcoholismo en atención primaria por parte de médicos de familia  

Criterios de segmentación: 

- Más de veinte años de ejercicio profesional  

- Según la formación como médico de familia (MIR o no MIR) 

- Género: médico de familia mujer / hombre. 

- Médicos de familia pertenecientes a distintos centros de salud, en función del nivel sociocultural.  

 

Análisis de la información  

Análisis del contenido dirigido: proceso deductivo donde las categorías de análisis parten del marco 

teórico.  

Las transcripciones de las entrevistas y grupos de discusión se convirtieron en “documentos”, se 

codificaron asignando fragmentos de texto a las categorías, para analizar los documentos y las 

categorías, cruzándolos entre sí y discutiéndolos con la bibliografía.  

Se realizó al final una triangulación de los distintos instrumentos metodológicos y sus resultados 

buscando el enriquecimiento de los mismos y la validez del estudio. 
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Resultados 

A lo largo de todo el diálogo establecido entre los/las médicos/as nos ha llamado la atención la 

percepción establecida de que el alcohol es algo complejo, difícil, incluso desagradable, estableciéndose 

una especie de concepto propio creado por los mismos profesionales de atención primaria a cerca de este 

tipo de patología.  

Lamentan que cuando un paciente entra en la consulta, en la mayoría de ocasiones, no llega con un 

motivo claro: “soy alcohólico”. Si no que, normalmente, son motivos de consulta ocultos, o vienen los 

familiares a contarlo, con las dificultades que eso conlleva para abordarlo. Por contra, no existe en la 

rutina diaria del médico preguntar sobre hábitos tóxicos, porque no está en la rutina hacerlo y porque 

existe una limitación de tiempo. Usualmente, lo que se tiende a hacer es intentar detectar el consumo 

cuando ya existe algún dato de tipo analítico.  

La formación es considerada por los médicos casi como uno de los principales factores que dificultan 

el manejo de su abordaje, discurriendo a lo largo de toda la sesión del grupo focal. Por un lado, refieren 

que nadie les ha formado para ello y consideran incluso que no se sienten seguros. Sin embargo, también 

refieren que no sienten la necesidad de formarse en ello y que tampoco es una materia que les guste. 

Además, achacan su falta de iniciativa para formarse con la existencia de centros de drogodependencia 

que actúan de forma rápida con estos pacientes.  

Con respecto a estos últimos, los centros de drogodependencia, existe una muy buena opinión acerca 

de sus actuaciones, del equipo que existe y de la atención integrada que otorgan a los pacientes. No 

obstante, la mayoría coincide en la falta de relación con ellos, que es simplemente a través de un p10, o 

una hoja que vienen con los tratamientos, sin ningún tipo de información acerca del seguimiento que allí 

realizan. Lo achacan a que, al no ser una empresa del Servicio Canario de Salud, los sistemas 

informatizados no pueden compartir información clínica.  

Además de todos estos obstáculos y barreras, los médicos creen que el alcoholismo no ha formado 

parte de los objetivos de calidad y que de esto se desprende una política sanitaria mal gestionada. Los 

médicos creen que en el abordaje del alcoholismo existen más actores y que hay necesidad de políticas 

sanitarias en materia de prevención que puedan ayudar al médico en la consulta diaria.  

El tabaquismo también ha emergido durante las conversaciones como un hábito más fácil de tratar y 

como una adicción que causa mucho menos impacto en la sociedad.  

Pero no todo son barreras, también hay facilitadores, y la longitudinalidad en Atención Primaria 

permite que la cuestión del tiempo sea algo más llevadero pues “abrimos el quiosco todos los días”, 

refieren y se puede tratar a estos pacientes a lo largo de varias consultas. Además, una mayor implicación 

hacia esta patología lograría una mayor comprensión de los tratamientos, mejor relación con los centros 

de drogodependencias y finalmente una mejora para el paciente. No obstante, puntualizan que a veces, lo 

único que hay que hacer es “estar con ellos” y acompañarlos en este proceso que durara toda su vida. 

 

Discusión/Conclusiones 

-Patología compleja: de difícil abordaje y tratamiento. A parte, existe un desconocimiento del manejo 

por parte de los médicos de AP. Todo ello hace que aparezcan unas implicaciones indirectas tanto en la 

infra-detección de pacientes alcohólicos como en la probable ineficiencia de los tratamientos desde la 

consulta de AP.  

-Normalización social del consumo de alcohol: se trata de un problema no reconocido, ni por el 

paciente, ni por el médico, ni por la sociedad. Existe una falta de percepción como un problema de salud 

pública. Se trata de una patología no “interiorizada” por lo médicos de AP.  

-Tratamiento implica alta probabilidad de fracaso terapéutico: con la consecuente frustración para el 

médico de familia.  
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Las adicciones son patologías que dan miedo y las cuales crean muchas inseguridades en los 

profesionales. Ello también es debido a la falta de formación que existe respecto al manejo de los 

trastornos por consumo de alcohol.  

-Estigmatización: que existe en torno al diagnóstico “paciente alcohólico”. No se reconoce este 

problema.  

-Déficit de habilidades en el abordaje de problemas por consumo de alcohol: requiere de muchos 

componentes en el abordaje, por ello, es más fácil quedarse en lo biológico o directamente derivar al 

centro de drogodependencias. 
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CAPÍTULO 107 

Efectos de la relajación en personas con Trastorno Mental Grave 
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Introducción  

Comenzamos este trabajo con la explicación de lo que es un Trastorno Mental y cuáles son los 

diagnósticos que se encuadran dentro del mismo. El Trastorno Mental Grave es una serie de 

enfermedades relacionadas con alteraciones mentales, conductuales, reconocidas por el CIE-10. Dentro 

de estos trastornos encontramos: la esquizofrenia, que podemos describir como una enfermedad 

psiquiátrica que se caracteriza por la alteración que es manifestada de forma persistente durante al menos 

6 meses y que presenta síntomas activos durante al menos 1 mes, en la cual puede manifestar lo que se 

conoce como síntomas positivos ( alucinaciones, euforia, ideas delirantes, comportamiento extravagante, 

etc.) o síntomas negativos ( apatía, abulia, anhedonia alogía o insatisfacción) y dentro de la misma la 

esquizofrenia catatónica; que se caracteriza por la sintomatología de la función motora como la rigidez 

cérea o conocida por muñeco de cera y que puede llegar a causar la incapacidad de la realización de las 

AVD (actividades de la vida diaria), esquizofrenia paranoide; es el tipo más frecuente caracterizado por 

ideas delirantes, delirios de perjuicio, de persecución, de grandeza o de influencia o alucinaciones 

sensitivas tipo auditivo, esquizofrenia de tipo desorganizado o herbefrénica ; caracterizado por verborrea, 

comportamiento desorganizado o afectividad inadecuada, desinhibición, y de inicio insidioso, 

esquizofrenia indiferenciada; con síntomas positivos pero sin criterios para clasificarlo en la paranoide, 

catatónico o herbefrénico, esquizofrenia residual; casos en los que los síntomas positivos se encuentran 

presentes constantemente pero a baja intensidad y poco significativas, como se recoge en el trabajo 

(Luna, 2016).  

Trastorno esquizotípico, es otro de los diagnósticos que se reconoce como Trastorno Mental Grave, y 

que se define como un trastorno de la personalidad que guarda mucha relación con la esquizofrenia pero 

que lo diferencia principalmente en que no presenta alucinaciones ni delirios, que lo desconecten del 

medio, presentando síntomas como pensamiento mágico o la incomodidad y dificultad con las relaciones 

sociales provocando ausencia de amigos.  

Trastorno de ideas delirantes, también conocida como psicosis paranoica, que se caracteriza por la 

presencia de ideas delirantes que están presentes durante al menos un mes y que se diferencian de la 

esquizofrenia por la no presencia de alucinaciones importantes, es decir puede existir alucinaciones de 

tipo olfativo o táctiles que se relacionan con el tema delirante. Existen varios tipos dentro de éste como 

puede ser de grandeza (megalomanía), erotomanía, celotípico (creencia de infidelidad de la pareja), 

somático (hipocondría) o persecutorio. 

Trastorno bipolar, se reconoce como la capacidad de cambio de un estado, de estar muy activo y feliz 

o eufórico a un estado de tristeza o apatía en breve periodo de tiempo. Se puede definir más exactamente 

como el paso de la manía a la depresión de una manera extrema. 

Trastorno psicótico, se caracteriza por la pérdida y deterioro de la realidad, estando presente en este 

trastorno síntomas como los delirios o alucinaciones. Éste puede estar causado por una enfermedad, o 

por el consumo de alguna sustancia. Trastorno de la personalidad, dentro del cual encontramos el 

trastorno paranoide de la personalidad, es aquel en el que el patrón de comportamiento de la persona es 

de desconfianza y suspicacia hacia los demás, ya que percibe maldad de los demás hacia su persona. Por 

otro lado encontramos el trastorno de inestabilidad emocional de personalidad, que también es conocido 
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como trastorno límite de personalidad o borderline y que se define en (DSM-IV 301.83) como un 

trastorno de inestabilidad o polaridad emocional, del estado de ánimo, de la autoimagen y conducta 

llevando a periodos de disociación, con unas relaciones interpersonales caóticas.  

Por último nombraremos el trastorno depresivo mayor, que también encontramos dentro de los 

diagnósticos del Trastorno Mental Grave, y que se define como un trastorno caracterizado por un estado 

de ánimo invasivo, con baja autoestima, y anhedonia.  

Una vez explicados brevemente los diagnósticos que se encuadran dentro de Trastorno Mental Grave 

explicaremos la técnica de relajación, para poder entender después cuales pueden ser los efectos que 

producen estas técnicas en los pacientes que las padecen.  

Entre las técnicas más utilizadas y con un mayor apoyo al respecto de su eficacia y efectividad están 

las Técnicas de Relajación, como dice (Pagnini, Manzoni Gian, Castelnuovo, y Molinari, 2010; 

Labrador, 2008; Stevens, Hynan, Allen, Braun, y McCart, 2007; Sánchez, Rosa, y Olivares, 1998).  

La relajación es una técnica que es utilizada por las personas para reducir los estados de estrés, 

ansiedad o ira, a través de la reducción de la tensión física o mental. Dentro de la relajación encontramos 

varias técnicas que son utilizadas en pacientes con distintos tipos de enfermedades como puede ser; la 

depresión, ataques de pánico o de ansiedad y también para enfermedades como las cefaleas, 

enfermedades cardiacas, hipertensión, para el control del dolor, la ira o el estrés. Dentro de las diferentes 

técnicas que encontramos dentro de la relajación, tenemos dos grandes grupos las técnicas en 

movimiento o las técnicas utilizadas sobre pacientes sentados, tumbados y en total serenidad.  

Se conocen como técnicas en movimiento, el yoga en el que se combinan diferentes posturas con la 

práctica de la respiración. También el thai chi, reconocido como arte marcial, el pranayama, ejercicios 

respiratorios reconocidos dentro del yoga.  

Y por otro lado tenemos las técnicas que se utilizan en pacientes que están tumbados o sentados, 

como puede ser; la visualización, una técnica que se encarga de llevar al paciente a un mundo imaginado 

por el mismo, crear en la mente del paciente y visualizar distintas situaciones que le proporcionen un 

estado de relajación. La meditación es otra de las técnicas donde el paciente mediante entrenamiento es 

capaz de inducir un modo de conciencia. Una de las técnicas más utilizadas en el tratamiento que nos 

atañe es la relajación muscular de Jacobson, que es una técnica que consiste en el entrenamiento del 

paciente en la relajación voluntaria de determinados músculos, con los que se van a reducir la ansiedad o 

el estrés. Se van trabajando las distintas partes del cuerpo desde las manos hasta los pies, secuenciando 

uno por uno para hacer más eficaz la relajación total. Con ello se pretende que el paciente aprenda a 

relajarse y vaya reconociendo y discriminando la tensión y la relajación tal y como aparece en la vida 

diaria, y que al final sea capaz de reducir la tensión muscular (Sánchez, Calderón, Montenegro, 

Calderón, y Moyano, 2014).  

Por último y más importante la técnica más utilizada y más estudiada en el tratamiento alternativo de 

problemas de trastorno mental grave que la Terapia Cognitivo-Conductual, que consiste en; es una 

técnica vinculada a la conducta y el pensamiento, que suele combinar técnicas de reestructuración 

cognitiva, de entrenamiento de relajación y otras estrategias de afrontamiento y exposición. Los efectos 

de la relajación en estos pacientes con Trastorno Mental Grave se puede explicar desde el punto de vista 

de que con la relajación se combate el efecto contrario que es la activación, mecanismo por el cual se 

produce una respuesta ergotrófica, produciendo un aumento del metabolismo y por ende de utilización de 

energía, además de activar estructuras cerebrales que produce un aumento de la actividad del hemisferio 

izquierdo y por lo tanto la tensión mental.  

Mientras que con la relajación se experimenta una respuesta trofotrófica, que lo que produce es una 

reducción generalizada de la activación, que van a lleva a un estado de equilibrio de estructuras 

cerebrales, aumentando la actividad del hemisferio derecho y por lo tanto conseguir la tranquilidad 

mental.  
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Con todo esto lo que pretendemos conseguir son los siguientes efectos específicos; psicomentales, 

como puede ser la claridad de pensamientos, el aumento de la capacidad de concentración, autocontrol 

emocional, aumento de la capacidad de atención, ayudar a combatir la irritabilidad o el incremento de la 

memoria entre otros y los fisicomentales, como favorecer la respuesta autoinmune, combatir el insomnio, 

eliminar tensión física o prevenir los trastornos psicosomáticos. 

 

Objetivo 

El objetivo principal del estudio bibliográfico es conocer el uso de las diferentes técnicas de 

relajación en pacientes que sufren alguno de los diagnósticos enclavados dentro del Trastorno Mental 

Grave y los efectos de la misma en estos pacientes.  

 

Metodología 

La búsqueda bibliográfica en bases de datos tales como CUIDEN y PUBMED entre otras fuentes, 

como son artículos recogidos en el buscador Google académico, de estudios realizados por personal de 

distintos hospitales españoles, principalmente y de otros países, con los descriptores relajación, Trastorno 

Mental Grave, enfermedad mental, actividad física, entre las fechas 2000-2015. Se analizan textos de 

distinta bibliografía, que recogen tanto información general sobre la patología, como datos que describen 

el objetivo del estudio. Se revisan textos de estudios que valoran la efectividad de las técnicas de 

relajación en los distintos trastornos recogidos dentro de los Trastorno Mental Grave. 

 

Resultados 

Según los estudios consultados, la relajación es una terapia que está en alza junto a otras terapias 

alternativas, en el tratamiento de personas con Trastorno Mental Grave. Los efectos que este método 

produce en personas con estos tipos de trastorno son; una menor incidencia de actitudes violentas o una 

mayor receptividad.  

Como vemos en el trabajo de Morales et al. (2015) debido a la relación entre emociones negativas 

intensas y la exacerbación de síntomas psicóticos, que se producen cuando la esquizofrenia se encuentra 

manifestada por sintomatología positiva, la terapia cognitiva debe incluir un entrenamiento en control 

emocional basado en técnicas de relajación, respiración, detención del pensamiento. Dentro del programa 

para pacientes con esquizofrenia, en prevención de recaídas que se realizó en la Universidad de Granada 

por (Godoy, Caballero, Godoy-Izquierdo, Vázquez Pérez, y Muela, 2016) “ Desafiando a la realidad” se 

establecen una serie de sesiones, dentro de las cuales se utiliza la relajación como método para la 

adherencia al tratamiento y el control de síntomas, todo recogido dentro de la sesión Acercamiento a la 

prevención de recaídas y en la sesión Control de síntomas violentos, agresivos y de desinhibición. 

Los resultados de la relajación son más notables con el tiempo y la constancia de su práctica como ya 

nos decía (Labrador et al., 2001) pero también se obtienen beneficios a corto plazo según (Smith, 1992) 

con diversas habilidades, que son; las estructuras cognitivas, (creencias, valores y compromisos que nos 

hacen pensar y actuar en consecuencia con nuestras ideas). La receptibilidad (aprender a aceptar 

sensaciones y tolerar las experiencias como la frustración o incomodidad). 

 

Discusión/Conclusiones 

Con estos datos se observa la importancia de esta técnica en el tratamiento de este tipo de 

enfermedades y lo beneficiosas que son para su mejor calidad de vida. La eficacia de la relajación no 

solo se debe al método elegido sino también a la continuidad de su práctica (Serrano, 2009).  

Las técnicas de relajación son utilizadas tanto en la atención primaria como en la atención 

especializada. La relajación es una técnica que por su poca necesidad de materiales se puede practicar 

tanto a nivel de atención primaria con casos de enfermedades como la ansiedad, HTA, u otras como a 

nivel de atención especializada, en el caso que nos atañe en los servicios de salud mental. Realizando la 
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práctica de esta técnica para pacientes con los distintos trastornos recogidos dentro del Trastorno Mental 

Grave como para trastornos de ansiedad y depresión. Por como hemos dicho su barata realización y fácil 

aprendizaje se convierte en un tratamiento puntero para el abordaje de distintas enfermedades. Según los 

documentos investigados la relajación de forma individualizada o como parte de otras técnicas, es el 

método alternativo al tratamiento más usado y más eficaz, de las patologías recogidas dentro del 

Trastorno Mental Grave, sobretodo en pacientes con esquizofrenia. Esta técnica se utiliza tanto para 

mejorar como para controlar los síntomas propios de la enfermedad. También se puede deducir del 

estudio realizado que no solo es la realización de dicha técnica sino la frecuencia con la que se practique, 

es lo que va a condicionar los efectos de la práctica de la relajación. Y que además de para el propio 

paciente que sufre la enfermedad también es conveniente que la realicen familiares para así contribuir a 

su adherencia. 
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CAPÍTULO 108 

Cáncer de mama hereditario: Revisión y estudio de mutaciones  

en genes BRCA1 y BRCA2 en pacientes con cáncer de mama/ovario  

en Hospital de referencia en Granada 

 

María del Mar del Águila García*, Soledad García Chileme, y María Molina Zayas** 
*Complejo Hospitalario Universitario de Granada; **Hospital Universitario Virgen de las Nieves 

 

 

Introducción  

El cáncer de mama y ovario (CMYO) se define como el crecimiento acelerado e incontrolado de las 

células de la mama o del ovario, estas células además tienen la capacidad de diseminarse a través de la 

sangre o los vasos linfáticos a otros tejidos dando lugar a lo que denominamos metástasis.  

Es una enfermedad compleja y multifactorial, ya que va a estar producida por efectos combinados 

tanto de factores genéticos como ambientales (Foulkes, 2008).  

Alrededor de un 80% de los CMYO suelen ser esporádicos, es decir, están producidos por 

mutaciones somáticas (en tejidos que no pertenecen a la línea celular germinal) y que por lo tanto no 

existe ningún riesgo heredado de padecerlos ya que no se transmiten a la descendencia; pero existe 

aproximadamente entre un 5 y un 10% de los casos que son hereditarios (Llort, Peris, y Blanco, 2007), es 

decir, debe existir una mutación en línea germinal y por último, entre un 15-20% se consideran 

familiares que son aquellos en los que existen antecedentes familiares pero no se ha descrito una 

mutación causal. 

1. Epidemiología  

El cáncer de mama es el tumor más frecuente en las mujeres españolas (Pollán et al., 2010), 

suponiendo un 30% aproximadamente de entre todos los tumores y también es la primera causa de 

muerte por cáncer en España dentro del sexo femenino, aunque sí ha habido una disminución de la 

mortalidad gracias a los programas de detección precoz y a la mejora de los tratamientos, que sitúan la 

supervivencia en más del 75% a los cinco años tras el diagnóstico.  

En la Unión Europea, la probabilidad de desarrollar un cáncer de mama antes de los 75 años es del 

8%.  

2. Factores de riesgo  

Hay diversos factores que predisponen al cáncer de mama, pero en la mayoría de las veces no es 

posible determinar factores de riesgo específicos (IARC, 2008; Lacey et al., 2009).  

A) Factores genéticos  

- Los antecedentes personales elevan el riesgo de 3 a 5 veces más que en la población general.  

- Los antecedentes familiares también son un factor de riesgo importante. Hay dos genes 

principalmente implicados en el desarrollo del cáncer de mama y ovario que son BRCA1 y BRCA2 (del 

inglés Breast Cancer 1 y Breast Cancer 2), una alteración en alguno de ellos confiere un riesgo a quien la 

presenta de entre 60% y 80% de desarrollar cáncer de mama a lo largo de la vida (Armstrong, 2000). Sin 

embargo además de éstos genes existen otros implicados en el desarrollo de un tumor mamario.  

B) Factores no genéticos  

El cáncer de mama tiene mucha influencia hormonal (Coleman, 2008). Factores de riesgo como son 

menarquia temprana, menopausia tardía, nuliparidad, edad tardía del primer parto y obesidad en mujeres 

posmenopáusicas, lo son por haber una mayor cantidad de estrógenos circulante. La terapia hormonal 

posmenopáusica también eleva el riesgo (Armstrong, 2000; Verkasalo, 2001).  
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En la literatura hay descritos otros factores de riesgo no hormonales: sedentarismo, radiaciones 

ionizantes, alcohol, anticonceptivos orales, la dieta, tabaco, plaguicidas… (Johnson-Thompson, 2000).  

Para la prevención son importantes los programas de diagnóstico precoz para evitar retrasos 

diagnósticos. No menos importante es seguir con la investigación en éste campo, debido a que los 

factores descritos anteriormente sólo explican menos del 50% de los casos (Johnson-Thompson, 2000).  

3. Genes BRCA1 Y BRCA2  

Las mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2 se consideran la causa etiológica principal del 

denominado Síndrome del Cáncer de mama y ovario hereditarios. El patrón de herencia de las 

mutaciones en estos genes es autosómico dominante de penetrancia variable. 

 

Figura 1. Tomada de Artwork, Jeanne Kelly, 2004 

 

 

Los genes BRCA1 y BRCA2 son genes supresores de tumores, la aparición de un tumor es 

consecuencia de la pérdida de función del gen. Para que un gen supresor pierda su función, ambas copias 

del gen deben estar alteradas. Así, con la transmisión de una sola copia del alelo mutado, un individuo 

hereda la predisposición a desarrollar cáncer; sin embargo es necesaria la pérdida o inactivación posterior 

del alelo que inicialmente no presentaba mutación para la completa inactivación de las funciones del gen 

en la célula.  

4. Penetrancia de los genes BRCA1 y BRCA2. Riesgo  

La penetrancia de un gen representa la probabilidad de que se manifieste el fenotipo que ese gen 

controla. La penetrancia de los genes BRCA1 y BRCA2 es elevada aunque menor del 100%, es decir 

tienen penetrancia incompleta, esto es debido a que los factores de riesgo expuestos anteriormente junto 

con el tipo y localización de las mutaciones, polimorfismos en los genes de susceptibilidad e interacción 

con otros genes influyen en la expresión de las mutaciones en éstos genes.  

Alrededor del 12% de las mujeres de la población presentarán cáncer de mama a lo largo de su vida 

(Howlader et al., 2014).  

Se estima que de las mujeres que heredan una mutación patogénica en BRCA1 entre un 55% a un 

65% padecerán cáncer antes de los 70 años mientras que éste porcentaje es del 45% para las que heredan 

una alteración en BRCA2 (Chen y Parmigiani, 2007).  

En cuanto al cáncer de ovario el riesgo es de un 40% en las portadoras de mutaciones en BRCA1 

mientras que para BRCA2 es de un 18%.  

Las mujeres portadoras de mutaciones en BRCA presentan un riego de un 25% aproximadamente de 

desarrollar un cáncer de mama contralateral, mientras que para las no portadoras es de un 5%. En el caso 

del varón, el riesgo de desarrollar cáncer de mama es más marcado en caso de mutaciones en BRCA2 y 

además presentan mayor riesgo de cáncer de próstata (Ellisen yHaber, 1998).  

Mutaciones en BRCA2 predisponen además, aunque con menos frecuencia, al desarrollo de otros 

tumores como páncreas, gástricos o de cabeza y cuello (Cavanagh y Rogers, 2015).  

5. Proceso consulta consejo genético  

Se realizan una serie de actividades que comprenden:  
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A) Estimación del riesgo de cáncer  

Para determinar si el /la paciente cumple los requisitos para la realización del estudio genético, si es 

así, se seleccionará el probando (familiar con más riesgo y más probabilidad de encontrar una mutación: 

cáncer en varón, cáncer a edad más joven, cáncer bilateral o más de un cáncer).  

¿Cuándo sospechar que el cáncer de mama es hereditario?  

El cáncer de mama hereditario presenta características que lo diferencian del cáncer de mama 

esporádico, así podemos sospechar que el cáncer de mama es hereditario cuando:  

- Hay alta incidencia de cáncer de mama en la familia  

- Afectación de varias generaciones  

- Se presenta a una edad por debajo de lo habitual  

- Cánceres bilaterales  

- Histológicamente, cuando hay mutación en BRCA1 el tumor presenta alto grado histológico, menor 

expresión de receptores de estrógenos, mayor pleomorfismo, índice de proliferación elevado.  

Las familias con un riesgo alto de cáncer de mama hereditario serán aquellas que cumplen los 

criterios de inclusión para el estudio genético:  

Criterios de selección para la indicación del estudio molecular de los genes BRCA1 Y BRCA2 

(Criterios recomendados por la Sociedad Española de Oncología Médica-SEOM).  

- Cáncer de mama u ovario en persona menor de 35 años, sin historia familiar.  

- Cáncer de mama en varón.  

- Cáncer de mama y ovario en la misma persona.  

- Cáncer de mama u ovario en, al menos 2 familiares, uno de ellos menor de 50 años.  

- Tres o más casos de cáncer de mama u ovario, independientemente de la edad.  

- Cáncer de mama bilateral en menor de 50 años.  

- Cáncer de mama triple negativo en menor de 50 años.  

- Cáncer de ovario seroso papilar de alto grado con independencia de la edad y sin historia familiar.  

B) Toma de muestras  

Se extrae muestra de sangre periférica en tubos con anticoagulante EDTA.  

C) Interpretación de resultados y consejo genético  

El consejo genético es el proceso mediante el cual se informa del riesgo de padecer cáncer, de las 

posibilidades de transmitirlo a las siguientes generaciones así como de las opciones de manejo. En 

cuanto a los resultados, nos podemos encontrar ante 2 tipos:  

- Resultado informativo:  

* Se pone de manifiesto una mutación genética descrita como patogénica, responsable de la 

susceptibilidad al cáncer en la familia (resultado positivo).  

* Cuando hay una mutación ya descrita en la familia y el estudio genético se dirige a la búsqueda de 

esa mutación conocida (resultado positivo o negativo).  

-Resultado no informativo:  

* No se identifica mutación: cuando no existe mutación familiar, no identificar una mutación se 

puede deber a:  

- Que sea otro gen el responsable  

- El azar o los factores ambientales son los responsables del cáncer en la familia  

- El caso puede ser un cáncer esporádico dentro de una familia con cáncer hereditario (fenocopia).  

*Variante de significado incierto: se detecta una alteración genética no descrita anteriormente en la 

bibliografía, por lo que no se puede saber a priori si es patológica, para ello habría que realizar estudios 

de cosegregación en la familia para poder determinar si es responsable o no la enfermedad.  

En todos éstos casos no se descarta una predisposición hereditaria al cáncer de mama, ni se asocia a 

un menor riesgo de desarrollarlo.  

D) Planificación del estudio familiar en función de los resultados del análisis molecular  
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E) Se ofrecen recomendaciones para reducir el riesgo  

El protocolo de seguimiento y las opciones terapéuticas en pacientes de alto riesgo de padecer cáncer 

de mama hereditario se llevará a cabo en:  

- Portadores de mutaciones en los genes BRCA  

- Pacientes clasificados como de alto riesgo que no se realizan el estudio genético.  

- Resultado no informativo  

Según la Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM) se debe ofertar:  

Prevención primaria  

- Cirugía reductora de riesgo = mastectomía bilateral profiláctica y/o ooforectomía/salpingo-

ooforectomía profiláctica.  

- Quimioprofilaxis  

Prevención secundaria  

- A partir de los 18 años se recomienda autoexploración mamaria cada mes  

- Exploración clínica mamaria semestral a partir de los 25 años  

- Mamografía anual a partir de los 30 años  

- Ecografía transvaginal y determinación de CA125 semestral a partir de los 30-35 años  

- En el hombre examen prostático por tacto rectal y determinación de PSA anual a partir de los 35-40 

años. 

 

Objetivo 

Nuestro objetivo es realizar un estudio estadístico descriptivo para conocer la frecuencia de las 

mutaciones y variantes de significado incierto en los genes BRCA1 y BRCA2 encontradas en la consulta 

de consejo genético del Hospital de referencia en el periodo 2008-2015 (ampliación del estudio 

presentado inicialmente que incluía enero 2008-agosto 2015). 

 

Método  

Participantes 

Se realiza estudio genético de los genes BRCA a 289 familias (490 pacientes) desde enero de 2008 

hasta diciembre de 2015 ambos inclusive.  

 

Procedimiento 

El estudio se realiza por secuenciación completa mediante Next Generation Sequencing (NGS) para 

identificar pequeñas deleciones/inserciones y mutaciones puntuales, si mediante ésta técnica no se 

detecta nada se realizará además su estudio mediante MLPA (Multiplex ligation-dependent probe 

amplification) para ver si hay grandes deleciones/duplicaciones. En nuestro laboratorio estos estudios se 

externalizan a un laboratorio de referencia.  

La secuenciación, junto con la PCR son las dos técnicas más usadas para el diagnóstico genético de 

enfermedades, además, normalmente ambas técnicas son usadas conjuntamente: con la PCR aumentamos 

la cantidad del ADN muestra para posteriormente ser analizado mediante su secuenciación y 

comparación con bases de datos.  

Para el análisis, en primer lugar, el ADN es extraído y se amplifica por PCR la zona genómica objeto 

de estudio. Tras la secuenciación automática de estas zonas el análisis de las secuencias obtenidas se 

realiza comparando con secuencias de referencia para dichos genes publicadas en bases de datos.  

El MLPA es un método basado en la reacción en cadena de la polimerasa (PCR), de cuantificación 

relativa del número de copias normales y anómalas de ADN. La técnica demuestra una alta sensibilidad 

y especificidad en la detección de microdeleciones/duplicaciones, no observables por las técnicas 

citogenéticas convencionales.  

Ésta técnica permite detectar deleciones y duplicaciones, además de detectar mutaciones.  
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Es importante señalar que, al tratarse de una técnica de cuantificación de dosis génica, no permite la 

detección de translocaciones en equilibrio. 

 

Análisis de datos  

Para el análisis de datos se utilizó el programa estadístico IBM SPSS Statistics 20. 

 

Resultados 

• Evolución en el número de consultas  

En el gráfico 1 se observa la evolución en el número de pacientes estudiados en la consulta de 

consejo genético entre 2008 y 2015.  

Como se aprecia, hay un aumento cada año con respecto al anterior en el número de consultas, 

llegando a concentrar los años 2013, 2014 y 2015 el 80% del total tanto de pacientes como de familias. 

 

Gráfica 1.Evolución de la consulta de Consejo genético 

 
 

• Distribución por sexos 

 

Gráfica 2. Incidencia cáncer de mama hereditario según el sexo 

 
 

 

Gráfica 3. Distribución familias por procede/no procede estudio genético 

 

 

En cuanto a la distribución por sexos, en el gráfico 2 se pone de manifiesto la mayor incidencia de 

cáncer de mama en la mujer con respecto al hombre y la mayor frecuencia de derivación a la consulta de 

consejo genético del sexo femenino.  
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De los 490 pacientes estudiados, 412 correspondían a mujeres lo que significa un 84,1% frente a los 

78 hombres o 15,9% si lo expresamos en porcentaje.  

• Cumplen criterios inclusión  

De las familias derivadas a consulta en el periodo 2008-2015 vemos como hay un 12% que no 

cumplen los criterios de inclusión recomendados por la Sociedad Española de Oncología Médica, por lo 

que a dichas familias no se les realizó estudio genético de los genes BRCA y se las catalogó NO 

PROCEDE.  

• Frecuencia mutaciones encontradas  

En la gráfica 4 podemos observar que hay un porcentaje de variantes de significado incierto algo 

inferior aunque muy cercano al de mutaciones patogénicas encontradas. Como vemos de todas las 

familias a las que se realizó estudio genético debido a que cumplían criterios de alto riesgo el mayor 

porcentaje corresponde a familias en las que se no ha encontrado mutación que explique el cáncer 

familiar por lo que se pone de manifiesto que tiene que haber otros genes o factores no conocidos aún 

que incidan en el mayor riesgo de cáncer de mama que se observa en esas familias. 

 

Gráfica 4. Distribución de resultados normales, patológicos y variantes significado incierto 

 

 

A continuación se exponen las VSI encontradas en BRCA1 y BRCA2 en sendas tablas: 

 

Tabla 1. Variantes de significado incierto encontradas en BRCA1 

VSI EN BRCA1 

FAMILIAS VSI ENCONTRADAS 

23 c.5036T>C; p.Leu1679Pro exon 17 

52 c.5075-53C>T intron 17 

76 c.5416C>G: p.Pro1806Ala 

96 c.5468-10C>A 

182 c.5158A>G; p.Thr1720Ala exon 19 

199 c.4485-10G>A 

200 c.2662C>T; p.His888Tyr 

216 c.2522G>T; p.Arg841Leu 

268 c.3344_3346del; p.Glu1115del 

269 c.693G>A; p.Thr231Thr 

 

Tabla 2. Variantes de significado incierto encontradas en BRCA2 

VSI EN BRCA2 

FAMILIAS VSI ENCONTRADAS 

43 c.3152T>C; p.Leu1051Ser 

54 c.7397C>T; p.Ala2466Val exon 14 

83 c.9257-16T>C intron 24 

86 c.6100C>T; p.Arg2034Cys 

90 c.2771A>T; p.Asn924Ile 

108 c.9613_9614delinsCT; p.Ala3205Leu 

123 c.7976+2C>G exon 17 

147 c.280C>T; p.Pro94Ser 

173 c.6100C>T; p.Arg2034Cys 

184 c.632-27C>G intron 7 

185 c.6840G>A; p.Val2280Val exon 11 

198 c.9442G>T; p.Ala3148Ser 

217 c.6100C>T; p.Arg2034Cys 

250 c.7447A>G; p.Ser2483Gly 
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• Proporción mutaciones en BRCA1 Y BRCA2  

 

Gráfica 5. Distribución de mutaciones en los genes BRCA1 y 2 

 

 

Como observamos en el diagrama se han encontrado un mayor porcentaje de mutaciones que afectan 

al gen BRCA2 con respecto a BRCA1.  

• Mutaciones patogénicas encontradas en BRCA1. 

 

Tabla 3. Mutaciones patogénicas en BRCA1 
FAMILIA MUTACIÓN 

7 c.5123C>A;p.Ala1708Glu 

24 c.3770_3771delAG; p.Glu1257Glyfs*9 

60 c.68_69delAG;p.Glu23Valfs*17 

67 c.211A>G, Arg71Gly exon 5 

78 c.70_73dup; p.Pro25Leufs*17 exon 11 

93 c.68_69delAG;p.Glu23Valfs*17 

118 c.4406dupT; p.Glu1470Argfs*6 

125 c.211A>G, Arg71Gly exon 5 

133 c.5078_5080; p.Ala1693del 

150 c.68_69delAG; p.Glu23Valfs17 

174 c.68_69del; p.Glu23Valfs*17 

187 c.5123C>A;p.Ala1708Glu 

220 c.211A>G; p. Arg71Gly exon 5 

290 DELECIÓN EXÓN 22 

 

Se han encontrado un total de 8 mutaciones diferentes en 14 de las familias estudiadas.  

Las mutaciones más frecuentes se detallan en el gráfico 5, donde observamos que las 3 mutaciones 

encontradas mayoritariamente suponen casi el 70% del total.  

 

Gráfica 6.Mutaciones patogénicas más frecuentes en BRCA1 
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• Mutaciones patogénicas encontradas en BRCA2 

 
Tabla 4. Mutaciones patogénicas en BRCA2 

FAMILIA MUTACIÓN 

2 c.9026_9030del (p.Tyr3009Serfs*7 

11 c.2701delC;p.Ala902Leufs* 

12 c.3922G>T;p.Glu1308X exon 11 

22 c.4263dupT; p.Glu1422* exon 11 

37 c.5720_5723delCTCT;p.Ser1907* 

101 c.9413T>G; p.Leu3138 

113 c.6275_6276delTT; p.Leu2092fs exon 11 

126 c.2376C>A; p.Tyr792* 

128 c.5576_5579delTTAA; p.Ile1859Lysfs*3 

129 c.1128del; p.Phe376Leufs*23 

139 c.3264dupT; p.Gln1089SerfsX10 exon 11 

157 c.6840G>A; p.Val2280Val 

158 c.5720_5723delCTCT;p.Ser1907* 

161 c.2803G>T; p.Asp935Asn exon 11 

162 c.4380_4381delTT; p.Ser1461Leufs*4 

168 c.5669_5673del;p.Met1890Argfs*8 

183 c.3922G>T;p.Glu1308X exon 11 

208 c.3922G>T;p.Glu1308X exon 11 

214 DELECION EXONES 13,18 Y 24 

277 DUPLICACIÓN EXÓN 21 

 

Se han encontrado un total de 17 mutaciones diferentes en BRCA2 en 20 de las familias estudiadas.  

Las mutaciones más frecuentes se detallan en la gráfica siguiente, donde observamos que hay 2 

mutaciones que se repiten con mayor frecuencia que el resto. 

 

Gráfica 7. Mutaciones patogénicas más frecuentes en BRCA2 

 

 

Discusión/Conclusiones 

Existen numerosas publicaciones relativas a la frecuencia de mutaciones según países y comunidades 

autónomas. En este estudio hemos comparado los datos obtenidos en Andalucía Oriental con la 

frecuencia de mutaciones en España (Díez et al., 2003). En BRCA1 las mutaciones patogénicas más 

frecuentes encontradas en éste estudio coinciden en tipo de mutación y orden de frecuencia con las 

encontradas en la población española según el estudio citado anteriormente. Son:  

1. c.68_69delAG;p.Glu23Valfs*17  

2. c.211A>G, Arg71Gly exon 5  

3. c.5123C>A;p.Ala1708Glu 

En BRCA2, sin embargo, las 2 mutaciones mayoritariamente encontradas en nuestro Hospital no 

coinciden ninguna con las más frecuentes halladas en la población española.  

Las mutaciones de mayor frecuencia en el HUVN son las siguientes:  

1. c.3922G>T;p.Glu1308Xexon 11  

2. c.5720_5723delCTCT;p.Ser1907*  

Mientras que en la población Española son:  
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1. 3036-3039del4; p.K936fs.  

2. 9254-9258del5; p.Y3009fs.  

• El número de consultas realizadas ha aumentado considerablemente en los últimos años, 

produciéndose el mayor aumento en los últimos 3 años.  

• El 84,1% de las consultas corresponden a mujeres frente al 15,9% de hombres.  

• Hay un 12% de familias a las que no se les realizó el estudio genético debido a que no cumplían los 

criterios recomendados por la SEOM.  

• De las 289 familias estudiadas hubo un 77% a las que no se les detectó ninguna mutación, un 13% 

en las que se puso de manifiesto una mutación patogénica y un 10% de variantes de significado incierto.  

• Se ha observado que la proporción de mutaciones encontradas en BRCA2 (58,4%) es superior a las 

detectadas en BRCA1.  

• Hemos hallado 7 mutaciones patogénicas distintas en BRCA1 en 13 de las familias estudiadas y en 

BRCA2 encontramos 16 mutaciones en 19 familias.  

• Las tres mutaciones más frecuentes encontradas en BRCA1 coinciden con las halladas en la 

población española mientras que ninguna de las dos mutaciones más frecuentes en BRCA2 coinciden. 
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CAPÍTULO 109 

Influencia del tratamiento farmacológico como causa de hiponatremia 

 

Inmaculada Marín Ariza* y Rafael Álvarez Miralles** 
*Hospital Jerez de la Frontera; **Centro de salud Tarifa 

 

 

Introducción  

La hiponatremia se define como una concentración plasmática de sodio (natremia) inferior a 135 

mmol/L. En condiciones normales, los valores de sodio plasmático se deben de mantener dentro de un 

estrecho margen 135-145 mmol/L. Se considera el trastorno electrolítico más frecuente, con una 

incidencia del 1% y una prevalencia del 2,5%; asociándose a una elevada morbilidad-mortalidad 

(Spasovsky et al., 2014; Montiel, Martín, Sánchez, y de Lorenzo, 2005).  

Los primeros síntomas de hiponatremia suelen aparecer con valores de 130 mmol/L y se considera 

cuadro grave con valores por debajo de 125 mmol/L. La concentración plasmática de sodio está 

condicionada por el contenido plasmático de agua, y éste a su vez depende de la ingesta acuosa, las 

pérdidas insensibles y la dilución de orina.  

Previamente tenemos que hacer referencia a las pseudohiponatremias causadas por moléculas 

osmóticamente activas (triglicéridos y proteínas). Estas moléculas reducen el porcentaje relativo de agua 

de un volumen de plasma. La natremia desciende aproximadamente 1,7 mEq/l con un aumento de 

triglicéridos de 1 g/dl, mientras que un aumento de proteínas plasmáticas de 1 g/dl puede disminuir 1 

mEq/l la concentración de sodio. En estos casos se considera que la osmolaridad plasmática está dentro 

de valores normales (Cinza y Nieto, 2015).  

Las hiponatremias verdaderas la clasificaremos según la osmolaridad plasmática en:  

a) Hiponatremias con osmolaridad plasmática elevada (OsmP>295 mosmol/kg) o normal (OsmP 

280-295 mosmol/kg) aparecen en situaciones en las que hay un aumento de solutos osmóticamente 

activos en el espacio extracelular, como en hiperglucemias extremas y en las infusiones de manitol o 

sorbitol. Estas sustancias provocan un desplazamiento de agua desde el espacio intracelular, dando lugar 

a descenso en la concentración de sodio. En este caso la osmolaridad plasmática aumentaría por la propia 

glucosa (Spasovsky, 2014; Montiel, Martín, Sánchez, y de Lorenzo, 2005).  

b) Hiponatremias hipotónica o con osmolaridad plasmática baja (OsmP<275mosmol/kg) o por 

dilución, en la que hay un exceso de agua en relación con los depósitos de sodio, generalmente por 

alteración en la eliminación renal de agua (Boletín de Farmacovigilancia de la Región de Murcia, 2011). 

En estos casos según el estado del volumen extracelular podemos hablaremos de:  

• Hiponatremia hipovolémica, con depleción de sodio y volumen extracelular disminuido. Puede ser 

debido a pérdidas renales (diuréticos tiazídicos, insuficiencia suprarrenal, nefropatía con pérdida de sal), 

digestivas (diarrea, vómitos) o sudoración excesiva. Se asocia a signos de deshidratación, hipotensión, 

estimulación de la sed y secreción de hormona antidiurética (ADH).  

• Hiponatremia hipervolémica, caracterizada por aparición de edemas, al retenerse más agua que 

sodio. En situaciones de insuficiencia cardíaca, cirrosis hepática.  

• Hiponatremia euvolémica, en la que el volumen extracelular es normal y no hay signos de 

deshidratación ni edemas. La causa más frecuente es el Síndrome de Secreción Inadecuada de ADH 

(SIADH). El síndrome de secreción inadecuada de hormona antidiurética (SIADH) es un trastorno en el 

que aumenta la secreción de de la hormona antidiurética (ADH) o se potencia el efecto de la misma. Se 

debe sospechar de SIADH en pacientes con: a) hiponatremia (Na<135 mmol/L); orina concentrada 

(osmolaridad >300 mOsm/Kg); c) osmolaridad plasmática baja (<280 mOsm/Kg, y en cualquier caso 
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menor que la urinaria); d) ausencia de depleción de volumen, edemas, hipotensión ortostática, 

deshidratación, fallo cardíaco o cirrosis y con función renal, suprarrenal o tiroidea normales (Boletín de 

Farmacovigilancia de la Región de Murcia, 2011). Varios medicamentos pueden causar SIADH.  

La hiponatremia inducida por medicamentos, tanto sintomática como asintomática, es una condición 

clínica infradiagnosticada con frecuencia (Ramos, Duran, Méndez, y Marco, 2014) afectando 

mayormente a los ancianos. En estos últimos años ha habido un incremento de notificaciones como 

reacción adversa a medicamentos (RAM). Por ello es importante identificar los factores de riesgo que 

contribuyen a su aparición y conocer qué fármacos desencadenan dicho trastorno. 

 

Metodología 

Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica consultando las bases de datos: Pubmed, UpToDate. 

Como estrategia de búsqueda se incluyeron los siguientes descriptores:  

PUBMED:  

Therapy/Broad[filter] AND (drug-induced[All Fields] AND ("hyponatraemia"[All Fields] OR 

"hyponatremia"[MeSH Terms] OR "hyponatremia"[All Fields])) AND ("2007/02/06"[PDat] : 

"2017/02/02"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms])  

Drug induced hyponatremia AND older adults: 8 revisiones sistemáticas  

Systematic[sb] AND (drug-induced hyponatremia) AND older adults: 7 revisiones sistemáticas 

 

Resultados 

La hiponatremia puede ser asintomática cuando es leve o moderada (sodio en plasma>125 mmol/L) 

o crónica (>48 horas). Las hiponatremias más graves (sodio plasmático≤ 125 mmol/L) o en casos agudos 

(<48 horas) suele estar asociada a síntomas neurológicos debido al edema cerebral. Los primeros 

síntomas suelen ser náuseas y vómitos, seguidos de síntomas neurológicos (cefalea, letargia, calambres 

musculares, agitación y obnubilación). En los casos más graves puede dar lugar a convulsiones, coma y 

paro respiratorio.  

Según la bibliografía revisada existen determinados medicamentos implicados en la aparición de 

hiponatremia.  

El diagnóstico de la hiponatremia inducida por fármacos puede pasar desapercibido ya que existen 

otras muchas causas que dan lugar a dicha alteración.  

Según los estudios analizados, existen determinados fármacos que pueden dar lugar a hiponatremia, 

cada uno con un proceso fisiopatológico, bien alterando la homeostasis del sodio y/o agua.  

Los diuréticos son los principales causantes de hiponatremia, con una incidencia hasta del 11%.( 

Spital, 1999; Byatt, Millard, y Levin, 1990). Por su mecanismo de acción alteran la homeostasis de sodio 

y agua, bloqueando el cotransportador sodio/cloro a nivel de la porción final del asa de Henle ascendente 

y porción inicial del túbulo contorneado distal (TCD), aumentando así la concentración de sodio en el 

TCD. La mayoría de los casos de hiponatremia por tiazidas se producen en pacientes ancianos, y más en 

mujeres, sobre todo son más propensos los que tienen una disminución de masa muscular (Spital, 1999; 

Byatt, Millard, y Levin, 1990).  

La hiponatremia a menudo se desarrolla dentro de las dos primeras semanas tras iniciar el 

tratamiento. Después de este período, la concentración plasmática de sodio se encuentra en un nuevo 

estado estacionario en el que no se produce más pérdidas de sodio y agua. Sin embargo, en muchos 

pacientes en tratamieno con diuréticos la hiponatremia aparece por primera vez después de muchos 

meses de tratamiento con tiazidas. En estos pacientes, la alteración de, como una enfermedad 

gastrointestinal o respiratoria aguda, un aumento de la dosis de diuréticos o el desarrollo de insuficiencia 

cardíaca, puede explicar la hiponatremia (Richard y Sterns, 2016).  

El diagnóstico de hiponatremia inducida por diuréticos tiazídicos se basa en paciente con historia de 

administración de diuréticos y la resolución del cuadro después de la suspensión de los mismos.  
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Por otra parte nos encontramos con fármacos que alteran la homeostasis del agua. Dicha alteración 

puede desencadenarse por tres mecanismos:  

1. Aumento de la secreción ADH a nivel central.  

Fármacos andidepresivos incluyendo los antidepresivos tricíclicos, inhibidores de la 

monoaminooxidasa (IMAO), inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) y fármacos 

antipsicóticos (fenotiacinas y butirofenonas) (Jacob y Spinier, 2006; Moving et al., 2002)  

Aunque se desconoce el mecanismo exacto, en algunos estudios en animales, la serotonina juega un 

papel importante en el aumento de la ADH y potenciación de su efecto. Se estima que el riesgo de 

hiponatremia en pacientes tratados con antidepresivos es más del doble que los no tratados, y dentro del 

grupo de los antidepresivos, los ISRS son los que causan más hiponatremia.  

La tasa de incidencia anual en mayores de 64 años se estima en torno a 5/1.000 expuestos a ISRS 

(Boletín farmacovigilancia. Consejería de salud. Junta de Andalucía, 2016). Normalmente las 

concentraciones de sodio se normalizan 2 semanas después de su retirada. 11 (Moving et al., 2002).  

En el estudio llevado a cabo por (Kirby, Harrigan, y Ames, 2002), en 199 pacientes psiquiátricos, 

con niveles de sodio registrados durante el ingreso hospitalario, los 74 tratados con un ISRS o 

venlafaxina presentaron hiponatremia 29(39%) de los 125 pacientes del grupo control, OR 3,5 (IC95% 

1,4-8,9), ajustando por sexo, edad, fármacos concomitantes y enfermedades. La prevalencia de 

hiponatremia en los pacientes tratados simultáneamente con tiazidas e ISRS o venlafaxina fue del 73%, 

frente al 33% en los tratados con ISRS o venlafaxina y el 8,1% de los pacientes que no recibieron 

ninguno de estos dos grupos de fármacos.  

En los antipsicóticos clásicos el bloqueo prolongado de los receptores dopaminérgicos D2 podría 

estimular la liberación de ADH y aumentar su respuesta a nivel periférico. En el caso de los atípicos este 

efecto estaría mediado por la acción de la serotonina a nivel de los receptores 5-HT2 y 5-HT1c, 

induciendo la liberación e ADH y aumentando su acción a nivel renal. Fármacos antiepilépticos. El 

mecanismo por el que producen hiponatremia no está totalmente claro. Se ha visto que la carbamazepina 

estimula la secreción de ADH a nivel de la neurohipófisis. Dependiendo de la población e estudio la 

incidencia de hiponatremia oscila entre el 4,8% y 41,5%. (Holtschmidt-Täschner y Soyka, 2007). La 

hiponatremia producida por oxcarbazepina es mayor que con carbamazepina. También el ácido valproico 

puede causar hiponatremia por SIADH. En la base de datos de Farmacovigilancia Española, Datos de 

Reacciones Adversas (FEDRA), los antiepilépticos aparecen como sospechosos en las 305 (26%) de 

notificaciones de hiponatremia/SIADH. El 25% de las notificaciones de hiponatremia son debidas a 

oxcarbazepina, frente al 9% de las de valproico y 4% de carbamazepina. En la ficha técnica de 

carbamazepina y oxcarbazepina está recogida la hiponatremia y la reducción de la osmolaridad 

plasmática debida a un efecto similar a la ADH (Fichas técnicas oxcarbazepina y carbamazepina, 2016).  

Fármacos antineoplásicos. Existen determinados fármacos antineoplásicos productores de 

hiponatremia. La incidencia de hiponatremia inducida por cisplatino puede llegar hasta un 43%. La 

necrosis tubular provocada por el cisplatino conlleva a una alteración en la eliminación renal de 

electrolitos dando lugar a hiponatremia, hipomagnesemia, hipocalcemia e hipokalemia (Liamis, Milionis, 

y Elisaf, 2008). La ciclofosfamida es otro antineoplásico productor de hiponatremia, incrementando el 

efecto de la ADH. Por otro lado los pacientes en tratamiento con ciclofosfamida deben de ingerir grandes 

cantidades de fluidos para mantener aumentar la diuresis, evitando así la cistitis hemorrágica, efecto 

adverso frecuente de la ciclofosfamida. El efecto de la ADH, así como la elevada ingesta de agua, 

conllevan a la producción de hiponatremia. Para evitar este efecto, en el caso de la administración 

intravenosa de ciclofosfamida, se debe administrar solución salina isotónica evitando así dicha 

complicación (DeFronzo, Braine, Colvin, y Davis, 1973).  

El metotrexato a altas dosis puede causar hiponatremia El efecto neurosecretor a nivel cerebral, así 

como la alteración en la distribución corporal de fluidos, explica la hiponatremia inducida por 

metotrexato (Liamis, Milionis, y Elisaf, 2008). Por otra parte, muchos fármacos quimioterápicos tienen 
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moderardo-alto efecto emetógeno. Las náuseas y vómitos van a estimular la liberación de ADH, 

contribuyendo a la aparición de hiponatremia en estos pacientes.  

Fármacos analgésicos opioides. Morfina y otros opioides a menudo dan lugar a hiponatremia, 

posiblemente por la estimulación de la liberación de ADH (Langfeldt y Cooley, 2003) Al mismo tiempo, 

las náuseas y la hopotensión son efectos secundarios propios de los opioides, los cuales indirectamente 

dan lugar a un aumento de la secreción de ADH.  

1. Potenciadores de la acción de la ADH a nivel renal (Liamis, Milionis, y Elisaf, 2008).  

Fármacos antiepilépticos. Carbamazepina así como lamotrigina pueden inducir hiponatremia 

incrementando la sensibilidad renal frente a concentraciones normales de ADH.  

Fármacos antiinflamatorios no esteroideos. Los antiinflamatorios potencian el efecto de la ADH, 

disminuyendo la excreción de agua. Este efecto se debe a una disminución de la síntesis a nivel renal de 

prostaglandinas, las cuales inhiben en concentraciones normales el efecto de la ADH.  

2. Fármacos con actividad similar a ADH.  

La oxitocina es un fármaco que, debido a su similitud estructural con la ADH puede dar lugar a 

efectos similares cuando si se emplea a dosis elevadas en la inducción de trabajo de parto, provocando 

retención aguda de orina y, por lo tanto, hiponatremia dilucional. Dicha complicación se puede evitar 

administrando soluciones isotónicas de suero salino en lugar de agua y dextrosa (Liamis, Milionis, y 

Elisaf, 2008).  

La administración exógena de desmopresina (análogo de la ADH) para el tratamiento de la poliuria 

en pacientes con diabetes insípida central, enuresis nocturna y sangrado por disfunción plaquetaria 

(Enfermedad de Von Willebrand y Hemofilia A), puede conducir a retención hídrica e hiponatremia, 

acompañada de dolor de cabeza, nauseas y edema. En casos severos puede aparecer edema cerebral, 

coma y convulsiones. Los ancianos (dependiendo de su salud general) presentan mayor riesgo de padecer 

desequilibrio hídrico y electrolítico (Ficha técnica desmopresina, 2006).  

En una revisión de ensayos clínicos fase III con desmopresina para tratar la enuresis nocturna que 

incluyó 632 pacientes, 95 (15%) presentaron hiponatremia que fue clínicamente significativa en 31 

(4,9%). El riesgo se incrementaba en mayores de 65 años (Rembratt). 

 

Discusión/Conclusiones 

La hiponatremia es un trastorno frecuente en la población, causando una importante morbilidad y 

mortalidad, sobre todo en el paciente anciano. Es difícil de diagnosticar precozmente debido a la 

ausencia de síntomas o a la inespecificidad de los mismos. En algunas ocasiones dicho trastorno puede 

ser inducido por medicamentos. Por ello en los pacientes diagnosticados de hiponatremia hay que 

considerar incluir a los fármacos en el diagnóstico diferencial, sobre todo en pacientes ancianos 

polimedicados y teniendo en cuenta que los fármacos relacionados con este efecto (diuréticos, 

antidepresivos, antipsicóticos, antiepilépticos..) son de elevado consumo, sobre todo en la población de 

más edad. Merecen especial atención los tratamientos concomitantes con diuréticos e ISRS.  

Aunque en la ficha técnica de dichos medicamentos no se recomienda la monitorización de los 

niveles de sodio, en pacientes mayores sería recomendable hacer controles periódicos, sobre todo en las 

primeras semanas de tratamiento. En diciembre de 2014 en la base de datos FEDRA del Sistema Español 

de Farmacovigilancia se habían registrado 1.680 notificaciones de hiponatremia, de las cuales un 89,4% 

se consideraron graves. De ahí la importancia de notificar todas las sospechas de hiponatremias 

clínicamente relevantes, incluyendo en la notificación todos los medicamentos que toma el paciente, 

aunque sea una reacción adversa conocida para esos medicamentos. 
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Introducción  

Se considera al suicidio un importante problema social y de salud pública a nivel mundial, puesto 

que es la primera causa de muerte evitable (Verdura et al., 2015; Sierra y Martínez, 2015; Herrera et al., 

2015; Alameda et al., 2015). Según la Organización Mundial de la Salud, se registran un millón de 

muertes por esta causa en todo el mundo, originándose una muerte cada 40 segundos (Azcárate et al., 

2015; Sierra y Martínez, 2015).  

En 2012, se produjeron 800.000 muertes a niel mundial, un 11.4 por cada 100.000 habitantes. La tasa 

de suicidio ha aumentado un 60% a nivel mundial, situándose entre las tres primeras causas de muertes 

en personas entre 15-44 años o la segunda en las personas entre 10-24 años en algunos países. Estas 

cifras no contemplan los intentos autolíticos, que son hasta 20 veces más frecuentes que los suicidios 

consumados (Sierra y Martínez, 2015; Alameda et al., 2015). El número de vidas perdidas por esta causa 

anualmente, es mayor al producido por homicidios y guerras conjuntamente. En los últimos 45 años, la 

tendencia de suicidio se ha ido aumentando a nivel mundial (Azcárate et al., 2015).  

La OMS define el suicidio como “un acto con desenlace fatal que el fallecido, sabiendo o esperando 

tal consecuencia letal, ha iniciado y llevado a cabo con el propósito de provocar los cambios que 

deseaba”. Otros conceptos relacionados que han sido definidos por la OMS son: acto suicida: todo hecho 

por el que un sujeto se causa lesión a sí mismo, cualquiera que sea el grado de intención letal y de 

conocimiento; intento de suicidio: acto suicida cuyo resultado no fue la muerte; y suicidio: muerte 

resultante de un acto suicida, codificados todos por la Clasificación Internacional de Enfermedades 9ª 

edición (CIE-9) (Sierra y Martínez, 2015). En España se sitúa como la primera causa externa o no natural 

de fallecimiento, considerándose que las causas externas son debidas a accidentes, caídas, agresiones o 

suicidios (Herrera et al., 2015; Azcárate et al., 2015; Verdura et al., 2015). 

Los datos del Instituto Nacional de Estadística muestran que en 2011 fallecieron 3.429 personas por 

suicidio, siendo la media anual de 3.265 de defunciones entre los años 2007-2012 y supuso el 2.5% del 

total de años de vida perdidos por todas las causas en la población española, en 2000, siendo el 3,1% 

para los hombres y el 1,5% para las mujeres. Además, existen estudios publicados donde se aprecia un 

incremento relativo de los suicidios tras la crisis económica en España (Azcárate et al., 2015; Verdura et 

al., 2015).  

Un dato a tener en cuenta es la gran variabilidad geográfica y temporal, que tiene este fenómeno, así 

como la relación de interacción con diferentes factores, como son biológicos, genéticos, psicológicos, 

sociales, ambientales y situacionales, (Alameda et al., 2015; Azcárate et al., 2015).  

Con respecto al sexo, los estudios refieren que las tasas más elevadas de suicidios se presentan en 

hombres en cualquier grupo de edad, utilizando métodos más violentos como son el ahorcamiento o el 

arma de fuego, en cambio, en las mujeres, predomina la sobreingesta de sustancias, principalmente 

psicótropos (Azcárate et al., 2015). 
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Dentro de los trastornos adictivos, se encuentra el juego patológico, con una prevalencia del 1.5% en 

mayores de 18 años (Verdura et al., 2015). El consumo de sustancias, en específico las dorgas, también 

aumenta el riesgo de suicidio. En la actualidad las más consumidas son el alcohol (78,3%), el tabaco 

(40,7%) y en tercer lugar los hipno-sedantes (12,2%), que está en aumento progresivo desde el 2005. De 

manera general, son los hombres los mayores consumidores de sustancias psicoactivas, excepto en el 

caso de los hipnosedantes, donde se duplica la proporción por parte de las mujeres (Rubio et al. 2016). 

En resumen, los principales factores se podrían resumir en ser hombre, con antecedentes previos de 

intentos autolíticos, trastornos adictivos, historia familiar de suicidio, antecedentes psiquiátricos, estado 

civil y situación de desempleo (Verdura et al., 2015), sin olvidar, las zonas que las más deprimidas así 

como las personas sin hogar, uno de los colectivos con más riesgo (Calvo et al., 2016; Alameda et al., 

2015) Es importante destacar que la mortalidad por consumo de sustancias ha disminuido principalmente 

por una mejor asistencia sanitaria y una menor toxicidad de los agentes implicados (Medina et al., 2008).  

Por todo ello, y debido encontrar a diario casos de intentos de autolisis en el servicio de urgencias el 

Hospital, se decide realizar este trabajo.  

 

Objetivo 

Describir la prevalencia suicidio de los intentos autolíticos y en España. Analizar el perfil 

sociodemográfico de este tipo de personas. 

 

Metodología 

Para conseguir nuestro objetivo, nos planteamos realizar una la búsqueda bibliográfica sistematizada. 

En un primer momento, se consultaron si los términos a utilizar se correspondían con descriptores en 

ciencias de la salud (DeCS), es decir, una terminología común y aceptada para la búsqueda de artículos. 

En nuestro caso, las palabras claves utilizadas suicidio, intento de suicidio y urgencias están aceptadas 

como descriptores. Además, se realizó búsquedas con el término intento autolítico.  

Se utilizaron varias bases de datos con cobertura nacional e internacional, como son Cuiden, Ibecs, 

Scielo, Enfispo, IME, Dialnet. Se limitó la búsqueda a artículos realizados con una anterioridad máxima 

de 10 años. En la estrategia de búsqueda se utilizan operadores booleanos y truncamientos de los 

descriptores, que debería localizarse en título, palabras claves y/o resumen de los artículos para ser 

aceptados. Posteriormente, los artículos seleccionados se intentaron recuperar a través de los diferentes 

fondos documentales existentes. Se excluyeron los artículos que no se centraban en la atención describir 

los casos de suicidios o intentos de suicidios en España, que eran previos al año 2007, los que no se 

consiguió obtener el resumen o texto completo y los realizados fuera de nuestro país. Con estos criterios 

de inclusión, se seleccionaron 25 artículos, a los que se les realizó una lectura crítica y análisis en 

profundidad del contenido de los mismos. 

 

Resultados 

Se seleccionan 25 artículos científicos que cumplen con las características de nuestra búsqueda. De 

ellos, 15 están publicados en los últimos 5 años.  

Con respecto al lugar de realización del estudio, se observa que por comunidades autónomas destaca 

Andalucía, donde se realizan 4 estudios, Madrid y Cataluña con 3 estudios respectivamente  

Al analizar la metodología, se observa que los artículos que definen su estudio, se trata en todos los 

casos de estudios descriptivo observacionales, con la única diferencia en que en la mayoría de los casos 

son retrospectivos, mientras que hay dos artículos que son transversales (Rubio et al., 2016; Cano et al., 

2012). Un artículo es definido como estudio ecológico (Alameda et al., 2015), una revisión bibliográfica 

(Cano et al., 2014)  

Si hacemos referencia al contenido, obtenemos que todos se relacionan con poblaciones totales, sin 

especificar edad, mientras que en el caso de tres estudios se realizan en grupo específico de edad, en este 
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caso, niños y adolescentes. Además, existen dos estudios que utilizan metodología cualitativa (Ferré et 

al., 2011; Montesó et al., 2011). 

Si analizamos el contenido de los artículos encontrado, obtenemos los siguientes:  

- Existen varios artículos referentes a la intoxicaciones medicamentosas refiriendo un mayor 

predominio en mujeres (62.3-64.7 %) con edad media de 41- 42.46 años, utilizando para ello 

benzodiacepina en el 62 % de los casos, y siendo el 83 % de los casos una ingesta voluntaria. En las 

ingesta involuntarias, el 58.4% corresponde a la digoxina (Medina et al., 2008; Rubio et al., 2016)  

- Otros artículos se refieren a la atención en urgencias, por un lado tenemos el perfil de los pacientes 

atendidos en urgencias por intento autolisis, donde existe un predominio de mujeres (67%), con edad 

media de 29.6 años solteras (50%) viven solo (29%) y que padecen problemas psicquátricos en el 64% 

de los casos, siendo la ingesta de sustancias lo más frecuente (69%) (Domínguez et al., 2012). En otro 

artículo, la proporción de hombres y mujeres es la misma, edad media un poco superior (32-33 años) y 

destacan las sustancias benzodiacepinas y el alcohol como principal causantes (Pasto et al. 2007). Por 

otro lado, el artículo de Fernandez, 2008, también refiere una incidencia parecida respecto al sexo, 

siendo la sustancia más prevalente en las mujeres la benzodiacepinas y en los hombres el alcohol, 

además, destaca la importancia de consumo prolongado de estas sustancias (Fernández et al., 2008). Con 

respecto a las emergencias extrahospitalarias, la prevalencia es mayor en hombres, con una edad media 

de 25.35 años, soltero y con patología psiquiátrica de base (Pacheco y Robles, 2011)  

- En otros artículos se detalla específicamente factores de riesgos asociados en el suicidio, como son 

el riesgo de suicidio en población sin hogar, donde se observa que el 57.1 % son hombres, meda de edad 

42.84, donde el 45.2% de os casos presentan conducta de riesgo de suicidio y 24.7 % ha tenido algún 

intento suicida, más frecuente en mujeres (Calvo et al., 2016); y la relación entre el juego patológico y el 

suicidio, se obtiene que es más frecuente en hombres (69,56%) con bajo nivel de estudios (59,10%) y 

con mayor tendencia a tener descendencia. Además, presentan más prevalencia en diagnóstico de 

depresión y más dependencias a sustancias como son la nicotina, cocaína y opiáceos, principalmente 

(Verdura et al., 2015). 

- Al hablar de Mortalidad por suicidio, se ha obtenido un análisis de la mortalidad por causa externa 

en España que detalla la disminución en 2012 de la mortalidad por causa externa, sin embargo, un 

aumento de los suicidios (centro nacional de epidemiología, 2014). Específicamente hay dos artículos 

que hablan de la mortalidad del suicidio en dos zonas diferentes, en una primera zona, Andalucía, donde 

se refleja una mayor tasa de mortalidad de 7.58/100.000 habitantes año mayor que en el resto del país y 

mmás elevada también en zonas de más altitud. Refleja que es más frecuentes en hombres, 78.6 % y se 

asocia a utilización de antidepresivos y mayor privación material. (Alameda et al., 2015); y, por otro 

lado, en Navarra Navarra, donde prevalece el sexo masculino con el 75.4 % de los casos, pensionistas 

(49.7). Con respecto al tiempo en el que ocurre, tienen mayor frecuencia en verano 39.4, los lunes, entre 

8.00 y 12.00 horas. El método utilizado para consumar el suicidio es el ahorcamientos (38.2%), 

precipitación (22.8%) e ingestas (12.8%). Los varones usan método más violentos (Azcárate et al., 

2015).  

- Relación entre la suspensión del gabapentina y la disminución de intentos de suicidios (Cortés y 

López, 2017).  

- Tratamiento del suicidio por la prensa española, obteniendo que las noticias no tienen en cuenta 

datos como los antecedentes de salud mental o los recursos y ayudas disponibles a nivel comunitario, 

tratan los caso de manera simplistas inexplicable. (Herrera et al., 2015)  

- Suicidio y crítica cultural de la medicina española del s. XIX, en este artículo desarrollan la 

evolución del trato hacia el suicidio por parte del sistema sanitario Plumed y Novella (2015).  

- Encontramos un artículo que específicamente se realiza un estudio a nivel rural, de suicidios y 

lesiones. En este caso, también más frecuente en mujeres (57%), con edad 31-50 años, con trastorno 

psiquiátrico. (Sierra y Martínez, 2015)  
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- Relación entre el suicidio, prescripción de antidepresivo y desempleo en Andalucía, donde se 

aprecia un aumento de la mortalidad por suicidio desde el año 1975 en todos los grupos de edad y sexo, 

siendo en los últimos años más ascendentes en los jóvenes y estables y descendentes en el resto de edad, 

sin embargo, no exisen relación significativa con el desempleos ni el consumo de antidepresivos 

(Alameda el al., 2014)  

- Se encuentran dos artículos que estudian el suicidio en profesional sanitario, en general y en 

personal de medicina en particular. En otros países se detalla que uno de los colectivos con más riesgo de 

suicidio son las profesiones, principalmente enfermería, farmacia, odontología y medicina, 

relacionándose con el burnout, experiencias desagradables…. Sin embargo, en España, los datos 

profesionales no se recogen en la mayor parte de los casos (Cano et al., 2014 y Mingote et al., 2013).  

- En el siguiente artículo se relaciona la psicopatía y conducta suicidas en delincuente con trastorno 

mental, observándose una estrecha relación entre estos factores. (Negredo, Melis, y Herrero, 2013).  

- Detallan las características de los suicidios en menores de 26 años en Sevilla, cuya tasa es del 1.38, 

más frecuente en hombres con edad media de 21 años y método la ahorcadura el más frecuente (Cano et 

al., 2012), así como las intoxicaciones pediátricas por diversos tipos de sustancias (Ortells y Del Cano, 

2013). Por otro lado, las alertas sanitarias tener efectos inesperados en niños y adolescentes, 

constituyendo un importante factor en el uso de antidepresivos y suicidios en niños y adolescentes en 

este colectivo (Esparza y Aizpurua, 2008).  

- Con respecto a los artículos que utiliza metodología cualitativa, es importante la aceptación de la 

situación depresiva tanto por parte del paciente como por la familia, (Ferré et al., 2011), siendo la familia 

el principal apoyo para las personas con depresión, evitando en muchos casos los intentos de suicidios 

(Montesó et al., 2011). 

 

Discusión/Conclusiones 

Existe diversidad de prevalencia al hablar de suicidios, dependiendo de la zona geográfica donde se 

realice el estudio, así como las variables que se identifican y relaciona. Es importante destacar que las 

zonas más deprimidas o con menor nivel socioeconómico presentan mayores tasas de suicidio, al igual 

que los colectivos de exclusión social  

De manera general, los suicidios consumados son más prevalentes en hombres, utilizando para ello 

métodos más agresivos, mientras que las mujeres existe un dominio de las intoxicaciones por sustancias 

principalmente las benzodiacepinas. Con respecto a la edad, el aumento de suicidio en personas jóvenes 

hay que tenerlo en cuenta, así como la presencia de patología psiquíatrica, puesto que son población de 

riesgo de proceder al suicidio.  

Es primordial realizar estos tipos de estudios observacionales para crear estrategias y poder prevenir 

los suicidios. Es el profesional sanitario que debe identificar la población de riesgo, así como enseñar a 

familiares y red social cómo actuar, puesto que el apoyo social es fundamental en estas personas. 
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Introducción  

La enfermedad celiaca (EC) es una alteración sistémica con base inmunológica causada por el 

consumo de gluten y otras proteínas (prolaminas) relacionadas (Husby et al., 2012) que afecta a personas 

con predisposición genética. En ella vamos a encontrar como características principales: una clínica 

definitoria, unos anticuerpos específicos de EC, haplotipos HLA DQ2 y/o HLA-DQ8 y alteración 

intestinal (Hill ID et al., 2005). 

Cuando hablamos de gluten, nos referimos a unas proteínas concretas denominadas prolaminas del 

trigo y otras similares presentes en otros cereales (cebada, centeno, avena). Dichos fragmentos se 

consideran perjudiciales porque son capaces de producir una respuesta inmunológica en los pacientes 

celiacos.  

En la EC existe un amplio y diverso abanico de manifestaciones clínicas, desde aquellos pacientes 

asintomáticos hasta los que se presentan con una crisis celiaca.  

Los síntomas llamados “clásicos” y que aparecen fundamentalmente en la edad pediátrica son 

aquellos derivados del daño de la mucosa intestinal y su consecuente malabsorción (Hernández y Green, 

2006). Sin embargo muchos de los hallazgos clínicos que encontramos son fruto de la alteración 

inmunológica, inflamatoria y sistémica de la enfermedad (Garrampazzi, Rapa, Mura, et al. 2007). 

En occidente, donde el trigo es un alimento fundamental en la dieta, diversos estudios 

epidemiológicos poblacionales estiman la prevalencia real de la enfermedad celíaca entre el 0,33% y el 

1% (Gujral, Freeman, y Thomson, 2012) afectando tanto a adultos como niños. La EC aparece más 

frecuentemente en los familiares de primer grado de una persona afecta (entre un 5% y un 15%), y se 

asocia significativamente con otras enfermedades que presentan alteraciones inmunológicas como el 

déficit selectivo de IgA, las alteraciones tiroideas autoinmunes o la diabetes mellitus tipo I.  

Las respuestas inmunes responsables de las lesiones intestinales son tanto inmediatas mediadas por 

los linfocitos intraepiteliales del tejido mucoso intestinal como adaptativas (Polanco, 2013) y van 

dirigidas hacia antígenos exógenos y hacia autoantígenos (transglutaminasa tisular 2, Tg-2). 

El diagnóstico de la EC se confirma cuando encontramos la alteraciones características de la mucosa 

intestinal en la realización de la endoscopia digestiva alta (EDA) (Vivas et al., 2008). Sin embargo, 

disponemos de más herramientas que son extraordinariamente útiles.  

Los criterios diagnósticos de la enfermedad celiaca han ido cambiando a los largo de los años a raíz 

de los nuevos conocimiento y evidencias, como el avance y precisión en las pruebas 

inmunológicas/serológicas o el estudio y hallazgo de la predisposición genética para esta enfermedad 

(Liu et al., 2014).  

En los años 70 se establecen por primera vez unos criterios diagnósticos de EC para la edad 

pediátrica, llamados criterios de Interlaken 1969 y conocidos como la regla de las 3 biopsias.  

Posteriormente van apareciendo los parámetros biológicos: los anticuerpos antigliadina (AAG) en 

primer lugar, los anticuerpos antiendomisio (AAE) y finalmente los anticuerpos antitransglutaminasa 

(AAT), haciendo que comenzasen a reconsiderase los criterios diagnósticos de la EC (Walker-Smith et 

al., 1990).  

Además se establece la fuerte asociación entre la EC y marcadores genéticos HLADQ2 y DQ8 

presentes en el 95% de los pacientes celiacos (Bourgey et al., 2007). 
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Como objetivos del trabajo planteamos: Revisar los diferentes criterios diagnósticos de la 

enfermedad celiaca en las diferentes etapas de la vida. Valorar las estrategias diagnosticas en función de 

la sintomatología y riesgo de padecer la EC. 

 

Metodología 

Se realizó una estrategia de búsqueda sistematizada en la base de datos Medline. Para la búsqueda se 

utilizaron los siguientes descriptores: “Celiac Disease”, “Diagnosis”, “Genetic predisposition”, 

“serologic tests”, “biopsy”, “histology”, “screening”.  

Fórmulas de búsqueda: “diagnosis” AND “celiac disease”, “celiac disease” AND “genetic 

predisposition”, “celiac disease” AND “serologic tests”, “celiac disease” AND “biopsy”, “celiac disease” 

AND “histology”, “ celiac disease” AND “screening”.  

Se acota el periodo de publicación a los últimos diez años, entre 2007 y 2017 y publicados en inglés 

o en español.  

De la búsqueda realizada se seleccionaron 20 publicaciones, coincidiendo con los de mayor interés 

científico, para posteriormente realizar un análisis de los mismos. Entre las que encontramos revisiones 

sistemáticas, metaanálisis, ensayos clínicos y guías de práctica clínica  

Se realizó una lectura crítica de la literatura encontrada, síntesis de resultados y valoración de los 

mismos  

 

Resultados 

Para iniciar el diagnóstico o screening de la EC lo primero que debemos tener es una sospecha 

clínica, bien sea porque nuestro paciente tenga una sintomatología compatible y descrita en la 

enfermedad o bien porque pertenezca a un determinado grupo de riesgo en el que está aumentada la 

posibilidad de padecer la enfermedad (Bibbins-Domingo et al., 2017).  

Para la realización del diagnóstico nos vamos a apoyar en diferentes herramientas como son: los 

anticuerpos (Ac) específicos de la enfermedad, el estudio de predisposición genética y el estudio 

histológico de las biopsias duodenales recogidas por EDA.  

Cuando hablamos de pacientes con sospecha diagnóstica diferenciamos dos grupos (Rubio-Tapia, 

Hill, Kelly, Calderwood, y Murray, 2013):  

- Pacientes sintomáticos: aquellos con sintomatología compatible: digestiva o extraintestinal, que es 

incluso más frecuente y de ahí la dificultad diagnóstica en ciertas ocasiones. Destacamos la diarrea 

crónica o intermitente, fallo de medro, pérdida de peso, detección del crecimiento, talla baja, retraso de la 

pubertad, amenorrea, anemia ferropénica, náuseas o vómitos, dolor abdominal crónico, distensión , 

estreñimiento crónico, fatiga crónica, estomatitis aftosa recurrente, dermatitis herpetiforme, fracturas 

óseas inadecuadas al trauma por osteoporosis/osteopenia y alteración en las pruebas de función hepática.      

- Pacientes de riesgo o de mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad: aquellos con DM tipo I, 

síndrome de Down, enfermedad tiroidea autoinmune, síndrome de Turner, Síndrome de Williams, déficit 

selectivo de IgA, enfermedad hepática autoinmune y familiares de primer grado con EC (p.37 Husby et 

al., 2012) (Bejares, Oyarzún, Lucero, Espinoza, Bascuñán, y Araya, 2015), (Uenishi, Gandolfi , Almeida 

et al., 2014). Metiéndonos ya en las herramientas diagnósticas hablaremos inicialmente de los Ac 

específicos de la enfermedad. Su presencia forma parte de la respuesta inmune al gluten en individuos 

genéticamente predispuestos. En su ausencia el diagnóstico es improbable (Leffler y Schuppan, 2010).  

Los Ac antigliadina que fueron los primeros en describirse actualmente están en desuso y no deben 

utilizarse como criterio diagnóstico.  

Los Ac ATG IgA presentan una alta sensibilidad y especificidad y constituyen el marcador de 

elección para el screening de EC tanto en niños como en adultos, por ser el más costo-efectivo (Li, Yu, 

Tiberti y Bonamico, 2009). Está descrito que concentraciones elevadas de dicho anticuerpo se 
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correlacionan con daños histológicos mayores en la mucosa intestinal (Vécsei, Steinwendner y Kogler, 

2014).  

Los anticuerpos AEM IgA tienen una buena sensibilidad y especificidad pero su técnica de 

realización más cara y compleja hace que no sean de elección inicialmente. En los niños se utilizan como 

método de confirmación, mientras que en los adultos no tienen un elevado uso.  

Finalmente los anticuerpos antigliadina deaminada (AGD) tipo IgG son muy útiles en situaciones 

concretas: como en niños menores de 2-3 años que pueden tener un déficit fisiológico de IgA y deben 

pedirse siempre, o en déficits selectivos de IgA (Kelly, Bai, Liu y Leffler, 2015).  

Debemos pues tener en cuenta una serie de situaciones especiales como es:  

- El déficit de IgA (de mayor prevalencia en pacientes celiacos): donde debemos utilizar para el 

diagnóstico los anticuerpos de tipo IgG ya sean ATG, AGD o AEM. Insistir en que si no hay déficit 

selectivo de IgA los Ac que deberemos utilizar siempre en el diagnóstico serán los de tipo IgA por su 

mayor sensibilidad y especificidad.  

- La otra situación es en los menores de 2-3 años que debemos recordar añadir en el screening inicial 

los Ac tipo IgG AGD (Hojsak, Mozer-Glassberg, Segal Gilboa, Weinberger, Hartman y Shamir, 2012).  

Para una adecuada interpretación de los resultados de los AC tendremos en cuenta siempre los 

niveles de Inmunoglobulinas tipo A, la edad del paciente, la certeza de que el paciente se encuentra 

comiendo gluten y que no esté con un tratamiento inmunosupresor.  

Existen otros métodos de detección de los anticuerpos como en saliva o heces pero no son fiables o 

métodos de detección rápida que utilizan métodos semicuantitativos. La otra herramienta que nos puede 

ayudar en el diagnóstico es el estudio genético de nuestros pacientes. El 95% de los celiacos son HLA 

DQ2 (DQA1*05 y DQB1*02) y el resto son DQ8 (DQA1*03 y DQB1*0302) positivos (Leonard, 

Serena, Sturgeon, Fasano, 2015).  

Los HLA de riesgo están presentes en el 30-40% de la población blanca occidental y solo el 1% 

desarrolla la enfermedad. Esto quiere decir que son factores necesarios pero no suficientes para 

desarrollar la EC y que es necesaria la intervención de otros factores (ambientales…) (Mennini, 2016). 

Individuos no DQ2/DQ8 presentan poca probabilidad de desarrollar la EC., alto valor predictivo 

negativo.   

Además, distintas combinaciones de haplotipos HLA definen el mayor o menor riesgo para la 

enfermedad. Los pacientes homocigotos HLADQ2 presentan un riesgo multiplicado por 5 de 

desarrollarla.  

Dichos estudios de los marcadores genéticos constituye una estrategia en el diagnóstico inicial de la 

infancia, también en grupos de riesgo mientras que en adultos se utilizan en casos seleccionados como en 

diagnósticos dudosos o inciertos (Sandström, Rosén, Lagerqvist, Carlsson, Hernell, Högberg, e Ivarsson 

A, 2013). Finalmente el estudio histológico de las muestras duodenales biopsiadas por EDA nos 

confirmará el diagnóstico. Las lesiones de la enfermedad celiaca son típicamente parcheadas por lo que 

será necesario coger varias muestras entre 4-5 y al menos una de ellas de bulbo duodenal. Disponemos 

en función de los hallazgos encontrados una clasificación utilizada universalmente, la clasificación de 

Marsh-Oberhuber donde el tipo 1 es la lesión infiltrativa, el tipo 2 la hiperplasia de criptas, el tipo 3a una 

atrofia parcial de las vellosidades, 3b una atrofia subtotal y el 3c una atrofia total (Lebwohl, Kapel, 

Neugut, Green, y Genta, 2011).  

En el estudio diagnóstico de la enfermedad podemos definir unas claras diferencias en función del 

grupo de edad de edad estudiado (Ciccocioppo, Kruzliak, Cangemi, Pohanka, Betti, Lauret, y Rodrigo, 

2015). Así pues:  

En los niños:  

-Siempre en menores de 2-3 años se solicitan además de anticuerpos ATG IgA, anticuerpos de tipo 

IgG (AGD) como método de screening (Murch, Jenkins, Auth, y Bremner, 2013).  
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- En pacientes con anticuerpos ATG positivos: se solicitan además los anticuerpos AEM y estudio 

genético (triple screening) (Carrato, Martelossi, Ronfani, Not, y Ventura, 2016).  

- Según las últimas recomendaciones de la Sociedad Europea de Gastroenterología, hepatología y 

nutrición pediátrica puede omitirse la necesidad de realización de biopsia intestinal en aquellos niños que 

cumplan una series de criterios (Husby et al., 2012) y (Smarrazzo, Misak, y Costa, 2017). En los niños la 

última novedad diagnostica más importante introducida por la ESPGHAN fue la posibilidad de omitir la 

biopsia intestinal en el diagnóstico. Para ello deben de cumplir una serie de criterios: presentar 

sintomatología compatible, tener unos anticuerpos ATG >100 el valor de referencia, tener unos 

anticuerpos AEM positivos y un estudio genético compatible. Cumplidos todos estos criterios puede 

realizarse el diagnóstico de EC en los niños sin necesidad de realizar biopsia intestinal (Ribes-Koninckx, 

Mearin, Korponay-Szabó et al., 2012) y (Gidrewicz, Potter, Trevenen, Lyon, y Butzner, 2015).  

En adultos:  

En el estudio diagnóstico realizan una diferencia en función de si el paciente presenta una alta o baja 

sospecha de EC.  

Se utiliza también siempre el anticuerpo ATG IGA como método de screening inicial, pero además 

en aquellos pacientes con alta sospecha de enfermedad celiaca se solicitaran Inmunoglobulinas y 

anticuerpos de tipo Ig G ATG o AGD, por la frecuente asociación de la EC con el déficit selectivo de 

IgA (Rubio-Tapia, Hill, Kelly, Calderwood y Murray, 2013).  

En los adultos los anticuerpos AEM aumentan la sensibilidad diagnóstica pero no la especificidad 

por lo que no deben utilizarse en aquellos pacientes con baja sospecha. Los estudios genéticos se 

solicitan en casos seleccionados como discrepancia serológica/histológica, dudas diagnósticas, pacientes 

con síndrome de Down o EC refractaria donde el diagnóstico inicial es dudoso.  

En ellos se realiza biopsia intestinal siempre como método de confirmación (excepto en un único 

caso, aquellos pacientes con diagnóstico certero de dermatitis herpetiforme donde puede omitirse) 

(Rubio-Tapia, Hill, Kelly, Calderwood, y Murray, 2013) (Guandalini y Assiri, 2014).  

Como puntos en común tanto en niños como en adultos destacamos:  

Los anticuerpos ATG IgA son el método de screening ideal.  

Los anticuerpos Antigliadina ya no se utilizan para el diagnóstico de la EC.  

Para el diagnóstico es fundamental que el paciente esté consumiendo gluten  

La confirmación diagnóstica debe basarse en la combinación de los diferentes hallazgos: historia 

clínica, sintomatología, exploración física, serología, genética, histología (Donat, Ramos, y Sánchez-

Valverde, 2016).  

La Biopsia debe recoger varias muestras por las lesiones parcheadas características. 

 

Discusión/Conclusiones 

Finalmente de todo lo referido y publicado podemos concluir:  

La confirmación diagnóstica de la EC se basa en la combinación de los diferentes hallazgos: la 

clínica, la serología, el estudio genético y los resultados histológicos de la endoscopia/biopsia.  

Los criterios diagnósticos han evolucionado y debemos conocerlos para ofrecer las mejores 

herramientas a nuestros pacientes. Un diagnóstico precoz es preciso para evitar las complicaciones 

asociadas a la EC tanto a corto como largo plazo.  
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Introducción  

Diabetes mellitus (DM)  

Definición  

La DM es una alteración metabólica caracterizada por hiperglucemia crónica cuyo origen se debe a 

alteraciones en la secreción de insulina, resistencia a la acción de esta hormona o por ambas; además 

viene acompañada por alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, de las proteínas y de 

los lípidos.  

Las complicaciones de la DM están inducidas por la hiperglucemia crónica que padece el paciente 

generando diversas alteraciones metabólicas y sobre las células endoteliales.  

Las principales complicaciones que produce la DM y que son clave para la calidad de vida de los 

pacientes, son a nivel cardiovascular y se pueden clasificar en macrovasculares o microvasculares (Botet, 

Benaiges, y Pedragosa, 2012).  

• Macrovasculares: relacionadas con los procesos aterogénicos. Conocemos tres vertientes: la 

cardiopatía isquémica, el accidente cerebrovascular y la enfermedad arterial periférica.  

• Microvasculares: destacamos la retinopatía, nefropatía y neuropatía diabéticas lo que da lugar al pie 

diabético. Están asociadas a niveles altos de glucosa intracelular que penetran en ellas por los 

transportadores de membranas.  

Por todo ello tenemos que tener en cuenta que la diabetes es una enfermedad con alto riesgo de 

alteraciones vasculares, el cual se incrementa con antecedentes de cardiopatías, síndromes metabólicos u 

otros factores de riesgo como el tabaco o la hipertensión.    

Epidemiología  

La Diabetes Mellitus (DM) se considera un problema de salud a nivel mundial ya que según la OMS 

se estima que en el mundo hay alrededor de 347 millones de personas diabéticas y se prevé que vaya en 

aumento convirtiéndose en una de las principales causas de muerte (OMS, n.d.). Debido al aumento de la 

esperanza de vida y a la adhesión de estilos de vida poco saludables, como el sobrepeso, la obesidad y el 

sedentarismo, la DM está causando un gran impacto tanto a nivel social como sanitario por el incremento 

del número de diabéticos y de sus complicaciones, principalmente a nivel cardiovascular.  

Las enfermedades cardiovasculares son las causantes del 50-80% de las muertes en la población 

diabética, siendo la cardiopatía isquémica la primera causa de muerte. Además hay que destacar que el 

40% de los diabéticos han sufrido accidentes cerebrovasculares como consecuencia de su enfermedad y 

alrededor del 20-30% sufren amputaciones no traumáticas de los miembros inferiores como 

consecuencia del pie diabético y úlceras vasculares causadas por las patologías microvasculares (Millán 

Núñez-Cortés, 2012).  

Pie diabético y úlceras vasculares  

Según la OMS, el concepto de pie diabético incluye infección, ulceración y destrucción de los tejidos 

profundos. Asociados a la neuropatía diabética, lo que reduce la sensibilidad de los miembros inferiores 

al dolor y a las heridas. A ello hay que añadir la  vasculopatía periférica o enfermedad arterial periférica, 

que reduce el flujo de sangre y oxígeno a los tejidos provocando en algunos casos isquemia periférica, y 
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sequedad de piel, lo que la hace más vulnerable y fina (Asociación española de enfermería vascular y 

heridas, 2012; Pinilla, Barrera, Sánchez, y Mejía, 2013)  

Alrededor del 15-20% de las personas diabéticas desarrollan alguna vez una su vida una úlcera 

vascular en los miembros inferiores. Este tipo de heridas son resistentes a los tratamientos dificultando 

su curación (Hyperbaric, 2017).  

Todo ello puede ser agravado por una infección de la herida. Los pacientes diabéticos debido a la 

hiperglucemia, están inmunológicamente deprimidos lo que son más susceptibles a 

infecciones.(Asociación española de enfermería vascular y heridas, 2012).  

Factores de riesgo 

Los principales factores de riesgo para la aparición del pie diabético se pueden clasificar en 

modificables y no modificables. Su conocimiento y evaluación son importantes para la prevención del 

desarrollo del pie diabético. Estos factores son los siguientes (Rodríguez, Tutora, Trinidad, y Salinero, 

2015):  

No modificables  

• Edad avanzada  

• Antecedentes de heridas vasculares y ulceraciones.  

Modificables  

• Tabaquismo  

• Obesidad  

• Mal control de las glucemias  

• Uso de calzado inadecuado  

• Mala higiene  

• Movilidad reducida  

Tratamientos y nuevas terapias  

Cuando una persona desarrolle pie diabético debemos elegir el mejor tratamiento según las 

características de la herida y del paciente.  

Tenemos que tener en cuenta que este tipo de heridas son difíciles de tratar y de muy larga duración 

debido a los factores anteriormente mencionados, neuropatía y vasculopatía diabética. Una vez tengamos 

un paciente con pie diabético, lo primero que debemos hacer es inspeccionar la herida, conocer la 

profundidad, anchura y extensión de la herida. Describir el aspecto de la herida, si presenta necrosis, 

esfacelos, cómo están los bordes perilesionales, si por el contrario tiene lecho de granulación, etc. 

(Hyperbaric, 2017).  

Una vez descrita la herida, llega la hora de escoger el tratamiento. El Gold Estándar de los 

tratamientos es la cura en ambiente húmedo aunque gracias a los avances se están desarrollando y 

mejorando nuevas terapias como la oxigenoterapia hiperbárica (OHB) y la terapia de presión negativa 

(TPN). Cada una presenta ciertas ventajas y algunos inconvenientes, los cuales vamos a estudiar y serán 

objetivo de nuestro estudio.  

Cura en ambiente húmedo (CAH)  

Antes de comenzar con las curas es necesario preparar el lecho de la herida, para ello primero 

tenemos que describirla contemplando los parámetros del acrónimo TIME: control de tejido no viable 

(T), control de inflamación o infección (I), control de la maceración del lecho o sequedad (M) y control 

de la epitelización de los bordes de la herida (E) (Málaga, 2012). 

Para llevar a cabo esta preparación del lecho, el método más utilizado es la cura en ambiente húmedo 

(CAH) mediante la cual se estimula la cicatrización de la herida.  

Control de tejido no viable  

Ante la presencia de tejido no viable, el desbridamiento es el método más usado. Existen varios tipos 

de desbridamiento: autolíticos, enzimáticos, quirúrgicos y mecánico. La eliminación de este tejido aporta 

numerosos beneficios a la herida favoreciendo su curación. De todos el más rápido es el quirúrgico 
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aunque se utiliza en situaciones de gran dolor de la cura, mal olor o gran infección. Para el resto de los 

tipos hay en el mercado diversos productos como cremas con colagenasa o hidrogeles que aportan 

humedad a la herida.  

Control de infección o inflamación  

Para este fin utilizaremos cremas antibióticas, siempre y cuando la infección sea local, afecte al lecho 

de la herida y zona perilesional. Mediante la realización de un cultivo de la herida podremos saber qué 

antibiótico es el más indicado para cada herida y evitaremos usarlas de manera empírica creando 

resistencias.  

En caso de que la infección no se controle de manera local y sea de manera sistémica, con celulitis, 

fiebre, dolor intenso, etc., acudiremos a una valoración facultativa para la prescripción del antibiótico 

oral más adecuado(Málaga, 2012; Tizón Bouza, Pazos Platas, Álvarez Díaz, Marcos Espino, y Quintela 

Varela, 2013).  

Si ya la infección afecta a la persona, con malestar general y síntomas de sepsis generalizada, sería 

conveniente el ingreso hospitalario para la administración de antibioterapia intravenosa.  

Control del exudado  

Es importante valorar el aspecto, color y olor del exudado ya que es indicativo de si la herida está 

sana, comienza a colonizarse o tiene una infección propiamente dicha. En el mercado tenemos 

numerosos apósitos que controlan el exudado y en el caso de colonización, controlar la infección, como 

los alginatos, con plata o sin ella, o las hidrofibras y los apósitos con espuma.  

Debemos de tener en cuenta la capacidad de absorción de cada uno tanto como la profundidad de la 

herida. También tener en cuenta que si colocamos alguno de ellos en el lecho de la herida junto con 

gasas u otros apósitos, colocar los justos para no hacer presión en la herida y así enlentecer el proceso de 

curación (Málaga, 2012; Tizón Bouza et al., 2013).  

Epitelización  

Debemos vigilar de manera estrecha los bordes de la herida, si presenta maceración, enrojecimiento 

o inflamación, los cuales obstaculización el proceso de epitelización. De este modo el uso de cremas 

barrera para proteger de la maceración o cremas con corticoides ante la presencia de eczema, son 

herramientas útiles (Tizón Bouza et al., 2013).  

Otra medida para cuidar los bordes es secarlos suavemente con una gasa disminuyendo la fricción.   

Oxigenoterapia hiperbárica (OHB)  

La OHB consiste en administrar oxígeno a altas presiones, bien en cámara hiperbárica o cámara 

tópica. Es el tratamiento de elección en el caso de síndrome descompresivo en buceadores, pero 

mediante su estudio se han descubierto otra nuevas utilidades, como para el tratamiento de úlceras y pie 

diabético (Moreno Hernández et al., 2012).   

El efecto que el oxígeno a alto flujo tiene en el sistema es:  

• Favorece la angiogénesis, aumentando así el flujo sanguíneo en las heridas.  

• Aumenta la actividad fagocitaria  

• Inhibe las bacterias anaerobias  

• Potencia algunos tratamientos antibióticos  

• Aumenta la producción de factores de crecimiento  

• Aumenta la producción de colágeno  

Antes de que el paciente entre en cámara hiperbárica, debe realizarse una valoración médica para ver 

su adecuación a tal tratamiento.  

Además el papel de la enfermería es importante, puesto que antes de entrar se debe valorar las 

constantes del paciente, el estado general del mismo, enseñarle las técnicas de compensación antes de 

entrar y salir de la cámara y por supuesto, en caso de heridas, realizar la cura siendo mediante cura en 

ambiente húmedo (CAH) (Moreno Hernández et al., 2012; Rodríguez, 2010).  
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Terapia de presión negativa (TPN)  

La terapia de presión negativa para las heridas es una herramienta que cada vez más se está 

utilizando y se están desarrollando nuevos instrumentos para poder realizar el tratamiento en el domicilio 

del paciente evitando así el ingreso hospitalario para recibir dicho tratamiento (He, Guo, y Su, 2017; 

Palomar, Fornes, Muñoz, y Lucha, 2007).  

Su mecanismo consiste en una aspiración continua o intermitente, a -125 mmHg, que se realizar a 

través de una espuma sellada con un apósito transparente al que se le une una sonda especial de 

aspiración que va desde la herida al dispositivo.  

Existen diversos dispositivos, siendo VAC y PICO los más usado. Éste último, sería el más útil en 

caso de pie diabético y úlceras vasculares puesto que es pequeño y de fácil manejo por parte del paciente.  

La TPN tiene como beneficios (Moreno et al., 2012):  

• Estimular la angiogénesis. 

• Gestión del exudado. 

• Disminuye la carga bacteriana.  

• Aumenta el estímulo de la formación del tejido de granulación.  

• Aproximación de los bordes mediante la tracción por aspiración de la herida.  

Debido a tantos tratamientos existentes y al desarrollo de nuevas terapias para el pie diabético y 

úlceras vasculares, es necesario conocer las ventajas e inconvenientes de todos ellos para saber escoger el 

mejor.   

Como objetivo de este estudio nos marcamos conocer las ventajas de la TPN con respecto a la CAH 

y la OHB. 

 

Metodología 

Para llevar a cabo nuestro objetivo se ha realizado una revisión bibliográfica mediante la búsqueda 

en las principales bases de datos como Pubmed, Dialnet o Scielo y lectura crítica de artículos de revistas 

y de libros.  

De esta manera se han establecido los siguientes criterios de inclusión y exclusión:  

Inclusión:  

- Artículos publicados entre 2010-2017. 

- Relacionados con dichas terapias en pie diabético y úlceras crónicas.  

Exclusión  

- Aquellos artículos anteriores a las fechas mencionadas.  

- Que traten de heridas quirúrgicas o por dehiscencias.  

Como descriptores hemos usado: diabetic foot ulcers, negative pressure wound therapy, 

oxigenoterapia hiperbárica, cura en ambiente húmedo, úlceras crónicas. 

 

Resultados 

Acciones en el organismo  

Como hemos podido ver, cada terapia tiene sus acciones en el organismo, unas más locales y otras a 

nivel sistémico. Todas y cada una de ellas ayudan a la curación de este tipo de heridas pero tenemos que 

conocer y diferenciar cada terapia para poder elegir la más adecuada para cada paciente y así optimizar 

los recursos disponibles. Por ello tenemos que, según explica Málaga et al. y Tizón et al. en sus artículos, 

la CAH requiere su tiempo, pero deja menos cicatriz al finalizar la curación, favorece la granulación al 

aportar la humedad necesaria para que las células crezcan, permite el uso de cremas antibióticas para 

controlar las posibles infecciones y permite un control del exudado al existir en el mercado diversos 

apósitos para tal fin. 

Con respecto a la OHB, actúa a nivel sistémico, a través del cual estimula la angiogénesis para 

aportar un mayor flujo sanguíneo a la herida lo que aumenta a su vez la producción de factores del 



Pie diabético y úlceras vasculares: Nuevas vías terapéuticas 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                           771 

crecimiento y de colágeno favoreciendo así la granulación, aumenta actividad fagocitaria disminuyendo 

las infecciones, potencia además la acción de algunos tratamientos antibióticos, todo ello conocido por 

variso estudios entre ellos, el del equipo de Moreno Hernandez et al. 

Por último tenemos la TPN, cuya actividad está más localizada que la OHB pero presenta mejoras 

con respecto a la CAH. Según He Guo et al. y Palomar Llantas et al., este tipo de terapia estimula la 

angiogénesis gracias al efecto de la aspiración, además controla muy bien el exudado tanto por la espuma 

que se debe usar como por la aspiración que se ejerce dejando la humedad necesaria en el lecho de la 

herida favoreciendo de esta forma la granulación, las espumas que se utilizan pueden contener plata por 

lo que disminuye la carga bacterina finalmente la aspiración que ejerce en el tejido produce la 

aproximación de los bordes mediante la tracción. 

Todos estos resultados podemos verlos de manera resumida en la tabla 1.  

 

Tabla 1. Acciones en el organismo 
CAH OHB TPN 

Deja menos cicatriz 

Favorece la granulación 

Se controla la infección 

mediante el uso de cremas 

antibióticas 

Evita la formación de costra 

Control del exudado usando 

apósitos específicos 

Favorece la angiogénesis, aumentando así el flujo 

sanguíneo en las heridas. 

Aumenta la actividad fagocitaria 

Inhibe las bacterias anaerobias 

Potencia algunos tratamientos antibióticos 

Aumenta la producción de factores de crecimiento 

Aumenta la producción de colágeno 

Estimular la angiogénesis 

Gestión del exudado 

Disminuye la carga bacteriana 

Aumenta el estímulo de la formación del 

tejido de granulación 

Aproximación de los bordes mediante la 

tracción por aspiración de la herida 

 

Efectos adversos  

Como todas las terapias y tratamientos, estas terapias tienen también efectos adversos en el 

organismo, según si su acción es local o sistémica, los efectos adversos que provoquen serán de una 

manera u otra. 

En el caso de la CAH, sus efectos serán locales, como aumentar el riesgo de infección ya que debido 

a que las curas deben realizarse cada 24-48h, en algunas ocasiones los pacientes no siguen el régimen 

terapéutico además debido al uso de antibióticos tópicos en ocasiones se crean resistencias por lo que la 

infección empeora, debido a ellos precisa de cambios en el tratamiento que a veces pueden ser más 

costosos aumentando el coste de la cura, por último en ocasiones los paciente son vistos por 

profesionales distintos que instauran sus criterios según sus conocmientos, cambiando el tratamiento a su 

elección si dejar evolucionar el tratamiento instaurado y ver si funciona o no.  

La OHB actúa a nivel sistémico además debido a la alta presión a la que el paciente es sometido en 

ocasiones puede producir barotrauma sobretodo en cavidades pequeñas, hipoglucemia debido a la acción 

del oxígeno, bradicardia, no puede ser usado por personas claustrofóbicas, no puede usarse como 

tratamiento único sino que tiene que ir acompañado de CAH, otro inconveniente de este tratamiento es la 

duración de la sesión ya que mínimo es de 60 minutos. 

Sin embargo, la TPN es la que menos efectos adversos presenta siendo el más notable que si la 

herida presenta mucho exudado el sistema puede tener fuga y precisar cambiarlo antes de los esperado. 

En la tabla 2 podemos ver los efectos adversos de manera resumida.  

 

Tabla 2. Efectos adversos Cura en ambiente húmedo (CAH) 
CAH OHB TPN 

Curas cada 24/48h 

Aumenta el riesgo de 

infección 

Precisa cambio de 

tratamiento 

Diversos profesionales 

que la tratan que equivale 

a diferentes tratamientos 

Barotrauma en pequeñas cavidades 

Hipoglucemia 

Bradicardia 

Duración de las sesiones, mínimo una hora. 

No puede ser usado por personas claustrofóbica 

No sirve como tratamiento único 

Si presenta mucho exudado puede haber fuga y 

por tanto precisa cambio del sistema 
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Tiempo de curación (Figura 1)  

De todas las terapias la TPN es la más rápida, como podemos observar al comparar la TPN con la 

CAH.  

Figura 1. Tiempo de curación 

 

 

No se encuentra la OHB ya que ésta es coadyuvante en la mayoría de los casos de la CAH.   

Coste/beneficio (Figura 2)  

Como podemos observar en esta figura, el coste de la CAH es mayor que la TPN. 

 

Figura 2. Coste/beneficio 

 

 

Discusión/Conclusiones 

Como podemos ver en nuestros resultados, de las tres terapias, CAH, OHB y TPN, la primera es la 

que más tiempo de curación conlleva. A esto debemos añadir el coste de esta terapia siendo de las tres la 

más cara, ya que para llevarla a cabo debemos usar diversos materiales como apósitos con espuma, 

hidrocoloides, cremas desbridantes, apósitos con formas específicas para sacro y talones además del uso 

de tratamientos adyuvantes bien en forma de cremas antibióticas o antibioterapia oral, juntas o por 

separado, lo que eleva el coste de la cura.  

De la OHB debemos saber que es una terapia que funciona muy bien pero que a la vez es la que más 

efectos secundarios puede originar, ya que el oxígeno, como medicación que es, conlleva sus riesgos y 

más aún cuando se administra a altas presiones. Puede ocasionar barotrauma en oídos, tórax o abdomen 

entro otros si no se realizan bien las maniobras de compensación. Debemos de sumarle el riesgo de 

hipoglucemias o bradicardias que puede crear en el paciente, por lo que pacientes diabéticos 

insulinodependientes o con bloqueos auriculo-ventriculares tenemos que tenerlos en cuenta e incluso 

excluirlos de la terapia.   

Con la OHB tenemos que saber que no es una terapia única, ya que debe ir acompañada de una CAH 

previo a la sesión de oxigenoterapia, lo que puede aumentar los costes a largo plazo. Sin embargo, como 

podemos observar la TPN es la que menos efectos secundarios presenta, además sólo necesita de hacerse 
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una cura simple antes de su aplicación ya que el sistema de la TPN controla el exudado, existen esponjas 

en el mercado con plata por lo que la acción antimicrobiana estaría cubierta además las curas pueden 

realizarse cada 3 o 4 días. A todo ello debemos sumarle que el sistema PICO, es más pequeño y por ello 

manejable por el paciente pudiendo incluso llevárselo a su domicilio reduciendo costes del ingreso 

hospitalario que muchos de ellos requieren.   

Como conclusión de nuestro estudio tenemos que una vez estudiada cada una de las terapias, 

podemos observar que la TPN es la que reduce más los costes además es la que menos tiempo de 

curación presenta lo que facilitaría la vida los pacientes, facilitando su día a día. 
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Introducción  

El cáncer de mama es la neoplasia más frecuente en las mujeres que habitan en los países 

occidentales industrializados presentando una mayor incidencia a partir de los 40 años. Actualmente, en 

España se detectan unos 16.000 casos nuevos al año siendo el riesgo de padecerlo de 1 de cada 11 

mujeres a lo largo de la vida (Jiménez et al., 2015).   

Entre los principales factores de riesgo del cáncer de mama destacan: una menarquia temprana, ser 

madre después de los 30 años, no haber tenido hijos nunca ni haber dado de mamar o no recibir terapia 

hormonal sustitutiva. También, existen otros factores desencadenantes como un índice de masa corporal 

elevado, el sedentarismo o el consumo diario de alcohol (Lucena, 2015).   

Como consecuencia del cáncer de mama se produce la extirpación de una o más mamas 

(mastectomía), lo que provoca un mayor sufrimiento psicofísico en la mujer, ya que, se trata de un 

órgano que para ella simboliza su feminidad, su sexualidad y su maternidad (Luz et al., 2011).   

Una de las complicaciones más frecuentes de la mastectomía es el linfedema postmastectomía, 

ocasionado principalmente por la cirugía y por la radioterapia que pueden interrumpir el funcionamiento 

adecuado del sistema linfático, siendo mayor su probabilidad cuando se extirpan completamente los 

ganglios linfáticos axilares (Gonzalo, 2015).   

El linfedema posmastectomía es un edema crónico que se produce por una acumulación de la linfa en 

el tejido celular subcutáneo del miembro superior o de la pared torácica. Esto se debe al daño producido 

en el sistema linfático axilar por el impacto directo del tumor o por efecto del tratamiento tras la cirugía o 

la radioterapia (Gómez-Sadornil et al., 2011).    

La prevalencia de padecer linfedema después de la mastectomía para estirpar el cáncer de mama es 

de 1 de cada 5 mujeres y afecta generalmente al brazo, a la mano, a los dedos, a la muñeca, al codo, al 

hombro, al cuello y, al pecho, pudiendo presentarse en combinación con cualquiera de estas áreas (Ezzo 

et al., 2015).   

Los primeros signos y síntomas que puede presentar una mujer tras la aparición del linfedema 

postmastectomía son: sensación de pesadez en el brazo, sensación tirante de la piel, leve hinchazón del 

brazo, disminución de la movilidad de la muñeca, ropa que de repente queda apretada en el miembro 

superior y, joyas o pulseras de reloj que quedan ajustadas (Salvato et al., 2014).   

Por tanto, el linfedema postmastectomía repercute sobre la calidad de vida de las mujeres que lo 

sufren, ya que, influye en el bienestar físico (ocasionado por el aumento de volumen, la limitación de 

movimientos y el dolor) y en el psicosocial (por la apariencia física, los problemas emocionales, la 

dificultad en el trabajo y el retraimiento social) (Villalonga et al., 2012).   

Actualmente, el linfedema postmastectomía no tiene tratamiento curativo, sino paliativo, con el 

objetivo de reducir el volumen de la extremidad y su mantenimiento, prevenir futuras complicaciones y 

mejorar la función de las extremidades y. por tanto el bienestar general. Por eso, las principales terapias 

para su manejo son: la Fisioterapia, la Farmacología y el manejo en casa por parte de la mujer (Paskett et 

al., 2012).   
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Sin embargo, el 77% de las mujeres con cáncer de mama sobreviven al menos 10 años, por eso, 

también es importante la prevención y la gestión eficaz de las complicaciones porque pueden 

comprometer la función y afectar a la calidad de vida después del tratamiento (Da Luz et al., 2011).   

No obstante, la fisioterapia es una disciplina que puede ayudar al tratamiento del linfedema post-

mastectomía. Por eso, el objetivo de este estudio es conocer todas las herramientas de fisioterapia que 

pueden funcionar en el tratamiento del linfedema en mujeres con mastectomía. 

 

Método  

Bases de datos 

Se ha realizado una revisión bibliográfica en las bases de datos de Scielo, PEDro y Pubmed, las 

cuales, fueron consultadas en un período de tres meses entre abril, mayo y junio de 2017.    

 

Descriptores 

Los descriptores utilizados en esta búsqueda bibliográfica en bases de datos son descriptores de 

salud. Ellos fueron: linfedema, técnicas de fisioterapia, cáncer de mama y mastectomía segmentaria.     

Además, los criterios de inclusión son aquellos artículos que tratan sobre el tratamiento fisioterápico 

del linfedema en mujeres con mastectomía.   

 

Fórmulas de búsqueda 

Las fórmulas de búsqueda introducidas en los buscadores han sido: physiotherapy and lymphedema, 

postmastectomy lymphedema, physiotherapy in postmastectomy lymphedema, lymphedema in women 

with mastectomy, physiotherapy treatment of lymphedema in women with mastectomy.   

En primer lugar, se seleccionaron 35 artículos a texto completo y 11 con acceso único al resumen. 

Sin embargo, se han seleccionado 15 artículos a texto completo en el periodo comprendido entre 2011 y 

2017. 

 

Resultados 

Para entender las medidas terapéuticas que existen dentro del campo de la Fisioterapia en el 

tratamiento del linfedema, hay que conocer en qué consiste. Según la OMS (1958), la Fisioterapia es “el 

arte y la ciencia del tratamiento por medio del ejercicio terapéutico, calor, frío, luz, agua, masaje y 

electricidad.  

Las principales medidas terapéuticas de fisioterapia utilizadas para el tratamiento del linfedema 

postmastectomía se dividen en cinco tipos: la terapia física compleja o la terapia descongestiva, la 

electroterapia, la terapia acuática, el vendaje neuromuscular (kinesiotaping) y la termoterapia (ver tabla 

1).   

Tabla 1. Medidas Fisioterápicas para el Linfedema Postmastectomía 

MEDIDAS FISIOTERÁPICAS PARA EL LINFEDEMA POSTMASTECTOMÍA 

Terapia física compleja o terapia descongestiva 

Cuidados de la piel 

Drenaje Linfático Manual 

Vendajes multicapa de corta elasticidad 

Prendas de compresión 

Cinesiterapia 

Electroterapia 

Presoterapia 

TENS 

Láser 

Microondas 

Ultrasonido 

Terapia acuática 
Hidroterapia 

Balneoterapia 

Otras terapéuticas 
Termoterapia 

Vendaje Neuromuscular 
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Terapia física compleja o terapia descongestiva: Esta terapia incluye varias técnicas de tratamiento 

que son: medidas de cuidados de la piel; drenaje linfático manual, vendajes multicapa de corta 

elasticidad; prendas de compresión y cinesiterapia (Gonzalo, 2015). 

Los cuidados de la piel tienen como finalidad evitar las infecciones y los daños en el tejido epitelial 

así como, lograr el mantenimiento de la zona hidratada. Las principales medidas de cuidado son 

(Gonzalo, 2015):    

- Cremas y emolientes de ph neutro, que no contengan ni perfume ni alcohol.  

- Evitar sobrepeso, traumatismos, sobreesfuerzos, cortes, inyecciones, mordeduras, arañazos, heridas 

y quemaduras en el brazo afecto.  

- Utilizar agentes antisépticos ante cualquier herida.  

- No utilizar ropa que comprima a nivel del pecho ni de los hombros.  

- No llevar pesos excesivos.  

- Mantener el brazo ligeramente elevado por las noches.  

- No exponerse al calor excesivo.  

- Evitar los ejercicios vigorosos y repetitivos.  

El drenaje linfático manual es un masaje suave y superficial en dirección del retorno linfático en 

contacto con la piel. El objetivo del DLM es transportar el edema desde los vasos más distales a los 

proximales o hasta otros conductos linfáticos que funcionen bien (Jiménez et al., 2015). 

Los vendajes multicapa de corta elasticidad se utilizan para mantener el efecto descongestivo del 

DLM y para reducir la formación del líquido intersticial mediante la compresión que ejercen, al igual que 

las prendas de compresión (Lucena, 2015). 

La cinesiterapia hace referencia a la realización de ejercicios terapéuticos para prevenir la aparición 

del linfedema y llevar la linfa hacia otros vasos linfáticos para su retirada, disminuyendo así el volumen 

de líquido acumulado. Se recomiendan ejercicios respiratorios, aeróbicos de corta duración y de 

resistencia con fases de relajación (Gonzalo, 2015).   

Electroterapia: Los dispositivos de electroterapia más utilizados para el tratamiento fisioterápico del 

linfedema postmastectomía son: la presoterapia, el TENS (Electroestimulación Percutánea de los 

Nervios), el láser, el microondas y el ultrasonido (Da Luz et al., 2011). 

La presoterapia consiste en una compresión neumática intermitente sobre la extremidad afectada. Lo 

que pretende es reducir el volumen del miembro a través de chorros de aire y compresión favoreciendo el 

retorno del fluido linfático (Gómez-Sadornil et al., 2014).  

El TENS es un tipo de corriente de baja intensidad que produce vibraciones en el tejido muscular y 

que basa su papel en el linfedema en que altera la permeabilidad vascular a las proteínas y en que facilita 

la actividad del linfangión para retirar la linfa por medio de la contracción muscular (Da Luz et al., 2011; 

Lucena, 2015; Gómez-Sadornil et al., 2014). 

El láser es un dispositivo de electroterapia de alta frecuencia que presenta efectos directos sobre el 

sistema linfático, puesto que favorece la movilidad linfática, la linfangiogénesis, a los macrófagos y 

disminuye la resistencia de los tejidos fibróticos (Da Luz et al., 2011; Lucena, 2015). 

El microondas se trata de ondas electromagnéticas de alta frecuencia que son absorbidas por el 

cuerpo y transformadas en calor. Su efecto en el problema linfático proviene del calor que produce que 

hace favorecer la circulación linfática al fluidificar el líquido  (Da Luz et al., 201). 

El ultrasonido consiste en el empleo de vibraciones sonoras de espectro no audible. Produce un 

micromasaje en los tejidos, que los moviliza de forma repetitiva para liberarlos o aumentar la elasticidad 

del colágeno permitiendo que el fluido atrapado se movilice y se desplace, ya que, fluidifica su contenido 

favoreciendo así la circulación linfática (Da Luz et al., 2011; Gonzalo, 2015; Lucena, 2015). 

Terapia acuática:  La hidroterapia y la balneoterapia permiten la realización de ejercicios con más 

facilidad que fuera del agua, debido a las propiedades que presenta el agua, entre ellas, la ausencia de 
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gravedad, lo que ayuda a facilitar la circulación linfática reduciendo así el volumen del linfedema 

(Gonzalo, 2015; Da Luz et al., 2011; Gómez-Sadornil et al., 2014). 

Otras terapéuticas: El kinesiotaping es un tipo de vendaje neuromuscular que se adapta a la 

elasticidad de la piel, es resistente al agua y deja pasar el aire y la humedad para que la piel pueda 

transpirar. Se debe recortar en tiras más finas para su colocación de distal a proximal de manera que 

permitan retirar la linfa hacia los ganglios linfáticos (Gonzalo, 2015; Lucena, 2015).    

La termoterapia consiste en la aplicación del calor con fin terapéutico. Tiene efectos miorrelajantes, 

analgésicos y antiinflamatorios entre otros, que ayudan a reducir el volumen del linfedema y a diluir la 

consistencia de la linfa (Da Luz et al., 2011; Lucena, 2015; Gómez-Sadornil et al., 2014). 

 

Discusión/Conclusiones 

Según la literatura científica, el linfedema postmastectomía es una de las complicaciones más 

frecuentes de la extirpación mamaria. Por eso, el objetivo de este estudio era conocer todas las 

herramientas que desde el ámbito de la Fisioterapia pueden funcionar en el tratamiento del linfedema en 

mujeres postmastectomía para la eliminación del exceso de linfa que se produce tras la cirugía.   

El tratamiento de fisioterapia más utilizado para el tratamiento de esta patología es la terapia 

descongestiva, la electroterapia, la terapia acuática, el kinesiotaping y la termoterapia. Sin embargo, las 

medidas más eficaces son la terapia descongestiva, la presoterapia, la terapia acuática y el vendaje 

neuromuscular.   

Algunos estudios dividen el tratamiento del linfedema en dos fases, una primera basada en el 

tratamiento fisioterápico con DLM y vendaje de compresión y, otra fase de mantenimiento por parte de 

la paciente (masaje linfático, prendas de compresión, cuidado meticuloso de la piel y ejercicios de 

recuperación (Douglass et al., 2016).    

Además, las medidas de la terapia descongestiva como los cuidados de la piel, los vendajes, las 

prendas de compresión y el drenaje linfático manual han demostrado mejores efectos en la reducción del 

linfedema postmastectomía y más duraderos (más de 7 semanas) que la terapia por láser y por 

ultrasonidos (Oremus et al., 2012).  

Aparte del DLM y de las prendas de vestir de compresión elástica, existen investigaciones que 

apuestan por añadir la movilización glenohumeral, y los ejercicios de respiración profunda a los 

tratamientos fisioterápicos del linfedema (Buragadda et al., 2015).   

En relación a la terapia acuática cuando es utilizada como medio de compresión, masaje y movilidad 

del miembro superior y del tronco, se ha observado que el agua ayuda a mejorar los grados de movilidad 

del brazo (principalmente para la flexión y rotación externa de hombro), pero no se destacan valores 

significativos con respecto a la reducción del linfedema (Johansson et al., 2013).   

Hay otros tratamientos de fisioterapia alternativos que ayudan a disminuir el volumen general del 

brazo ocasionado por el linfedema, como es el uso de la acupuntura caliente que lo reduce en un 50% 

con respecto al uso de la diosomina oral (Yao et al., 2016).    

Este estudio presenta una limitación principal y es que en la mayoría de los estudios publicados en 

relación al tratamiento del linfedema secundario a la mastectomía aparece una combinación de 

terapéuticas, lo que hace  difícil determinar el grado de eficacia de cada una de esas medidas.    

Por tanto, desde el punto de vista de la investigación se debe seguir estudiando la causa de la 

aparición de esta enfermedad teniendo en cuenta las manifestaciones clínicas, estableciendo un buen 

diagnóstico y buscando un tratamiento eficaz que alivie la sintomatología y minimice sus repercusiones, 

como es la estética y el problema psicológico que genera en la mujer.   

En conclusión, el cáncer de mama es el tumor más frecuente en las mujeres y en numerosas 

ocasiones conlleva a la extirpación mamaria, lo cual, si se complica el postoperatorio aparece el 

linfedema que requiere de una intervención fisioterápica y de cuidados casi inmediata para reducir el 

volumen de la zona afectada y mejorar el bienestar físico y psicosocial de la mujer.   
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El drenaje linfático manual, las prendas de compresión, los vendajes, la higiene meticulosa de la piel, 

los ejercicios terapéuticos, el kinesiotaping, la presoterapia, el láser, el TENS, el microondas, el 

ultrasonido, la hidroterapia, la balneoterapia y la termoterapia son las herramientas fisioterápicas más 

utilizadas contra el linfedema post-mastectomía.   

Además, estas herramientas deben darse a conocer a todos los fisioterapeutas, así como a las propias 

pacientes y al resto de los profesionales sanitarios, ya que, mejoran la afección disminuyendo el volumen 

del miembro superior, favoreciendo la circulación linfática y previniendo la recaída de la infección. 
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CAPÍTULO 114 

Análisis e intervención farmacéutica sobre el uso de condroitin sulfato en el 

tratamiento de la artrosis 
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Introducción  

La actividad sanitaria produce tiene por objetivo producir un beneficio en la salud del paciente, sin 

embargo en ocasiones son las causantes daños. Esto supone que, aunque la situación de inicio sea 

favorable a la intervención médica, el balance beneficio riesgo es dinámico y exige la valoración 

continua de la situación clínica, ya que obviamente solo están justificadas las actividades sanitarias que 

logran al final más beneficios que daños (Gervas, 2012). El uso de medicamentos de forma inadecuada 

es considerado una cuestión de salud pública, que se relaciona con la morbimortalidad y el uso de 

recursos sanitarios (Spinewine et al., 2007).   

El término adecuación comprende un amplio rango de características y comportamientos 

relacionados con la calidad de la prescripción. La adecuación terapéutica puede ser definida como “el 

proceso de elección de un fármaco en el que, mediante una adecuada indicación, prescripción, 

dispensación, administración y seguimiento, se consiguen unos resultados en salud apropiados a las 

condiciones y circunstancias del propio paciente y del conjunto de la comunidad” (Villafaina-Barroso y 

Gavilán, 2011; p. 112).  

Según Simonson para considerar adecuada una prescripción es necesario que exista una clara 

evidencia que apoye su uso en esa indicación concretamente. Además debe tener un perfil de seguridad y 

de coste-efectividad favorable (Simonson y Feinberg, 2005). Aunque parezca un concepto relativamente 

nuevo, en 1999 Rochon hablaba de la prescripción inapropiada, en los casos de que el riesgo de 

ocasionar un evento adverso es superior al beneficio clínico. Esto está especialmente claro cuando 

existen alternativas terapéuticas con un mejor perfil de seguridad y/o eficacia. La duración o dosis 

superior a la indicada, el uso de medicamentos con elevado riesgo de interacciones y las duplicidades 

terapéuticas también son consideradas como un uso inapropiado de fármacos. Por otro lado, también es 

considerada prescripción inadecuada la omisión de la prescripción de medicamentos que claramente son 

necesarios para el paciente y tienen demostrada su indicación y beneficio (Rochon y Gurwitz, 1999).  

A la hora de evaluar la idoneidad de una prescripción, se pueden llevar a cabo revisiones periódicas y 

sistemáticas de los tratamientos con medicamentos. En febrero de 2013 se publicó la Guía de trabajo 

para la revisión sistemática de medicación en pacientes polimedicados en Atención Primaria (2013). Este 

grupo de trabajo, hace una revisión de las diferentes experiencias de otros sistemas sanitarios y de 

nuestro propio entorno, así como de la efectividad de sobre pacientes polimedicados, y propone tres 

modalidades para revisar la medicación de un paciente polimedicado en atención primaria, basados en 

modelos de trabajo colaborativo y multidisciplinar. En esta propuesta se incluye la participación del 

Servicio de Farmacia de Atención Primaria, para facilitar la selección de pacientes y problemas 

relacionados con los medicamentos, y colaborar en el seguimiento de los tratamientos y evaluación de la 

actividad.  

Una de las formas de revisión propuestas por este grupo es una revisión para la identificación y 

resolución de potenciales problemas de adecuación de uso del medicamento a sus indicaciones y 

condiciones de uso según las recomendaciones farmacoterapéuticas recogidas en los Procesos 

Asistenciales Integrados o en Guías de Práctica Clínica de calidad.  



Análisis e intervención farmacéutica sobre … 

782                                                   Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

La artrosis es una enfermedad degenerativa crónica. Esta patología afecta al cartílago articular y al 

hueso siendo la rodilla, además de cadera y manos, la principal articulación afectada. La sintomatología 

más frecuente es el dolor, la limitación funcional, la rigidez y el derrame articular. Esta enfermedad da 

lugar a manifestaciones clínicas discapacitantes en cerca del 10% de las personas mayores de 55 años, de 

los cuales el 25% tienen una discapacidad severa (Jordan et al., 2003).  

En el abordaje terapéutico de la enfermedad es imprescindible destacar la importancia de las medidas 

no farmacológicas para el control de la enfermedad, que permiten disminuir el dolor articular y las 

consultas médicas, mejorando la calidad de vida de los pacientes (Prodigy, 2002): educación de paciente 

y familiares, para un mejor conocimiento de su enfermedad, pérdida de peso, ejercicio físico y 

tratamiento rehabilitador, material ortoprotésico, 

En cuanto al tratamiento farmacológico podemos distinguir entre:  

• Fármacos de acción rápida: analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos (AINE), glucocorticoides 

intraarticulares 

• Fármacos de acciónlenta: Symptomatic Slow Acting Drugs for OsteoArthritis (SYSADOA).  

Los SYSADOA son un grupo de medicamentos aprobados únicamente en el tratamiento sintomático 

de la artrosis. Pertenecen a este grupo la glucosamina, el condroitín sulfato y la diacereína de 

administración oral, financiados por el Sistema Nacional de Salud (SNS); y el ácido hialurónico de 

administración intraarticular, no financiado por el SNS.  

Los SYSADOA son medicamentos controvertidos porque su eficacia no está suficientemente 

establecida. Constituyen un grupo de fármacos no recomendados por las guías del Nacional Institute for 

Health and CareExcellence (2014) ni de la American College of Rheumatology (2012). Las revisiones 

sistemáticas y guías de calidad analizadas por el Informe de Evaluación de Tecnologías Sanitarias 

(Gutiérrez-Ibarluzea et al., 2014), señalan que los SYSADOA no son más efectivos que el placebo en el 

tratamiento sintomático de la artrosis, por lo que no recomiendan su uso. El mecanismo de acción de la 

glucosamina y el sulfato de condroitina no está bien identificado, y aunque en general son bien tolerados, 

como todos los medicamentos tienen también de efectos adversos y suponen un gasto elevado para el 

sistema sanitario (Sempere, 2013). Por lo tanto su eficacia en el tratamiento de la artrosis para aliviar el 

dolor, mejorar la función articular y retrasar la progresión de la enfermedad está cuestionada. 

Sin embargo siguen siendo medicamentos ampliamente utilizados en el tratamiento de la artrosis. 

Pese a la falta de solidez de sus resultados clínicos, el uso de estos medicamentos sigue creciendo de 

manera sustancial, suponiendo el empleo de este grupo de fármacos una repercusión económica muy 

importante. Este trabajo se propone evaluar la prescripción de estos medicamentos en un área de salud, 

revisar la adecuación de la prescripción y disminuir el número de pacientes en tratamiento con condroitin 

sulfato solo o asociado a glucosamina. 

 

Método  

Se trata de un estudio de intervención antes-después realizado durante los meses de julio de 2016 a 

marzo de 2017 desde el Servicio de Farmacia de Atención Primaria del Área de Gestión Sanitaria (AGS) 

Norte de Cádiz. Este AGS comprende un Hospital y dos Distritos de Atención Primaria.  

Participantes  

La población de estudio fueron los pacientes pertenecientes al AGS, que se encontraban en 

tratamiento activo con condroitín sulfato solo o asociado a glucosamina durante el periodo de julio a 

septiembre de 2016.   

Instrumentos  

Se seleccionaron los pacientes en tratamiento activo de las 19 unidades de gestión clínica de atención 

primaria del AGS, a través de la aplicación para la explotación de datos de prescripciones 

Microestrategy®.  
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Los datos de consumo y listados de pacientes se obtuvieron a través de la base de datos autonómica 

de farmacia. La recogida de datos post intervención se realizó a través del portal de farmacia habilitado 

para la revisión de pacientes.  

 

Procedimiento  

En primer lugar se realizó un análisis de utilización de estos medicamentos en el AGS para conocer 

el estado de situación.  

A la luz de los resultados se planteó una intervención multifactorial.  

- Se recogieron las últimas evidencias publicadas en relación al uso de estos medicamentos. Se 

realizó una tarea de lectura crítica, análisis y síntesis y se elaboró un boletín terapéutico informativo 

recogiendo las últimas evidencias publicadas en relación al uso de estos medicamentos, datos de 

consumo en el AGS y su evolución en el último año, y la recomendación de realizar una valoración de la 

adecuación de estos tratamientos. 

- Se realizó una nota informativa que se difunde a través de los Directores de las UGC de Atención 

Primaria a todos los profesionales en relación al uso de estos medicamentos en el AGS, en la que se 

adjunta el boletín elaborado. Además se recomendó realizar una valoración de la adecuación de los 

tratamientos instaurados con estos medicamentos.  

-Se elaboraron listados de pacientes en tratamiento con condroitin sulfato sólo o asociado, que se 

ponen a disposición de los profesionales a través del portal web de farmacia para facilitar la revisión de 

estos pacientes. 

 

Resultados 

En el análisis de utilización de estos medicamentos se observó un aumento del 7,3% del número de 

pacientes con este tratamiento entre los años 2015 y 2016 en el Área.  

Se identificaron un total de 3508 pacientes en tratamiento durante el periodo seleccionado, 

pertenecientes a las 19 Unidades de Gestión Clínica (UGC) que forman el área. Una vez enviados los 

listados y recomendaciones de prescripción, fueron revisados por el médico prescriptor el 67%(2368) de 

los pacientes.   

Se eliminaron del análisis posterior 612 pacientes que en el momento de la revisión ya no estaban en 

tratamiento activo con el fármaco (el listado que se le suministra en noviembre a los profesionales, 

mientras los listados eran de pacientes en tratamiento durante los meses de julio, agosto y septiembre de 

2016), quedando la población constituida por 2896 pacientes a revisar. El 88% de los tratamientos 

identificados eran condroitin solo, mientras el resto era en combinación con glucosamina.  

 

Gráfica 1.Resultados de revisión de pacientes en el AGS 
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Tras la revisión de pacientes los resultados obtenidos fueron (Gráfica 1): en el 61% de los casos se 

suspendió el tratamiento, en el 2,6% se modificó la dosis, en el 27% se consideró tratamiento adecuado, 

y en el 8,8% se mantuvo el tratamiento por otros motivos (la mayoría por provenir de una prescripción 

realizada por un médico especialista). 

Tal y como se observa en el Gráfico 2, no se observa diferencia en el resultado de la revisión en cada 

uno de los distritos.  
 

Gráfica 2. Resultados de revisión de pacientes en cada Distrito de Atención Primaria 

 
Una vez realizada la revisión y analizados los resultados de la intervención farmacéutica se hizo un 

corte previo a la intervención (septiembre, octubre, noviembre 2016) para ver el número de 

prescripciones activas con estos fármacos y posterior a ella (enero, febrero, marzo 2017) y tras 

compararlas, se observó una reducción del 10% del número de pacientes total expuesto a alguno de los 

dos tratamientos evaluados (Gráfica 3).  

 

Gráfica 3. Pacientes en tratamiento con condroitin antes y después de la intervención 

 
 

Para la valoración económica de la intervención se hizo un corte previo a la intervención 

(septiembre, octubre, noviembre 2016) para ver el consumo de estos fármacos y posterior a ella (enero, 

febrero, marzo 2017). El análisis económico muestra un ahorro de 15.887 euros asociado a la 

disminución en el uso de estos medicamentos (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Coste de tratamiento antes y después de la intervención 

AGS NORTE DE CÁDIZ Coste posterior intervención Coste previo intervención Ahorro %Ahorro 

CONDROITÍN SULFATO 115.898,53 102.110,98 13.787,55 -11,90 

GLUCOSAMINA / CONDROITÍN SULFATO 14.756,20 12.655,80 2.100,40 -14,23 

TOTAL  130.654,73 114.766,78 15.887,95 -12,16 
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Discusión/Conclusiones 

A pesar de la falta de evidencia científica que apoye el uso de condroitin sulfato en artrosis hay un 

incremento del consumo de esto medicamentos.  

Tras la revisión se suspendió el 61% de los tratamientos por falta de adecuación. El resultado 

conseguido tras la realización de la actividad de revisión es positivo, consiguiendo una disminución 

importante en el número de tratamientos suspendidos. Los profesionales se muestran sensibles a los 

potenciales problemas que se comunican y actúan sobre esas prescripciones.  

A pesar de la elevada suspensión de tratamientos, tras el análisis pre-post se observa una reducción 

de sólo el 10% en el número de pacientes en tratamiento con estos medicamentos. Estos datos reflejan 

que, si bien la intervención se puede considerar efectiva, no crea habito de prescripción y se siguen 

prescribiendo estos medicamentos a nuevos pacientes.  

La mejora en la adecuación de la prescripción observada en este estudio tras la intervención estaría 

en la línea de otras intervenciones dirigidas a mejorar la calidad de la prescripción o de otras actividades 

asistenciales (Galván, González, Alfaro, et al., 2013; Jamtvedt, Young, Kristoffersen, 2006; Farmer, 

Legere, Turcot, et al., 2008; Smith, Tett, 2010). La efectividad de la intervención puede radicar en la el 

apoyo a través del suministro de la lista de pacientes objeto de la inadecuación como apoyo a la 

información enviada, y en el uso de la plataforma de comunicación a través del Portal web del servicio 

de farmacia para la identificación de estos pacientes y  revisión de sus tratamientos. Además esta 

herramienta facilita el registro de la intervención, con la posibilidad de enviar el feedback con los 

resultados a los profesionales. Esto concuerda con los trabajos que indican que las intervenciones 

múltiples son las que obtienen mejores resultados (Arnold y Strauss, 2005; Majumdar y Soumerai, 

2003).   

También es destacable homogeneidad en los resultados obtenidos en los dos Distritos de Atención 

Primaria, que puede orientarnos para poner en marcha futuras intervenciones que sean más eficientes.  

La insistencia en impulsar actividades de revisión de pacientes para adecuación de la indicación 

puede contribuir a crear una cultura de utilización de auto-auditorías, que sirvan como medio de 

adecuación de tratamientos y de formación. Es necesario continuar trabajando en la revisión de 

problemas concretos puesto que se generan nuevos casos con el mismo problema de prescripción.  

Entre las limitaciones de este estudio destacamos la ausencia de datos de tratamientos privados o la 

automedicación sin receta. Este estudio se realizó solamente con datos de las prescripciones realizadas en 

recetas con cargo al Sistema Nacional de Salud. Ello permite, por otra parte, comparar los resultados con 

otros estudios de este tipo que suelen ser realizados usando esta metodología. 
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Introducción  

La coexistencia de un trastorno mental y una adicción es lo que conocemos como “patología dual” 

(Casas, 2000). Los pacientes en los que coexiste una enfermedad mental con un Trastorno por Uso de 

Sustancias (TUS) acuden más a los servicios de urgencias médicas, precisan más hospitalizaciones en 

Unidades de Psiquiatría (Martín-Santos et al., 2006; Aharonovich, Liu, Nunes, y Hasin, 2002) y 

presentan mayores tasas de desempleo y marginación (Caton et al., 1994; Vazquez, Munoz, y Sanz, 

1997) que los que solo tiene diagnóstico de trastorno mental o TUS.  

La patología dual es frecuente en cualquier tipo de trastorno mental y los estudios estiman una 

prevalencia de entre un 15%-80% (Flynn y Brown, 2008; Rodríguez-Llena et al., 2006; Nocon, Bergé, 

Astals, Martín-Santos, y Torrens, 2007) pero es el Trastorno Bipolar la enfermedad mental a la que 

apuntan diversos estudios como la que con mayor frecuencia se presenta conjuntamente con TUS 

(Regier et al., 1990). Se ha estimado que alrededor de un 71% (Kessler, Rubinow, Holmes, Abelson, y 

Zhao, 1997) de pacientes con Trastorno Bipolar presentan conjuntamente un Trastorno por Uso de 

Sustancias.  

En la práctica clínica, la comorbilidad de Trastorno Bipolar con una adicción supone una mayor 

dificultad tanto para su diagnóstico como para su manejo psicofarmacológico y psicoterapéutico ya que 

la evolución clínica y funcional del cuadro se hace más compleja y contamos con menor evidencia 

científica respecto al manejo de bipolares no duales.  

El objetivo de este trabajo es identificar las principales características de pacientes con Trastorno 

Bipolar comórbido con Uso de sustancias. 

 

Metodología 

Realizamos búsquedas en Pubmed, entre las que han destacado la utilización de las siguientes 

combinaciones de palabras: “substance use and bipolar disorder”, “drug use and bipolar disorder” y 

“substance use disorder and bipolar disorder comorbidity”. De los resultados obtenidos priorizamos 

aquellos artículos que por su título consideramos de mayor utilidad y de éstos seleccionamos aquellos de 

fecha más reciente. 

 

Resultados 

Diversos estudios (Kessler et al., 1997; Spaner, Bland, y Newman, 1994; Regier et al., 1990) han 

encontrado una mayor prevalencia de uso de sustancias en pacientes con Trastorno Bipolar respecto a la 

población general. En sujetos con historia de uso de sustancias se ha encontrado un riesgo 7 veces mayor 

de cumplir criterios diagnósticos para Trastorno Bipolar (Russell, Newman, y Bland, 1994).  

El estudio ECA (Epidemiologic Catchment Area) (Regier et al., 1990) halló que la prevalencia a lo 

largo de la vida para cualquier TUS en el total de una muestra de sujetos con trastorno bipolar es del 

56,1%. Angst y cols. (Angst el al., 2003) encontraron en una muestra de pacientes hipomaníacos una 

frecuencia de abuso/dependencia de sustancias del 47,8% y de abuso/dependencia de alcohol de 26,1%. 

Un estudio más reciente, el de Zurich, indica que pacientes con síntomas maníacos tienen un mayor 
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riesgo de abuso o dependencia de alcohol, cannabis y benzodiacepinas mientras que el Trastorno Bipolar 

tipo II se relacionó más con abuso o dependencia de alcohol y benzodiacepinas. Un estudio (Chengappa, 

Levine, Gershon, y Kupfer, 2000) observó ratios superiores de uso de sustancias comórbido en sujetos 

con Trastorno Bipolar tipo I en comparación con sujetos Bipolares tipo II aunque el número de pacientes 

con Trastornos Bipolar tipo II era muy reducido.  

Diferentes autores han dado diversas explicaciones para explicar esta alta prevalencia de TUS en 

pacientes bipolares como la hipótesis de la automedicación, el consumo de sustancias como factor de 

riesgo, diferencias en los procesamientos de los refuerzos que podrían influir en la vulnerabilidad a la 

adicción o la mayor impulsividad de los pacientes bipolares (Levin y Hennessy, 2004). Se han 

considerado también factores clínicos ya que existe un menor consumo en fases depresivas y mayor 

consumo en fases maníacas en posible relación con las conductas desinhibidas e impulsivas y la 

búsqueda de placer propias de esta fase afectiva. En general, podríamos considerar que ninguna de estas 

explicaciones sería mutuamente excluyente ya que hay datos que apoyan las diferentes hipótesis y podría 

haber diversas explicaciones aplicables a un solo paciente en particular. Investigaciones recientes 

(Salloum y Thase, 2000; Vieta et al., 2001; Cassidy, Ahearn, y Carroll, 2001; Dalton, Cate-Carter, 

Mundo, Parikh, y Kennedy, 2003) observan que los sujetos bipolares duales podrían presentar un peor 

curso y pronóstico y esto sería especialmente importante de cara a su diagnóstico y tratamiento. En este 

sentido, estos pacientes presentarían más episodios afectivos, más ciclación rápida, más afectación 

cognitiva, más días sintomáticos y mayor probabilidad de necesitar hospitalización (Strakowski, 1998; 

Strakowski et al., 2007; Cassidy et al., 2001; Sánchez-Moreno et al., 2009). Existen estudios que han 

relacionado el uso de sustancias en bipolares con el riesgo de suicidio (González-Pinto et al., 2008).  

Además, los bipolares consumidores de sustancias tienen una peor adherencia al tratamiento lo que 

complica aún más su pronóstico (Cerullo y Strakowski, 2007).  

Podemos suponer que esta peor evolución de los bipolares con TUS es la responsable de que estos 

pacientes tengan un estatus laboral más bajo y un peor funcionamiento psicosocial en general (Lagerberg 

et al., 2010; Strakowski, DelBello, Fleck, y Arndt, 2000) en comparación con bipolares sin TUS.  

Existen pacientes en los que el inicio de la enfermedad bipolar fue previo al del TUS y otros en los 

que fue el TUS. En el pasado hubo algunos estudios que utilizaron los términos “primario” y 

“secundario” para especificar qué trastorno comenzaba primero pero hoy en día se han desechado estos 

términos ya que pueden llevar a confusión en el sentido de que pueden sugerir una relación de causalidad 

y esto sería erróneo ya que, si bien es cierto que la causalidad requiere una secuencia temporal, la 

compleja relación que existe entre el Trastorno Bipolar y el TUS no puede explicarse una forma tan 

simplista como si el primero en aparecer fuera la cause del segundo. Sin embargo, llama la atención que 

existen diversos estudios que apuntan a que los pacientes con Trastorno Bipolar que comienza cuando ya 

estaba presente un TUS representan un subgrupo distinto. En esta línea, el estudio de Winokur et al. 

(1995) sugiere que los pacientes que presentaban alcoholismo previo al desarrollo de la enfermedad 

bipolar presentaban un subtipo menos grave de la enfermedad que habría requerido de la adición del 

alcoholismo para manifestarse. El estudio de Strakowski et al. (2005) apoya la teoría de Winokur y 

encuentran que los pacientes bipolares con uso de alcohol previo al inicio de la enfermedad bipolar 

tenían más probabilidad de recuperarse y de hacerlo más rápidamente que aquellos en los que el 

Trastorno Bipolar comenzaba primero e incluso que aquellos en los que no existía TUS comórbido.  

En general, en pacientes bipolares hay un incremento del consumo de cualquier tipo de sustancia 

pero hay drogas que pueden tener efectos diferentes en la regulación emocional y que pueden estar más 

relacionados con la inducción de cambios del estado de ánimo o que sean más proclives a su consumo 

por un efecto beneficioso a corto plazo de sus alteraciones afectivas (Merikangas et al., 2008), por lo que 

no está claro si existen preferencias por unas u otras drogas en los pacientes bipolares.  

Un estudio mostró una correlación entre la duración del abuso de alcohol durante el seguimiento y el 

tiempo que los pacientes pasaban en fase depresiva mientras que la duración del abuso de cannabis se 
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correlacionó con la duración de la manía (Strakowski et al., 2000). En este sentido, son varios los 

estudios que apuntan a que el uso de cannabis se relaciona en pacientes bipolares con una mayor 

morbilidad maníaca, mixta y psicótica (Baethge et al., 2008; Pacchiarotti, Di Marzo, Colom,  

Sánchez-Moreno, y Vieta, 2009).  

Otro estudio mostró diferencias de género en cuanto al uso de alcohol en pacientes con trastorno 

bipolar. Más hombres que mujeres reunieron criterios de alcoholismo a lo largo de la vida pero el riesgo 

de padecer alcoholismo fue superior para las mujeres, 6,3% vs 1,96% (Frye et al., 2003).  

Desde hace décadas se ha debatido si hay una relación específica entre Trastorno Bipolar y consumo 

de cocaína. En general se apunta que los pacientes bipolares tienden con más frecuencia al abuso de 

cocaína y otros estimulantes que los controles y más frecuentemente que pacientes con otros trastornos 

psiquiátricos, especialmente aquellos que sufren de depresión unipolar (Winokur et al., 1995).  

Ha quedado claro que la comorbilidad con TUS empeora el pronóstico de los pacientes bipolares. 

Además, en algunos lugares los servicios de adicciones y salud mental están separados y esta es otra 

consecuencia negativa ya que lo ideal y deseable sería que un único equipo terapéutico se encargara del 

abordaje global en estos casos y en este sentido existen datos de la eficacia de los tratamientos duales 

integrados en bipolares duales (Farren y Mc Elroy, 2008)  

Los ensayos clínicos de psicofármacos en pacientes con trastorno bipolar comórbido con TUS son 

muy escasos debido a diversos motivos como por ejemplo la complejidad del diseño o la escasa 

inversión de la industria farmacéutica en estos casos. El valproato es de lo pocos psicofármacos que 

cuenta con el aval de un diseño doble-ciego y aleatorizado en pacientes bipolares duales, en concreto del 

alcoholismo (Salloum, Cornelius, Daley, y Kirisci, 2005). El litio también tiene resultados positivos en 

un estudio doble-ciego aleatorizado aunque fue un estudio a corto plazo limitado a adolescentes (Geller 

et al., 1998). Dos ensayos aleatorizados, doble-ciego y controlados con placebo sobre la adición de 

quetiapina en bipolares con uso de alcohol comórbido mostraron que este fármaco no era más eficaz que 

placebo para reducir el uso de alcohol aunque en uno de ellos sí se apreció una mejoría significativa de 

los síntomas depresivos (Brown, Garza, y Carmody, 2008; Stedman et al., 2010).  

La psicoeducación grupal ha mostrado eficacia en la prevención de recaídas en el trastorno bipolar y 

por otro lado la psicoterapia grupal se ha utilizado tradicionalmente en el tratamiento del TUS. Apoyado 

en estas bases, Roger Weiss y su grupo han diseñado específicamente una “terapia grupal integrada” y 

han estudiado un modelo cognitivo-conductual de 20 sesiones semanales de 1 hora de duración cuya idea 

central es que los mismos tipos de conductas y pensamientos que facilitan la recuperación de uno de los 

trastornos facilita también la recuperación del otro y viceversa. En un estudio con diseño aleatorizado y 

controlado compararon la terapia grupal integrada con la terapia de grupo estándar habitual de programas 

de adicciones que se centra en el abuso de sustancias. El grupo de terapia grupal integrada tuvo 

prácticamente la mitad de días de consumo tanto durante el tratamiento como en el seguimiento posterior 

(Weiss et al., 2007). 

 

Discusión/Conclusiones 

La comorbilidad del Trastorno Bipolar con Trastorno por Uso de Sustancias conlleva una elevada 

complejidad, una peor adherencia al tratamiento y en general un empeoramiento del pronóstico de los 

pacientes bipolares. Esto junto con su alta prevalencia requiere que conozcamos las especiales 

características clínicas y terapéuticas de cara a mejorar su evolución. En este sentido, consideramos 

recomendable la creación de protocolos de intervención específicos para estos pacientes dentro de los 

modelos asistenciales de nuestro medio. 

 

Referencias 

Aharonovich, E., Liu, X., Nunes, E. y Hasin, D.S. (2002). Suicide attempts in substance abusers: effects of major 

depression in relation to substance use disorders. Am J Psychiatry, 159, 1600-1602. 



Trastorno Bipolar comórbido con Trastorno por Uso de Sustancias 

790                                                   Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

Angst, J., Gamma, A., Benazzi, F., Ajdacic, V., Eich, D. y Rössler, W. (2003). Toward a re-definition of 

subthreshold bipolarity: epidemiology and proposed criteria for bipolar-II, minor bipolar disorders and hypomania. J 

Affect Disord, 73, 133-146. 

Baethge, C., Hennen, J., Khalsa, H.M., Salvatore, P., Tohen, M. y Baldessarini, R.J. (2008). Sequencing of 

substance use and affective morbidity in 166 first-episode bipolar I disorder patients. Bipolar Disord, 10, 738-741. 

Brown, E.S., Garza, M. y Carmody, T.J. (2008). A randomized, double-blind, placebo-controlled add-on trial of 

quetiapine in outpatients with bipolar disorder and alcohol use disorders. J Clin Psychiatry, 69 (5), 701-705. 

Casas, M. (2000). Trastornos duales. En: J. Vallejo y C. Gastó. (Ed.), Trastornos afectivos: ansiedad y depresión. 

2ª edición. (pp. 890-899). Barcelona: Masson. 

Cassidy, F., Ahearn, E.P. y Carroll, B.J. (2001). Substance abuse in bipolar disorder. Bipolar Disord, 3, 181-188. 

Caton, C.L., Shrout, P.E., Eagle, P.F., Opler, L.A., Felix, A. y Dominguez, B. (1994). Risk factors for 

homelessness among schizophrenic men: a case-control study. Am J Public Health, 84, 265-270. 

Cerullo, M.A. y Strakowski, S.M. (2007). The prevalence and significance of substance use disorders in bipolar 

type I and II disorder. Subst Abuse Treat Prev Policy, 2, 29. 

Chengappa, K.N., Levine, J., Gershon, S. y Kupfer, D.J. (2000). Lifetime prevalence of substance or alcohol 

abuse and dependence among subjects with bipolar I and II disorders in a voluntary registry. Bipolar Disord, 2, 191-

195. 

Dalton, E.J., Cate-Carter ,T.D., Mundo, E., Parikh, S.V. y Kennedy, J.L. (2003). Suicide risk in bipolar patients: 

the role of co-morbid substance use disorders. Bipolar Disord, 5, 58-61. 

Farren, C.K. y Mc Elroy, S. (2008). Treatment response of bipolar and unipolar alcoholics to an inpatient dual 

diagnosis program. J Affect Disord, 106 (3), 265-272. 

Flynn, P.K. y Brown, B.S. (2008). Co-occurring disorders in substance abuse treatments: Issues and prospects. J 

Subst Abuse Treat, 34, 36-47. 

Frye, M.A., Altshuler, L.L., McElroy, S.L., Suppes, T., Keck, P.E., Denicoff, K.,…Post, R.M. (2003). Gender 

differences in prevalence, risk, and clinical correlates of alcoholism comorbidity in bipolar disorder. Am J Psychiatry, 

160, 883-889. 

Geller, B., Cooper, T.B., Sun, K., Zimerman, B., Frazier, J., Williams, M. y Health, J. (1998). Double-blind and 

placebo-controlled study of lithium for adolescent bipolar disorders with secondary substance dependency. J Am Acad 

Child Adolesc Psychiatry, 37 (2), 171-8. 

González-Pinto, A., Mosquera, F., Alonso, M., López, P., Ramírez, F., Vieta, E. y Baldessarini, R.J. (2006). 

Suicidal risk in bipolar I disorder patients and adherence to long-term lithium treatment. Bipolar Disord, 8 (5 Pt 2), 

618-624. 

Kessler, R.C., Rubinow, D.R., Holmes, C., Abelson, J.M. y Zhao, S. (1997). The epidemiology of DSM-III-R 

bipolar I disorder in a general population survey. Psychol Med, 27, 1079-1089. 

Lagerberg, T.V., Andreassen, O.A., Ringen, P.A., Berg, A.O., Larsson, S., Agartz, I.,…Melle, I. Excessive 

substance use in bipolar disorder is associated with impaired functioning rather than clinical characteristics, a 

descriptive study. BMC Psychiatry, 10, 9. 

Levin, F.R. y Hennessy, G. (2004). Bipolar disorder and substance abuse. Biological Psychiatry, 56, 738-748. 

Martín-Santos, R., Fonseca, F., Domingo-Salvany, A., Ginés, J.M., Imaz, M.L., Navinés, R.,…Torrens, M. 

(2006). Dual diagnosis in the psychiatric emergency room in Spain. European J Psychiatry, 20, 147-156. 

Merikangas, K.R., Herrell, R., Swendsen, J., Rössler, W., Ajdacic- Gross, V. y Angst, J. (2008). Specificity of 

bipolar spectrum conditions in the comorbidity of mood and substance use disorders: results from the Zurich cohort 

study. Archives of General Psychiatry, 65, 47-52. doi: 10.1001/archgenpsychiatry.2007.18 

Nocon, A., Bergé, D., Astals, M., Martín-Santos, R. y Torrens, M. (2007). Dual diagnosis in an inpatient drug-

abuse detoxification unit. Eur Addict Res, 13, 192-200. 

Pacchiarotti, I., Di Marzo, S., Colom, F., Sánchez-Moreno, J. y Vieta, E. (2009). Bipolar disorder preceded by 

substance abuse: a different phenotype with not so poor outcome?. World J Biol Psychiatry, 10 (3), 209-216. 

Regier, D.A., Farmer, M.E., Rae, D.S., Locke, B.Z., Keith, S.J., Judd, L.L y Goodwin, F.K. (1990). Comorbidity 

of mental disorders with alcohol and other drug abuse. Results from the Epidemiologic Catchment Area (ECA ) 

Study. JAMA, 264(19), 2511-2518. 

Rodriguez-Llena, M.C., Domingo-Salvany, A., Brugal, M.T., Silva, T.C., Sánchez-Nubió, A. y Torrens, M. 

(2006). Psychiatric comorbidity in young heroin users. Drug Alcohol Depend, 84, 48-55. 



Trastorno Bipolar comórbido con Trastorno por Uso de Sustancias 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                           791 

Russell, J.M., Newman, S.C. y Bland, R.C. (1994). Epidemiology of psychiatric disorders in Edmonton. Drug 

abuse and dependence. Acta Psychiatr Scand Suppl, 376, 54-62. 

Salloum, I.M. y Thase, M.E. Impact of substance abuse on the course and treatment of bipolar disorder. Bipolar 

Disord, 2, 269-280. 

Salloum, I.M., Cornelius, J.R., Daley, D.C. y Kirisci, L. (2005). Efficacy of valproate maintenance in patients wi 

th bipolar disorder and alcoholism: a double-blind placebocontrolled study. Arch Gen Psychiatry, 62 (1), 37-45. 

Sánchez-Moreno, J., Martínez-Arán, A., Colom, F., Scott, J., Tabares-Seisdedos, R., Sugranyes, G.,…Vieta, E. 

(2009). Neurocognitive dysfunctions in euthymic bipolar patients with and without prior history of alcohol use. J Clin 

Psychiatry, 70 (8), 1120-1127. 

Spaner, D., Bland, R.C. y Newman, S.C. (1994). Epidemiology of psychiatric disorders in Edmonton. Major 

depressive disorder. Acta Psychiatr Scand Suppl, 376, 7-15. 

Stedman, M., Pettinati, H.M., Brown, E.S., Kotz, M., Calabrese, J.R. y Raines, S. (2010). A double blind , 

placebo-controlled study wit h quetiapine as adjunct therapy with lithium or divalproex in bipolar I patients with 

coexisting alcohol dependence. Alcohol Clin Exp Res, 34 (10), 1822-1831. 

Strakowski, S.M., DelBello, M.P., Fleck, D.E. y Arndt, S. (2000). The impact of substance abuse on the course of 

bipolar disorder. Biol Psychiatry, 48 (6), 477-85. 

Strakowski, S.M., DelBello, M.P., Fleck, D.E., Adler, C.M., Anhenelli, R.M., Keck, P.E.,…Amicone, J. (2005). 

Effects of co-occurring alcohol abuse on the course of bipolar disorder following a first hospitalization for mania. 

Arch Gen Psychiatry, 62 (8), 851-858. 

Strakowski, S.M., DelBello, M.P., Fleck, D.E., Adler, C.M., Anthenelli, R.M., Keck, P.E.,…Amicone, J. (2007). 

Effects of co-occurring cannabis use disorders on the course of bipolar disorder after a first hospitalization for mania. 

Arch Gen Psychiatry, 64 (1), 57-64. 

Strakowski, S.M., Sax, K.W., McElroy, S.L., Keck, P.E., Hawkins, J.M. y West, S.A. Course of psychiatric and 

substance abuse syndromes co-occurring with bipolar disorder after a first psychiatric hospitalization. J Clin 

Psychiatry, 59 (9), 465-471 

Vazquez, C., Munoz, M. y Sanz, J. (1997). Lifetime and 12-month prevalence of DSM-III-R mental disorders 

among the homeless in Madrid: a European study using the CIDI. Acta Psychiatr Scand, 95, 523-530. 

Vieta, E., Colom, F., Corbella, B., Martínez-Arán, A., Reinares, M., Benabarre, A. y Gastó, C. (2001). Clinical 

correlates of psychiatric comorbidity in bipolar I patients. Bipolar Disord, 3, 253-258. 

Weiss, R.D., Griffin, M.L., Kolodziej, M.E., Greenfield, S.F., Najavits, L.M., Daley, D.C.,…Hennen, J.A. (2007). 

A randomized trial of integrated group therapy versus group drug counselling for patients with bipolar disorder and 

substance dependence. Am J Psychiatry, 164 (1), 100-107. 

Winokur, G., Coryell, W., Akiskal, H.S., Maser, J.D., Keller, M.B., Endicott, J. y Mueller, T. (1995). Alcoholism 

in manic-depressive (bipolar) illness: familial illness, course of illness, and the primary- secondary distinction. Am J 

Psychiatry, 152 (3), 365-372. 

 

 





 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                         793 

CAPÍTULO 116 

Uso de nuevos antiandrogénicos para tratamiento de pacientes con cáncer de 

próstata metastásico resistente a castración 

 

Amparo Moreno Villar, Inmaculada Nacle López, María del Pilar López López,  

y Teresa Ruiz-Rico Ruiz-Morón 
Hospital San Juan de La Cruz-Úbeda, Jaén 

 

 

Introducción  

El cáncer de próstata es en Europa y España el más diagnosticado en hombres (436.500 en Europa en 

2012 y 32.641 en España en 2014) (Asociación Española contra el cáncer, 2017). La tasa de incidencia 

ajustada en España a la población estándar europea pasó de 54,1 por 100.000 en el período 1993-1997 a 

96,4 en el período 2003-2007. Es la segunda causa de muerte por cáncer en hombres en el mundo 

occidental (Alcaraz et al, 2012). Del 20%-40% de los pacientes sometidos a tratamiento local (cirugía o 

radioterapia) experimentarán una recaída bioquímica y de ellos entre el 30-70% desarrollará metástasis 

en los 10 años siguientes (Uchio et al, 2010). El tratamiento hormonal clásico, basado en una deprivación 

de testosterona (análogos de la hormona LHRH con/sin antiandrógenos) se puede utilizar por separado o 

combinados, se conoce como bloqueo androgénico completo (BAC). Con el paso del tiempo el 

tratamiento deja de ser efectivo y para la gran mayoría de los pacientes la progresión (elevaciones 

consecutivas de la PSA con niveles bajos de testosterona) es un hecho ineludible previo al fallecimiento. 

El objetivo del tratamiento es paliar los síntomas relacionados con la evolución de la enfermedad y 

alargar la esperanza de vida de los pacientes (Asociación Española de Urología, 2014). En la tabla 1 se 

recogen los criterios que definen el cáncer de próstata resistente a castración (CPRC) (Alcaraz et al, 

2012). La supervivencia media varía desde los 3-4 años a 9-16 meses según presencia de metástasis 

(Asociación Española de Urología, 2014). 

 

Tabla 1. Criterios que definen el cáncer de próstata resistente a castración (CPRC) 

NIVELES DE TESTOTERONA CONSIDERADOS DE CASTRACIÓN (testosterona <50 ng/dl o <1,7 nmol/l) 

TRES ELEVACIONES CONSECUTIVAS DE PSA*, separadas por al menos una semana, con el resultado de dos 

incrementos del 50% sobre el nadir con un PSA mayor de 2 ng/ml 

SUPRESIÓN DE ANTIANDROGÉNICOS DE LA MENOS 4 SEMANAS O una segunda manipulación hormonal hecha, con 

progresión del PSA (a pesar de manipulaciones hormonales consecutivas) 

PROGRESIÓN DE LESIONES ÓSEAS, dos o más en gammagrafía ósea, o progresión de las lesiones de tejidos blandos según 

criterios RECIST* 

(*) RECIST: Response Evaluation Criteria In Solid Tumors; (*) PSA: antígeno prostáticos específico. 

 

El CPRC puede responder a segundas maniobras hormonales, existiendo diferentes opciones: 

supresión /sustitución antiandrógenos, corticoides, ketoconazol, etc., que no han demostrado aumento en 

la supervivencia. Los nuevos agentes antiandrogénicos, enzalutamida (EZ) y abiraterona (AB) tienen 

indicación en el CPRC metastásico pre-quimioterapia en pacientes asintomáticos o mínimamente 

sintomáticos o en la situación también de post-docetaxel (Agencia Española de Medicamentos y 

Productos Sanitarios).  

Ambos fármacos presentan diferente perfil farmacocinético y metabólico. Abiraterona es un 

inhibidor selectivo de la enzima 17α- hidroxilasa/C17,20-liasa (CYP17), la cual es necesaria para la 

biosíntesis de andrógenos en los tejidos testiculares, suprarrenales y tejidos prostáticos tumorales. El 

tratamiento con abiraterona reduce la testosterona sérica hasta niveles indetectables (utilizando análisis 

comerciales) cuando se administra conjuntamente con análogos de la LHRH (u orquiectomía).  
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Enzalutamida es un inhibidor potente de la señalización de los receptores androgénicos que bloquea 

los 3 pasos fundamentales en la vía de señalización del receptor androgénico. El tratamiento con 

enzalutamida disminuye el crecimiento de las células del cáncer de próstata y puede inducir la muerte de 

las células cancerosas y la regresión del tumor.  

También tienen mecanismos de acción diferentes: abiraterona bloquea la acción de la CYP17 con lo 

que se suprime la producción de testosterona y enzalutamida bloquea los receptores de andrógenos. 

Ambos fármacos pueden producir interacciones clínicamente relevantes, principalmente, a nivel del 

metabolismo de los medicamentos mediante el sistema CYP450 (sustratos CYP3A4 para enzalutamida y 

sustratos CYP2D6 para abiraterona); el efecto inductor sobre CYP3A/2C de enzalutamida puede acelerar 

la eliminación del principio activo y, posiblemente disminuir sus efectos o bien, ralentizar la eliminación 

del principio activo producida por un inhibidor potente de CYP2D6 como abiraterona y aumentar su 

efecto. Enzalutamida y abiraterona han demostrado aumentar la supervivencia en pacientes con cáncer de 

próstata metastásico resistente a castración. Se debe mantener el tratamiento hasta intolerancia o 

progresión de la enfermedad. Ambos fármacos se consideran alternativas válidas, sin presentar 

diferencias clínicamente significativas relevantes, siendo las características del paciente y su perfil de 

toxicidad lo que determina el empleo de uno u otro. En igualdad de condiciones, la elección se basará en 

criterios de eficiencia.  

Los pacientes con cáncer de próstata suelen tener edad avanzada (6 de 10 casos se detectan en 

hombres mayores de 65 años) (American Cancer Society, 2017). Este hecho se relaciona con un aumento 

de comorbilidades junto con un mayor consumo de medicamentos, lo que ocasiona un incremento en la 

incidencia de efectos adversos a los medicamentos (EAM), interacciones y problemas de adherencia con 

el consiguiente déficit de efectividad en la terapéutica (Pérez Fuentes et al, 2002). La OMS considera 

como tema prioritario de salud pública (Palop Larrea et al, 2004), la falta de adherencia al tratamiento, 

sobre todo en enfermos crónicos debido a la polifarmacia, donde se calcula que este incumplimiento 

ronda el 30-50%. (Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria, 2012; Tamura et al, 2012; Shah et al, 

2012). Los factores que se influyen en la adherencia son de origen múltiple: socioeconómicos, 

relacionados con el proveedor (sistema y equipo de salud), condiciones de salud del paciente, 

relacionados con la terapia y factores relacionados con el paciente (Peris et al., 2013). 

La atención farmacéutica a pacientes con cáncer de próstata metastásico resistente a castración 

(CPRC) es fundamental para el uso seguro de los nuevos antiandrogénicos acetato de abiraterona o 

enzalutamida debido a, como se ha comentado anteriormente, sus múltiples interacciones potenciales 

principalmente a nivel del citocromo P450 (CYP450) con otros fármacos administrados simultáneamente 

(comedicación) (Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria, 2002). Se consideran medicamentos 

concomitantes los administrados durante 15 días como mínimo, están incluidos tanto las especialidades 

farmacéuticas, medicamentos de nicho y medicamentos huérfanos (Lipp y Miller, 2016). La polifarmacia 

incrementa el riesgo de presentar una RAM desde un 13% a un 82% cuando se pasa de 2 a 7 o más 

fármacos.   

 

Objetivo 

Analizar la adecuación del tratamiento a las recomendaciones de uso protocolizadas y sus resultados 

clínicos. Valorar la calidad de la Atención Farmacéutica (AF) en el seguimiento de pacientes con CPRC. 

 

Método  

Participantes  

Se incluyeron en el estudio el 100% de los pacientes con CPRC en tratamiento durante más de 4 

semanas con abiraterona y/o enzalutamida, atendidos en la consulta de pacientes externos de la Unidad 

de Gestión Clínica de Farmacia durante un período de 3 años. Se trataron un total de 21 pacientes con 

edad media de 80,29 años (rango de edades 60-88).   
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Instrumentos  

Se recogieron variables demográficas, clínicas y variables farmacoterapéuticas. La información fue 

recogida a través de historia clínica electrónica DIRAYA (edad, estadiaje clínico, secuenciación de 

tratamientos, medicación domiciliaria), aplicación electrónica de laboratorio OpenLAB® (antígeno 

protático específico (PSA) como marcador pronóstico y de progresión, testosterona), entrevistas 

individualizadas a los pacientes semiestructuradas con una duración aproximada de 20 minutos 

(reacciones adversas-RA, consultas sobre tratamiento domiciliario, estado general, adherencia al 

tratamiento, etc.). Programas de información escrita (Infowin®), adherencia al tratamiento mediante 

registros de dispensación (PRISMA®) y dípticos para reforzar la información oral. El contenido de los 

mismos es el siguiente: posología, uso concomitante de prednisona más AB, interacciones, precauciones, 

conservación y educación sanitaria para mantener el estado óseo (ejercicio físico, pérdida de peso, evitar 

alcohol y tabaco, suplementos de calcio/vitamina D). Las fuentes de datos empleadas fueron: fichas 

técnicas de medicamentos, Micromedex® 2.0, Lexicomp®, informe de posicionamiento terapéutico 

(IPT) de EZ del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (Grupo de expertos MSC, 2015), 

Documento de Consenso sobre el Uso de Nuevos Fármacos en el Tratamiento del Cáncer de Próstata 

Resistente a la Castración Metastásico (Comisión Regional de Farmacia y Terapéutica, 2015), 

UpToDate® (Nancy y Dawson, 2017).   

 

Procedimiento  

Estudio de prescripción-indicación retrospectivo observacional de todos los pacientes con CPRC 

tratados con abiraterona y/o enzalutamida durante el periodo comprendido entre marzo 2013/ y abril 

2016 en el hospital San Juan de la Cruz. En el análisis de datos las variables cuantitativas se describieron 

mediante medias o medianas y las cualitativas mediante frecuencias relativas. 

 

Resultados 

Se incluyeron en el estudio 21 pacientes que según su estadiaje (asintomático o sintomático con 

ECOG/PS (escala de estado general) alto o bueno), se clasificaron en las categorías de paciente II, IV y 

V. Media de edad 80,29 años (60-88).   

Iniciaron tratamiento con EZ 5 pacientes. 16 iniciaron con AB (5 cambiaron a EZ y 1 paciente fue 

retratado con AB). Suspendieron tratamiento 11 pacientes (52%): 6 por fallecimiento (derivados a 

cuidados paliativos (CP) durante una media de 3 meses) y 5 por progresión, continuando en CP 

actualmente (media 5 meses). El tratamiento con AB fue de 15,54 meses (1-30) y con EN 5,3 meses  

(1-11).  

Tabla 2. Tipo de intervenciones farmacéuticas realizadas 

Tipo de intervención  

Posible interacción              Omeprazol/esomeprazol  

                                             Montelukas 

                                             Acenocumarol 

                                             Espironolactona 

                                             Tramadol 

                                             Digoxina 

                                             Propanolol 

                                             Simvaastatina 

Control analítico Niveles de glucemia//Inhaladores 
Omisión farmacológica Adición de corticoide 

(Prednisona) 
(*) Obligaron a suspensión del tratamiento 

Supervivencia (SU) total 14+/-11 meses y considerando sólo los tratamientos activos SU de 27+/-10 

meses. Media PSA al inicio 353,57 (2,29-1257) y al cambio de tratamiento 1838,73 (68,74-8108). 
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Se analizaron 145 medicamentos domiciliarios (media 7,25 (4-17)). Los principios activos 

concomitantes más frecuentes fueron: omeprazol, calcio/colecalciferol y paracetamol. Se realizaron 24 

intervenciones tabla 2 (13 relativas a posibles interacciones – corticoides, estatinas, hipnóticos, etc.).  

Se detectaron interacciones potenciales en el 52% de los pacientes. Se comunicaron 8 RA (2 

obligaron a suspensión del tratamiento) tabla 3. 

 

Tabla 3. Reacciones adversas comunicadas 

 Total AB         EZ 

Síndrome de piernas inquietas 
 

1 

Ansiedad 1 1 

Nerviosismo  1 

Pancreatitis * 1  

Quemazón en * miembros inferiores  1 

Cansancio 1  

Insomnio  1 

(*) Obligaron a suspensión del tratamiento 

 

Discusión/Conclusiones 

En nuestro país la Comisión Permanente de Farmacia del Consejo Interterritorial de Salud (CISNS) 

considera paciente polimedicado al que toma 6 o más principios activos de manera crónica (Ley 

29/2006, de 26 de julio) (Peris et al., 2013).  

En Atención Primaria (AP) el estudio APEAS (Estudio sobre la Seguridad de los pacientes en AP) 

estima que el 48,2% de los efectos secundarios en este nivel asistencial se deben a la medicación y, de 

ellos, el 59,1% eran prevenibles (Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, 2008).  

La probabilidad de que aparezcan interacciones medicamentosas en el curso de un tratamiento 

aumenta con la edad y con el número de fármacos consumidos por el paciente, de manera que llega a ser 

casi absoluta cuando se consumen 8 fármacos o más (Chumney y Rovinson, 2006; Sociedad Española de 

Médicos de Atención Primaria, 2012). 

La población mayor presenta cambios fisiológicos que alteran la farmacocinética y la 

farmacodinamia de los medicamentos; más déficits sensoriales y cognitivos que dificultan el adecuado 

manejo de los fármacos y favorecen el incumplimiento y aumento de la posibilidad de presentar 

interacciones medicamentosas debido a la polifarmacia.   

En nuestro medio, en población ambulatoria mayor de 65 años, el consumo crónico oscila entre 7 y 

13 fármacos por día (Gavilán y Villafaina, 2011). Los datos obtenidos en nuestro trabajo coinciden con 

los anteriormente citados ya que la media de edad es de 80 años con un consumo superior a 7 fármacos 

día/paciente. 

Las dosis administradas para cada fármaco son las recogidas en ficha técnica: 1000 mg para AB una 

vez al día separados de las comidas junto con 10 mg de prednisona diarios repartidos en una o dos tomas 

al día y 160 mg de EZ una vez al día con o sin alimentos. La duración de tratamientos con AB (media 

15,4 meses) y con EZ (media 5,3 meses) se debe a la diferencia en el inicio de uso de los medicamentos 

en nuestro hospital, ya que AB se empezó a usar como medicamento “en situaciones especiales” en el 

año 2013 y EZ se comenzó a emplear en nuestro centro en el año 2015. Iniciaron tratamiento con EZ 5 

pacientes. 16 iniciaron con AB (5 cambiaron a EZ y 1 paciente fue retratado con AB). La reanudación 

con AB puede estar asociada con la respuesta en algunos pacientes, aunque el beneficio clínico parece 

ser limitado (Nancy y Dawson, 2017). Varios estudios indican que el uso de AB después de EZ o EZ 

después de AB en el CPRC tiene una actividad limitada (Loriot et al, 2013; Noonan et al, 2013; 

Bianchini et al, 2014). 

Se trata por tanto de un grupo de pacientes con alto riesgo de sufrir PRM por ser población de edad 

avanzada, polimedicados, con comorbilidades, que están siendo tratados fármacos (AB y EZ) de reciente 
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comercialización y que pueden presentar múltiples interacciones a nivel del citocromo P450 (Sociedad 

Española de Farmacia Hospitalaria, 2002).  

La adherencia al tratamiento fue del 90%, presentando incumplimiento sólo dos pacientes (9,5%). 

Estos resultados son superiores al 30%-50% de (Palop Larrea et al, 2004),. para pacientes crónicos. Este 

grado de adherencia se ha determinado únicamente para los nuevos antiandrogénicos y no con el resto de 

medicación concomitante. La adherencia a estos tratamientos quizás presenta mayor cumplimiento 

debido al tipo de patología que se está tratando que hace que tanto el paciente como la familia estén más 

concienciados con realizar las tomas indicadas sin omitir ninguna y de siguiendo las instrucciones 

indicadas.  

El programa de Atención Farmacéutica para pacientes con CPRC permite optimizar las medidas de 

coordinación asistencial tanto a nivel de atención primaria (médico de cabecera) como a nivel de 

atención especializada (urólogos principalmente y resto de especialidades relacionadas con la 

medicación concomitante) (Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria, 2002). En nuestro caso se han 

realizado 24 intervenciones de diversos tipos: interacciones posibles con diferentes recomendaciones: 

modificación del tratamiento, cambio a otra alternativa terapéutica, ajuste de dosis, monitorización, 

adición de tratamiento por omisión de medicación necesaria (3 casos con prednisona en pacientes que 

iniciaron tratamiento con AB), se recomendó retirada escalonada de prednisona en 2 pacientes que 

cambiaron a EZ y a los que se les había mantenido el corticoide sin indicar su suspensión inminente, etc. 

Dos RAM obligaron a la suspensión del tratamiento: una pancreatitis posible por AB y quemazón en 

miembros inferiores por EZ.  Las recomendaciones fueron aceptadas en el 100% de los casos.  

La investigación en el CPRC está avanzando en estos últimos años y las opciones terapéuticas 

cambiando. El abanico terapéutico se ha ampliado complicando la toma de decisiones que hace necesario 

la colaboración de numerosos profesionales como recomienda la Asociación Española Contra el Cáncer 

para mejorar la utilización de los medicamentos y por tanto los resultados en el paciente.  

Es fundamental ajustarse a los protocolos elaborados por diversos organismos tanto nacionales como 

la Asociación Española de Urología (AEU, 2015) así como a las constantes revisiones y actualizaciones 

internacionales (UpToDate por ejemplo) (Dawson, 2017). 
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CAPÍTULO 117 

Efectividad del tratamiento con kinesiotaping sobre el dolor cervical:  

Una revisión bibliográfica 

 

Beatriz López Aguilar, Macarena Muñoz González, y Rocío Prior Venegas 
Hospital Universitario Virgen Macarena. SAS 

 

 

Introducción  

La cervicalgia consiste en un dolor en la región cervical. Aproximadamente el 80% de la población 

ha sufrido dolor cervical alguna vez a lo largo de su vida. La clínica general que caracteriza a la 

cervicalgia son espasmos musculares a nivel de cuello y miembros superiores (MM.SS.), limitación de la 

movilidad cervical, dolores de cabeza, náuseas, cansancio, vértigos, sensación de entumecimiento en 

MM.SS.  

Las causas que provocan dicha sintomatología pueden ser varias: artrosis, tortícolis, hernias o 

protusiones discales, lesión de latigazo cervical o whiplash, rectificación de la lordosis cervical, malos 

hábitos de higiene postural, estrés, etc. (González-Iglesias et al., 2009). 

El dolor cervical puede aparecer de forma pasajera o ser constante en el tiempo, en este caso si 

persistiese más de 3 meses pasaríamos a denominarla como una cervicalgia crónica. En numerosas 

ocasiones el dolor cervical también es referido al brazo, pasándose a ser llamado en este caso como una 

cervico-braquialgia.  

Los objetivos a conseguir con la rehabilitación, ya bien de una cervicalgia o de una cervico-

braquialgia, serán fundamentalmente disminuir el dolor y mejorar la calidad de vida del paciente. Dentro 

del arsenal terapéutico podemos escoger diferentes métodos de tratamiento para lograr ambos objetivos, 

sin embargo queremos centrarnos en la efectividad de un tratamiento relativamente moderno, el Kinesio 

taping (García y Campos, 2012; Saavedraet al., 2012; Karahanet al., 2017; Azatcamet al., 2017). 

El kinesio taping (KT), kinesio tape o Vendaje neuromuscular es un esparadrapo de algodón con una 

capa de pegamento hipoalergénico capaz de elongarse hasta un 140%. Su grosor y capacidad de 

elongación lo hacen ser muy parecido a la piel humana. Son varios sus mecanismos de acción: 

biomecánica, exteroceptiva, circulatoria, neurorefleja, analgésica, etc., debido a la estimulación continua 

aferente y al incremento del flujo sanguíneo y linfático subdérmico que provoca (Lee, 2015; Kimet al., 

2016; Nelson, 2016; Dileket al., 2016; Bandtopadhyay, 2012).  

Resaltar la heterogeneidad de las formas de aplicación del KT, lo que hace difícil para el profesional 

determinar que técnica de kinesio taping es la más eficaz para el tratamiento de la cervicalgia en la 

práctica clínica. 

 

Objetivo 

Consultar fuentes bibliográficas para conocer la efectividad del tratamiento con kinesiotaping sobre 

las cervicalgias. 

 

Metodología 

Se realizó una búsqueda bibliográfica hasta Junio de 2014, identificando ensayos clínicos, revisiones 

sistemáticas y estudios de casos que trataran sobre la eficacia del Kinesio taping (KT) en el dolor 

cervical. Las bases electrónicas consultadas fueron: Scopus, Sport Discus, PEDro, Medline y Web of 

Science. Las palabras claves utilizadas fueron: (kinesio* tap* OR elastic tap* OR neuro tap* OR vendaje 

neuro muscular) AND (pain* OR soreness OR ache OR discomfort) AND (cervical OR neck), las cuales 
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fueron truncadas y combinadas por conjunciones booleanas. Finalmente de 158 artículos estudiados, tras 

eliminar duplicados y proceder a la lectura completa de los estudios seleccionados, la revisión quedó 

reducida a 5 artículos.   

La estrategia de búsqueda, selección y valoración de la calidad de los artículos ha sido hecha por dos 

revisores.   

Se siguieron unos criterios de inclusión: todos aquellos estudios cuyo objetivo principal fuese 

demostrar la eficacia del tratamiento del vendaje neuromuscular sobre el dolor cervical, que hayan sido 

publicados hasta Junio del 2014. No se hicieron limitaciones en cuanto a idiomas.  

Todos aquellos estudios que no presentaran estos criterios fueron excluidos de la revisión.  

La criba inicial de las investigaciones fue realizada a partir del título y resumen de las mismas. 

Finalmente de las seleccionadas, se procedió a la lectura del texto completo. De cada estudio se 

extrajeron los siguientes datos: nombre del autor/es, año de publicación, tamaño muestral, objetivo del 

estudio, variables de estudio, resultados sobre la efectividad del tratamiento. 

 

Resultados 

Tras la revisión bibliográfica realizada se seleccionaron 5 estudios relevantes que trataban sobre la 

efectividad del KT sobre el dolor cervical. A continuación se detallan los resultados que describen cada 

estudio(1-5).  

Son ensayos clínicos que utilizan un número total de 225 sujetos. El tiempo de tratamiento de los 

mismos, varía entre 1 día a 6 semanas. 2 estudios comparan grupos de pacientes a los que se aplica KT, 

solo o en combinación con otras terapias (ejercicio, electroestimulación, masaje, etc.), con grupos control 

(que realizan un tratamiento que no incorpora el KT), 2 estudios comparan grupos experimentales con 

KT con grupos placebo (a los que normalmente se les aplica KT pero sin seguir el procedimiento 

adecuado: vendaje sin tensión, siguiendo una dirección anatómica incorrecta, etc.).   

Los parámetros estudiados son valorados en el estado basal (sin aplicación del KT) y tras la 

aplicación del mismo. En algunos estudios se hace un seguimiento del tratamiento, para ver si los efectos 

del vendaje perduran en el tiempo. 

García, estudió el efecto del KT sobre la cervicalgia mecánica. Comparó dos grupos (compuesto por 

5 personas cada uno), a uno se le aplicó un tratamiento convencional fisioterápico y al otro el mismo 

tratamiento añadiéndole también Kinesiotaping. Se obtuvieron mejores resultados sobre la intensidad del 

dolor en el grupo donde se aplicó Fisioterapia junto al vendaje neuromuscular. González, en un estudio 

realizado sobre 41 pacientes que sufrieron una lesión de whiplash, aplicó KT terapéutico a un grupo y 

KT placebo al otro a nivel cervical. Obtuvo mejoría tras aplicar el KT, pero no fueron estadísticamente 

significativas.  

En la revisión realizada por Mostafavifar, un estudio de los 6 seleccionados, habla de la efectividad 

del Kinesio tape sobre la mejora del dolor en las lesiones cervicales por whiplash agudo.  

Saavedra, en uno de sus estudios consideró que el KT puede usarse como tratamiento alternativo 

para tratar el dolor cervical mecánico en aquellas personas que no toleren la osteopatía.  

Taylor en una revisión seleccionó 6 estudios que encontraban cambios significativos en la intensidad 

del dolor, a corto plazo, al aplicar KT para el tratamiento de lesiones cervicales.  

Zabarovki y colaboradores, quisieron comprobar la eficacia del tratamiento combinado del KT y de 

la osteopatía en 30 sujetos con dolor cervico-torácico, que fueron tratados diariamente con osteopatía y 

con KT cada 3 días. Se obtuvieron mejoras en el dolor y en la perfusión sanguínea. 
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AUTOR MUESTRA TRATAMIENTO PARÁMETROS RESULTADOS 

García et 

at., 2012 

N=10 

GC(5)=FT 

GE(5)=FT+KT 

Tratamiento: 6 semanas Masaje, estiramientos, 

fuerza & movilidad cervical fue llevado a cabo 

en ambos grupos 

Aplicación del KT para grupo experimental: 

Siguiendo el protocolo de uso de KT en 

columna cervical por Kenso. Una tira en Y fue 

colocada de acromion a mastoides y región 

dorsal (T1-T2) desde inserción a origen con 

tensión. El KT fue aplicado dos veces por 

semana. 

Aplicación de KT en grupo control: solo FT (no 

KT) 

Dolor (EVA), movilidad 

cervical y glenohumeral 

(goniometría), 

Funcionalidad (NDI), estado 

de salud (SF-36). 

Los resultados medidos 

fueron en el estado basal y 

después del tratamiento 

Los resultados fueron 

mejores y estadísticamente 

significativos 

Sobre el rango articular 

pero no sobre  el  dolor  en  

el  grupo experimental en 

comparación con el grupo 

control. 

González et 

at., 2009. 

N=41 

GC(20) 

GE(21) 

Tratamiento: 24 horas. 

Aplicación del KT para grupo experimental: 

Una tira en Y fue colocada sobre musculatura 

extensora cervical desde I (T1-T2) a (C1-C2) 

con 15-25% T. Otra tira en I fue colocada 

perpendicular a Y sobre la región cervical 

media (C3-C6). 

Aplicación de KT en grupo control. KT sin 

tensión. 

Dolor (EVA), movilidad 

cervical (goniometría), 

Funcionalidad (NDI). 

Los resultados fueron 

medidos en estado basal, 

inmediatamente después del 

KT y 24 horas tras el 

tratamiento. 

Hubo mejora, pero los 

resultados no fueron 

estadísticamente 

significativos. 

Saavedra et 

at., 2012. 

N=80 

GC(40)=OP 

GE(40)=KT 

TT: 1 semana 

Aplicación del KT sobre GE: Una tira en Y fue 

colocada sobre la musculatura extensora 

cervical posterior desde I (T1-T2) a O (C1-C2) 

con 15-25% T. Otra tira en I fue colocada 

perpendicular a la tira en Y sobre la región 

media cervical (C3-C6). 

Aplicación del KT sobre GC: 2 manipulaciones 

directas en thrust sobre región cervical media y 

columna cervicotorácica. 

Dolor (EVA), movilidad 

cervical (goniometría), 

Funcionalidad (NDI). 

Los resultados fueron 

medidos en estado basal y 

después de una semana de 

tratamiento. 

Hubo mejora, pero los 

resultados no fueron 

estadísticamente 

significativos. 

Zabarovki 

et at., 2013. 
N=30 

30 atletas fueron tratados con terapia manual 

(cada día) y KT (Cada 3 días). 

Dolor (EVA), retorno 

circulatorio (Estudio 

hemodinámico). 

Mejoras sobre el dolor y 

retorno 

Circulatorio. 

Martínez-

Wong et at., 

2014. 

N=64 

GP 

GC=Tensoplash 

GE=KT 

Tratamiento: 72 horas 

Aplicación del KT sobre GE: Una tira en Y 

sobre cada trapecio Superior desde inserción a 

origen con mínima tensión (10-15%). 

Aplicación del KT sobre el GC: KT sin 

Tensión. 

Dolor (EVA), Presión 

dolorosa sobre puntos gatillo 

(algometría). 

Los resultados fueron 

medidos en estado basal, 

inmediatamente después del 

KT y 72 horas tras el 

tratamiento. 

No hubo diferencias entre 

grupos. 

No hubo resultados 

concluyentes sobre la 

efectividad o no del KT 

sobre el dolor y la 

funcionalidad cervical. 

Notas: N=muestra, GC=Grupo control, GE=Grupo experimental, FT= Fisioterapia, E=ejercicios, I= Inserción, O=origen, T=Tensión, 
EVA= Escala visual del dolor, NDI=Neck Disability Index, OP=Osteopatía. 

 
Para la aplicación de KT deben considerarse algunos supuestos anteriores: el área anatómica donde 

se aplica el vendaje debe ser limpia, seca, lisa, homogénea y sin pelo. Debe tenerse en cuenta el principio 

de extensión-retracción del vendaje (según esta teoría, las tensiones que se aplicarán al vendaje serán 

diferentes dependiendo de la técnica aplicada, por ejemplo la tensión será del 10-15% para los músculos, 

50 - 75% para los ligamentos,..., no superior al 100% de tensión porque la banda podría perder sus 

propiedades). Los extremos del vendaje se aplican sin tensiones. El vendaje se aplica generalmente sobre 

la piel que se estiró previamente. Si KT se ha aplicado con éxito, una convolución se observará en el pie. 

Parreira et al. (2013) no encontraron diferencias entre el KT aplicado con y sin tensión. Ambas formas 

tuvieron el mismo efecto en 148 pacientes con LBP crónica no específica (en el dolor y variables 

funcionales). Los objetivos del tratamiento serán diferentes dependiendo de la dirección de las tiras KT 

(KT se aplicará desde la inserción muscular de origen para disminuir la actividad muscular y de origen a 

la inserción para fomentar la actividad muscular. En esta revisión, La mayoría de los estudios aplicaron 

KT desde la inserción al origen en la musculatura extensora cervical. Por otro lado, hay algunas 

contraindicaciones KT que deben ser consideradas también (alergias, embarazo, malignidad y 

trombosis...). Según Kase et al. (2011) un punto crítico en la eficacia de KT es su aplicación correcta. 

Existen diferentes protocolos para aplicar KT en LBP, coincidiendo con las técnicas descritas por Kase. 
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El kinesiotaping o vendaje neuromuscular es un método de tratamiento creado por el Dr. Kenzo Kase 

que se ha vuelto popular entre los profesionales de la Salud y de la actividad física. Su bajo costo y fácil 

uso está siendo aceptado por los investigadores que están estudiando su eficacia y nuevas aplicaciones. 

Se trata de una cinta elástica que mantiene la función muscular sin restringir el movimiento, mejorando 

la circulación sanguínea y linfática. Su utilidad se ha demostrado en ciertas lesiones músculo-

esqueléticas combinadas con otras terapias como la terapia de masaje, electroterapia y terapia de 

ejercicios. En cuanto a la efectividad del KT en el dolor cervical, algunos autores postulan que el KT 

proporciona un mayor beneficio sobre el dolor y la funcionalidad en los pacientes diagnosticados con 

cervicalgia si se agrega a la terapia convencional de Fisioterapia (Saavedraet al., 2012; Zabarovkir et al., 

2013). Sin embargo, existen muchas controversias entre autores sobre su efectividad en el tratamiento 

del dolor cervical. En la gran mayoría de los estudios consultados no se aprecia una efectividad clara o 

bien los resultados obtenidos no han sido estadísticamente significativa (Gonzálezet al., 2009; García et 

al., 2012; Martínez-Wong et al., 2014). 

 

Discusión/Conclusiones 

A partir de los resultados obtenidos podemos observar la discrepancia que hay sobre la efectividad 

del vendaje neuromuscular sobre el tratamiento del dolor cervical. Ya que como hemos visto 

anteriormente en los resultados, algunos estudios muestran mejoría estadísticamente significativa en la 

variable dolor tras aplicar el Kinesio taping y otros sin embargo no encuentran ninguna variabilidad.   

Comentar que en determinados estudios, el vendaje neuromuscular parece influir sobre otras 

variables que no son el dolor, tales como: la flexibilidad muscular, la fuerza muscular, el equilibrio, el 

balance articular, la funcionalidad y la calidad de vida.  

Por otra parte, resaltar que existe un protocolo más o menos homogéneo sobre la forma de aplicación 

del vendaje para el dolor cervical. Otro factor importante a considerar sería mejorar la calidad 

metodológica de los estudios, ampliando el tamaño muestral de los mismos, ya que la mayoría de las 

investigaciones utilizan muestras reducidas. Finalmente añadir que el vendaje neuromuscular es una 

novedosa herramienta terapéutica que puede usarse sola o en combinación con otras terapias, sin 

embargo, existen muchas controversias sobre su utilidad en la clínica de esta sintomatología. Es por ello, 

la necesidad de realizar nuevas investigaciones y de mejor calidad metodológica, que avalen su utilidad o 

no en el tratamiento del dolor cervical. 
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CAPÍTULO 118 

Estreñimiento y uso de laxantes en el paciente institucionalizado 

 

María Pulido Molina, Lorena Fernández Silva, y Marta Morera de la Fuente 
Residencia de Ancianos Vitalia Mairena S.L. 

 

 

Introducción  

El estreñimiento es un problema muy común en el paciente anciano, constituye uno de los grandes 

síndromes geriátricos.  

El envejecimiento de la población es un hecho, al igual que lo es el aumento de la esperanza de vida. 

Este aumento de la longevidad de los seres humanos hace que aumente por lo tanto la población de 

edades avanzadas, especialmente en los países desarrollados. Según los datos de población de las 

Naciones Unidas para el año 2050, asignan a España en 2050 un segundo lugar, con un 35,0% de 

personas de 65 y más años (lo que constituye más de 13 millones). Pero uno de los principales datos que 

se debe tener en cuenta es el claro envejecimiento de la población ya envejecida, es decir, estamos ante 

un progresivo y creciente envejecimiento del envejecimiento, de ahí el aumento de importancia que están 

teniendo los estudios en relación al bienestar y el incremento de la calidad de vida en las personas de 

edad avanzada (Gómez Pavón et al., 2008).  

Este envejecimiento se asocia a un aumento de la demanda y la utilización de los servicios sanitarios. 

Por lo que el estreñimiento dada su gran prevalencia, constituye una de las principales razones de 

consulta médica.  

La palabra estreñimiento viene del verbo estreñir, que proviene del latín stringĕre. Entre sus 

sinónimos se encuentran apretar, comprimir, estrechar. Es un síntoma y no una enfermedad. Consiste en 

un trastorno del hábito intestinal definido subjetivamente como una disminución en la frecuencia 

evacuatoria de heces demasiado duras o difíciles de expulsar (Garrigues et al., 2013, p.6). 

Esta es una de sus definiciones, pero son muchas las aceptadas. Por lo que, se fijaron una serie de 

criterios para su diagnóstico. Dentro de estos, los últimos son los criterios de Roma III (Tabla 1) 

(Garrigues et al., 2013, p.7). 

 

Tabla 1. Criterios de Roma III para el diagnóstico del estreñimiento crónico 
1. La presencia de dos o más de los siguientes criterios: 

• Esfuerzo excesivo en al menos el 25% de las deposiciones 

• Heces duras al menos en el 25% de las deposiciones 

• Sensación de evacuación incompleta al menos en el 25% de las deposiciones 

• Sensación de obstrucción anal al menos en el 25% de las deposiciones 

• Maniobras manuales para facilitar la defecación al menos en el 25% de las deposiciones 

• Menos de 3 deposiciones a la semana 

2. La presencia de heces líquidas es rara sin el uso de laxantes 

 3. No deben existir criterios suficientes para el diagnóstico de síndrome del intestino irritable 

 

Según varios estudios, en ancianos la prevalencia se estima en torno al 33,5%. Existe mucha 

diversidad en los resultados de los estudios que se dedican a evaluar el efecto de la edad en la 

prevalencia del estreñimiento en ancianos. Parece observarse una tendencia al aumento de esta 

prevalencia a partir de los 60 años y, en especial, a partir de los 70 años (Garrigues et al., 2013). Es más 

frecuente, en la edad adulta, y en mujeres que en hombres.  

A partir de los 65 años, la prevalencia aumenta tanto en hombres como en mujeres, de forma que un 

36% de las mujeres y un 26% de los hombres se identifican como estreñidos. Estas cifras se incrementan 

en personas ancianas hospitalizas o residentes en instituciones geriátricas (Montoro y García, 2012).  
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Se distinguen 2 tipos de estreñimiento:  

• El estreñimiento secundario a:  

- Fármacos. Los fármacos constituyen una de las principales causas del estreñimiento en los 

ancianos, ya que en esta población es muy frecuente la polimedicación. Esto se debe en gran parte a las 

múltiples patologías que sufre este colectivo. Los analgésicos (opiáceos y AINES) y los anticolinérgicos, 

se encuentran entre los que más provocan estreñimiento.  

- Enfermedades extraintestinales: como la diabetes o el Parkinson.  

- Causas intestinales: como las hernias o las hemorroides.  

• El estreñimiento primario: en tipo de estreñimiento se produce una alteración de la motilidad 

colónica o anorrectal.  

Son varios los factores, que se dan con mayor frecuencia en los ancianos, que favorecen el desarrollo 

de estreñimiento: edad avanzada, inactividad física, consumo de fármacos, depresión o la ingesta baja de 

calorías y fibra. El estreñimiento del paciente anciano, en la mayoría de los casos, se debe a múltiples 

causas que confluyen. Entre estas causas destaca de forma muy relevante la inmovilidad (Mascaró y 

Formiga, 2006).  

Para alcanzar el diagnóstico de estreñimiento crónico, es precisa una minuciosa anamnesis y 

exploración física. Su diagnóstico y tratamiento es muy importante, ya que trae consigo complicaciones, 

especialmente en los sujetos de edad avanzada, que aumentan su morbilidad. Las complicaciones más 

frecuentes son:  

• Anorectales: hemorroides, fisura, prolapso, fecaloma e incontinencia fecal.  

• Complicaciones colónicas: colitis isquémica, vólvulo, cáncer de colon.  

• Otros efectos: efectos secundarios del tratamiento con laxantes, síntomas urinarios bajos, efectos 

hemodinámicos del esfuerzo defecatorio, cambios conductuales.   

El tratamiento del estreñimiento se puede dividir en: no farmacológico y farmacológico. Es muy 

importante individualizar este tratamiento de acuerdo a las características de cada paciente mayor 

(situación clínica, comorbilidad, tratamientos de base, funcionalidad, calidad de vida, preferencias de la 

persona, lugar de residencia/cuidadores), así como las molestias referidas asociadas al estreñimiento 

crónico (Vigara y Verdejo, 2014).  

El tratamiento no farmacológico incluye:  

• Información/educación: esto incluye la modificación del estilo de vida, y los consejos higiénicos-

dietéticos. Un ejemplo, es el aumento de fibra en la dieta.  

• Ingesta de líquidos. La ingesta de agua puede se recomienda si se asocia a tratamiento con fibra, ya 

que esta ayuda a aumentar la eficacia de la misma.   

• Actividad física. El ejercicio físico tiene un papel muy importante en el aumento de los 

movimientos peristálticos, lo que facilita el tránsito intestinal, ayudados por el movimiento muscular.  

• Biofeedback. Es un método de rehabilitación o aprendizaje. Estos ejercicios consisten en la 

monitorización de la actividad funcional del canal anal y del recto, con el fin de que el paciente aprenda a 

relajar los músculos del suelo pélvico durante la defecación. 

El tratamiento farmacológico, lo constituye los laxantes. Los laxantes deberían de utilizarse sólo de 

forma puntual, esto no ocurre así en la práctica, en muchos pacientes ancianos frágiles que además sufren 

de inmovilidad y disfunción por debilidad de la musculatura abdominopeliviana, se tienen que utilizar de 

forma crónica (Mascaró y Formiga, 2006). Nosotros vamos a centrarnos en los distintos tipos de laxantes 

(Tabla 2):  

• Formadores de masa. Son sustancias que ayudan a aumentar la masa de la materia fecal. Uno de los 

más usados, es el plantaben.  

• Laxantes osmóticos. Son los laxantes que se emplean con más frecuencia tanto por su seguridad, 

como por su efectividad. Su mecanismo de acción, se fundamenta en la capacidad de extraer y retener el 
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agua en la luz intestinal por ósmosis. Es muy usado en las personas mayores, ya que a pesar de su uso 

prolongado, tiene muy pocos efectos adversos. Destaca principalmente, la lactulosa.  

• Laxantes estimulantes. Actúan estimulando los movimientos intestinales (peristaltismo). Son pocos 

usados en la población de edad avanzada, y ahí pocos estudios que demuestren su efectividad en esta 

población.  

• Laxantes lubricantes y emolientes. Su mecanismo de acción se basa en mantener las heces blandas 

para evitar esfuerzos excesivos. Tienen el problema de que al cabo del tiempo pueden dejar de hacer 

efecto. Uno de lo más usados, es el emuliquen.   

Tras conocer la importancia del estreñimiento en la población anciana y los distintos tipos de 

laxantes, nos planteamos los siguientes objetivos:  

• La prevalencia del estreñimiento en los pacientes institucionalizados en la Residencia Vitalia 

Mairena S.L.  

• Identificar los distintos tipos de laxantes usados en el tratamiento del estreñimiento. 

 

Tabla 2. Tipos de laxantes 
Tipos  Nombre comercial  Dosis  Inicio 

acción  

Efectos 

secundarios  

Formadores de 

masa 

Fibra  

Pantago ovata 

(ispagula) 

Metilcelulosa  

Salvado de trigo  

 

Plantaben cenat  

 

Cápsulas 500mg 

Sobre 3g  

1 a 3 sobres/días 

 

2 a 6 cucharadas/dias 

12/14g/día  

24 h 

 

24h 

24h  

Son comunes a 

todos: meteorismo, 

flatulencias, 

anorexia y riesgo de 

obstrucción  

Osmóticos  Lactulosa  

 

 

 

 

Lactitol  

 

 

Magnesio  

 

 

Polietilenglicol  

Duphalac 3.33g/5 

ml o sobres 

monodosis de 10 g  

Emportal  

Oponal sobres 10 g  

Magnesia cinfa  

 

 

Movicol sobres 

15-45 ml o 2 sobres  

 

 

 

 

 

1 o 2 sobres 

 

1g/5ml  

 

 

1 a 3 sobres/día  

1 a 3 días 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2-6 h 

Distensión  

abdominal  

 

 

 

 

 

 

Diarreas, 

hipermagnesemia 

en insuf. renal 

Peligro de 

aspiración si hay 

disgafia  

  

Estimulantes de 

la 

Bisacodilo  

 

 

 

 

A + B y 

sensenosidos 

Picosulfato  

Dulco-laxo 

comprimidos 5 mg 

y supositorios 10  

mg  

Puntual,pursenid 

laxante salud 

Evacuol, skilax 

 

 

5 o 10 mg  

 

 

12 mg/8 gotas 

 

7.5 mg/ ml  

 

 

6-12 h  

 

 

8-32 

gotas/dia  

8-12 

gotas/día  

 

 

Steven-Johnson 

 

 

Alteraciones 

hidroelectrolíticas + 

colon catártico 

  

Lubricantes y 

emolientes  

Docusato sódico 

 

Aceite de parafina  

Dama-lax cápsulas 

100 mg  

 

Emuliquen  

Hodernal  

 

1-2 sobres días 

 

15ml/12 h 

 

24-72 h 

Malabsorción 

vitaminas 

liposolubles y 

neumonitis lipoidea 

en el caso de la 

parafina 

Fuente: Mascaró et al., 2006 

 

El objetivo de esta investigación busca determinar la prevalencia del estreñimiento en los pacientes 

institucionalizados en la Residencia Vitalia Mairena S.L. y los distintos tipos de laxantes usados en su 

tratamiento. 
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Método  

Se ha realizado un estudio descriptivo transversal, cuya población de estudio está compuesta por 200 

pacientes, residentes en el centro de mayores Vitalia Mairena S. L. donde se desarrolló la investigación, 

siendo 152 del sexo femenino (76%) y 48 del sexo masculino (24%).  

De acuerdo con los objetivos se estudiaron variables sociodemográficas, la frecuencia del problema y 

el manejo del estreñimiento.  

En primer lugar, se llevó a cabo una recolección de datos. Tras la cual, se procedió al análisis de los 

mismos. Se realizaron revisiones, tanto manuales como informáticas, de los datos clínicos, para 

determinar la calidad de los datos registrados y analizados. Los resultados se han expresado como 

porcentajes y frecuencias para las variables cualitativas.  

Consideraciones éticas: esta investigación se llevará a cabo respetando los principios éticos para las 

investigaciones con seres humanos. La información recogida y analizada tiene carácter confidencial y es 

transmitida y almacenada según lo dictado en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección 

de Datos. 

 

Resultados 

La muestra está formada por 200 pacientes, siendo 152 mujeres y 48 hombres (Tabla 3). La edad de 

los pacientes está comprendida entre los 69 y los 99 años.  

 

Tabla 3. Diferencia de sexo entre los participantes 

 
Género 

Total 
Hombre Mujer 

N 48 152 200 

% 24% 76% 100% 

 

En relación al uso de laxantes, 60 residentes toman laxantes de forma habitual, y 12 cuando precisan 

en momentos de urgencia y no los ingiere de manera regular. (FIGURA 2). Esto supone que el 30% del 

total de residentes de la residencia consume laxantes a diario y un 6% de forma ocasional.  
 

Figura 2. Administración de laxantes 

 

 

Existen diferentes modalidades de laxantes, pero los residentes de nuestra muestra tienen prescritos 

los siguientes: 2 toman laxantes formadores de masa, 3 emolientes, 56 osmóticos y 11 estimulantes 

(Gráfica 1).  
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Gráfica 1. Tipos de laxantes administrados 

 
 

En la gráfica destaca el consumo de laxantes osmóticos, que son los usados con mayor frecuencia por 

sus escasas reacciones adversas. 

 

Figura 1. Prevalencia de estreñimiento entre los residentes 

 

 

Discusión/Conclusiones 

Los datos muestran una elevada prevalencia de estreñimiento en la población de la muestra, 

exactamente el 36%. Lo que concuerda con distintos estudios de su prevalencia en los ancianos 

institucionalizados, que dicta que uno de cada siete ancianos ingresados en residencias tiene 

estreñimiento.  

También se observa un cuantioso consumo de tratamiento farmacológico de forma habitual para el 

tratamiento del mismo, en el que destaca de manera notable el uso de laxantes osmóticos. En especial, la 

lactulosa y en segundo lugar el movicol. El uso de laxantes en el paciente de edad avanzada está 

altamente implantado. En esta muestra el 36% de los residentes consumen laxantes de forma habitual o 

habitual.  

Como hemos observado, existe relación entre el sufrir estreñimiento y el sexo del paciente. Se 

observa una mayor prevalencia en las mujeres (ser mujer también constituye un factor de riesgo de 

sufrirlo) que en los hombres. Aunque también cabe destacar que el número de residentes del sexo 

femenino es mayor que el número de residentes del sexo masculino. En esto tiene claramente que ver, 

que la esperanza de vida en la mujer sea mayor que en la del hombre.  

Todo esto nos indica que se debe incidir, incrementar y revisar las medidas para su control y 

reducción, ya que el estreñimiento es uno de los problemas más común en las personas de edad avanzada 

por sus graves complicaciones, su prevalencia y su importante incidencia en la calidad de vida del 

paciente anciano. Además, conforma un importante gasto sanitario por sus problemas asociados, y su 

gran demanda de atención médica. Por eso, la importancia detectar este problema de manera precoz y 

tratarlo adecuadamente.  

Para un correcto diagnóstico de estreñimiento en el paciente anciano, es necesario el estudio 

individualizado de cada paciente, así como la revisión de su historia clínica, y la identificación de los 

distintos factores que pueden estar siendo el origen de este problema. Un ejemplo, es el estudio de los 
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fármacos incluidos en su tratamiento y la determinación de si es necesario su consumo por parte del 

paciente. Este es algo que ocurre con mucha frecuencia, debido a la polimedicación que sufren las 

personas mayores (debido también a las múltiples patologías que suelen presentar). Después de realizar 

una búsqueda sobre este tema y el trabajo de investigación, podemos afirmar que el estudio de la 

prevalencia en los pacientes geriátricos, constituye y debe constituir uno de los temas más importantes en 

la investigación sanitaria española. 
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CAPÍTULO 119 

Beneficios de la equitación terapéutica en niños con  

parálisis cerebral infantil: Revisión de la evidencia disponible 

 

Rocío Prior Venegas, Macarena Muñoz González, y Beatriz López Aguilar 

Hospital Universitario Virgen Macarena. SAS 

 

 

Introducción  

La equitación terapéutica es una terapia empleada por profesionales de la salud física y/o mental, que 

buscan iniciar la rehabilitación de todo tipo de pacientes que tienen trastornos neuromotores de origen 

neurológico, traumático, genético o degenerativo, por medio del caballo como herramienta terapéutica y 

coadyuvante (All, Loving, y Crane, 2009).  

Llamamos Parálisis Cerebral Infantil (PCI) al grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y de 

la postura, causantes de limitación de la actividad, que son atribuidos a una agresión no progresiva sobre 

un cerebro en desarrollo, en la época fetal o primeros años. 

Al referirnos al término Parálisis Cerebral Infantil, queremos incidir en la extensa variedad de 

síntomas que originan una lesión indeleble en el cerebro a lo largo de su desarrollo infantil. 

La Parálisis Cerebral infantil no está originada por problemas en los músculos o nervios periféricos, 

de hecho se trata de una lesión precisa, la causa que la provoca sucede una vez y no tiene recidiva. 

Aunque no existe un tratamiento que haga que las lesiones se recuperen en su totalidad, la lesión como 

tal tampoco empeora ni aparecen otras nuevas por la misma causa a posterior (Forssberg y Hirschfeld, 

1994). 

Las causas son de origen muy diverso, la mayoría suceden antes del nacimiento, es decir, son 

perinatales y no se sabe su origen. La prematuridad, es la causa post-natal más frecuente, pero también lo 

son, a mala oxigenación cerebral, los accidentes vasculares, las deformaciones, los traumatismos, las 

infecciones… tienen una alta incidencia. 

La Parálisis Cerebral Infantil, aparte de afectar a la postura y a la motricidad, puede originar otra 

sintomatología tales como alteración del lenguaje, la audición, la visión, el lenguaje y la inteligencia; 

y es bastante frecuente que aparezcan crisis epilépticas (Best, 2005). 

Aunque la lesión cerebral es estática, eso quiere decir que permanece estable, las manifestaciones 

clínicas si que cambian con el tiempo. Las alteraciones óseas y musculares progresan si no se tratan. El 

tratamiento está encaminado a mejorar la postura y el nivel motor y evitar posibles complicaciones que 

vayan apareciendo, y fomentar la autonomía del paciente (DePoy y Gitlin,  1998). 

Actualmente existe un consenso en considerar la parálisis cerebral (PC) como un grupo de trastornos 

del desarrollo del movimiento y la postura, causantes de limitación de la actividad, que son atribuidos a 

una agresión no progresiva sobre un cerebro en desarrollo, en la época fetal o primeros años (Van der 

Heide, Begeer, y Fock, 2004). 

El trastorno motor de la PC con frecuencia se acompaña de trastornos sensoriales, cognitivos, de la 

comunicación, perceptivos y/o de conducta, y/o por epilepsia 

La equitación terapéutica consiste en la monta terapéutica; es una actividad rehabilitadora, 

reconocida en todo el mundo. Consiste en aprovechar los movimientos tridimensionales del caballo para 

estimular los músculos y las articulaciones. Además, el contacto con el caballo, aporta facetas 

terapéuticas a niveles cognitivos, comunicativos y de personalidad (Koman, Smith, y Shilt, 2004). 

https://neuropediatra.org/2013/10/16/paralisis-cerebral-infantil/
https://neuropediatra.org/2013/02/22/causas-de-pci/
https://neuropediatra.org/2014/11/26/lesiones-cerebrales-en-el-prematuro/
https://neuropediatra.org/2014/01/30/prevenir-las-malformaciones-del-sistema-nervioso/
https://neuropediatra.org/2012/11/04/desarrollo-lenguaje/
https://neuropediatra.org/2013/09/11/retraso-mental/
https://neuropediatra.org/2012/10/05/espasticidad/
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La hipoterapia clásica en Europa, es un fiel reflejo del modelo alemán muy extendido desde 1.960, 

donde es fundamentalmente, el movimiento del caballo y la respuesta del paciente, lo que constituye el 

tratamiento. Por su naturalidad, la equitación terapéutica, influye a la persona en su totalidad y el efecto 

en todo el cuerpo, puede ser profundo y palpable. Por tanto, se fue desarrollando una progresión natural 

fue desarrollándose por todo el mundo, en la aplicación del caballo médicamente. Una terapia 

ocupacional con el caballo apropiado, requiere de un amplio espacio para establecer el programa, dirigir 

específicamente las sesiones a las áreas de planificación motora e integración sensorial del paciente 

(Taylor, Kopriva, Brodwin, Tellez, y Brodwin, 2002). El caballo, es seleccionado para los pacientes 

cuidadosamente por sus movimientos y su comportamiento, así como por el carácter propio del animal. 

El paciente, en función de las indicaciones del terapeuta, irá adoptando diferentes posturas en el caballo a 

lo largo de las diferentes sesiones de las que conste el tratamiento (Kuczyn´ ski y Słonka, 1999).  

Los beneficios que la actividad física proporciona a las personas con discapacidad entre los que se 

incluye la mejora de las habilidades funcionales, como el equilibrio, y puede incluso retrasar la 

progresión de algunos trastornos (Benda, McGibbon, y Grant, 2003). También presenta importantes 

beneficios psicológicos.  

Por eso la introducción de las actividades físicas (McGibbon, Andrade, Widener, y Cintas, 1998) 

como forma de terapia en los primeros años también puede tener un impacto significativo en la 

aceleración de la rehabilitación ante situaciones de discapacidad física o retrasos en el desarrollo. Entre 

las diferentes actividades físicas que se pueden realizar encontramos actividades asistidas con caballos.  

En la actualidad se utiliza el término actividades asistidas con caballo y terapia asistida con caballo 

para describir dos tipos de equitación también conocidos como equitación terapéutica o equinoterapia e 

hipoterapia (Siebes, Wijnroks, y Vermeer, 2002). 

Equitación terapéutica  

La equitación terapéutica o equionoterapia es la equitación como deporte adaptado o modificado 

(deporte como terapia). Su propósito es contribuir positivamente al bienestar cognitivo, físico, emocional 

y social de las personas con discapacidades. Proporciona beneficios en las áreas de terapia, deporte 

educativo, recreación y ocio.  

Al practicar equinoterapia, a medida que la persona cabalga su cuerpo se mueve rítmicamente de una 

manera similar a la marcha humana. Los jinetes con discapacidades físicas a menudo muestran mejoras 

en la flexibilidad, el equilibrio y la fuerza muscular. Además de estos beneficios terapéuticos, la terapia 

equina ofrece también oportunidades recreativas para disfrutar al aire libre.  

Hipoterapia  

La American Hippotherapy Association (AHA) define la hipoterapia como la incorporación del 

movimiento del caballo por parte de fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y logopedas en el 

tratamiento.  

Los profesionales que llevan a cabo la hipoterapia (Land, Errington-Povalac, y Paul, 2002) utilizan 

prácticas basadas en la evidencia y razonamiento clínico para la manipulación del movimiento del 

caballo con el objetivo de estimular los sistemas sensoromotor y neuromotor y conseguir cambios 

funcionales en sus pacientes. Se utiliza como parte del plan integral del tratamiento del paciente para 

conseguir mejoras funcionales.  

La hipoterapia, por su parte, es el uso del movimiento del caballo por profesionales de la salud 

certificados en esta disciplina terapéutica.  

La hipoterapia persigue tratar los impedimentos, las limitaciones funcionales y las discapacidades de 

las personas con discapacidad física o alteraciones en el desarrollo (McGibbon, Benda, Duncan, y 

Silkwood-Sherer, 2009). La hipoterapia puede formar parte de la rehabilitación integrada en un programa 

de tratamiento, y se aplicar con el objetivo de para lograr mejoras en la postura, el equilibrio, la 

movilidad, el gasto de energía a la hora de caminar, la función y capacidades sensoriales.  
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En los últimos años, tanto la hipoterapia como la equinoterapia se están utilizando sistemáticamente 

como parte de los programas integrados de tratamiento. La terapia asistida con cabellos permite ofrecer 

una intervención global, (Murphy, Kahn-D’Angelo, y Gleason, 2008) pudiendo incidir en la mejora o 

estimulación del desarrollo del niño en las áreas motriz, psicológica, cognitiva, conductual y 

comunicativa; la facilitación o aumento de las posibilidades de práctica de actividades funcionales de 

cada niño y de su participación en actividades con otros niños y/o aumento de la autonomía y autoestima; 

proporcionando con todo ello el progreso de la calidad de vida del niño y su familia.  

Con el uso de los caballos como herramienta de trabajo se pueden mejorar muchos aspectos, de 

forma que se pueden marcar objetivos muy variados, objetivos que serán acordados con la familia y el 

equipo terapéutico para mejorar la calidad de vida de niños y niñas. Pero para los niños y niñas esa 

sesión es un espacio de juego, de placer, de relación, de complicidad a lomos del animal. 

Estas terapias están enfocadas a niños con pluralidad funcional y necesidades especiales (MacPhail, 

Edwards, Golding, Miller, Moiser, y Zwiers, 1998) a partir de los 2 años de edad que presenten 

patologías tales como daño cerebral adquirido, enfermedades de origen muscular o síndromes genéticos 

que cursen con modificaciones del tono muscular, coordinación, hiperactividad, déficit de atención, 

equilibrio…  

Estos niños y niñas pueden beneficiarse de mejoras en el control postural, equilibrio, la coordinación 

general, las destrezas motrices gruesas (marcha, sedestación, gateo, etc…) y las destrezas motrices finas, 

la programación motriz, (Hamill, Washington, y White, 2008). 

Beneficios físicos que podemos encontrar:  

• Mayor equilibrio y mejora de la fuerza muscular  

• Aumento del balance articular de las articulaciones 

• Mejora de la coordinación y mejora de la rapidez de los reflejos  

• Aumento del tono muscular  

• Mejor control postural  

• Disminución de la espasticidad  

• Percepción visual-espacial mejorada  

• Mejora de las habilidades motoras gruesas y finas  

• Estimula la integración sensorial  

Beneficios psicológicos que suelen aparecer:  

Control emocional y auto-disciplina 

• Mejora de la autoestima  

• Desarrollo de locus de control  

• Mejora de la capacidad para tomar riesgos  

• Sentido de la normalidad  

• Reducción del estrés  

• Socialización y mejora de las habilidades interpersonales  

Beneficios pedagógicos observados: 

• Aprendizaje de conductas seguros para realizar la actividad  

• Aprendizaje de las destrezas y particularidades del caballo  

 

Objetivo 

El objetivo de esta revisión fue determinar si la equitación terapéutica y la hipoterapia mejoran el 

equilibrio, la función motora, la marcha, la simetría muscular, el movimiento pélvico los parámetros 

psicosociales y la calidad de vida. 

 

 

 



Beneficios de la equitación terapéutica en niños con… 

814                                                   Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

Metodología 

Se ha realizado una búsqueda sistemática bibliográfica en las bases de datos Pubmed y PedRo de 

artículos que trataran sobre los beneficios de la equinoterapia o equitación terapéutica en el tratamiento 

de niños afectados con hipotonía muscular.  

 El periodo de búsqueda queda comprendido desde 2010 hasta el 2016. Nueve artículos quedan 

incluidos en esta revisión. Los descriptores utilizados han sido Fisioterapia, Hipoterapia y Equitación 

Terapéutica. Los criterios de inclusión que se tuvieron en cuenta para incluir en el estudio fueron la de 

sujetos que requieren equitación terapéutica en algún momento de su proceso se han beneficiado de ella. 

 

Resultados 

La equinoterapia es un modo de tratamiento bio-psico-social que utiliza los movimientos naturales 

del caballo para estimular, buscando la mejora de destrezas en niños con necesidades especiales, con el 

objetivo de lograr, gracias a la relación continua con el animal, mejoras a nivel físico y de los niveles 

cognitivos, de comunicación y de personalidad (Mäenpää, Kela, Sätilä, y Duodecim, 2016). 

La equinoterapia es un tratamiento no invasivo complementario a otros tratamientos, no es 

sustitutivo de ninguna otra terapia. Es la parte de un conjunto de acciones terapéuticas dirigidas a 

contrarrestar la discapacidad, aumentando el desarrollo de los potenciales residuales y forjando nuevas 

capacidades. 

Aunque el nivel de evidencia es débil, la mayoría de los artículos revisados concluyen que, tras el 

tratamiento con equitación terapéutica, consistente en una hora semanal durante el periodo de ocho/diez 

semanas, niños con parálisis cerebral tuvieron mejoras significativas en la función motora gruesa, así 

como en equilibrio y propiocepción (Kwon, Chang, Yi, Lee, Shin, y Kim, 2015). Siendo significativo el 

carácter lúdico que dicha actividad le imprime al tratamiento al estar en contacto con animales. 

Al ser una actividad que se puede realizar en el exterior, y poder estar en contacto directo con la 

naturaleza, tiene un efecto favorable en las distintas esferas del paciente, que con frecuencia, producto de 

la discapacidad, se ve limitado a realizar actividades de estas características. 

 

Discusión/Conclusiones 

En los últimos 6 años existen estudios realizados en niños con estas sintomatologías acerca de los 

beneficios de la equitación terapéutica como parte de su tratamiento. En todos ellos destacamos la 

mejoría obtenida en la función motora gruesa, el equilibrio y la propiocepción. Es aconsejable la 

realización de más estudios para crear más evidencia científica en este campo de trabajo.  

Los resultados de nuestra revisión demuestran los efectos beneficiosos de la equitación terapéutica en 

la función motora gruesa y rendimiento funcional en los niños con parálisis cerebral. Al ser una actividad 

que se puede desarrollar al aire libre la equinoterapia o hipoterapia logra que los pacientes disfruten del 

entorno, llegando a convertirse en una auténtica diversión.  

A pesar de los resultados positivos del estudio, es necesario seguir investigando para concretar 

realmente qué funciones son las más beneficiadas por este tipo de tratamiento. 
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CAPÍTULO 120 

El anciano polimedicado: Incidencias y educación sanitaria 
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Introducción  

Debido a los grandes avances en la ciencia, particularmente en la salud, la población cada vez en más 

anciana, a esto lo llamamos envejecimiento poblacional (Serra, 2013). En Europa y América del Norte el 

20% de la población tiene 60 años o más (Mendoza, 2012).  

Diversos estudios han hecho ver a la población, que existe un alto porcentaje de ancianos que son 

tratados con polifarmacia. El país con más polifarmacia, hoy en día, es EEUU, el cual, existe una media 

del 51% de los ancianos, hombres y mujeres, que mayor de 66 años de edad, toma 5 medicamentos o 

más al día.  

El envejecimiento de la población conlleva a un aumento proporcional de pacientes polimedicados, 

ya que estos, padecen múltiples enfermedades crónicas a consecuencia de su edad (Filié, 2009). En la 

población anciana hay una prevalencia de enfermedades crónicas del 80%, que normalmente no son 

únicas, ya que el 36%, padecen más de 3 enfermedades (Proupin, 2008).  

Según diferentes estudios sobre los medicamentos, se llega a la conclusión, de que los más utilizados 

son los analgésicos, fármacos psicótropos y los antiinflamatorios. Hay un gran porcentaje de consumo de 

medicamentos en la población anciana, ya que el 50 % de los medicamentos consumidos, es por 

ancianos (Filié, 2009). Las patologías que nos encontramos con mayor frecuencia en la población 

anciana son las siguientes: trastornos de comportamiento y mentales (Parkinson, Alzheimer, 

depresión…), enfermedades del aparato circulatorio (Insuficiencias cardíacas, hipertensión, 

arterioesclerosis…), problemas nutricionales, metabólicos y endocrinos (incontinencias urinarias, 

diabetes, enfermedades periodontales…), según estudios realizados por Filié (2009).  

Hay una serie de patologías registradas por los geriatras, las cuales, son las que más consultas tienen 

por la población anciana y estas son producidas por los medicamentos que toman habitualmente, y son 

las siguientes: retención de líquido, retención urinaria, caídas, hipoglucemias, confusión, etc. (Serra, 

2013). Una de las muchas consecuencias del envejecimiento es que se puede alterar el comportamiento, 

tanto farmacodinámico como farmacocinético de muchas sustancias, y debido a esto los mayores se 

hacen más susceptibles a los efectos negativos que producen los medicamentos, esto supone entre un 

7,2% y un 14% de los ingresos hospitalarios en España (Teleria y Vargas, 2008).  

Hay una gran prevalencia de interacciones medicamentosas en pacientes ancianos polimedicados 

(Iniesta-Navalón, 2011). A la hora de prescribir un medicamento a un anciano, no es fácil, ya que hay 

que tener en cuenta una serie de apartados (Rochon, 2016).  

• Elegir el mejor medicamento.  

• La dosis adecuada.  

• Hacer un seguimiento sobre la eficacia y la toxicidad.  

• Educar al paciente sobre los efectos secundarios que pueden producir.  

Después de llegar a la prescripción adecuada del medicamento, en muchas ocasiones, estos pacientes 

hacen un uso incorrecto de ellos; duplican la dosis, se olvidan de tomárselo… (Gavilán 2006). Por esto, 

los pacientes ancianos, principalmente los polimedicados y/o anticoagulados, tienen que implicarse 

bastante en la revisión y conciliación de su medicación, y de esta manera, reducir la tasa de errores 

(Woodward et al., 2010).  
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Para poder así reducir esos errores que afectan al anciano, se pueden tomar medidas a seguir que 

proporcionen una mejor eficacia en la toma de los medicamentos, una ayuda para ellos podría ser la 

utilización de pastilleros. Otra medida a tomar en cuenta puede ser el establecer un esquema terapéutico, 

se estima que el anciano que toma más de 8 medicamentos al día, sólo el 30% de ellos recuerda la 

posología del medicamento, y cuando esta cifra aumenta a 9 o más, solamente el 10% de ellos recuerda 

la posología de cada medicamento que se administra.  

Un inconveniente que padecen los ancianos con la toma de medicación, son los efectos adversos que 

se ocasionan entre medicamento y medicamento, a esto se le conoce como iatrogenia, el cual, juega un 

papel importante en la prescripción farmacológica del anciano. Esto es un problema global, no solo 

afecta el personal sanitario, sino que también se ve afectado la empresa farmacéutica. Es una importancia 

crucial el llegar a notificar cualquier efecto adverso que se origine con la toma de dos medicamentos o 

más entre sí. Todo este problema de interacción entre medicamentos para el organismo del anciano es 

causante de múltiples ingresos hospitalarios. Una solución para este problema, es hacer conocer al 

anciano y a su alrededor de la cantidad exacta de medicamento que tiene que ingerir por dosis, a parte, 

claro está, de encontrar un régimen terapéutico que se adapte al anciano y a la globalidad de este, 

asegurando el entendimiento del anciano y su entorno para una toma correcta del tratamiento.  

A la hora de la prescripción nos encontramos con una serie de consecuencias graves a las que 

llamamos eventos adversos evitables (EAE). Cuando un paciente anciano tiene un síntoma nuevo, hay 

que relacionarlo con los fármacos que el paciente tome actualmente, normalmente se relaciona con los de 

última incorporación (Rochon, 2016).  

La prescripción de medicamentos en la población anciana presenta una serie de peculiaridades:  

- Cuando se realizan los ensayos con los medicamentos, se excluyen a paciente ancianos, por lo que a 

la hora de comercializarlos, las dosis que se aprueban y que se recomiendan pueden que no sean las 

adecuadas para la población anciana (Rochon, 2016).  

- Durante la etapa del envejecimiento, normalmente se suele alterar el comportamiento 

farmacodinámico y farmacocinético de muchas de las sustancias, esto provoca una consecuencia grave 

para los mayores, ya que los hacen más susceptibles a los efectos negativos de los medicamentos 

(Terleria y Vargas, 2008).  

- A veces, sobre todo en la población anciana, prevalece el incumplimiento de las dosis de 

medicamentos (se duplican las dosis, hay olvidos, confusión con otros medicamentos…) (Gavilán, 

2006).  

Hay 2 métodos distintos para valorar la adecuación farmacéutica, nos encontramos con explícitos e 

implícitos.  

Los explícitos se basan en las propiedades que posee dicho fármaco y evalúan si la prescripción se 

adapta a unos criterios predefinidos. Los implícitos se basan en juicios clínicos y evalúan el tratamiento 

en sí mismo, se intenta conseguir que los medicamentos prescritos a la población anciana sean los 

correctos y respondan a una necesidad, teniendo en cuenta las características del paciente (Buitrago, 

2013).  

Según unos estudios llevados a cabo por Galván-Banqueri, se identifican 2 métodos implícitos y 6 

explícitos, entre ellos los que más se utilizan son: el cuestionario MAI (Medication Appropriateness 

Index, (Índice de Adecuación de los Medicamentos) y los criterios de Beers. Dentro de los métodos 

explícitos, tenemos a los criterios de Beers, que recientemente han sido actualizados y son los que más se 

utilizan a la hora de valorar la prescripción inadecuada en mayores de 65 años en el ámbito de la 

atención primaria. En el método implícito nos encontramos con el índice MAI, es un método que se 

utiliza en muchos países hoy en día y en distintos niveles de atención sanitaria.  

En la actualidad, una de las cosas que nos debería de interesar más en la investigación sería, buscar 

un método de medida que fuese útil, práctico y lo más adecuado posible en cada contexto sociosanitario, 
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ya que esto nos ayudaría bastante en mejorar la adecuación de los tratamientos en la población anciana 

polimedicada.  

Este método debería incluir una serie de características como: comprobación de la eficacia del 

fármaco, posibles efectos adversos o interacciones, evolución de la enfermedad, cumplimiento 

terapéutico…etc. Esto nos ayudaría a que la población anciana polimedicada tome los medicamentos 

justos y necesarios haciendo una revisión individualizada de cada uno de ellos.  

Polifarmacia: Es cuando el paciente usa varios medicamentos siendo el número de medicamentos 

variable, ya que puede oscilar entre un mínimo de 5 hasta un máximo de 10 (Rochon, 2016). Se le llama 

paciente polimedicado, a todo paciente que padece enfermedades crónicas y toma más de 6 

medicamentos durante un periodo igual o superior a 6 meses de forma continuada (Galán-Retamal et al., 

2010). La polifarmacia se ha constituido, junto con las demencias, el delirio, las caídas, la incontinencia 

y la inmovilidad, en uno de los grandes retos de la geriatría de nuestros tiempos.  

Automedicación: Es un hecho que se da hoy en día con bastante frecuencia, sobre todo en la 

población anciana, que cosiste en conseguir medicamentos en farmacia sin receta médica, recuperar 

medicamentos que teníamos guardados en armarios de otras ocasiones que habíamos padecido alguna 

enfermedad similar a la que tenemos en el momento actual, coger medicamentos que nos ofrezca el 

vecindario, los cuales, a ellos le fueron bien….En la actualidad es un hecho que preocupa, porque cada 

vez se da más y prevalece en las personas ancianas, y estas a su vez son las más vulnerables a padecer 

RAM o algún tipo de interacción (Vacas, 2008). 

La población anciana es el grupo poblacional con menos ingresos y mayores gastos de 

medicamentos. La deficiente supervisión por parte del equipo médico se convierte en un importante 

factor que puede influir negativamente en la aparición de reacciones adversas a los medicamentos.  

En poblaciones cada vez más longevas, con múltiples enfermedades crónicas, es difícil llevar a cabo 

una contención del gasto, intentando conseguir que se administre una combinación adecuada de 

medicamentos al menor coste (Vivas-Consuelo, et al., 2015). 

Alrededor del 35% de los pacientes ancianos polimedicados, padecen reacciones adversas que 

podrían ser evitadas (Coll, 2012) y esto se puede disminuir con una prescripción individualizada (Baena, 

2007).  

Las reacciones adversas más frecuentes de la polifarmacia son las siguientes: mareos, caídas, 

fracturas de caderas, incontinencia urinaria, alteraciones del sueño, problemas gastrointestinales (tanto 

diarreas como estreñimiento), cefalea, astenia, edema maleolar, taquicardias, poliuria, etc…  

El personal sanitario, en este caso el médico de cabecera, debe valorar la relación beneficio/riesgo a 

la hora de prescribir un nuevo fármaco añadido a los que ya está tomando el paciente. Se debe de realizar 

una adecuada evaluación clínica de los síntomas que padece el paciente y elegir el fármaco más 

adecuado, con la ayuda de estos criterios será posible reducir en la medida de lo posible los efectos 

adversos que afectan tan a menudo a los pacientes polimedicados y sus consecuencias. A los pacientes 

hay que recordarles, de vez en cuando en la consulta, tanto de enfermería como en la del médico, como 

tienen que tomarse la medicación crónica. Debemos de corregirles los errores que consideremos 

importantes, tanto los que se puedan ir generando con el uso de ellos, o por su falta de adherencia. Hay 

distintas formas de ayudarlos con consejos o métodos sencillos, como, por ejemplo, el uso de un simple 

pastillero.  

Los factores que más influyen en el inadecuado uso de los medicamentos, son los siguientes; el tipo 

de envases del medicamento, la anamnesis del paciente o familiar, la falta de un hábitat fijo, la 

inestabilidad familiar o prejuicios de la persona encargada de su atención, todo esto unido a factores 

económicos y sociales.  
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Objetivos  

Analizar las reacciones adversas que conlleva la polifarmacia.  

Identificar que sexo se ve más afectado a consecuencia de la polimedicación.  

Identificar los métodos efectivos para llevar a cabo una prescripción adecuada e individualizada. 

 

Método  

Participantes 

Ancianos que acuden a la consulta de enfermería en un centro de salud de Palma de Mallorca desde 

el 1 de mayo de 2016 al 1 de enero de 2016. Criterios de inclusión: Ancianos que acuden a la consulta de 

enfermería y toman 5 o más medicamentos diariamente. Criterios de exclusión: Aquellos ancianos que 

acuden a la consulta de enfermería del centro de salud y que toman menos de 5 medicamentos diarios.  

 

Instrumento 

Utilizamos sus historias clínicas y evaluamos la cantidad de medicación pautadas en ella.  

 

Procedimiento 

El trabajo fue realizado por 4 enfermeros de la localidad donde se realizó el estudio. Se hizo una 

revisión de los registros de medicamentos que tomaban estos pacientes en el momento actual. Análisis de 

datos: Se trata de un estudio descriptivo, trasversal y retrospectivo, llevado a cabo en la consulta de un 

centro de salud de Palma de Mallorca desde el 1 de mayo del 2016 hasta el 1 de enero de 2017. En total 

se lleva a cabo el estudio con 85 pacientes. Tenemos que tener en cuenta que hay 53 hombres y 32 

mujeres. 

 

Resultados 

Entre los principales datos obtenidos, hay que destacar los siguientes puntos: El 60% de los pacientes 

que se encuentran polimedicados, teniendo en cuenta que hay más hombres que mujeres, el 38 % de los 

polimedicados son hombres y el 22% son mujeres.  

El 80% de la población anciana padece enfermedades crónicas y no son únicas, ya que el 36% 

padecen 3 o más enfermedades.  

La mayoría de los pacientes polimedicados y con pluripatologías, son ancianos, se observa que a 

partir de los 66 años, el consumo de medicamentos por parte de la población anciana, aumenta 

considerablemente. 

Hay más de un 35% de prescripción inadecuada en la población anciana, por lo que todo esto 

conlleva una serie de consecuencias y reacciones adversas en ella. Esto se puede disminuir con una 

prescripción individualizada, teniendo un seguimiento por parte del facultativo responsable.  

Se identifican 2 métodos para la medición de la prescripción inadecuada en pacientes ancianos 

polimedicados; explícito e implícito. Los más utilizados son: el MAI (Índice de adecuación de los 

medicamentos) y los criterios explícitos de Beers.  

Se suelen identificar reacciones adversas en torno a la toma de medicación excesiva por parte de los 

ancianos, se estima que en el 35,8% del total, se ha evidenciado alguna reacción con la toma de 

medicación. 

 

Discusión/Conclusiones 

Hay que poner hincapié por parte del personal sanitario e informar al paciente anciano de que los 

medicamentos no están exentos de riesgos, por lo que no hay que automedicarse y abusar de ellos 

(Galán-Retamal et al., 2010).  

Cuando hay alguna sintomatología en el paciente anciano, el médico de cabecera es el que tiene que 

pautarle el medicamento correcto, y, por tanto, hay que seguir una serie de pautas: dosis adecuada, 
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horarios, se le explica que existen pastilleros y se les aconseja que se compren uno, de esta forma será 

más probable que siga el tratamiento de forma correcta.  

Un paso importante a realizar, sería la actualización y revisión de todos los medicamentos prescritos 

en la población anciana polimedicada, de esta manera, se producirían menos reacciones adversas en los 

pacientes ancianos, a la vez que, se adaptaría las dosis a la función renal o hepática, y por tanto, la 

prescripción sería la adecuada a las recomendaciones realizadas por los organismos correspondientes. 

También disminuiría las visitas al médico de cabecera, con la consiguiente disminución de gastos 

farmacológicos (Baena, 2007).  

La automedicación, el incumplimiento, la polifarmacia y la pluripatología, prevalecen en un alto 

porcentaje en la población anciana, y como consecuencia de esto, se produce una modificación en el 

efecto esperado de los medicamentos.  

Una de las muchas consecuencias que conlleva el envejecimiento, es que puede alterar el 

comportamiento farmacodinámico y farmacocinético de muchas sustancias, y esto hace que los mayores 

sean más susceptibles a los efectos negativos de los medicamentos (Terleria y Vargas, 2008). El hígado 

también se ve afectado, por lo que la función hepática disminuye y de esta manera se produce una 

variabilidad en el metabolismo de los medicamentos en los ancianos, normalmente suele ocurrir cuando 

existe polifarmacia (Rochon, 2016).  

Las reacciones adversas más frecuentes en la población anciana debido a la polifarmacia, son las 

siguientes; taquicardias, cefaleas, astenia, alteración del sueño, poliuria, estreñimientos, tos, edemas 

maleolares… 
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CAPÍTULO 121 

Análisis del uso de hipouricemiantes en pacientes ancianos 

 

Marcelo Domínguez Cantero* y Alba Garrido Domínguez** 
*FEA, Farmacia Hospitalaria; **Hospital San Juan de Dios 

 

 

Introducción  

La gota es una las enfermedades reumáticas crónica más frecuentes en todo el mundo. Caracterizada 

por la inflamación articular por depósito de cristales de urato monosódico, originada por una 

hiperuricemia mantenida. Esta acumulación de cristales provoca crisis agudas de gota, de forma típica se 

manifiesta por episodios repetidos de artritis aguda. De forma adicional, los episodios de inflamación 

afectan de forma frecuente a otras localizaciones como bursas –prerotuliana y olecraneana- y de forma 

más excepcional a tendones. En ausencia de tratamiento farmacológico los episodios de artritis y el 

número de articulaciones afectadas es cada vez mayor (INFAC, 2012). 

La incidencia y la prevalencia de la gota se han incrementado en los últimos años, esto puede ser 

debido a modificaciones en los hábitos de vida y a la inversión de la pirámide de la población por unas 

mayores expectativas de vida. Entre el 1-2 % de la población adulta en países desarrollados se encuentra 

afectada por ésta enfermedad, la forma más común de artritis inflamatoria en hombres mayores de 40 

años (Luño et al., 2013). 

La persistencia de niveles elevados de ácido úrico en sangre se caracteriza por la aparición de 

acúmulos de urato monosódico denominados tofos en las articulaciones. Aunque pueden depositarse en 

cualquier articulación, predominan de forma clásica en el primer dedo del pie (podagra), en el hélix 

auricular, olecranon o tendón de Aquiles. También es frecuente la afectación de los dedos de la mano, 

codo o muñecas (Restrepo y Pascual, 2008). En ocasiones, no se presenta correlación entre el tamaño del 

depósito y las manifestaciones clínicas de la enfermedad. La acumulación de cristales dentro de las 

articulaciones también puede producir limitación funcional sin existir sintomatología inflamatoria 

aparente. 

La gota aguda no tratada o tratada de forma inadecuada puede evolucionar a gota crónica, en daño 

renal a varios niveles de la nefrona, destrucción de las articulaciones y litiasis urinaria por ácido úrico. 

Puede afectar a cualquier articulación pero de forma clásica se asocia a la afectación del primer dedo del 

pie (podagra), pie, tobillo.  

La hiperuricemia es consecuencia a un desajuste en el balance entre la eliminación y la producción 

de ácido úrico. Es definida por la Sociedad Española de Reumatología como la presencia de una 

concentración plasmática de urato superior a 7mg/dl (Pérez Ruiz et al., 2013). La hiperuricemia no 

siempre va ligada a la aparición de gota. Por éste motivo se incluye el concepto de hiperuricemia 

asintomática como la presencia de concentraciones séricas elevadas de urato en ausencia de 

manifestaciones clínicas de inflamación articular.  

De forma general, tano los pacientes con hiperuricemia como aquellos con diagnóstico de gota deben 

evitar aquellos factores que puedan exacerbar la aparición de un ataque agudo de gota como control del 

peso corporal, hábitos enólicos y uso de fármacos nefrotóxicos.  

El ácido úrico es el compuesto final de la ruta metabólica de degradación de purinas. El ser humano, 

a diferencia de otros animales, no dispone de enzima catabolizadora de ácido úrico en una molécula más 

hidrosoluble. Debido a esto, el ácido úrico se excreta principalmente por vía renal, siendo reabsorbido en 

el túbulo proximal, eliminándose menos del 10%. Uno de los mecanismos más frecuentes de 
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acumulación de ácido úrico es la disminución de la excreción renal, junto a un aumento de la producción 

endógena de purinas serían las dos causas descritas de gota primaria.  

La gota secundaria es debido al aumento de la producción de purinas por incremento en la ingesta u 

otras enfermedades o tratamientos farmacológicos que puedan influir en el desequilibrio (enfermedad de 

Paget, psoriasis, tratamiento quimioterápico), la disminución de la producción secundaria puede ser 

debido a fallo renal, fármacos (ciclosporina, tiazidas, diuréticos del asa…) y otro tipo de nefropatías, 

enfermedades del sistema endocrino, intoxicación por plomo…  

El metabolismo de las purinas endógenas y exógenas se lleva a cabo mediante la acción enzimática 

de la xantino oxidasa, que convierte el producto intermedio del metabolismo como es la hipxantina en 

xantina y posteriormente en ácido úrico. Conocer el metabolismo del ácido úrico nos permite conocer los 

distintos mecanismos de acción de la farmacoterapia antigotosa.  

El tratamiento de la gota incluye el tratamiento de las crisis gotosas, de la hiperuricemia sintomática 

o asintomática y el manejo de las comorbilidades.  

Tratamiento de las crisis gotosas 

La crisis de gota es una reacción inflamatoria muy dolorosa. El objetivo del tratamiento 

farmacológico es reducir el dolor y recuperar la actividad funcional de la articulación afectada. Sin 

tratamiento el episodio es auto limitante en unos días o semanas. Con el tratamiento se reduce el tiempo 

hasta la resolución de los síntomas (INFAC, 2012).  

Antiinflamatorios no esteroideos 

El tratamiento de primera línea en éstos pacientes se realiza con antiinflamatorios no esteroideos 

(AINES). Este grupo de fármacos actúa a nivel de la inhibición de la ciclooxigenasa 1 y la 

ciclooxigenasa 2, que forman parte de la cascada de producción de prostaglandinas y tromboxanos. 

Mediante su actividad analgésica y antiinflamatoria se reducen los síntomas de la crisis. A pesar de ser 

un grupo farmacológico ampliamente utilizado no está exento de riesgos (Aranguren et al., 2016). Como 

principales efectos adversos hay que destacar la posibilidad de producir hemorragias digestivas cuando 

se administran a dosis altas y durante tiempos prolongados, así como en pacientes que de forma crónica 

y concomitante toman otros fármacos tales como corticoides o antiagregantes. También puede provocar 

daño renal en combinación con otros fármacos nefrotóxicos y efectos nocivos a nivel cardiovascular. Los 

principales AINES y pautas se recogen en la tabla  

Colchicina  

La colchicina es un fármaco que cuenta con gran experiencia para el tratamiento de la gota. Está 

indicada para su uso en ataques agudo de gota y de la gota crónica, profilaxis de ataques agudos por 

movilizadores del ácido úrico y enfermedad periódica (fiebre mediterránea familiar) (AEMPS, 2017b). 

En el caso del ataque agudo de gota la posología recomendada es de dos comprimidos (1 mg de 

colchicina) en el primer signo de ataque seguido de uno o dos comprimidos una o dos horas después de 

la primera dosis. No se deben administrar más de dos miligramos en veinticuatro horas, ya que no se 

potencia la eficacia pero si aumenta el riesgo que padecer efectos adversos.  

El mecanismo de acción de colchicina no se conoce con exactitud. La actividad inmediata en los 

ataques de gota puede deberse a varios mecanismos de acción entre los que se encuentra la reducción de 

la movilidad de los leucocitos. Colchicina produce inhibición de la fagocitosis de los microcristales de 

urato, con la reducción de la producción de ácido láctico, lo que mantiene el pH de la zona afectada 

dentro de los márgenes de la normalidad. La acidez favorece la precipitación de los cristales de urato, 

que son la causa de las crisis gotosas. Presenta actividad antimitótica (parada de la división celular). Es 

llamativo que la colchicina no posea acción analgésica ni antiinflamatoria.  

La colchicina es un medicamento de estrecho margen terapéutico. Las concentraciones plasmáticas 

efectivas son muy reducidas, por lo que un aumento de los niveles plasmáticos por una menor 

eliminación (insuficiencia renal del paciente, interacción con otros fármacos que influyan en su 

metabolismo) o sobredosificación pueden producir reacciones adversas graves e incluso la muerte.  
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Los síntomas de sobredosificación no se manifiestan inmediatamente. Por éste motivo, aquellos 

pacientes en los que hayan recibido una sobredosis requieren una inmediata evaluación médica.  

Dentro de los efectos adversos y la intoxicación por colchicina podemos distinguir una evolución en 

3 fases:  

1. Inicialmente se presentan síntomas gastrointestinales (diarrea, náuseas, vómitos y dolor 

abdominal). 

2. En la segunda fase aparece fallo multiorgánico con hipotensión, shock cardiogénico, distrés 

respiratorio, insuficiencia renal, daño hepático, afectación del SNC, hipocalcemia y supresión medular, 

con elevada morbi-mortalidad.  

3. Finalmente, en una tercera fase, y si se recuperan, presentan, leucocitosis de rebote, estomatitis y 

caída del cabello.  

En el año 2010 la Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS) emitió una 

nota informativa en la que se indicaba el resigo de sobredosis accidental debido a errores de medicación 

derivados del uso de colchicina en pacientes que recibían tratamiento agudo para la gota (AEMPS, 

2010). En dicha nota, además de recordar a dosis diaria, se incide en  

-La dosis acumulada en cuatro días no debe ser superior a seis mg.  

-Desaconseja el uso simultáneo de colchicina con inhibidores del citocromo. 

P-450, así como aquellos fármacos inhibidores de la glicoproteína-P. Ambos son mecanismos de 

eliminación fisiológica de la colchicina que al inhibirse pueden aumentar las concentraciones 

plasmáticas alcanzando niveles tóxicos.  

-Antes de prescribir colchicina es necesario comprobar el estado funcional del riñón. La excreción 

por vía renal es la principal ruta de eliminación de colchicina, modificaciones en la eliminación pueden 

provocar concentraciones tóxicas.  

En los pacientes ancianos (>65 años) es más probables que se produzcan alteraciones de la función 

renal que en población más joven. Por lo tanto, puede producirse una acumulación de colchicina y los 

efectos adversos que puedan surgir de la administración de colchicina pueden conllevar a consecuencias 

más graves. Por estos motivos no se recomienda el tratamiento crónico de los pacientes con gota no se 

recomienda el uso de colchicina independientemente de la edad, peso o función renal. Varias sociedades 

de geriatría tanto europeas como americanas han publicado listados de medicación no recomendados en 

pacientes ancianos. En el caso de los americanos se denominan criterios de Beers (American Geriatrics 

Society, 2015) y para los europeos criterios de STOPP/START (Delgado et al., 2015). Ambos 

documentos coinciden en que no está recomendado el uso de colchicina en pacientes ancianos con una 

filtración glomerular menor de 30 ml/min, ni el uso de colchicina de forma crónica- mayor de tres meses 

de duración- cuando no exista contraindicación en el uso de otros inhibidores de la xantino oxidasa como 

alopurinol o febuxostat.  

En el paciente anciano es más frecuente variaciones en el volumen de líquidos, problemas de 

interacciones con otros fármacos, polimedicación con fármacos nefrotóxicos. En el caso que se decidiese 

iniciar tratamiento con colchicina la dosis acumulada en un periodo de 4 días no debe superar los 3 mg, 

en lugar de los 6 mg de la posología en adultos.  

Corticoides  

Cuando los AINES y la colchicina no son tratamientos adecuados, los corticoides suponen la 

alternativa. Importante recordar la realización de una retirada gradual con el fin de evitar crisis aguda de 

rebote.  

Alopurinol  

El mecanismo de acción es mediante la inhibición de la xantina oxidasa. Dicha enzima es la 

encargada de transformar las purinas en ácido úrico, catalizando la oxidación de hipoxantina a xantina y, 

en un segundo paso, de xantina a ácido úrico. Alopurinol y su principal metabolito oxipurinol 

disminuyen los niveles de ácido úrico en sangre. Además de inhibir el catabolismo de las purinas, en 
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algunos pacientes, por efecto de retroalimentación de la cascada, disminuye la síntesis de novo de las 

purinas (AEMPS, 2017). 

El inicio de tratamiento con alopurinol no debe comenzarse hasta que no haya finalizado 

completamente el ataque de gota ya que puede precipitar nuevos ataques adicionales. 

Dentro de los efectos adversos más característicos de alopurinol se encuentran reacciones de 

hipersensibilidad que pueden manifestarse de diferentes formas como angioedema, exantema 

maculopapular, síndrome de Stevens-Johnson o necrólisis epidérmica tóxica.  

Febuxostat  

Fármaco de reciente comercialización, que ejerce su acción mediante la inhibición de la enzima 

xantina oxidasa. Está autorizada en situaciones en las que ya se han producido depósitos de urato. Al 

comenzar el tratamiento con febuxostat es recomendable realizar profilaxis de las crisis gotosas de forma 

previa con colchicina o AINES. Al igual que ocurre con alopurinol, el tratamiento con febuxostat no 

debe comenzar hasta que la crisis gotosa no esté resuelta (Jansen, 2010). Sobre la seguridad de 

febuxostat, no se encuentra establecida a largo plazo al ser un fármaco de reciente comercialización. Se 

han notificado casos de reacciones anafilácticas y de hipersensibilidad graves que requieren la 

finalización del tratamiento. También destacan casos graves de insuficiencia hepática notificados en el 

periodo post-comercialización (Cadime, 2013).  

 

Objetivo 

El objetivo de nuestro estudio fue describir el tratamiento en la población anciana con diagnóstico de 

gota y la adecuación a las recomendaciones de las distintas sociedades de geriatría respecto al uso de 

colchicina en tratamiento crónico. 

 

Método  

Participantes  

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes que diagnosticados de gota, código T92 por CIAP2, 

mayores de 65 años, en tratamiento crónico con fármacos para disminuir los niveles de ácido úrico 

sanguíneos (colchicina, febuxostat y alopurinol).  

 

Instrumentos  

Se seleccionaron los pacientes procedentes de una base de datos que alberga datos de prescripción 

electrónica en atención primaria, edad, sexo y diagnósticos codificados por CIAP-2. Los datos estaban 

anonimizados.  

 

Procedimientos  

Se diseñó un estudio descriptivo transversal realizado en enero de 2016. Se recogieron variables de 

edad y sexo. Se estableció como tratamiento crónico aquellos pacientes con una duración de tratamiento 

mayor de 3 meses.  

También se definió como variable de resultado medido como el porcentaje de adecuación del 

tratamiento antigotosos en ancianos: número de pacientes tratados con colchicina en monoterapia o en 

combinación de pacientes tratados con fármacos antigotosos. 

 

Resultados 

Se extrajeron datos 3.951 pacientes tratados con algún fármaco antiuricémico. De estos, 466 mujeres, 

3.485 hombres. Promedio de edad 77,32±7,6 años. 492 (5,9%) de los pacientes tenían pautados uno o 

más fármacos para disminuir el ácido úrico. 221 pacientes en régimen que contenía febuxostat, 3.729 en 

monoterapia o combinación con alopurinol y 260 pacientes tratados con colchicina, todos ellos de forma 

crónica. El porcentaje de adecuación en pacientes ancianos fue del 6,2%. 
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Discusión/Conclusiones 

En este estudio se confirma que el uso de fármacos antigotosos en pacientes de edad avanzada se 

realiza generalmente de forma adecuada, no obstante existe oportunidades de mejora en la prescripción. 

A pesar de las recomendaciones contrarias al uso crónico de colchicina en ancianos, ésta se utiliza en 

esta población aunque no de forma mayoritaria.  

En nuestro estudio la mayoría de los pacientes eran de sexo masculino. A diferencias de otros 

estudios (Burke et al., 2015), en los que no existen tantas diferencias entre sexos con una muestra 

elevada de sujetos en el estudio (42% mujeres de un total de 5.819 pacientes). Sin embargo, hay que 

resaltar que la cohorte de pacientes incluidos corresponde a una edad comprendida entre los 45-65 años. 

Describiendo un porcentaje de pacientes masculinos superior en aquellos pacientes con gota o 

hiperuricemia frente a los sanos. Así mismo, nuestros datos coinciden con lo descrito en la bibliografía. 

De forma general la gota e hiperuricemia es más frecuente en varones debido al efecto uricosúrico de los 

estrógenos (Luño et al., 2013).  

La muestra utilizada para este estudio ha sido lo suficientemente amplia para concluir que el uso de 

fármacos antigotosos en pacientes de edad avanzada se realiza generalmente de forma adecuada. No 

obstante existe margen de mejora y posibilidades de modificación del tratamiento en más del 5% de los 

pacientes incluidos.  

Es recomendable en esta población diana de pacientes mayores de 65 años y en consonancia con las 

recomendaciones de las sociedades de geriatría expresadas en los criterios Beers y STOPP/START la 

retirada de colchicina como tratamiento crónico de la gota y/o hiperuricemia. Esta recomendación toma 

una importancia capital en aquellos pacientes con deterioro de la función renal. Como se ha comentado 

anteriormente, colchicina es un fármaco con un estrecho margen terapéutico. Variaciones en la capacidad 

de eliminación y consecuentemente su acumulación pueden converger en toxicidad para el paciente e 

incluso la muerte. En pacientes con éstas características sería necesario instaurar programas activos de 

desprescripción y retirada de colchicina. 
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CAPÍTULO 122 
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Introducción  

El Alzheimer es la enfermedad más común de demencia en las personas de edad avanzada. La 

demencia es un trastorno del cerebro que afecta a la capacidad de una persona a llevar a cabo las 

actividades básicas de la vida diaria (NINDS, 2016) 

Es una enfermedad de comienzo insidioso. Primero afecta las partes del cerebro que controlan el 

pensamiento, la memoria y el lenguaje. Las personas que presentan esta enfermedad tienen afectada la 

memoria reciente. El deterioro cognitivo leve causa más problemas, no obstante, no todas las personas 

con deterioro cognitivo leve desarrollaran Alzheimer. Con el paso del tiempo, los síntomas se ven más 

acentuados, incluso no reconociendo a sus familiares, presentan dificultad para hablar, muestran un 

comportamiento ansioso o agresivo. En la etapa final de la enfermedad necesitan cuidados totales. Esto 

puede llevar a una situación de estrés para los familiares que llevan a cabo todos sus cuidados. Se 

desconoce la causa que produce esta enfermedad, sin embargo, se suele asociar la disminución de la 

acetilcolina, las infecciones virales y la presencia de la proteína beta-amiloide a la aparición de la 

enfermedad del Alzheimer. Enfermedad que poco a poco va a ir incapacitando al individuo a realizar su 

propio autocuidado (Goncalves y Carmo, 2012). 

Esta enfermedad se suele dividir en tres etapas: primera etapa, perdida leve de memoria; segunda 

etapa, pérdida de memoria severa e incapacidad para programarse y tercera etapa marcada por un 

deterioro marcado de la capacidad funcional (Asociación Brasileña de la enfermedad del Alzheimer, 

2010). 

El Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa donde la edad media de aparición es a partir de 

los 65 años, pudiendo aparecer en edades más tempranas. La persona afectada de Alzheimer sufre una 

pérdida constante de acetilcolina. La función principal de la acetilcolina es la comunicación entre las 

células nerviosas y en las actividades mentales como son el aprendizaje, la memoria y el pensamiento. El 

Alzheimer se produce cuando los valores de acetilcolina bajan provocando un deterioro en los circuitos 

colinérgicos del sistema cerebral. Se desconoce el motivo por el que disminuye la producción de 

acetilcolina por lo que es complicado saber quiénes pueden padecer el mal de Alzheimer.  

Según la SEN, entre un 30 y 40 por ciento de los casos de Alzheimer podría estar sin diagnosticar, de 

los cuales un 80 por ciento pertenecen a un estadio leve (García, 2013). 

El Alzheimer se diagnostica mediante la recopilación de información sobre los problemas del 

paciente para llevar a cabo las actividades básicas de la vida diaria, preguntando a los familiares que 

conviven con la persona. Para descartar otras enfermedades que podrían causar demencia se realizaría 

análisis de sangre y orina. 

Su impacto sanitario y social es extraordinario, ya que el número de mayores aumenta 

inexorablemente en nuestra sociedad. Por el momento sólo disponemos de hipótesis para explicar la 

etiología de la EA. Tales hipótesis se basan fundamentalmente en el análisis de las lesiones patológicas 

características de la EA, las placas seniles con su componente betaamiloide y los ovillos neurofibrilares 

constituidos por la proteína tau (García, Martínez, Fernández, y Serrano, 2007) 

El aumento de la esperanza de vida conlleva a un aumento de la prevalencia de demencias. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) determina que cada año existen millones de nuevos casos. 
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El proceso de envejecimiento de la población es determinante en la aparición del Alzheimer 

(Zenevicz, 2009). 

Ser cuidador de una persona con Alzheimer no es una tarea fácil ya que esta persona suele necesitar 

ayuda para todo tipo de actividades y requiere de la atención de su cuidador prácticamente las 24 horas 

del día (Neumann y Días, 2013). 

La familia se ve sometida a unos cambios importantes en su rutina social, emocional, económica… 

Estos cambios no se realizan siempre a voluntad del cuidador sino por las circunstancias (Oliveira y 

Caloaba, 2012). 

La enfermedad de Alzheimer genera un estado de dependencia del enfermo hacia su cuidador 

familiar produciendo consecuencias para la salud del cuidador producto del rol adquirido (Vargas y 

Pinto, 2010)  

Es importante que enfermería brinde apoyo moral, les asesore y les proporcione información de los 

recursos que puedan facilitar el cuidado del enfermo (Algado, Basterra, y Garrigos, 1997). 

En España existen aproximadamente 900.000 casos de demencias. Conforme se produzca el 

envejecimiento de los grupos de edad, la proporción tenderá a un aumento significativo. 

La OMS reconoce las demencias como una prioridad de Salud Pública, así lo muestra en un informe 

en 2012 con dos objetivos claros: proporcionar información y fomentar una mayor concienciación.  

 

Objetivo 

El objetivo de esta revisión es recoger las características de los pacientes que presentan la 

Enfermedad del Alzheimer. También estudiar un poco de fisiopatología para poder entender cómo se 

produce esta enfermedad que afecta a gran parte de la población mayor de 65 años, generando esta un 

gran desgaste en sus cuidadores que pienso que merece también un gran estudio para apoyarlos tanto 

logísticamente como psicológicamente.  

 

Metodología 

Para ello se realiza una búsqueda sobre todo en Medline, Pubmed, Dialnet y de esta manera poder 

actualizar los conocimientos relacionados con esta patología. Se utilizaron tanto operadores booleanos 

como descriptores. Los descriptores utilizados en la búsqueda fueron principalmente: Alzheimer, 

manifestaciones clínicas, tratamiento…  

Se realizó una búsqueda restringiendo un tiempo de hace 5 años para que la fuera lo más reciente 

posible. 

 

Resultados 

Factores que intervienen a la hora de sufrir la enfermedad de Alzheimer:  

- Edad: Edad avanzada aun pudiendo aparecer en personas más jóvenes  

- Sexo: al ser más longevas las mujeres estadísticamente las mujeres lo sufren con más frecuencia.  

- Herencia familiar: existe un 40% de pacientes con antecedentes familiares que padecen esta 

enfermedad. Esta variante es el 1% de todos los casos de Alzheimer existentes.  

- Factor genético: varias mutaciones en el gen de la proteína implicada en el transporte del colesterol 

y su eliminación.  

- Factores medioambientales: El tabaquismo y dietas ricas en grasas.  

Las recomendaciones de los expertos se centran fundamentalmente en dos puntos clave: detección 

precoz de los primeros síntomas, y ejercitar la memoria y la función intelectual. Además, mantener una 

dieta equilibrada, baja en grasas, protege frente al deterioro cognitivo, además, la vitamina E ejerce un 

efecto protector. En general, mantener unos hábitos de vida saludables puede reducir el 40 por ciento de 

los casos de Alzheimer, según la Sociedad Española de Neurología (SEN).  
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Existen además algunos factores de riesgo no genéticos que pueden determinar el momento en el que 

comienza a aparecer el Alzheimer:  

• Nivel educacional: cuantos más años de formación tenga una persona, más tarde aparecerán los 

posibles efectos del Alzheimer, pues el haber estado ejercitando la memoria fortalece el cerebro.  

• Salud cardiovascular: existen alteraciones del sistema cardiovascular que pueden afectar al sistema 

cognitivo de una persona, como la hipertensión arterial, la diabetes mellitus, la obesidad, la falta de 

ejercicio físico o el tabaquismo.  

• Traumatismo craneoencefálico: se puede perder conocimiento en el impacto.  

• Depresión: puede favorecer la aparición del Alzheimer o una enfermedad vascular cerebral.  

El ejercicio de la memoria y de la actividad intelectual no tiene por qué ir parejo al nivel de 

educación o cultural de la persona. La Prueba de los siete minutos se utiliza para la detección precoz de 

la enfermedad, e indaga en las zonas que con más frecuencia aparecen alteradas en el mal de Alzheimer: 

la orientación, memoria, percepción visual y lenguaje. La prueba se divide en varias áreas:  

• Orientación: Pide a la persona de la que sospecha estar afectada, que identifique en que día, mes y 

año se encuentra. El grado menor de error es confundirse en el día de la semana o el día del mes, el 

mayor, una confusión en el mes o el año.  

• Memoria: El sujeto observado tiene que identificar 16 figuras presentes en 4 láminas de imágenes 

diferentes. Debe indicar qué tipo de objeto o figura ha de buscar. Cuando haya identificado 

correctamente el objeto, se guarda la lámina y se saca otra, sobre la que se pregunta otro objeto. Al 

identificar las 16 figuras, se le hace descansar, pensar en otra cosa y después, se le pide que repita las 16 

figuras y objetos identificados que pueda recordar.  

• Percepción visual: pide el dibujo de un reloj, con las manecillas marcando las cuatro menos veinte. 

Valora el resultado, según la corrección del dibujo.  

• Lenguaje: Para evaluar la fluidez oral, tiene que nombrar todos los animales que pueda en un 

minuto.  

La Fundación del Cerebro y la Fundación Española de Enfermedades Neurológicas dan en forma de 

conclusión una serie de medidas preventivas que se pueden llevar a cabo teniendo en cuenta todo lo 

mencionado anteriormente:  

• Mantener un control de los factores de riesgo vascular.  

• Llevar un estilo de vida saludable, siguiendo una dieta como la mediterránea y evitando las grasas 

saturadas, o realizar ejercicio físico durante al menos dos horas a la semana.  

Favorecer la actividad cognitiva con actividades como hablar varios idiomas, tocar instrumentos 

musicales, leer, estudiar una carrera, realizar actividades en grupo o practicar juegos intelectuales como 

el ajedrez (García., Martínez, Fernández, y Serrano, 2007). 

Se prevé que los fármacos prescritos clínicamente para la EA sólo produzcan una ligera mejoría 

sintomática o un retraso en su progresión. Otra estrategia, amiloide β (A β) baje agentes, no ha tenido 

éxito en la mejora de la memoria. Hemos planteado la hipótesis de que una mejora en la función 

cognitiva requiere la construcción de redes neuronales, incluyendo la regeneración de neuritas y la 

formación de sinapsis; Por lo tanto, hemos estado explorando candidatos para radicales anti-AD drogas 

que pueden restaurar Aβ-neurite inducida atrofia y deterioro de la memoria. Nuestros estudios 

encontraron varios candidatos a fármacos prometedores que pueden mejorar la disfunción de la memoria 

en ratones modelo AD. La principal actividad de estos fármacos es la restauración de los axones 

dañados. Centrarse en los candidatos basándose en la recuperación de la atrofia neurítica in vitro 

ciertamente lleva a efectos positivos sobre la mejora de la memoria también in vivo. Esto sugiere que la 

reconstrucción de la red neuronal puede estar relacionada con la recuperación funcional en el cerebro. 

Cuando se identifican los mecanismos de señalización de compuestos exógenos como constituyentes 

derivados de la medicina natural, las moléculas activadas directamente por el compuesto son difíciles de 

identificar. Sin embargo, el análisis de estabilidad del objetivo de respuesta a la afinidad de fármaco 
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(DARTS) puede allanar el camino a un enfoque para determinar la molécula inicial de la vía de 

señalización. Explorar nuevos candidatos a fármacos y aclarar sus vías de señalización directamente 

relacionadas con la reconstrucción de la red neuronal puede proporcionar estrategias terapéuticas 

prometedoras con las que superar la EA (Sánchez, Romero, Rodríguez, y García, 2016). 

 

Discusión/Conclusiones 

La rapidez con la que progresa esta enfermedad es diferente para cada persona. Si la enfermedad del 

Alzheimer se presenta de forma rápida, es posible que progrese de la misma forma. 

Los pacientes con esta enfermedad normalmente mueren antes de lo normal, aunque pueden vivir 

varios años después del diagnóstico. Definir cuándo se inicia la enfermedad de Alzheimer, sobre todo en 

retrospectiva, puede ser muy difícil. Generalmente, los pacientes no mueren directamente de la 

enfermedad de Alzheimer. Mueren porque tienen dificultad para tragar o para caminar y hacer que estos 

cambios infecciones abrumadora, como la neumonía, mucho más probable.  

Los expertos se centran fundamentalmente en centrar sus investigaciones en dos puntos claves: la 

detección de los síntomas de forma precoz y el efecto protector que ejerce el mantener una dieta 

equilibrada. 

La mayoría de las personas con enfermedad de Alzheimer puede permanecer en su casa, siempre y 

cuando algún tipo de asistencia es proporcionada por los demás cuando la enfermedad progresa. Por otra 

parte, en gran parte del curso de la enfermedad, los individuos a mantener la capacidad de dar y recibir 

amor, intercambio de las relaciones interpersonales cálidas, y participar en una variedad de actividades 

significativas con familiares y amigos  

La reacción de un paciente con enfermedad de Alzheimer a la enfermedad y su capacidad para hacer 

frente a ella también varía, y puede depender de factores tales como patrones de personalidad para toda 

la vida y la naturaleza y severidad del estrés en el entorno inmediato. Depresión, inquietud severa, 

paranoia, o las ideas delirantes pueden acompañar o como resultado de la enfermedad, pero esta 

condición no puede ser mejorada mediante tratamientos adecuados. Aunque no hay cura para la 

enfermedad de Alzheimer, tratamientos están disponibles para aliviar muchos de los síntomas que causan 

sufrimiento.  

Es importante el apoyo de un familiar o una persona del entorno para el paciente. Muchas veces el 

propio paciente intenta suavizar los síntomas de la enfermedad a la hora de explicarlos. Además, debido 

a los problemas de memoria que sufre o al resto de problemas puede que el enfermo no dé a conocer 

todo lo que percibe que le ocurre. 

Es una enfermedad de afectación neurológica degenerativa, progresiva e irreversible con inicio 

insidioso y pérdidas graduales de la función cognitiva. Dependiendo de cada persona pueden pasar varios 

años desde que aparecen los primeros síntomas hasta una etapa de mayor gravedad. Por el momento no 

existe ningún tratamiento curativo para proceso de degeneración que comporta esta enfermedad. Sin 

embargo, sí se dispone de algunos fármacos que pueden retrasar la enfermedad. 

Se utilizan fármacos inhibidores de la acetilcolinesterasa indicados en las primeras etapas de la 

enfermedad, la función de estos fármacos son retrasar el deterioro de la memoria. 

Por norma general, los fármacos inhibidores de la acetilcolinesterasa suelen retrasar durante medio 

año el deterioro cognitivo. Según la Fundación del Cerebro y la Fundación Española de Enfermedades 

Neurológicas, las tasas de efectividad son elevadas: un 50 por ciento de los pacientes responde 

positivamente a la administración del medicamento, mientras que un 20 por ciento responde en mayor 

medida de forma positiva que la media. Por el contrario, el 30 por ciento de los pacientes no responde a 

la medicación.  

Este tratamiento se combina con otro sintomático, para paliar la depresión, estados de agitación, 

alteraciones del sueño, o complicaciones más tardías del tipo incontinencia de esfínteres, 

estreñimiento… 
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Ser cuidador de una persona con la enfermedad de Alzheimer no es tarea fácil. Supone un 

sobreesfuerzo para personas que, hasta entonces, no estaban lo suficientemente preparadas ni 

concienciadas para una tarea así, llegando a ser bastante agotador. La persona comienza en una situación 

mucho más autónoma en la enfermedad, pero, conforme avanza el deterioro y los síntomas del alzhéimer 

se agravan, se va menguando esa autonomía a la par que van comenzando una serie de síntomas que van 

dando lugar a una mayor dependencia de terceros. Es, en ese contexto, cuando el familiar que encarna el 

papel del cuidador en el mayor de los casos, cobra protagonismo, siendo una figura clave en el 

tratamiento del alzhéimer. Día tras día supone un aprendizaje contrarreloj marcado por el avance de los 

distintos cuidados que la persona va necesitando. Esta situación genera trastornos en el cuidador como 

ansiedad, depresión y cierto aislamiento social; incrementado si sufren incomprensión por parte de su 

entorno Actividades básicas del día a día comienzan a convertir en tareas arduas y complicadas que dan 

lugar a la fatiga del cuidador, peligrando en muchas ocasiones la atención al paciente en lo que se conoce 

comúnmente como el “síndrome del abandono del cuidador”. Es importante establecer un plan de 

actuación y seguimiento para manejar tanto la atención del paciente con la enfermedad de Alzheimer 

(EA) como a sí mismo.  

Toda esta situación crea en el cuidador de la persona con la enfermedad de Alzheimer un estrés que 

debe intentar recudir si no quiere ver mermada su propia salud. En esa línea, diferentes medios de 

comunicación e investigaciones recogen que un 70% de los cuidadores de pacientes con alzhéimer están 

en riesgo de algún tipo de enfermedad (mayormente de origen muscular, enfermedades cardiovasculares, 

problemas respiratorios y gastrointestinales). 
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Introducción  

Los indicadores demográficos demuestran el progresivo envejecimiento de la población mundial: 

esta tendencia y el hecho de sobreenvejecimiento y la gran ancianidad en la población española 

conllevan un aumento espectacular en las enfermedades llamadas "edad dependiente", destacando las 

enfermedades neurodegenerativas, especialmente la enfermedad de Alzheimer (Requena, 2003).  

Con el paso de los años y la llegada de la vejez en todas las personas se producen unos cambios tanto 

físicos como en el funcionamiento cognitivo que se ven aumentados cuando el anciano enferma. Con 

respecto al deterioro en el funcionamiento cognitivo existe evidencia científica de que a medida que 

envejecemos, los procesos mentales son menos eficientes (Pérez, 2006). Esto pone de manifiesto la 

necesidad de prevenir o intentar retrasar este deterioro y para ello se pueden utilizar actividades de 

estimulación cognitiva como tratamiento no farmacológico.  

Cuando hablamos de demencia podemos decir que se trata de una prioridad de salud pública. Es la 

necesidad de ayuda o asistencia importante para las actividades de la vida cotidiana (Cabeñete, 2015). La 

demencia se define según la OMS como el deterioro de la función cognitiva (capacidad para procesar el 

pensamiento) más allá de lo que podría considerarse una consecuencia del envejecimiento normal. Se 

trata de una pérdida o perturbación progresiva de facultades mentales. Afecta a la memoria, el 

pensamiento, la orientación, la comprensión, el cálculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje, la razón 

y el juicio, sin embargo, no afecta a la conciencia. Este deterioro cognitivo suele ir acompañado por el 

deterioro del control emocional, el comportamiento social o la motivación.  

Tiene un impacto a nivel físico, psicológico, social y económico y no sólo sobre los pacientes sino 

también sobre los cuidadores, las familias (entorno) y la sociedad en general.  

En ausencia de un tratamiento curativo, ya que no existe ningún tratamiento farmacológico que 

interrumpa de forma definitiva el deterioro cognitivo, se hace necesario un abordaje terapéutico 

multidimensional que incluya, además de las intervenciones farmacológicas, intervenciones no 

farmacológicas dirigidas a optimizar la cognición, la conducta y la función de los sujetos con demencia, 

y que además atienda las necesidades de los cuidadores (Francés, 2003; Guerrero, 2016) Durante los 

últimos años han surgido diversas terapias no farmacológicas encaminadas a mejorar el estado cognitivo 

y funcional de los pacientes con demencia.  

Una forma de estas terapias no farmacológicas es lo que llamamos Estimulación Cognitiva. Se 

observa una mejora de las capacidades atencionales de los enfermos de Alzheimer, gracias a la 

intervención cognitiva (Muñoz, 2014). Ésta es el conjunto de técnicas y estrategias que se utilizan con el 

fin de mejorar la eficacia del funcionamiento de las distintas capacidades y funciones cognitivas de los 

pacientes, mediante una serie de actividades y situaciones concretas. Este tipo de intervenciones se viene 

aplicando desde hace décadas, aunque no siempre con una base sólida que justifique sus efectos.  

Un ejemplo de estimulación cognitiva es la musicoterapia o terapia sonora, se trata de la utilización 

de música o sus derivados para favorecer los sistemas comunicativos, las relaciones, el aprendizaje, la 

psicomotricidad y la expresión, así como otros objetivos terapéuticos. La música favorece el incremento 

de conexiones neuronales entre diferentes áreas cerebrales (Jauset, 2016), al tener un poder evocador, les 

ayuda a recordar el pasado muchas veces anclado a canciones o imágenes (Gómez, 2004). Esto puede 
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ayudar a paliar los efectos del proceso de deterioro que implica esta enfermedad, conservando las 

funciones mentales y físicas, satisfaciendo las necesidades emocionales, físicas, cognitivas y sociales. 

Así se pueden prevenir males posteriores, rehabilitar y tratar al enfermo. A su vez, a través de las 

emociones, se les ayuda a modificar conductas desfavorables (que suelen aparecer con más frecuencia en 

las fases avanzadas de la enfermedad) y adaptarse a su nueva vida, favoreciendo un ambiente de 

relajación. Ya que la música es un arte que se puede disfrutar a todas las edades de la vida, se trata de 

una herramienta con mucha flexibilidad terapéutica (Del Campo, 2013). 

La musicoterapia es una disciplina científica recientemente joven, sobre todo en nuestro país, donde 

todavía nos queda mucho camino por recorrer en la aplicación de la misma. Aun así, son innumerables 

los estudios y proyectos que se están llevando a cabo al respecto en diferentes ámbitos.  

Desde mediados del siglo pasado se empezaron a desarrollar técnicas de trabajo en Musicoterapia en 

hospitales, centros de salud, centros educativos o instituciones psiquiátricas. Actualmente varios países 

de la Unión Europea, entre los que se encuentra España, así como Estados Unidos y Australia, forman 

parte de la World Federation of Musictherapy Asociation. En España actualmente funcionan varias 

asociaciones de Musicoterapia que tratan de llevar a cabo la difusión, investigación y aplicación de la 

Musicoterapia en diferentes ámbitos que van desde el educativo, al sanitario o social (Del Olmo, 2002). 

La musicoterapia es hoy una profesión reconocida con estudios de grado universitario en Argentina, 

Alemania, Australia, Austria, Bélgica, Brasil, Canadá, Chile, Dinamarca, Estados Unidos, Finlandia, 

Gran Bretaña, Holanda, Noruega, Portugal y Uruguay (Camacho, 2006). 

Los objetivos a seguir en esta revisión bibliográfica de publicaciones sobre la terapia sonora o 

musicoterapia en pacientes con edad avanzada son los siguientes:  

Analizar los beneficios de la estimulación cognitiva en pacientes con demencia avanzada.  

Describir las distintas actividades y técnicas de estimulación cognitiva que existen.  

Determinar la utilidad terapéutica de la técnica de musicoterapia o terapia sonora. 

 

Metodología 

Se trata de una revisión bibliográfica de artículos y documentos publicados en bases de datos. Las 

bases de datos consultadas fueron Dialnet, Cuiden y Scielo. Se utilizaron los descriptores de ciencias de 

la salud: estimulación cognitiva, demencia, Alzheimer, terapia sonora y musicoterapia. La búsqueda se 

realizó en febrero de 2017. Como criterios de inclusión: artículos escritos en español sobre musicoterapia 

y estimulación cognitiva en personas de edad avanzada, sin límite de tiempo y con acceso a resumen o 

texto completo. 

 

Resultados 

Los estudios consultados revelan que las técnicas de estimulación cognitiva pueden resultar efectivas 

en pacientes con demencia, destacando su papel en el área emocional. Hay que resaltar que según todos 

los estudios estas técnicas o estrategias de estimulación cognitiva son más efectivas en personas con 

demencia en fase leve puesto que en estadios más avanzados podría resultar dificultoso llevarlas a cabo 

por la incapacidad de comunicación con estos pacientes. No obstante, se evidencia que, a otros niveles, 

también se producen efectos positivos y progresos en pacientes con la enfermedad más avanzada.  

Existen distintas técnicas de estimulación cognitiva y algunas de ellas pueden ser: terapias de 

orientación a la realidad, terapias de reminiscencia, psicoterapia, técnicas de comunicación y validación, 

talleres de entrenamiento de memoria, ejercicios de atención, de lenguaje, de movilidad, de cálculo, 

estimulación cognitiva con programas informáticos, talleres de estimulación de los sentidos, talleres de 

pintura o terapia sonora (musicoterapia) (Díaz, 2010).  

Destaca la importancia de la terapia sonora o musicoterapia en estos pacientes, pues cada vez se 

utiliza más y se consiguen resultados positivos.  
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Se evidencia que la música puede estimular las capacidades cognitivas, como la memoria. Oír una 

canción familiar puede hacer a la persona evocar al presente emociones o recuerdos y sentimientos de 

identidad y seguridad. Se evidencian beneficios sobre los ancianos a diferentes niveles. A nivel 

cognitivo, la música ayuda en el aprendizaje, mejora la orientación, aumenta la concentración y la 

atención y mejora las habilidades de comunicación. A nivel físico, ayuda a la movilidad de las 

articulaciones y músculos y reduce la agitación y los niveles de ansiedad promoviendo la relajación de 

los pacientes. A nivel social, aumenta la interacción social y previene el aislamiento social.  

Se ha demostrado que el canto mejora la evocación de palabras. También se evidencia que la música 

mejora el momento de la comida, mejorando la irritabilidad y ansiedad y la cantidad de la ingesta y que 

tiene beneficios en la atención, la concentración, el lenguaje, la memoria y la orientación temporo-

espacial, mejora la comprensión y adaptación al medio que les rodea, conduciendo potencialmente a un 

aumento de la sensación y percepción de control, autoeficacia y autoestima.  

Se recomienda realizar estas terapias con música en grupos con un número reducido de personas (tres 

o cuatro), para que al profesional le resulte más fácil abordar la actividad y para que los pacientes 

consigan mayores progresos al centrar su atención en la actividad y evitar distracciones.  

La explicación al efecto de musicoterapia sobre estos pacientes radica en que la música y el 

movimiento favorecen el incremento de conexiones neuronales entre diferentes áreas cerebrales, lo que 

afecta tanto a funciones fisiológicas como cognitivas. Si ambas actividades se realizan simultáneamente, 

se potencian aún más los beneficios cognitivos.  

En la mayoría de los artículos consultados se nombra el término ‘neuroplasticidad’. La 

neuroplasticidad se define como la respuesta que da el cerebro para adaptarse a las nuevas situaciones y 

restablecer el equilibrio alterado después de la lesión. La capacidad plástica o neuroplasticidad del 

sistema nervioso es la base del aprendizaje y de la adaptación en función de la experiencia y de los 

estímulos del entorno (Jauset, 2016). 

Recientes investigaciones ponen en evidencia la capacidad que tienen las neuronas lesionadas para 

regenerarse y establecer conexiones nuevas. Existe neuroplasticidad en el cerebro ancianos, incluso en 

aquellos que padecen demencia, si bien en menor intensidad. 

 

Discusión/Conclusiones 

Aunque principalmente a las personas mayores, la demencia no constituye una consecuencia normal 

del envejecimiento. No obstante, la demencia es una de las principales causas de discapacidad y 

dependencia entre las personas mayores en el mundo entero.  

La demencia conlleva un gran impacto social y económico. Aquí se engloban costes como: el gasto 

sanitario (farmacéutico y utilización de recursos sanitarios), atención médica, transporte sanitario o la 

adaptación de la vivienda. 

Por otro lado, también se produce un impacto en la familia y el entorno del paciente. A estas 

consecuencias de la enfermedad sobre la familia se les llama costes económicos indirectos y son 

ejemplos: tiempo dedicado de la familia al paciente, reducción de la capacidad para generar ingresos o 

disminución del rendimiento laboral por sobrecarga del cuidador.  

Este impacto en el entorno del paciente recae en mayor medida sobre el cuidador principal o 

cuidador informal de la persona afectada. Este cuidador principal, suele ser una persona de la familia o 

cercana al paciente. Sobre estas personas cae la responsabilidad de las principales tareas de cuidado y 

tienden a emplear gran parte de su tiempo en el cuidado de los pacientes, generando ciertas alteraciones 

en su vida cotidiana que varían según el estado de la enfermedad y el grado de dependencia de la 

persona.  

Algunas características de este cuidado son: se proporciona en el domicilio del paciente dependiente, 

el cuidador suele vivir en este domicilio, suele ser una sola persona, los cuidados se proporcionan 

diariamente y con frecuencia durante años. Se habla de sobrecarga del cuidador principal cuando el 
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cuidado del paciente dependiente tiene consecuencias en la vida del cuidador. Son características de esta 

sobrecarga: limitaciones en la vida social, restricción del tiempo libre, estado de ánimo desmoralizado, 

depresión, estrés o sentimientos negativos.  

Existen test y cuestionarios para evaluar a estos cuidadores principales y valorar si están sufriendo 

sobrecarga con el cuidado de estos pacientes. Uno de los más utilizados es el llamado Test de Zarit, la 

puntuación final de éste, es el grado de sobrecarga subjetiva de los cuidadores de ancianos dependientes. 

Se evalúan, además de la carga del cuidador, diversos aspectos referentes a estresores del cuidado así 

como efectos del cuidado sobre el cuidador (Álvarez, 2008).  

Dejando a un lado el tema de la sobrecarga de los cuidadores de estas personas hay que resaltar la 

importancia de que como cualquier otra persona, aquellas de edad avanzada o que presentan una gran 

dependencia de los demás merecen un cuidado que se adapte a sus necesidades y a esta dependencia. 

Para evitar que una sola persona cargue con todo el cuidado de estas personas y evitar la sobrecarga de 

los cuidadores se recomienda un trabajo en conjunto y de responsabilidad de toda la familia para evitar 

esta sobrecarga. Ya sea el cuidador un familiar o alguien remunerado, se pueden repartir tareas a fin de 

que todo el peso del cuidado no recaiga sobre la misma persona.  

Ya que no existe un tratamiento curativo para la demencia como se menciona anteriormente, cada 

vez se están realizando más estudios tratando de innovar, sin llegar a un acuerdo hasta el momento sobre 

cuál es el programa más adecuado para dichos pacientes.  

Dado que el envejecimiento cognitivo está ligado al envejecimiento sensoriomotor se recomienda 

combinar entrenamiento mental con ejercicios de movilidad, ya que juntos pueden llevar a mejores 

resultados.  

La estimulación auditiva o musicoterapia puede ser una buena herramienta de intervención en las 

demencias (Muñoz, 2014). Aún hay muchas cuestiones que resolver como el tipo de música, las 

respuestas de los pacientes dependiendo del estadio de la enfermedad, número de sesiones, número de 

pacientes por sesión o si es más eficaz con profesionales de la salud o con personas cercanas a ellos.  

En un estudio realizado en personas con demencia tipo Alzheimer, se realizaron cuestionarios que 

medían la ansiedad y depresión de estos pacientes antes y después de aplicarles una intervención con 

musicoterapia. Los resultados de estos cuestionarios mostraron una gran mejoría en estos síntomas de los 

pacientes, por lo que consideraron la musicoterapia como una herramienta para disminuir el estrés en 

personas con estas enfermedades (De la Rubia, 2014). 

Otro estudio realizado con musicoterapia en un establecimiento residencial de personas mayores 

muestra el interés de la aplicación de esta técnica como terapia de mantenimiento y de mejora de 

personas mayores ingresadas y afectadas de algún trastorno de memoria (Feal, 2006). 

No se han encontrado diferencias significativas en el contenido de los distintos artículos encontrados 

sobre la aplicación de musicoterapia en pacientes con demencia, todos los artículos concluyen en que la 

terapia sonora o musicoterapia presenta grandes beneficios en la calidad de vida de estos pacientes. 

En la ayuda que se presta al paciente deben intervenir tanto los familiares como los cuidadores, los 

profesionales del campo de la salud y la comunidad en general, compartiendo las responsabilidades 

médicas y psicosociales que pueda implicar la dependencia de pacientes con esta enfermedad. Esto 

último podría permitir el planteamiento de objetivos en común y el desarrollo de estrategias de 

prevención y detección temprana de la enfermedad y la creación de modelos de atención adaptables a los 

cambios, dando respuestas concretas y que concuerden con las necesidades de cada paciente y familia en 

particular.  

No solo se recomienda realizar estas actividades con música en personas con deterioro cognitivo sino 

también en personas con trastornos mentales, niños con problemas de conducta, niños con autismo, 

personas con parkinson y personas con sida entre otras. En muchos artículos también se recomienda 

utilizar la música para tratar el dolor ya que puede proporcionar al cuerpo de los pacientes un estado de 

bienestar y relajación que puede aliviar síntomas y dolor.  
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Para cualquier persona en general puede resultar beneficioso realizar este tipo de terapias ya que la 

música en sí es un es un estímulo portador de energía y puede actuar como estimulante o como sedante 

dependiendo de las circunstancias del momento de la persona, del tipo de música, del tono o del 

volumen. Dependiendo de la etapa de la vida, del estado de ánimo, de la edad o determinados aspectos 

de cada persona la música es capaz de despertar una gran variedad de sensaciones, pensamientos, 

recuerdos o incluso cambios en la conducta o manera de pensar. Los profesionales de Enfermería pueden 

utilizar las terapias con música y recomendarlas para conseguir modificar conductas o comportamientos, 

facilitar el desarrollo de vínculos afectivos o disminuir síntomas negativos, irritabilidad o ansiedad 

durante la hospitalización (Pérez, 2013).  

Se puede decir la musicoterapia puede ser una terapia de apoyo al tratamiento farmacológico. Aún 

queda mucho por investigar acerca del efecto de estas terapias y sobre aspectos como la forma en la que 

la musicoterapia puede reactivar, reconectar o reclutar nuevas áreas corticales remanentes. Se trata de 

una alternativa interesante y de gran utilidad por lo que merece la pena llevarlas a cabo y mejorar un 

poco la calidad de vida de estos pacientes dependientes proporcionándole un mayor bienestar. También 

resultaría interesante que cuidadores y familiares aprendieran a utilizar la música como terapia tanto para 

ellos mismos como para las personas que cuidan y así poder hacer más llevadero el cuidado. 

 

Referencias 

Álvarez, L., González, A. M., y Muñoz, P. (2008). El cuestionario de sobrecarga del cuidador de Zarit: Cómo 

administrarlo e interpretarlo. Gaceta Sanitaria, 22(6), 618-619.  

Cañabate, M. C. (2015). Beneficios de los programas de estimulación cognitiva (PEC) en pacientes con demencia 

tipo Alzheimer. Cuidados, aspectos psicológicos y actividad física en relación con la salud del mayor, 1, 261-268.  

Camacho, P. (2006) Musicoterapia: culto al cuerpo y la mente, 155-188. Recuperado de: 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2756902 

De la Rubia, J. E., Sancho, P., y Cabañés, C. (2014). Impacto fisiológico de la musicoterapia en la depresión, 

ansiedad, y bienestar del paciente con demencia tipo Alzheimer. Valoración de la utilización de cuestionarios para 

cuantificarlo. European Journal of Investigation in Health, Psychology and Education, 4(2), 131-140.  

Del Campo, P. (2013). La música en musicoterapia. Brocar 37, 145-154. 

Del Olmo, M. J. (2002) Musicoterapia en una Escuela Municipal de Música. Pulso, 25, 191-198.  

Díaz, E., y Sosa, A. M. (2010). Intervención cognitiva en pacientes con deterioro cognitivo ligero y demencia 

leve. MEDISAN, 14(6)  

Feal, R., y Banda, C. (2006). Efectos de un programa de musicoterapia en la atención y conducta de un grupo de 

personas institucionalizadas. Agathos: Atención sociosanitaria y bienestar, 2, 26-32.  

Francés, I., Barandiarán, M., Marcellán, T., y Moreno, L. (2003). Estimulación psicocognoscitiva en las 

demencias. Anales del Sistema Sanitario de Navarra, 26(3), 383-403.  

Gómez Robledo, C. (2004). Un primer contacto con la musicoterapia. Educación y futuro: revista de 

investigación aplicada y experiencias educativas, 10, 131-140.  

Guerrero, R., y Llamas, M. C. (2016). La musicoterapia como alternativa eficaz en el tratamiento de los pacientes 

que sufren enfermedad de Alzheimer. Agathos: Atención sociosanitaria y bienestar, 1, 12-16.  

Jauset, J. A. (2016) Música, movimiento y neuroplasticidad. Eufonía: Didáctica de la música, 19-24.  

Muñoz, R. M. (2014) Estudio piloto sobre la eficacia de una intervención cognitiva. Revista asturiana de Terapia 

Ocupacional, 11, 3-14.  

Pérez, M. D., y García Castillo, N. (2006). Estimulación cognitiva en el anciano dependiente hospitalizado. 

Gerokomos, 17(3), 125-131.  

Pérez, A. M., López Cócera, V. C., López Cócera J. A., Arias, M., Fernández Marín, M. L., Ros, R., y Escutia, 

M. I. (2013). Musicoterapia y enfermería. Enfermería integral: Revista científica del Colegio Oficial de A.T.S de 

Valencia, 102, 3-6.  

Requena, C. (2003). Estudio sobre los efectos del tratamiento combinado (fármaco y estimulación cognitiva) en 

la recuperación de las funciones cognitivas en la enfermedad de Alzheimer. Recuperado de: 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis?codigo=16420 

 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2756902
https://dialnet.unirioja.es/servlet/autor?codigo=3595200
https://dialnet.unirioja.es/servlet/autor?codigo=3595202
https://dialnet.unirioja.es/servlet/autor?codigo=3595203
https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=6599
https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=7667
https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=7667
https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=6599
https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=560
https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=14554
https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=14554
https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=3757
https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=3757
https://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis?codigo=16420




 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                         843 

CAPÍTULO 124 

Análisis de las teorías acerca del envejecimiento 

 

Sandra Pardo Benavides*, Alba Roldán Fernández**, y Nazaret Sánchez Martín*** 
*Hospital Son Llátzer; **Hospital San Rafael; ***SAS 

 

 

Introducción  

El envejecimiento es un fallo progresivo de los procesos metabólicos. Es más probable que sea 

debido a una compleja combinación de factores intrínsecos, que son específicos de cada individuo tal 

como su genética, y de factores extrínsecos, tales como la exposición a los agentes ambientales (Aragon, 

Katibi, y Amaya, 2009; Strehler, 1982; Calatayud, 2014; SEMAL, 2003). Existen más de 300 teorías a lo 

largo de la historia.  
Historia del envejecimiento  

Los seres humanos han estado pensando sobre el envejecimiento durante mucho tiempo. La 

gerontología es la ciencia médica que trata el envejecimiento y es un invento de finales del siglo XX, 

pero las teorías de porqué envejecemos y cómo es posible detenerla probablemente estuvieran ya en la 

mente d los antiguos y ha sido una búsqueda incesante en la humanidad.  

El filósofo griego Empédocles (c.490-430 Ac) dio la teoría de que toda la naturaleza estaba 

compuesta por cuatro elementos: tierra, aire, fuego y agua. Estos cuatro elementos se unen en varias 

combinaciones para formar todos los seres vivos, así estableció un poco más de viento d una flor, un 

poco mas de fuego para un buey. A partir de ahí fue un salto fácil de situar y pensar que el proceso de 

envejecimiento es sí es una enfermedad que resulta de un desequilibrio de los cuatro fluidos que se 

relacionan con los: sangres, flema, bilis amarilla y bilis negro (Binstock, 2004).  

La definición de envejecimiento varía mucho según los autores y los profesionales. Envejecimiento es:  

-El proceso de hacerse mayor o de maduración de una persona.  

-Una reducción paulatina de las funciones de la persona.  

-Para llegar a ser viejo es necesario mostrar los efectos o las características del aumento de la edad.  

-El proceso para adquirir una cualidad deseable (como suavidad en las reacciones o la madurez).  

De manera general el envejecimiento tiene una serie de características que se pueden resumir en:  

1.-Es universal, es decir, es propio de todos los seres vivos.  

2.-Es irreversible o sea que no puede detenerse o dar marcha atrás, por lo menos en la actualidad con 

los conocimientos científicos que se tienen.  

3.- Es heterogéneo e individual de forma que cada especie tiene una velocidad característica de 

envejecimiento pero en la velocidad de envejecimiento varía enormemente de un sujeto a otro, e, 

inclusive dentro de la misma persona puede variar de un órgano a otro.  

4.-Es deletéreo, es decir, lleva a una progresiva pérdida de la capacidad funcional.  

5.- Es intrínseco, es decir, no es debido a factores ambientales modificables.  

El envejecimiento es el punto en el cual el desarrollo ha cesado y los cambios posteriores son vistos 

como desarrollos que van más allá del punto de madurez óptimo, es decir, que caen en la disminución de 

las funciones corporales (Cutler, 1991; 1982; Kanungo, 1980; Szilard, 1959; Comfort, 1979). 
Los objetivos principales son:  

-Analizar detalladamente las posibles teorías del envejecimiento y sus mecanismos.  

-Determinar y describir los grupos principales de teorías, contrastarlas y sintetizar las más 

significativas de dichos grupos. 
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Metodología 

Realizamos un trabajo de revisión bibliográfica en las bases de datos: Science-direct, Pubmed, 

Cochrane Library, Scielo. Se revisaron un total de 30 artículos de los cuales se seleccionaron 20 sobre el 

tema a tratar. Descriptores utilizados: teorías de envejecimiento; bases del envejecimiento, investigación 

en el envejecimiento. 

 

Resultados 

1. ¿Por qué ocurre el envejecimiento?  

Tres de las principales teorías evolutivas que han tratado d responder a la perspectiva sistémica sobre 

el envejecimiento y la longevidad son:  

• La teoría de la acumulación de mutaciones: Desde el punto de vista evolutivo, el envejecimiento es 

un resultado inevitable de las fuerzas de la selección natural con la edad. Las mutaciones que se 

producen en la línea germinal es decir en los óvulos y los espermatozoides pueden tener diferentes 

resultados. Si la variante resultante es mejor es mejor y ocurre antes o durante la fase de reproducción se 

extenderá rápidamente a través de a población por selección natural. Si es ventajosa y ocurre antes de la 

fase reproductiva, no se selecciona. Por ejemplo, un gen mutante que mata a niños pequeños tendrá una 

fuerte probabilidad y tendencia a desaparecer en la próxima generación porque los hace fallecer antes de 

llegar a la edad reproductiva mientras que una mutación letal pero que afecte a las personas mayores de 

80 no experimentara el proceso de selección porque las personas con ésta mutación ya habrán pasado por 

él a través de su edad reproductiva. En generaciones sucesivas, las mutaciones que se producen en la 

edad tardía se acumulan y conducen a un aumento de las tasas de mortalidad tardía.  

• Teoría Pleyotrófica antagonista: Dichos genes con capacidad destructiva al final de la vida pueden 

incluso ser favorecidos por la selección, sobre todo cuando tienen algunos efectos beneficiosos al 

principio de la vida de las personas. Hay que tener en cuenta que la palabra pleiotropia significado que 

tiene dos o más efectos no relacionados. Pleiotropia antagonista es un refinamiento de la teoría de la 

acumulación de mutaciones. Esta teoría establece que algunas mutaciones pueden dar al individuo una 

ventaja en la supervivencia durante sus años reproductivos, pero puede causar problemas en la vida post-

reproductiva, ya sea debido a la forma en la que trabajan los genes, o debido a los efectos más intensos 

que tienen. La teoría natural de selección sugeriría que estos genes estarían favorecidos en el desarrollo 

en la población, y por ello se transmitirían a muchos descendientes. Sin embargo, en la edad avanzada, 

pueden acelerar envejecimiento y disminuir la visa útil.  

• Teoría Epigenética: La epigenética es vista como que afecta profunda ente nuestra comprensión de 

la herencia. La epigenética agrega una nueva funcionalidad a los genes más allá del ADN. Propone un 

sistema de control a semejanza de interruptores que modulan o eliminan genes y establece que las 

experiencias que las personas viven, como por ejemplo la nutrición, el estrés, la violencia o los traumas, 

y por supuesto los estilos de vida saludables pueden controlar estos interruptores y causar efectos 

hereditarios en los seres humanos. La revolución fundamental en el paradigma de la teoría epigenetica es 

que los genes tienen una memoria de las condiciones de vida que afectaron a nuestros padres por medio 

de su epigenética, es decir, de mutaciones y de cambios de estado. La teoría epigenetica y su creciente 

campo de la investigación trae un cambio de paradigma en el pensamiento científico, y a la vez tiene un 

nuevo interés social e implicaciones morales. Los individuos que adoptan estilos de vida saludables o 

experiencias sanas no sólo tendrán una mejor vida, la que les afecte a ellos únicamente, sin que pueden 

desempeñar un papel crucial en la salud de sus hijos, nietos, y generaciones próximas. Por este motivo se 

podría mejorar la especie y su socialización hacia el futuro por ésta vía. Esos tres mecanismos evolutivos 

no son mutuamente excluyentes y pueden operar al mismo tiempo. La principal diferencia es que en la 

teoría de la acumulación, los genes que tienes efectos negativos en la edad adulta se acumulan 

pasivamente de una generación a la siguiente, mientras que en la otras teorías, estos genes se mantienen 

activamente en el acervo genético por la selección o activa/desactiva todo linaje. La contribución relativa 
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de cada mecanismo evolutivo a la longevidad aún no se ha determinado y es hoy el foco principal de la 

investigación en la teoría evolutiva. Aunque el papel de la transmisión transgeneracional del 

comportamiento ha sido apoyado por unos pocos autores, la transmisión transgeneracional de genes 

activos en relación a no activos es reciente. La perspectiva transgeneracional exige una nueva dimensión 

de la salud individual y la responsabilidad del linaje en los estelos de vida, y en las conductas físicas y 

mentales, la interacción social y el medio ambiente.  

• El reloj del envejecimiento: Una cuarta teoría, que establece que el envejecimiento y el tiempo d 

vida está programado genéticamente y es como un “reloj” metabólico que se apagara en un momento 

determinado, independientemente del daño celular o en el ADN, no se puede remitir por los expertos.  

Con respecto a los mecanismos del envejecimiento encontramos las que detallaremos a continuación. 

Algunas de ellas se contradicen y otras se superponen, pero siempre se supeditan a estos 3 principales 

procesos bioquímicos implicados en el envejecimiento. Estos son la oxidación, la glicación, y la 

metilación. Otros procesos relevantes son la inflamación crónica y la desregulación hormonal y 

oxidación (De la Lastra y Villegas, 2007; Klatz y Goldman,1996). 

1.- Teoría de los radicales libres. Introducida por Rebeca Gerschman en 1954, y desarrollada por 

Denham en 1956.  

Son moléculas producidas mediante procesos digestivos normales. Son un grupo de compuestos 

simples con un electrón que falta en su estructura química. Esto los hace inestables. Buscan a otras 

estructuras químicas de las que pueda adquirir un electrón y en el proceso se hacen inestables.  

Los radicales libres, curiosamente, en pequeñas y controladas cantidades son útiles en el 

metabolismo de todos los días. Toman parte en varias reacciones normales dentro del cuerpo incluyendo 

la respiración. Estos radicales libres se producen principalmente durante el metabolismo dl oxigeno 

dentro de las células. El problema comienza cuando la producción de estos radicales libres aumenta en 

exceso y se sale del control. Para ponerlo en práctica hay que evitar la exposición a los radicales libres de 

fuentes tales como la contaminación, la mala dieta, el acto de fumar, y sobre todo hay que tomar 

antioxidantes. 

Las reacciones de los radicales libres se pueden dividir en 3 etapas: iniciación, propagación y 

terminación. Los mecanismos de defensa contra esta en inactivarlos dentro de las células poco después 

de su producción, en la eliminación de ellos al eliminar los antioxidantes, y en aumentar la eliminación 

material ya dañado por la actuación de los radicales libres.  

Los radicales libres dañan a membrana celular que se compone de lípidos y proteínas. Sus resultados 

finales también influyen incrementando la producción de malondialdehido, sustancia química que es 

muy perjudicial, contribuyendo a otro proceso de envejecimiento importante llamado glicación. 

2.-La teoría neuroendocrina. Introducida por Dilman (1981), centrándose en el sistema 

neuroendocrino, donde hay una complicada red de productos bioquímicos que regula la liberación de las 

hormonas y otros elementos vitales del cuerpo. Cuando somos jóvenes, nuestras hormonas trabajan 

juntas para regular muchas funciones corporales, incluyendo nuestras respuestas al calor y al frio, y 

nuestras experiencias de vida y nuestra actividad sexual. Diferentes órganos liberan varias hormonas, 

todo bajo en gobierno del hipotálamo, gl. 

El hipotálamo pone en marcha diversas reacciones en cadena mediante el cual un órgano libera una 

hormona que a su vez estimula la liberación de otra hormona, que a su vez estimula la otra respuesta 

corporal. El hipotálamo responde a los niveles hormonales del cuerpo como su guía para la regulación de 

la actividad hormonal. Cuando se es joven los niveles hormonales tienden a ser altos, lo que representa 

entre otras cosas, la menstruación en las mujeres y alta libido en ambos sexos. A medida que 

envejecemos el cuerpo produce niveles más bajos de hormonas que pueden tener efectos desastrosos 

sobre nuestro funcionamiento. Por los tanto la terapia de reemplazo hormonal, un componente frecuente 

de cualquier terapia anti-envejecimiento, ayuda a restablecer el reloj hormonal del cuerpo y así puede 

revertir o retrasar los efectos del envejecimiento. Si nuestras hormonas se producen en niveles juveniles 



Análisis de las teorías acerca del envejecimiento 

846                                                   Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

en un sentido muy real, las células de nuestro cuerpo son estimuladas a ser metabólicamente activos y 

por lo tanto se mantienen relativamente jóvenes. 

3.- Teoría de la telomerasa. La más perdurable de estas teorías es la teoría de los telomeros-

acortamiento, de lo contrario se denomina como “limite de Hay flick”. Ésta teoría afirma que la 

senescencia celular es un resultado de acortamiento de los telómeros, en el que el telómero cromosómico 

se acorta con cada ciclo celular hasta que su longitud alcanza un umbral crítico, por el cual al final las 

células fallecen, llamado apoptosis celular.  

4.-La teoría del desgaste. Ésta teoría cree que los efectos del envejecimiento son originados por el 

daño causado a las células y a los sistemas del cuerpo a través del tiempo. En esencia estos sistemas “se 

desgastan”, debido a su uso. Una vez que se desgastan, ya no pueden funcionar correctamente.  

Una serie de hechos pueden dañar los sistemas del cuerpo. La exposición a la radiación, a toxinas y a 

la luz ultravioleta puede dañar nuestros genes. Lo efecto del propio funcionamiento de nuestro cuerpo 

también pueden causar daño. Cuando el cuerpo metaboliza el oxigeno, se producen radicales libres que 

pueden causar daño a células y tejidos.  

5.-Teoria de la restricción calórica. En los últimos año las investigaciones muestran claramente que 

la reducción a largo plazo de la ingesta calórica disminuye los niveles de daño oxidativo a las 

macromoléculas celulares. Entre ellos el ADN. Los estudios disponibles sugieren que la disminución del 

daño oxidativo del ADN mitocondrial.  

6.-La teoría de la acumulación de residuos de producto. En el curso de su vida se extiende por células 

producen más residuos que pueden eliminar adecuadamente, Este residuo puede incluir varias toxinas 

que cuando se acumulan a un cierto nivel, puede interferir con la función normal de las células, en última 

instancia matar a la célula.  

La evidencia que apoya esta teoría es la presencia de un producto de desecho llamado lipofuscina 

que conduce a pigmento de la edad. La células que se encuentran más comúnmente para contener 

lipofuscina son las células nerviosas y musculares del corazón, tanto critica para la vida.  

7.-La teoría de reticulación o de la glicosilación. Se llama glicación al proceso al proceso por el que 

la moléculas de glucosa se une a proteínas. Una vez que se ha producido esta unión de la proteína se 

deteriora y es incapaz de realizar su función. Vivir una vida más larga va a dar lugar a una mayor 

posibilidad de que la glucosa se una al oxigeno u a las proteínas y produzca trastornos de reticulación 

conocidos como catarata senil.  

8.-La teoría inmune. En la mayoría de las personas mayores la inmunosenescencia está caracterizada 

por la reducción de la resistencia a las enfermedades infeccionas y una reducción de protección frente al 

cáncer. El timo sufre una involución y deja de producir celular T y timicas.  

9.-Las teorías de errores y reparaciones. Desarrollada por Medawar en 1952. Establece que los 

procesos naturales de reparación son incapaces de hacer las reparaciones perfectamente. Como resultado, 

los errores se meten en las moléculas que componen nuestro cuerpo causando insuficiencia metabólica, 

resultando en cambios de edad y finalmente la muerte.  

10.- Expresión retrasada de genes deletéreos. Propuesta por Medawar, donde sugiere que con el 

envejecimiento se van expresando genes que normalmente son silentes en etapas previas al ciclo vital. 

Esto determina que con el paso del tiempo se van acumulando sus productos, generalmente 

disfuncionales, que determinan la alteración de diversos sistemas orgánicos conduciendo al 

envejecimiento y finalmente a la eliminación del ser vivo (Athar, Back, Tan, Kim, Kopelovich, y 

Bickers,2007; Mozzhukhina, Chabanny, Levitsky, y Litoshenko, 1991). 

 

Discusión/Conclusiones 

En medicina el envejecimiento se caracteriza generalmente por la disminución de la capacidad para 

responder al estrés, aumentando el desequilibrio homeostático, y que presenta un mayor riesgo de 

enfermedad. Debido a ello, la muerte es la consecuencia inevitable del envejecimiento.  
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Hablamos de un fenómeno universal, que se confirma se presenta de manera diferente en individuos 

de una misma especie. Podemos evidenciar con todos los factores señalados que el envejecimiento 

sucede tras un conjunto de situaciones y factores de manera diferenciada. Depende de multitud de causas 

por lo que no debemos desechar ninguna de las teorías existentes. 
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CAPÍTULO 125 

Cambios en la presión arterial de nuestros mayores 
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Introducción  

“Saber cómo envejecer es la obra maestra de la sabiduría, y uno de los capítulos más difíciles en el 

sublime arte de vivir” (Amiel, 1821-1881).  

Definimos el envejecimiento como el proceso biológico que ocurre de forma natural en el cual se 

produce una pérdida de la capacidad funcional progresiva y gradual, de forma irreversible e inevitable. 

El envejecimiento lleva a cambios físicos como: disminución de la coordinación, pérdida de fuerza, 

pérdida de reflejos y del dominio del cuerpo. (Mishara y Riedel, 2000). 

El término envejecimiento activo pretende mejorar la calidad de vida durante el periodo de 

envejecimiento, favoreciendo su bienestar físico, psíquico y social. Su objetivo es ampliar la esperanza 

de vida saludable, la productividad y por tanto, la calidad de vida en este último periodo de la vida. Esta 

definición no sólo contempla una perspectiva sanitaria, sino factores económicos, sociales, y culturales 

que afectan en mayor o menor medida al envejecimiento de las personas.   

Por otro lado, la hipertensión arterial es un síndrome caracterizado por una presión arterial elevada. 

La tensión arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de los vasos cuando el corazón late 

y bombea. Organización Mundial de la Salud decía que: “…la hipertensión arterial es una enfermedad 

mortal, sigilosa e imperceptible, que rara vez provoca síntomas…” (OMS, 2013). Antoni Salvá y 

Antonio Rivero mostraron que: Las enfermedades crónicas como la hipertensión tienen mayor 

prevalencia en las mujeres (Salvá y Rivero, 2007). 

Es por ello que se trata de una de las dolencias con mayor prevalencia una vez alcanzados los 60 

años, y que acarrea numerosas consecuencias. 

La hipertensión y a menudo, aparece junto a factores de riesgo tales como la diabetes. Para dar 

conciencia a la población, los países deben disponer de una estructura y unas prestaciones que 

promuevan la cobertura sanitaria y universal y, a su vez, sirvan de apoyo hacia modos de vidas 

saludables como: adoptar un régimen de alimentación equilibrada, disminuir el consumo de sal, evitar el 

uso perjudicial de alcohol, realizar deporte regularmente o no consumir tabaco.   

 “La hipertensión es un signo de alerta importante de la necesidad de cambios significativos en el 

modo de vida” Chan (2013). 

Es por ello por lo que fomentar la sensibilización pública es clave, como se hacía mención 

anteriormente como lo es también, el acceso a la detección temprana.  

Chan (2013) afirmaba que:  

Los países con altos ingresos comenzaron a moderar la hipertensión mediante políticas enérgicas de 

salud pública, como la restricción de la en alimentos procesados y la extensa disponibilidad de servicios 

de diagnóstico y tratamiento de la hipertensión y otros factores de riesgo con los que guarda relación. En 

cambio, en muchos países desarrollados se apreciaba un aumento en la cifra de personas que sufrían 

accidentes cerebrovasculares, infarto de miocardio u otras patologías vasculares provocados por factores 

de riesgo no diagnosticado ni controlados, como la hipertensión. La OMS (2013) recalcó que se trata de 

un problema de salud pública. Su detección temprana, control y tratamiento apropiado producen 

importantes beneficios. Los programas integrados y ejecutados en la atención primaria para combatir la 

hipertensión arterial son asequibles y factibles. Para su prevención y control se requiere (como 
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anteriormente se ha reflejado) la colaboración de múltiples interesados como los gobiernos, el colectivo 

civil, los organismos académicos y la fábrica de alimentos y bebidas; por tanto, no sólo se trata de un 

problema de ámbito sanitario.   

Luis Rojas Marcos refería que, con sólo una dosis moderada de prevención, las expectativas de vida 

era la suerte de muchos, siendo éstas, la de una vida completa y saludable. (Luis Rojas Marcos, 1946).  

La tensión arterial se mide en milímetros de mercurio (mm Hg). Por un lado, la tensión arterial 

sistólica, es la más elevada y se produce con la contracción del corazón. Por otro, la tensión arterial 

diastólica es la más baja y tiene lugar con la relajación del músculo cardíaco (diástole).  

La OMS (2013) establece unos niveles de tensión arterial normal en el adulto de 120 mm Hg para la 

tensión arterial sistólica y 80 mm Hg para la tensión arterial diastólica. Considera hipertensión cuando 

los niveles de tensión arterial sistólica son igual o superior a 140 mm Hg y los niveles de tensión arterial 

diastólica son igual o superior a 90 mm Hg. OMS (2013) advierte que los niveles normales de ambas 

presiones (sistólica y diastólica), son particularmente importantes para el buen funcionamiento de los 

órganos vitales.  

 

Tabla I. Definiciones y clasificación de los valores de presión arterial 
CATEGORÍA SISTÓLICA (mm Hg) DIASTÓLICA (mm Hg) 

Óptima <120 <80 

Normal 120-129 80-84 

Normal-alta 130-139 85-89 

Hipertensión Grado 1 (ligera) 140-159 90-99 

Hipertensión Grado 2 (moderada) 160-179 100-109 

Hipertensión Grado 3 (grave) >180 >110 

Hipertensión sistólica asilada >140 <90 

 

Es importante tener en cuenta que en la mayoría de los pacientes de 65 años se pueden observar 

niveles de PAS superior a 160 mmHg, debido a la inflexibilidad arterial, lo que dará como resultado una 

falsa HTA. Esto sucede cuando comprobamos que la arteria radial permanece palpable tras sobrepasar el 

valor normal de presión sistólica con el esfingomanómetro (lo que se conoce como Signo de Osler). 

Tipos de hipertensión arterial. 

El “Manual Práctico de Hipertensión arterial” hace mención a siete definiciones distinguiendo 

primeramente la HTA lábil, con niveles de PA superior o inferior a 140/90 mmHg en intervalos cortos 

sin más repercusión; en segundo lugar, la HTA limítrofe es aquella cuyos niveles de PA se hallan dentro 

de la normalidad pero necesita habitualmente confirmación por medio del registro ambulatorio; en tercer 

lugar, la HTA definida cursa con cifras de PA permanentemente elevadas superando los niveles 

normales, la HTA refractaria mantiene niveles de PA no controlados tras tratamiento en combinación, 

entre ellos, un diurético; por último, la HTA maligna es aquella en la que se supera los 140 mmHg para 

la presión diastólica y se asocia con complicaciones severas como retinopatía avanzada, además, guarda 

relación con la daño de órganos diana. Por todo esto, se debe saber que por un lado, se encuentra la 

urgencia hipertensiva, que supone niveles de PAS > 210 mmHg y PAD > 120 mmHg para la presión 

arterial diastólica. Generalmente no se observan signos o síntomas clínicos relevantes. El control se suele 

hacer con antihipertensivos por vía oral consiguiendo unos efectos beneficiosos la mayoría de las veces. 

Por otro lado, la emergencia hipertensiva cursa con una PA por encima de 230/130 mmHg, simboliza un 

riesgo vital para el paciente, acompañándose de consecuencias significativas en órganos diana.   

El proceso biológico del envejecimiento  

Vázquez Vigoa, A.; Cruz Álvarez, N. M. (1998) enumeran determinadas consideraciones durante el 

proceso fisiológico del envejecimiento a tener en cuenta:  

- Envejecimiento cardíaco. 

- Envejecimiento del árbol vascular. 

- Envejecimiento del sistema nervioso autónomo. 
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- Envejecimiento renal. 

- Modificaciones bioquímicas. 

Cabe destacar que el anciano presenta mayor variabilidad en la presión arterial. Es posible la 

aparición de hipotensión pospandrial y vacíos o gap auscultatorios. También es imprescindible recalcar 

la importancia que adquiere la posibilidad de una seudohipertensión. 

Patogenia  

Como se ha hecho mención anteriormente, la presión arterial es producto del gasto cardíaco y la 

resistencia vascular sistémica. Por lo tanto, sus factores determinantes son: 

- Condiciones de maleabilidad de la pared de los vasos sanguíneos 

- El volumen de sangre circulante 

- La hiperactividad del sistema nervioso simpático 

- Aumento de la viscosidad de la sangre 

- Cambios en el espesor de las paredes vasculares 

- Por último, la influencia de varios genes se han determinado como causa de esta enfermedad.   

Factores de riesgo  

La OMS (2013) determina diversos factores de riesgo a tener en cuenta ante la hipertensión arterial: 

- Factores conductuales: anteriormente mencionados, ingesta de sal y grasa, el consumo insuficiente 

de frutas y hortalizas, uso dañino del alcohol, tabaquismo, sedentarismo y falta de ejercicio, mala gestión 

de estrés. 

- Edad y sexo: El riesgo de padecer enfermedad cardiovascular aumenta a medida que avanzan los 

años. La prevalencia de HTA en el varón asciende hasta los 70 años, llegado a esta edad, perdura o se 

disminuye ligeramente. Sin embargo, en mujeres, su incremento tiene lugar a los 50 años de edad, 

aumentando progresivamente hasta los 80.  

- Factores metabólicos: diabetes, hipercolesterolemia, obesidad o sobrepeso.  

- Factores socioeconómicos: globalización, envejecimiento, educación, vivienda, ingresos, 

urbanización.  

- Otros factores: factores genéticos, enfermedades cardiovasculares preexistentes, enfermedades 

renales, enfermedades endocrinas, malformaciones en los vasos sanguíneos, microalbuminuria, 

fibrinógeno, sodio, renina, resistencia a la insulina, apneas durante el sueño.  

Síntomas  

En la última versión de la Universidad de Washington en 2015 se describe que en la mayoría de los 

casos no existen manifestaciones clínicas, por tanto, las personas pueden sufrir cardiopatías y problemas 

renales sin saber que tienen hipertensión arterial.  La hipertensión maligna es una forma repentina y 

peligrosa de presión arterial muy elevada, cuyos indicios pueden ser: 

- Cefalea 

- Cambios en la visión 

- Sangrado nasal 

- Náuseas o vómitos 

- Confusión  

Consecuencias  

Los órganos que se ven alterados a consecuencia de la hipertensión arterial se denominan “órganos 

diana” e incluyen el sistema nervioso central, arterias periféricas, corazón y riñones, principalmente. 

- Ojo: retinopatía hipertensiva.  

- Sistema Nervioso Central: accidente cerebrovascular, encefalopatías hipertensivas, lesiones 

microvasculares cerebral, demencia de origen vascular.  

- Arterias periféricas: disfunción endotelial, arterioesclerosis, aneurismas.  
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- Corazón: hipertrofia ventricular izquierda, fibrosis miocárdica, síndrome coronario agudo, infarto 

agudo de miocardio (IAM), insuficiencia cardíaca congestiva (ICC), fibrilación auricular, valvulopatías 

calcíficas degenerativas de hemicardio izquierdo, arritmias ventriculares. 

- Riñones: isquemia renal, microalbuminuria, glomeruloesclerosis focal y difusa, infarto renal, 

insuficiencia renal crónica, fibrosis tubulointersticial del parénquima renal.    

Tratamiento  

El objetivo del control de la HTA debe ir encaminada a mantener cifras de PA menores de 140/90. 

Para ello, existen medidas no farmacológicas que incluyen:  

- Control de las dislipemias. 

- Moderar el consumo de sal en la dieta. 

- Excluir el tabaco. 

- Gestionar el estrés. 

- Alto consumo de fruta y verduras frescas, sobre todo aquellas con alto contenido en potasio. 

- Perdurar la ingesta adecuada de magnesio y calcio. 

- Mantener un índice de masa corporal normal. 

- Limitar la ingesta de alcohol. 

 

Tabla 2. Fármacos clásicos en el tratamiento de la hipertensión arteria 

l  
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Por otro lado, y en caso de precisar tratamiento farmacológico se deberá empezar por dosis bajas con 

ajuste progresivo según revisiones hasta alcanzar el control adecuado e idóneo. Es primordial tener en 

cuenta siempre la función renal.  Principalmente, la primera opción de tratamiento son los diuréticos y 

betabloqueantes, solos o en combinación. El uso de los beta-bloqueantes se ha restringido por la 

reducción del gasto cardiaco. En población senil que sufre hipertensión sistólica aislada el tratamiento de 

elección son los diuréticos.  

Las tiazidas pueden producir hipopotasemia, la cual podrá evitarse con dosis más bajas, 

combinándose con otros diuréticos ahorradores de potasio o con cacio-antagonitas o IECAs. Se deberá 

tener especial cuidado con el uso de fármacos que producen hipotensión postural (también llamada 

hipotensión ortostática), como alfa-bloqueantes, alfa2-agonistas centrales o bloqueantes adrenérgicos 

periféricos. 

Por tanto, se trata de una revisión bibliográfica con la que se pretende informar a la población de la 

relevancia que adquieren los cambios durante el periodo de envejecimiento, destacando alteraciones 

fisiológicas y morfológicas que tienen lugar en el mismo; concretamente, aquellos relacionados con la 

presión arterial. Para ello, se tendrá en cuenta diversos factores e indicadores de salud que se irán 

exponiendo durante el desarrollo, aportando como resultados, algunas recomendaciones de gran utilidad 

para evitar así las posibles consecuencias. Finalmente, se concluye determinando que la prevención 

primaria ante la aparición de altos niveles de presión arterial es primordial, y que para ello, hay que tener 

en cuenta en todo momento los factores que intervienen, así como su comorbilidad. También se hará 

hincapié nuevamente en la importancia de la educación por parte de los profesionales sanitarios y la 

promoción de la salud.  

 

Objetivos 

A propósito del elevado número de personas de avanzada edad que sufren hipertensión arterial 

(HTA), se realiza este estudio, cuyos objetivos son:   

- Revisar bibliografía acerca de la hipertensión arterial en el anciano como consecuencia del 

envejecimiento. 

- Analizar características morfológicas, fisiológicas y funcionales del proceso de envejecimiento.   

- Identificar aspectos fundamentales a tener en cuenta.   

- Determinar recomendaciones que llevar a cabo. 

 

Metodología 

Se ha realizado una revisión bibliográfica mediante el estudio de publicaciones, encontrados en las 

bases de datos indexadas en Ciencias de la Salud siguientes: Dialnet, Pubmed, Medline Plus y el 

buscador Google Académico entre otros, limitándose la búsqueda a artículos publicados en inglés y 

español.  

Para facilitar la búsqueda se emplearon los siguientes descriptores: hipertensión arterial (HTA), 

envejecimiento, gerontología y calidad de vida.  

Los descriptores booleanos utilizados fueron: “AND”, “OR”.  

Se llevaron a cabo los siguientes criterios de inclusión: estudios de personas mayores de 60 años, 

pacientes que padecen hipertensión arterial (HTA). En cuanto a los criterios de exclusión: publicaciones 

que no contenían información relacionada con el objeto de estudio, duplicadas, resúmenes de 

conferencias y las referencias con escasa o nula evidencia científica, además de pacientes psiquiátricos, 

demencias u otros trastornos. 

 

Resultados 

Se lleva a cabo una revisión sistemática. En la base de dato Dialnet se obtuvieron diversas 

publicaciones, haciendo uso de 2 de ellas, por otro lado; de diferentes artículos encontrados en Pubmed, 
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1 fue empleado para la presente revisión bibliográfica; continuando con Medline donde se encontraron 

numerosos artículos, seleccionando 3 de ellos; por último, en Google Académico se hallaron más de 10 

bibliografías, siendo de utilidad 2.  

Dichos resultados revelan que existe una gran prevalencia de pacientes que sufren HTA una vez 

alcanzados los 60 años; y que este síndrome guarda especial relación con diversos cambios 

fisiopatológicos que tienen lugar durante el periodo de envejecimiento. La Encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición 2006 mostró que entre la población de 60 años y más, 72.8% tenía hipertensión.  

 
Gráfica 1. Porcentaje de la población hipertensa en el año 2006 respecto a la población sana 

 

 

En los últimos artículos publicados de Salud Pública en 2016 acerca de la prevalencia de 

hipertensión arterial (HTA) en población de 16 a 90 años de edad, se muestra el elevado porcentaje de 

HTA, y factores que influyen en ella como; dislipemia, obesidad y diabetes mellitus. 

Se observó un incremento de los valores de PAD hasta los 64 años, produciéndose después un 

descenso de la media para alcanzar cifras alrededor de 76 mm Hg en ambos sexos. La prevalencia de 

HTA fue del 38,2% (40,7% hombres y 35,7% mujeres). De las personas hipertensas, el 13,8% (17,1% 

hombres y 10,76% mujeres) padecía hipertensión arterial sistólica aislada (PAS/PAD ≥140 y <90 mm 

Hg). 

 

Gráfica 2. Variabilidad de niveles de presión arterial diastólica con la edad 

 
 

Discusión/Conclusiones 

Durante el estudio se plasma la magnitud del problema de la HTA donde gran parte de la población 

mayor de quince años la presenta, incrementándose una vez alcanzados los 45 años. La asociación de la 

presión arterial con la edad manifiesta una tendencia positiva ascendente. La probabilidad de tener HTA 

de las personas de 45 a 64 años es cuatro veces mayor y para los sujetos de más de 64 años es quince 

veces mayor. La obesidad y la diabetes mellitus siempre se asocian con la HTA duplicando la posibilidad 

de ésta. La HTA es el factor de riesgo cardiovascular más importante y modificable y supone un 

relevante problema de salud, habiéndose identificado los factores de riesgo anteriormente mencionados.  

Por ello, se determina que la prevención primaria ante la aparición de los altos niveles de presión 

arterial, es fundamental; y para ello, hay que tener en cuenta los factores que intervienen en ella, así 
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como su comorbilidad. Por otro lado, y para hacer posible esta prevención, promoción y educación de la 

salud, es imprescindible la preparación de los profesionales sanitarios y la puesta en marcha de campañas 

que manifiesten su importancia y gravedad; así como la voluntad para llevar a cabo cambios en los 

hábitos conductuales. 
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CAPÍTULO 126 

La ventilación mecánica no invasiva y el paciente geriátrico 
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*Hospital Mediterráneo Almería; **Hospital Torrecárdenas 

 

 

Introducción  

El ingreso de pacientes mayores de 65 años en las unidades de cuidados intensivos es cada día más 

frecuente y está directamente relacionado con el envejecimiento que sufre la población actualmente 

(Guilleminaul, Biol, 2004). Las principales causas que motivan dichos ingresos son las exacerbaciones 

de enfermedades crónicas como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica y la insuficiencia cardiaca 

(De Lucas, Jareño, 2007). La combinación de ventilación mecánica y edad avanzada supone un aumento 

directo de la mortalidad hospitalaria (Brochard, 2003). Todo esto supone un impulso para el uso de la 

VMNI en pacientes de edad avanzada con idea de sustituir de algún modo el uso de la VMI (Scarpazza et 

all., 2008). 

La edad por sí misma no debe suponer un criterio restrictivo a la hora de ingresar en una unidad de 

cuidados intensivos. Se ha visto que no es un factor independiente de mortalidad (Farfel y Aires, 2009). 

A la hora de realizar una valoración independiente de cada paciente debemos tener en cuenta varios 

factores, no solo la edad sino su estado funcional, enfermedades subyacentes y calidad de vida, 

respetando además la opinión y voluntades del paciente una vez informado de la situación patológica 

(Hill, 2001) 

La VMI es el soporte ventilatorio más frecuente en la mayoría de unidades de cuidados intensivos, 

pero no está exento de complicaciones (Muir, Benhamou, y Molano, 2009). El desarrollo de las nuevas 

tecnologías y la posibilidad de evitar estas complicaciones hacen que surja la ventilación mecánica no 

invasiva como alternativa disponible en algunos casos (Martín, 2006). 

 

Objetivo 

Describir las indicaciones de la ventilación mecánica no invasiva en la población anciana y sus 

características particulares. 

 

Metodología 

Para la realización de este tema se realizó una búsqueda bibliográfica en Pubmed utilizando las 

siguientes asociaciones: ventilación mecánica no invasiva y paciente anciano, geriatría e insuficiencia 

respiratoria, EPOC y ventilación mecánica no invasiva, ASMA y ventilación mecánica no invasiva, 

SAOS y ventilación mecánica no invasiva. 

 

Resultados 

La patología respiratoria es frecuente en el paciente geriátrico. Con el aumento de la esperanza de 

vida de los últimos tiempos y tras los avances tecnológicos surgen tratamientos no invasivos que mejoran 

la esperanza de vida de los pacientes geriátricos con patología pulmonar crónica y agua.  

Antes de adentrarnos en las particularidades del paciente anciano repasaremos los fundamentos y la 

metodología de la ventilación mecánica no invasiva (VMNI). La VMNI es una opción intermedia entre 

la intubación orotraqueal y la conexión a ventilación mecánica y la oxigenoterapia convencional cuando 

esta última deja de ser efectiva en el paciente. Sus efectos beneficiosos de deben a la aplicación de 

presión positiva en la vía aérea a través de una interfase o mascarilla desde un ventilador mecánico. La 
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eficacia final de la técnica de establecerá en función de la presión positiva final real sobre los alveolos y 

los músculos respiratorios que son los órganos diana de este proceso. El efecto sobre los alveolos 

consiste en la utilización de esa presión positiva la final de la espiración (PEEP) que recluta alveolos 

colapsados incrementando el volumen total inspiratorio y estabilizando el volumen espiratorio final. Se 

mejora de esta forma la relación ventilación perfusión y la oxigenación del paciente. Sobre la fuerza 

muscular la VMNI produce un reposo muscular efectivo que se traduce en una reducción del consumo de 

oxígeno y de la intensidad de la contractura muscular. Existen también otros factores que influyen en el 

éxito de esta técnica como son la sincronización del paciente con el ventilador, el control de fugas y la 

selección del modo inspiratorio.  

Modos Ventilatorios:  

Su objetivo fundamental es mejorar la oxigenación (Modo CPAP) y mejorar la capacidad muscular 

inspiratoria (Modo BIPAP) cuando nos encontramos con acidosis respiratoria o hipoventilación.  

• Modo CPAP: Se trata de una presión positiva continua durante la inspiración sobre la vía aérea. 

Induce una reducción de la actividad muscular con efecto sobre la hemodinámica al disminuir el retorno 

venoso y la precarga siendo de elección en paciente con edema agudo de pulmón.  

• Modo BIPAP: En este caso el paciente respira entre dos niveles de presión preseleccionados, 

presión inspiratoria (IPAP) y presión espiratoria (EPAP). Es el modo más utilizado en pacientes EPOC 

reagudizados, asma bronquial y neumonía.  

• Modo PAV: Es el modo asistido proporcional basado en una asistencia en proporción del esfuerzo 

muscular.  

Interfases:  

La elección de la interfase se relaciona de forma directa con éxito de la técnica. El confort del 

paciente es fundamental para lograr los objetivos propuestos. Existen varios tipos:  

• Mascarilla nasal: indicada en paciente hipercápnicos.  

• Mascarilla facial: indicada en pacientes ingresados en UCI con participación de respiración bucal. 

Existen múltiples variedades d ellas en función del tamaño y materiales. 

• Sistema Helment: o tipo casco. El menos utilizado en la actualidad. Evita el apoyo sobre la nariz y 

sus complicaciones, aunque tiene otros inconvenientes como complicaciones oculares. De elección si 

fractura de puente de la nariz.  

Todos los sistemas de VMNI precisan de oxigenoterapia siendo posible calcular la FiO2 necesaria 

según las necesidades del paciente siempre con sistemas de humidificación para evitar complicaciones.  

En cuanto a la fisiología de la función respiratoria en el envejecimiento es importante distinguir entre 

los cambios debidos de propio envejecimiento y los que simplemente se asocian a la edad avanzada.  

Actualmente las investigaciones están muy limitadas debido a la falta de representación de los 

adultos más viejos en el conjunto de datos de las investigaciones de fisiología. Es difícil diferenciar de 

forma clara los cambios fisiológicos y físicos de cimiento a los que se producen por la suma de múltiples 

factores y agresores ambientales que suceden durante toda la vida. Sin embargo, es claro los cambios 

estructurales que se relacionan con la edad:  

Disminución de la presión de retracción elástica del pulmón. Esta presión de retracción elástica está 

determinada fundamentalmente por las fibras elásticas del tejido pulmonar y por la tensión superficial 

del surfactante que recubre el interior de los alveolos. Se ha demostrado que en el envejecimiento no se 

detectan alteraciones significativas de surfactante pulmonar por lo tanto la disminución de la presión de 

retracción elástica ha sido atribuida a los cambios en la conformación del colágeno y a la presencia de 

pseudoelastina en las pequeñas vías respiratorias. Esta alteración produce un aumento de la 

distensibilidad pulmonar llamado "enfisema senil". Por otra parte, la disminución de la presión de 

retracción elástica favorece el cierre prematuro de las vías aéreas pequeñas produciendo un aumento del 

volumen de cierre y disminuyendo la relación ventilación perfusión y los flujos espiratorios. Estos 

cambios están exacerbados por la reducción de la movilidad con una reducción de las respiraciones 
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profundas, hipoventilación de las zonas dependientes y por la imposibilidad de eliminar el esputo 

residual favoreciendo el riesgo de complicaciones respiratorias de vías respiratorias bajas.  

Otro de los cambios estructurales relacionados con la edad es la disminución de la distensibilidad del 

tórax. Con el paso del tiempo se producen calcificaciones articulares, especialmente las costovertebrales 

y de los discos intervertebrales. Éstas alteraciones generar el “tórax en tonel”. Los cambios de 

distensibilidad hacen que durante el momento de la inspiración la fuerza de los músculos inspiratorios 

debe vencer ser no sólo la resistencia del pulmón sino también la resistencia elástica del tórax, ya que, a 

diferencia de lo que ocurre en la adulto joven el tórax de los pacientes ancianos, tiende a retraerse en la 

inspiración aumentando la capacidad residual funcional y dejando el pulmón en una situación de 

hiperinflación y de desventaja mecánica para los músculos inspiratorios. La disminución de la fuerza de 

estos músculos respiratorios es consecuencia de varios factores. Se produce por la reducción de fibras 

tipo IIA con la consiguiente reducción de la fuerza y resistencia, la disminución del número de neuronas 

periféricas, las interferencias en el transporte activo del calcio del retículo sarcoplásmico y la 

disminución de la síntesis de miosina. Además, se ha demostrado que la rigidez de la fuerza muscular es 

un factor predictivo independiente de mortalidad.  

Además de los cambios estructurales del paciente de edad avanzada también existen otros cambios 

funcionales que influyen en el comportamiento respiratorio de estos pacientes:  

En general estos cambios son diferentes en los hombres respecto a las mujeres. En los hombres el 

cociente FEV1/FVC disminuye de forma más acelerada, así como el flujo espiratorio máximo y la 

ventilación voluntaria máxima.  

Durante el reposo, la respuesta ventilatoria a la hipoxemia y a la hipercapnia disminuye en pacientes 

con edad avanzada. En el ejercicio, existe un aumento de la razón ventilación producción de CO2 que se 

produce por el aumento de la relación V/Q que tiende a aumentar despacio muerto/volumen corriente. 

Los ancianos tienen menos capacidad de percibir la broncoconstricción aguda esto sucede así por la 

alteración de la sensibilidad a la hipoxemia de los quimioreceptores o a la menor capacidad para percibir 

las cargas elástica elásticas sobre la inspiración o la espiración. También la depuración moco ciliar 

disminuye en función de la edad. Se ha visto que en pacientes no fumadores la velocidad de 

desplazamiento del mucus traqueal es cercana a la mitad de lo que se observa en los pacientes jóvenes no 

fumadores.  

La capacidad de disfunción de difusión media con el método de la respiración única de monóxido de 

carbono disminuye linealmente a largo de los años. Existen en el envejecimiento un incremento dela 

deficiencia inmunitaria y también de la colonización faríngea por posibles agentes patógenos 

(enterobacterias de las negativas) no es infrecuente en la población anciana y este hecho está además 

favorecido por el uso excesivo de antibióticos.  

Dentro de la ventilación mecánica no invasiva uno de los temas más interesantes es el tema de la 

interfase. En pacientes adultos en edad joven elegir la interfase adecuada supone la mayor parte del éxito 

de la técnica, cuanto más si cabe si los pacientes tienen una edad avanzada y como hemos visto 

previamente unas características particulares. Inicialmente debemos hacer una selección adecuada, así 

como prevenir las posibles complicaciones.  

El objetivo será intentar conseguir un equilibrio perfecto entre comodidad y tolerancia del paciente 

geriátrico y la eficacia de la interfase.  

Existen en el paciente anciano una serie de características funcionales y anatómicas que lo 

diferencial del resto de pacientes:  

- Enfermedades previas y situación funcional: El paciente anciano presenta por sí mismo una sería de 

discapacidades y dependencias asociadas que suponen un alto riesgo de fracaso de interfase.  

- Situación nutricional basal: una de las complicaciones fundamentales de la interfase es las lesiones 

en piel y mucosas. Si el paciente presenta un déficit proteico previo o un estado de desnutrición 

deberemos estar más atentos a las complicaciones de piel y tejidos que serán más usuales en ellos.  
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- Cambios en la piel y mucosas: con el tiempo encontramos alteraciones en la piel, se hace más fina, 

se aplana la unión dermoepidérmica, se atrofia la dermis y se pierden fibras elásticas. Se acortan también 

los ovillos capilares disminuyendo el número de los mismos teniendo menor capacidad de regeneración 

y aumentando de esta forma la permeabilidad cutánea. Todos estos cambios asociados a los anteriores 

hacen que presenten mayor susceptibilidad para el desarrollo de úlceras que en muchas ocasiones 

suponen el motivo por el que se suspende la ventilación. En cuanto a las mucosas existe una mayor 

sequedad de las mismas, atrofia mucosa o rinitis crónica.  

- Ausencia de dentición: un porcentaje alto de pacientes añosos no poseen dentadura esto afecta al 

grado de fijación y efectividad de la ventilación dando lugar a aumento de fugas peri mascarilla y riesgo 

de hipoventilación.  

Existen una serie de recomendaciones que pueden ser de utilidad a la hora de escoger una interfase 

en pacientes geriátricos teniendo en cuenta los aspectos anteriores.  

• Aplicación de interfaces con almohadillado de tipo neumático o silicona aplicación de oros 

sistemas que no produzcas apoyo facial como el sistema Helmet.  

• Utilización de interfase nasal con silicona para pacientes que reciben tratamiento domiciliario.  

• En situaciones agudas con respiración bucal utilizar sistemas de contorno lateral amplio.  

• Sistemas de humidificación de inicio precoz.  

Existen cinco modelos de interfases de los que hablaremos a continuación:  

 Mascarilla nasal: el estándar es de formato cónico-triangular cubre el borde superior del labio 

superior hasta el puente nasal. Se adapta con almohadillado de policarbonato, membrana, gel o silicona. 

La fijación a la cabeza debe ser estable, ligera y no traumática, varía entre dos y cinco puntos de fijación, 

cuanto más punto de fijación más estable pero más compleja de colocar. Es la interfase de elección en 

pacientes domiciliarios. Su éxito depende de que el paciente mantenga la boca cerrada durante el uso. 

Disminuye la sensación de claustrofobia, tiene escaso espacio muerto y es más segura en relación a 

secreciones o vómitos disminuyendo la posibilidad de aspiraciones. En cuanto a complicaciones destaca 

la escara nasal y la incomodidad de la máscara, pero puede evitarse con sistemas de protección de la piel.  

 Olivas nasales: Consiste en dos tubos de caucho o silicona que se insertan directamente en las fosas 

nasales en aquellos pacientes en los que no es apropiado el uso de mascarilla nasal por defectos del 

puente nasal. No son habituales en pacientes agudos, pero sí en crónicos.  

 Mascarilla facial: Se presentó con la intención de mejorar la tolerancia de la ventilación mecánica no 

invasiva en pacientes con fallo respiratorio agudo. Se apoya desde el dorso de la nariz y mejillas hasta la 

barbilla por debajo del labio inferior. Evita uno de los inconvenientes de la mascarilla nasal, evitando la 

fuga oral al cubrir nariz y boca. Disponen de una válvula antiasfixia que le permite al paciente seguir 

respirando en caso de mal funcionamiento del respirador y sujeción rápida para tener un rápido acceso a 

la vía aérea si fuera necesario. Como contraposición, intervienen en el habla y la nutrición oral, así como 

la expectoración y producen en algunos casos sensación de claustrofobia. Son de uso habitual en 

pacientes agudos.  

 Mascarilla facial total: compuesta de un material transparente que cubre toda la superficie de la cara. 

Se adhiere a través de un flap que se hincha parcialmente al iniciarse la ventilación. Consta de dos 

válvulas respiratorias y una antiasfixia. Lejos de aumentar la sensación de claustrofobia al cubrir todo el 

rostro y no romper la línea visual aposta mayor confort al paciente. Presenta un gran espacio muerto 

debido a su gran tamaño respecto al resto. Suele ser de utilidad en pacientes con mala tolerancia a las 

mascarillas convencionales.  

 Sistema Helmet: es el tipo de interfase más novedosa. Consiste en un casco transparente. Presenta 

un tejido laxo adherido al cuello que evita fugas. Reduce las complicaciones derivadas el apoyo de 

interfase, aunque aumenta el rebreathing.  

Los principales retos de todas estas mascarillas con minimizar las fugas, optimizar el confort y 

minimizar el espacio muerto. 
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Discusión/Conclusiones 

Las indicaciones de la VMNI en pacientes ancianos están en muchas ocasiones influenciadas por la 

limitación de la intubación orotraqueal (Scarpazza et al., 2008). Las más frecuentes son la insuficiencia 

respiratoria aguda (IRA) hipercápnica donde el paciente EPOC es el paradigma y la IRA con hipoxemia 

tipo el edema agudo de pulmón. Existen otras indicaciones menos frecuentes como son el asma, las 

neumonías, la IRA post quirúrgica y su uso para la realización de otras técnicas invasivas tipo 

broncoscopia, gastroscopia, cateterismos... (Claudett et al., 2003) La VMNI queda resumida en dos 

aspectos fundamentales, la presión positiva sobre la vía aérea, sobre los alveolos y los músculos 

respiratorios sin la necesidad de intubación orotraqueal y la interfase utilizada (Kupfer et al., 2000). El 

envejecimiento trae consigo cambios anatómicos y fisiológicos que influyen en la aplicación de esta 

técnica como son: el aumento del atrapamiento aéreo, una compliance de pared torácica disminuida, 

pulmonar aumentada y total del sistema respiratorio también disminuida, disminución de la fuerza 

muscular, en concreto diafragmática y un aumento del espacio muerto (Brochard, 2003). 

Una de las claves del éxito de la ventilación mecánica no invasiva es la elección de una adecuada 

interfase ajustada a las características del paciente anciano. Debemos reconocer a los pacientes 

geriátricos que se benefician del uso de la VMNI y proporcionarla utilizando los mejores parámetros 

disponibles una vez reconocidos los cambios estructurales y funcionales producidos por la edad (Navelsi 

et al., 2000). 
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CAPÍTULO 127 
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Introducción  

Actualmente experimentamos cambios en los paradigmas de la salud, y esto es debido especialmente 

a uno de los eventos más notables y desafiantes en las sociedades de hoy, es decir, el envejecimiento de 

la población en todo el mundo. Una evaluación de la Organización Mundial de la Salud muestra que 

habrá un aumento significativo de la población de hasta 60 años de edad en los próximos años. En 2025 

probablemente habrá 800 millones de personas de hasta 65 años de edad en todo el mundo (OMS, 2012).  

Este aumento vertiginoso de las personas mayores está causando grandes cambios en las maneras de 

pensar y vivir la vejez, ya que junto con esta transición demográfica se encuentra el proceso de traslación 

epidemiológica, caracterizado por la reducción de la mortalidad por enfermedades infectocontagiosas y 

parasitarias, mortalidad por enfermedades no transmisibles y por causas externas, cambiando la gran 

morbilidad y mortalidad de los grupos de jóvenes a los ancianos (Costa, Porto, y Almeida, 2009).  

Además de la posibilidad de vivir más, este cambio en la salud del perfil de la población ha 

aumentado las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT), resultando una gran prevalencia de 

morbilidad incapacitante, que puede causar un impacto significativo en la independencia y calidad de 

vida de los individuos y por lo tanto más costos en el sector de la salud.  

Las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) son trastornos que permanecen en individuos 

durante un largo período de tiempo y que incluyen principalmente enfermedades cardiovasculares, 

cáncer, enfermedades respiratorias, diabetes y enfermedades músculo-esqueléticas. Son enfermedades 

multifactoriales relacionadas con factores de riesgo no modificables tales como edad, sexo y raza y 

factores modificables relacionados con hábitos como el tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol, 

consumo excesivo de grasas animales saturadas, consumo excesivo de sal, ingesta insuficiente de frutas 

y verduras y la inactividad física (Ministerio de Salud (BR), 2008).  

Es esencial detectar tempranamente la vulnerabilidad, la promoción y la educación de las personas 

para fomentar prácticas de vida saludables que contribuyan al desarrollo de estas enfermedades crónicas 

y, en consecuencia, a la reducción de los costos sanitarios de las hospitalizaciones.  

El concepto de vulnerabilidad está ligado no sólo a las características personales (género, edad, 

origen étnico, educación, ingresos), sino también a las condiciones adquiridas durante la vida o 

resultantes del estilo de vida, del desarrollo de estrategias y habilidades para hacer frente a traumatismos 

y enfermedades (Nichiata et al., 2008).  

El proceso de envejecimiento es un fenómeno natural que afecta a todos los seres humanos de 

manera diferente, es constante y continuo, influenciado por muchos factores como la herencia, la dieta, el 

estado de salud, las experiencias de vida, el medio ambiente, la actividad, el estrés produciendo efectos 

únicos en cada persona. Se caracteriza por una disminución de la reserva funcional, que sumada a años 

de exposición a diversos factores de riesgo, hace que los ancianos sean más vulnerables a las 

enfermedades (Eliopoulos, 2011; Costa, Porto, y Soares, 2003).  

Se destaca el envejecimiento saludable, eje central de la Atención Sanitaria Nacional para Personas 

Mayores, entendido como el proceso de envejecimiento con preservación de la capacidad funcional, 

autonomía y calidad de vida. Promover el envejecimiento saludable significa desarrollar acciones para 
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guiar a los ancianos y las personas en el proceso de envejecimiento de la importancia de mejorar 

constantemente sus habilidades funcionales a través de la adopción temprana de hábitos de vida 

saludable y la eliminación de comportamientos no saludables (Eliopoulos, 2011).  

Es importante invertir en estrategias para controlar las enfermedades crónicas no transmisibles a 

través de la identificación de factores de riesgo para estas patologías con la implementación de la 

prevención y promoción de actividades de salud como el incentivo para cambiar sus hábitos y la 

adopción de un estilo de vida más saludable. Una dieta saludable y limitar el consumo de alcohol y 

tabaco en todas las etapas de la vida, lo que puede contribuir a reducir la mortalidad y las complicaciones 

de estas enfermedades (OMS, 2012).  

Debido a estas nuevas características de la población, la Enfermería necesita ampliar su enfoque de 

investigación y práctica al proceso de envejecimiento, comprendiendo al cliente, ya sea adulto o anciano, 

a todos los niveles de atención sanitaria, recomendando acciones que prioricen una vida larga, sana y 

activa vida (Eliopoulos, 2011; Costa, Porto, y Soares, 2003).  

En esta perspectiva, este estudio tiene como objetivo:  

● Describir el perfil de adultos hospitalizados y ancianos con ECNT  

● Discutir los factores de riesgo en adultos y ancianos en el proceso de envejecimiento saludable. 

 

Método  

Se trata de un estudio descriptivo y transversal con un enfoque cuantitativo, realizado en la unidad de 

medicina interna del Complejo Hospitalario de Granada, durante un periodo de 6 meses.  

Se seleccionaron 60 sujetos con los siguientes criterios de inclusión:  

-Tener 18 años o más;  

-Estar hospitalizado en la unidad de medicina interna.  

-No tener discapacidad física o mental descrita en los registros médicos que pueda interferir con la 

recolección de datos para la investigación.  

-Firmar el formulario de consentimiento  

-Tener el diagnóstico médico registrado en el historia clínica.  

Los criterios de exclusión fueron:  

-Pacientes con trastornos mentales y / o psiquiátricos que pudieran interferir con la participación en 

la investigación.  

-Sujetos cuyos registros médicos no estaban disponibles durante la recolección de datos.  

Las variables del estudio fueron:  

1) Datos demográficos: género, edad y estado civil.  

2) Datos antropométricos de la naturaleza: peso, talla, IMC y circunferencia de la cintura.  

3) Datos de historia de salud: cambios en el perfil lipídico y presión arterial alta.  

4) Información sobre antecedentes familiares: entre familiares de primer y segundo grado.  

5) Hábitos de vida relacionados con el estilo de vida: patrón dietético, actividad física y tabaquismo.  

Para la recolección de datos se utilizaron dos instrumentos: uno para identificar las variables 

sociodemográficas y el otro para evaluar la historia de la salud junto con la evaluación de los hábitos de 

vida personales, datos antropométricos y factores de riesgo asociados con las enfermedades crónicas no 

transmisibles.  

Los datos fueron recogidos por el investigador en la unidad de medicina interna, donde se seleccionó 

posibles sujetos de investigación. Después de la confirmación de los registros de paciente los sujetos 

fueron invitados a participar en el estudio mediante la firma del formulario de consentimiento. Los 

instrumentos fueron completados por el investigador cuando los clientes respondieron a las preguntas. Se 

recogieron un total de 60 instrumentos, sin pérdidas de datos. Dado que esta investigación involucra a 

seres humanos, directa o indirectamente, total o parcialmente, incluyendo la gestión de la información, se 

hace imprescindible asegurar y respetar los derechos de los sujetos de estudio, de acuerdo con la 
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Resolución 466/12 del Consejo Nacional de Salud del Ministerio de salud. Por lo tanto, el protocolo fue 

aprobado por el Comité de Ética en Investigación del Hospital. 

 

Resultados 

Datos sociodemográficos:  

De los 60 participantes, 58,33% eran varones y 41,67% mujeres. La edad de los sujetos fue separada 

por grupos y la edad promedio fue de 53,20 ± 16,34 años con una edad mínima de 18 años y un máximo 

de 87 años. El grupo de edad más prevalente fue de 61 a 70 años (25%), seguido por los individuos de 51 

a 60 años (23,3%).  

El estado civil de los participantes incluía principalmente a personas casadas que mantenían 

relaciones estables (50%). Otros eran solteros (30%), viudos (13,3%) y separados y / o divorciados 

(6,7%). Al relacionar la variable sexo y la presencia de pareja, se encontró que el 33,3% de los hombres 

tiene pareja, lo que se opone a las mujeres que viven sin pareja 26,7%.  

Datos antropométricos:  

El peso y la talla de los sujetos fueron recolectados para calcular el Índice de Masa Corporal (IMC). 

Sobre el perímetro de la cintura, cuya referencia es diferente entre los hombres (<102cm) y las mujeres 

(<88cm), se utilizó un método para advertir a las personas sobre los riesgos para la salud Causada por el 

sobrepeso y la obesidad. Entre los hombres, 82.85% tenían circunferencia de cintura por encima de 102 

cm, y las mujeres, 72% estaban por encima de 88 cm.  

Datos de historial de salud:  

Los cambios en el perfil lipídico se observaron en los exámenes de laboratorio disponibles en los 

registros de los clientes, donde se examinaron las tasas de colesterol y triglicéridos y el 38,3% de los 

sujetos tenían alteración del colesterol, superior a 200 mg / dl. En los triglicéridos, el 48,3% estaba fuera 

del intervalo normal, es decir, superior a 150 mg / dl.  

La presión arterial se midió mediante esfigmomanómetro, realizando una sola medición con el 

paciente sentado. Los resultados se clasificaron de acuerdo con los criterios de las VI Directrices 

Brasileñas de Hipertensión (Nascente, 2010), encontrando que el 51,67% de los clientes tenían una 

presión inferior a 130x85 mmHg y un 48,33% superior o igual a 140x90 mmHg.  

Datos de antecedentes familiares  

Se verificaron los antecedentes familiares de diabetes, cardiopatía, hipercolesterolemia e 

hipertensión. Esta variable se clasificó en tres categorías: sin antecedentes familiares; Presencia de una 

historia familiar; La presencia de dos o más antecedentes familiares. En el estudio se observa una mayor 

prevalencia de individuos con dos o más antecedentes familiares. Entre los que reportaron antecedentes 

familiares por una sola condición, se destacó la presencia de antecedentes de hipertensión (41,17%).  

Datos de hábitos de vida:  

Los patrones dietéticos se verificaron de acuerdo con la ingesta diaria de los sujetos con frutas y 

verduras. Así, se clasificó un consumo de 3 a 5 porciones de estos alimentos al día y consumiendo menos 

de 3 porciones al día. Entre todos los sujetos, el 60% reportó no consumir por lo menos las 3 porciones 

de frutas y verduras.  

La práctica de la actividad física se clasificó en tres niveles:  

1) Inactivo  

2) Insuficientemente activo (actividad física al menos una vez a la semana)  

3) Activo (actividad física con práctica semanal de al menos 3 veces por semana que dura al menos 

30 minutos).  

En el estudio, el 78,3% de los clientes no informaron actividad física, 13,4% practican al menos 3 

veces por semana y el 8,3% son insuficientemente activos.  
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Se investigó el hábito de fumar teniendo en cuenta la historia actual o pasada de fumar cigarrillos. 

Los individuos fueron clasificados como "no fumadores"; "Ex-fumadores"; Y "fumadores". Se identificó 

que el 26,7% de los clientes son fumadores y el 28,3% informó que dejaron de fumar. 

 

Discusión/Conclusiones 

La Investigación Nacional por Muestra de Hogares (PNAD) mostró que los hombres mueren antes y 

tienen menos cuidado que las mujeres. Estos datos pueden asociarse con el fenómeno de la feminización 

de la vejez como resultado de la desigualdad de género en la esperanza de vida.  

En este sentido, podemos observar, según algunos estudios, que en general los hombres padecen 

condiciones más severas y crónicas de salud a lo largo de su vida que las mujeres, con tasas de 

hospitalización por estas condiciones más elevadas, especialmente por la dificultad de seguimiento de su 

estado de salud, generando una pre-disposición para eventos agudos, además de ser más 

hospitalizaciones a un alto costo. 13-14 (Gomes, Nascimento, y Araújo, 2007; Justo et al., 2013).  

Con respecto al perfil de edad, se observa una mayor prevalencia de hospitalizaciones de varones 

ancianos de edades comprendidas entre los 61 y los 70 años, lo que demuestra un mayor consumo de 

servicios de salud por este grupo debido a la mayor frecuencia de hospitalizaciones en comparación con 

otros grupos de edad (Sthal, Berti, y Palhares, 2010), sin embargo, los estudios han revelado que estos 

altos costos de atención de salud en esta población no han sido revertidos a su ventaja, ya que los 

ancianos no reciben un enfoque médico o psicosocial apropiado en estos ambientes y evaluados Sólo la 

queja principal y no el individuo en su conjunto, lo que ha creado dificultades en la rehabilitación de 

estas hospitalizaciones viejas y consecuentemente sucesivas (Alvarenga y Mendes, 2003).  

El estado civil mostró diferencias en el género, donde los hombres viven mayoritariamente con una 

pareja y las mujeres pierden a sus parejas para estar solas. Los estudios corroboran estos hallazgos de 

que los hombres tienden a volver a casarse nuevamente (Alvarenga y Mendes, 2003; Pestana, 2011). La 

cuestión de la pérdida de un cónyuge para un adulto significa la pérdida de la antigua que fue el socio 

más cercano durante muchos años. Esta pérdida afecta a más mujeres que a hombres porque tienden a 

tener una esperanza de vida más larga (Eliopoulos, 2011).  

En los datos antropométricos, la asociación de la medida de la circunferencia de la cintura y el IMC, 

tal como lo propone OMS1, combina- da puede ofrecer una forma de evaluación del riesgo y ayudar a 

disminuir las limitaciones de cada una de las evaluaciones aisladas. Así, se eligió el uso de estas dos 

medidas para evaluar mejor los factores de riesgo de enfermedades crónicas. El índice de masa corporal 

(IMC) es una de las formas utilizadas para evaluar la prevalencia de sobrepeso y obesidad. Según la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS), la obesidad y el sobrepeso son importantes para el 

desarrollo de enfermedades crónicas como factores de riesgo de hipertensión, diabetes tipo 2, 

enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de cáncer (Ribeiro, Cotta, y Ribeiro, 2012).  

Otro parámetro utilizado durante la investigación para la evaluación de la grasa visceral Fue en la 

circunferencia de la cintura se asocia con un mayor riesgo de enfermedades cardiometabólicas. Se 

observó que adultos y ancianos de ambos sexos se presentan por encima de los puntos de corte, lo que 

significa que todos los temas estudiados estaban en riesgo de complicaciones metabólicas y 

cardiovasculares.  

La hipertensión arterial sistémica (HSA) ocupa un lugar destacado en el contexto de la transición 

epidemiológica, es una enfermedad crónica no transmisible, asintomática, con mayor exposición y 

susceptibilidad de las personas a una serie de lesiones que pueden perjudicar la calidad de vida. Es la 

mayor prevalencia de enfermedades entre enfermedades y enfermedades no transmisibles. La dislipemia 

puede ser ya la causa y las consecuencias de diversos trastornos, especialmente cardiovasculares y 

endocrinos (Teixeira y Mantovani, 2000).  

Los datos de historia de la salud mostraron que la presión arterial, colesterol y triglicéridos están con 

valores controlados por la mayoría de los sujetos. Esta pregunta puede estar asociada con el hecho de que 
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los clientes hospitalizados usan medicamentos para controlar estas variables. No se encontraron estudios 

evaluando el valor de estas variables durante la hospitalización. Sin embargo, la presión arterial y la 

dislipidemia se citan en artículos que evalúan el perfil de la exposición de la población a los factores de 

riesgo de las ECNT (Monteiro et al, 2012).  

Con respecto a la historia familiar de enfermedades crónicas, hay una mayor prevalencia de clientes 

con dos o más historias. Debido a que es un factor de riesgo no modificable, la presencia de antecedentes 

de diabetes, hipercolesterolemia, hipertensión y enfermedades cardiovasculares tiene relevancia para el 

desarrollo posterior de tales enfermedades, según algunos autores, destacando la importancia de 

considerar la historia familiar como un indicador temprano de la enfermedad crónica Enfermedades 

(Teixeira y Mantovani, 2000; Veras, 2007).  

En relación con la variable de estilo de vida se encontró que la mayoría de los clientes tienen una 

dieta pobre en frutas y verduras. De acuerdo con los cálculos de la OMS, el Informe Mundial sobre la 

Salud, el bajo consumo de estos alimentos es uno de los principales factores de riesgo que contribuyen a 

la mortalidad en el mundo, aumentando el riesgo de enfermedades crónicas como las enfermedades 

cardiovasculares y algunos tipos de cáncer.  

La inactividad física ha demostrado una fuerte correlación con el desarrollo de enfermedades 

crónicas no transmisibles. La práctica de la actividad física regular ha sido reconocida como un 

componente importante de un estilo de vida saludable. En el estudio se identificó un alto porcentaje de 

individuos sedentarios, así como otros estudios que investigaron la prevalencia de factores de riesgo para 

enfermedades crónicas (Yokota, 2007; Veras, 2007).  

El tabaquismo es un factor de riesgo relacionado con el aumento de la morbilidad y la mortalidad por 

enfermedad coronaria, hipertensión, accidente cerebrovascular, bronquitis, enfisema y cáncer. Aunque el 

estudio ha identificado que la mayoría se clasificó como "no fumador", hay un porcentaje significativo 

de clientes que fuman o que han dejado de fumar. Por lo tanto, fumar junto con la inactividad física son 

significativos para el alto coste médico.  

Debido a la NCD tuvo una etiología múltiple, curso prolongado, el largo período de latencia y puede 

originarse a partir de edades tempranas, se comprende que estas enfermedades en los ancianos 

constituyen un problema grave, lo que resulta en ciertas limitaciones en las actividades de la vida 

cotidiana (AVD) Actividades de la vida diaria (IADL), causando así un gran impacto en la 

independencia y la autonomía, siendo al mismo tiempo las principales causas de muerte entre estos 

individuos (Organización Mundial de la Salud, 2010).  

Es esencial que las enfermeras emprendan la gestión de la atención de enfermería utilizando un 

enfoque sistemático, aprovechando la toma de decisiones existente para la investigación. Por lo tanto, es 

importante realizar una investigación de los datos del paciente, determinar los diagnósticos de enfermería 

e identificar los resultados, diseñar la planificación de las acciones de salud, implementar las 

intervenciones y, finalmente, evaluar las acciones y el progreso del cliente hacia los resultados 

esperados. La práctica basada en la evidencia puede ser respaldada no sólo para curar enfermedades, sino 

también para la prevención de enfermedades y promoción de la salud de los sujetos desde la infancia 

hasta la vejez, reduciendo así los riesgos y complicaciones de salud a lo largo de la vida, promoviendo 

un envejecimiento saludable y activo. Se identificaron los factores de riesgo no modificables, como 

género, edad e historia familiar, y modificables, susceptibles de intervención o control, tales como 

sobrepeso por IMC, circunferencia de cintura, inactividad física, patrones dietéticos inadecuados, tasas 

de colesterol y alta Triglicéridos, tabaquismo e hipertensión. Se observó que la mayoría de los pacientes 

tienen sobrepeso, no comen regularmente frutas y verduras, no ejercen y tienen una historia familiar de 

enfermedad, especialmente enfermedades de la circulatoria y endocrina y metabólica. Así, la forma de 

vida, el estilo de vida y las opciones de cada individuo pueden indicar factores de riesgo y vulnerabilidad 

a la enfermedad. Por lo tanto, es necesario que durante la hospitalización las enfermeras realicen 
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intervenciones dirigidas a la planificación del alta hospitalaria, educación sanitaria orientada al 

autocuidado de los clientes en el entorno hospitalario.  

Puesto que la cronicidad viene junto con el individuo a través de su vida, a veces las complicaciones 

pueden ocurrir porque no hay proceso de la estimulación del uno mismo-cuidado. Desde el momento en 

que el cliente se siente valorado e integrado en el proceso de cuidado, también puede sentirse 

responsable de su propio cuidado, lo que fomenta y rescata su autonomía e independencia de esta 

condición crónica. Por lo que, la enfermera debe entender e intervenir en las limitaciones de estos 

clientes para estimular cambios en el estilo de vida para mejorar su calidad de vida. 
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CAPÍTULO 128 

Valoración del equilibrio estático bipodal en parkinsonianos:  

Influencia del grado de afectación 

 

José María Cancela Carral e Irimia Mollinedo Cardalda 
Universidad de Vigo 

 

Introducción  

La enfermedad de Parkinson (EP) es un desorden neurológico degenerativo caracterizado por una 

pérdida de neuronas dopaminérgicas a nivel de la sustancia negra, que provoca temblor muscular, 

rigidez, progresiva bradicinesia e inestabilidad postural (Fahn, 2003).  

El Parkinson es la segunda enfermedad neurodegenerativa más frecuente en ancianos (Fukunaga, 

Quitschal, Doná, Ballalai, Malavasi, y Caovilla, 2014) y debido a que la población está cambiando 

demográficamente hacia una población mayoritariamente envejecida, la incidencia de la EP está 

aumentando (Schrag, Horsfall, Walters, Noyce, y Petersen, 2014).  

Los síntomas empiezan de forma gradual. El temblor en reposo es a menudo el primer síntoma 

reconocido por el paciente, pero la enfermedad a veces comienza con la bradicinesia que se manifiesta 

por lentitud. El temblor en reposo puede ser intermitente al principio, estando presente solamente en 

situaciones estresantes. Existe un empeoramiento constante de los síntomas a lo largo del tiempo, y si no 

se tratan los síntomas, estos conducen a una discapacidad con inmovilidad severa y riesgo alto de caídas. 

Los primeros síntomas están relacionados con la pérdida progresiva de dopamina nigroestrial y son 

corregibles por la levodopa y agonistas dopaminergicos. A medida que la EP progresa con el tiempo, se 

desarrollan síntomas que no responden a la levodopa, como la postura flexionada, el fenómeno de 

congelación (“freezing”) y la pérdida de los reflejos posturales.  

Como consecuencia, existe un deterioro progresivo de la condición física y calidad de vida, que 

conlleva una reducción en la autonomía funcional, afectando por lo tanto a la capacidad de realizar las 

tareas de la vida diaria con eficacia (Hass, Collins, y Juncos, 2007). De hecho, se estima que entre el 40-

70% de las personas afectadas de EP presentan caídas, en cuya causa parece jugar un papel fundamental 

la existencia de una mayor debilidad muscular a nivel de sus miembros inferiores, que reduce 

sensiblemente su estabilidad postural (Duncan, Leddy, y Earhart, 2011).  

El equilibrio motriz lo podemos considerar como uno de los aspectos fundamentales de la actividad 

física de los seres humanos a lo largo de su existencia (Roca, 1999). Desde los primeros meses de vida, 

el proceso de bipedestación adquiere una relevancia fundamental en la motricidad individual. El 

equilibrio podemos clasificarlo en función de la existencia del movimiento del individuo, así definimos 

el equilibrio estático como el control de una postura sin desplazamiento (Conde y Viciana, 1997), siendo 

primordial en el día a día de las personas, y estando muy relacionado con el mantenimiento de una buena 

postura. Por otro lado, el equilibrio dinámico se define como la habilidad para mantener el cuerpo 

erguido y estable en acciones que incluyan el desplazamiento o movimiento de una persona.  

La inestabilidad postural es una de las características más incapacitantes de la EP. El término 

“control del equilibrio” se refiere a la función de varios sistemas de nuestro organismo que se esfuerzan 

por mantener el cuerpo erguido al estar sentado o de pié y mientras se cambia la postura. Desde las 

primeras fases de la EP pueden hacerse evidentes pequeños cambios posturales como es la postura 

encorvada hacia delante (postura de simio), con la flexión de la cadera y las rodillas y el redondeo de los 

hombros, que afectan de forma incisiva en el equilibrio de las personas con EP.  
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El objetivo de la presente investigación fue analizar de forma comparativamente como se manifiestas 

los parámetros objetivables del equilibrio en población parkinsoniana en función del estadio en el que se 

encuentran dentro de la enfermedad. 

 

Método  

Diseño  

Estudio seccional descriptivo y comparativo. 

 

Participantes 

Se reclutaron pacientes de ambos sexos y diagnosticados de EP idiopática pertenecientes a la 

“Asociación de Parkinson Provincial de Pontevedra”, que cumplieran los siguientes criterios de 

inclusión: estar diagnosticado de EP; sin historia o evidencia de demencia o de otro déficit neurológico o 

de enfermedades que pudiesen afectar al movimiento; y sin una medicación/intervención quirúrgica que 

pudiese interferir en la función motora. 

Este estudio fue aprobado por el Comité de ética de la Investigación de la Consejería de Sanidad 

(Junta de Galicia), siéndole asignando el código: 2015/484, en él se han seguido tanto sus normas éticas 

como las señaladas por la Declaración de Helsinki. Todos los participantes fueron informados y dieron 

su consentimiento por escrito antes de participar en el estudio.  

Treinta y dos parkinsonianos cumplieron los criterios de inclusión, y fueron divididos en dos grupos 

en función del estadío de Hoehn y Yahr (HyY), en el grupo HyY ≤ 2,5 y HyY >2,5. 

 

Instrumentos  

Se ha evaluado el equilibrio estático por medio del estabilómetro, el equilibrio dinámico a través de 

las pruebas “6 minutes walk” y “8 foot up and go”, de la batería senior fitness test, y la sintomatología de 

la enfermedad a través de la Escala Unificada de la Enfermedad de Parkinson de la “Movement 

Disorders Society” MDS-UPDRS.  

Para evaluar la estabilidad estática de los participantes se ha utilizado la plataforma Prokin 3 de 

TecnoBody. El protocolo de evaluación se desarrolló en posición bípeda, con ojos abiertos (OA) y 

cerrados (OC). Los participantes tuvieron tres intentos de 30" para realizar la prueba en cada posición, 

con los ojos abiertos y cerrados, con un intervalo mínimo de 60” de descanso activo entre ellos (Johnson, 

Putrino, James, Rodrigues, Stell, Thickbroom, Mastaglia, 2013).  

En posición bípeda los pies deben separados a lo andcho de las caderas y los brazos a lo largo del 

cuerpo. Los participantes fueron instruidos para respirar con normalidad y tratar de llevar el peso en el 

centro de la plataforma. Los parámetros de equilibrio estático evaluados fueron:  

- Perímetro (mm): Suma de las distancias de la cantidad de movimiento del centro de presión.  

- Área de Elipse (mm2): El área de desplazamiento del centro de presión.  

Para evaluar el equilibrio dinámico se utilizaron dos pruebas de la senior fitness test (Rikli y Jones, 

2001). El “6 minutes walk” es una prueba para evaluar la resistencia aeróbica, aunque también se evalua 

de forma refleja el equilibrio y la coordinación. La prueba consiste en caminar lo máximo posible en seis 

minutos por un circuito rectangular de 18,8x4,57 metros. El “8 foot up and go” es una prueba para 

evaluar la agilidad y el equilibrio dinámico. El participante se sentará en una silla con la espalda recta y a 

la orden de “ya” se levantará y andará una distancia de 2,44 metros donde realizará un giro alrededor de 

un cono para regresar a la silla y sentarse. Se contabilizará el tiempo que tarda en levantarse de la silla 

hasta que vuelve a sentarse  

Se administró la versión adaptada en español de la MDS-UPDRS para evaluar la sintomatología de 

la enfermedad (Martínez-Martin et al., 2013). La puntuación total MDS-UPDRS oscila entre Cero a 200, 

con puntuaciones más altas que indican un mayor impacto de los síntomas de la EP. Esta escala se divide 

en cuatro partes: Parte I - Aspectos no motorizados de las experiencias de la vida cotidiana, que 
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comprenden 13 ítems; Parte II - Aspectos motores de las experiencias de la vida cotidiana, que 

comprenden 13 ítems; Parte III - Examen Motor, que comprende 18 ítems; Y la Parte IV - 

Complicaciones motoras, que comprenden 6 ítems. Cada ítem varía de 0 a 4, cero significa normalidad y 

cuatro significan la máxima gravedad.  

 

Procedimiento  

Un fisioterapeuta, que no estaba cegado a la asignación de grupo, completó las mediciones 

antropométricas y administró el MDS-UPDRS. Las mediciones del estabilómetro fueron completadas 

por dos fisioterapeutas experimentados especializados en rehabilitación neurológica, cegados al grupo de 

participantes. Dos preparadores físicos espacializados en el terapia física para tercera edad realizaron las 

pruebas de “6 minutes walk” y “8 foot up and go” con un descanso de 5 minutos entre las pruebas. Todos 

los participantes fueron evaluados durante su fase de "activación" (1 a 1,5 horas después de tomar sus 

medicamentos para la EP). Todos los tratamientos farmacológicos se mantuvieron en una dosis estable 

durante todo el estudio. 

 

Análisis de datos  

Se ha llevado a cabo un análisis descriptivo a través de medidas de tendencia central (media y 

desviación típica/estándar) de las variables definitorios del equilibrio dinámico y dinámico. Se ha 

comprobado la normalidad de las variables objeto de estudio a través de la prueba Shapiro-Wilk 

(p>0,05). Se analizaron comparativamente los parámetros descriptivos de los dos grupos a través de la 

prueba t de student para datos independientes. Con el fin de analizar la existencia de diferencias 

significativas entre los dos grupos en las variables de equilibrio, segmentados por su estadio de 

enfermedad, se aplicó la prueba t de student para datos independientes. Con el fin de estudiar la 

existencia de asociaciones entre los parámetros definitorios del equilibrio estático y dinámico se calculó 

el coeficiente de correlación de Pearson.  

Los análisis estadísticos fueron llevados a cabo mediante el paquete estadístico IBM-SPSS v21 para 

Windows. La significatividad fue considerada para p<0,05. 

 

Resultados 

Treinta y dos participantes fueron los que completaron todas las pruebas, y tras la división según 

estadio HyY Y ≤ 2,5 o >2,5, y el análisis estadístico descriptivo se muestra en la tabla 1.  

 

Tabla 1. Análisis descriptivo de la muestra 

 

Estadio HyY 

-2,5 +2.5 

n Media 
Desviación 

estándar 
N Media 

Desviación 

estándar 

Sexo 
Femenino 7   6   

Masculino 10   9   

Edad  72,41 8,46  70,80 7,19 

Talla (cm)  160,1 6,3  161,5 6,0 

Peso (kg)  71,76 8,37  72,84 10,52 

IMC  28,08 3,60  28,08 5,06 

Años diagnosticado  6,18 3,54  10,60 6,56* 

Estadío Hoehn y Yahr  1,76 ,44  3,00 ,00* 

 

En la tabla 1 se presentan los datos descriptivos de la muestra objeto de estudio segmentadas por su 

estadío, observándose que los datos son equiparables en todas las variables a excepción de los años de 

diagnóstico y el estadio Hoehn yYahr, siendo este último parámetro el empleado para segmentar la 

muestra objeto de estudio. 
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En la tabla 2 se muestra el análisis comparativo de los parámetros de equilibrio estático y dinámico 

analizados. Como podemos observar existen diferencias significativas entre los grupos para la MDS-

UPDRS, “8 foot up and go” y para todas las pruebas del estabilómetro menos para el perímetro en la 

prueba de bipedestación con los ojos cerrados. Por lo tanto, a mayor estadío en la escala HyY, menor 

estabilidad estática así como menor equilibrio dinámico, y un empeoramiento en la escala MDS-UPDRS, 

por lo que esto puede llevar a riesgo de caídas mayor en función del estadío del paciente parkinsoniano. 

 

Tabla 2. Análisis inferencial comparativo de los dos grupos 

 

Estadio HyY 

-2,5 +2.5 

Media Desviación estándar Media 
Desviación 

estándar 

MDS-UPDRS 11,00 7,31 13,93 4,71* 

SFT 6 minute Walk (metros) 415,41 100,75 348,29 128,67 

SFT 8 Foot Up and Go (seg) 8,11 2,32 14,28 8,89* 

Estabilometro BOA Perimetro (mm) 505,63 386,40 825,38 1507,83* 

Estabilometro BOA Elipse Area (mm2) 613,94 630,55 1084,10 2027,35* 

Estabilometro BOC Perímetro (mm) 664,47 533,67 686,06 621,88 

Estabilometro BOC Elipse Area (mm2) 1053,20 1349,35 1501,32 1765,20* 

 

El análisis de asociación reveló la existencia de correlaciones significativa para la el 8 foot up and go 

con la MDS-UPDRS, con el 6 minutes walk y el perímetro con OC (r=0,437 p<0,05; r=0,846 p=0,001; 

r=0,374 p<0,05) y para el perímetro con OA con el resto de pruebas estabilómtericas: elipse de área con 

OA, y perímetro y elipse con OC (r=0,873 p=0,001; r=0,811 p=0,001; r=0,804 p=0,001). 

 

Discusión/Conclusiones 

En este estudio se analizó la influencia del estadio de la enfermedad en la alteración de los 

parámetros definitorios del equilibrio tanto estático como dinámico. Debemos señalar que según datos 

clínicos, la progresión de la EP no es lineal (Poewe, 2006), siendo el deterioro motor el más perjudicado 

en las primeras fases de la enfermedad, estando esta alteración motora íntimamente relacionado con el 

recuento celular (Hilker et al., 2005). Esta primera fase de deterioro rápido es seguida por otra fase de 

deterioro más lento, señalándose que en el primer año de enfermedad se suelen perder unos 10 puntos de 

la escala UPDRS (Poewe, 2006).  

La calidad de vida de la población con parkinson y la involución de la misma, está condicionada por 

muchos factores, entre los que destacan las alteraciones motoras. El inicio de la enfermedad ocurre 

mucho antes de la aparición de los primeros síntomas, por lo que el diagnóstico es fundamental para 

poder atajar y relentizar la evolución de la enfermedad. La severidad de la enfermedad suele tener un 

mayor impacto en la calidad de vida dentro de las áreas físicas, de movilidad y de las actividades de la 

vida diaria (Navarro-Peternella, y Marcon, 2012).  

La falta de equilibrio supone un cambio critico en la progresión de la enfermedad tal y como se 

define en la escala de Hoehn y Yahr. Después de la etapa III la enfermedad entra en fases de deterioro de 

equilibrio lo que crea una inestabilidad postural que tiene como principal consecuencia las caídas (Yumi 

et al., 2014). Estos resultados son ratificados en nuestros datos en donde se observan diferencias 

significativas del grupo de parkinsonianos con un HyY<2,5 con respecto al de HyY>2,5 en MDS-

UPDRS, 8 Foot Up and Go y estabilómetro tanto con ojos abiertos como con cerrados.  

Hay que tener en cuenta que los participantes que realizaron las pruebas se encontraban bajo los 

efectos de la medicación, y por lo tanto en su fase ON. Esto es un sesgo ya que no se pudo evaluar como 

es el estado del equilibrio en los momentos en los que la medicación deja de hacer efecto. Muchos 

pacientes a la hora de pasar las escalas y pruebas físicas referían que en otro momento del día no 

hubieran sido capaces de realizar algunas de las actividades.  
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A modo de conclusión se ha observado que la población parkinsoniana muestra un mayor grado de 

afectación a mayor tiempo de diagnóstico, estando el aumento de ambos parámetros relacionados con el 

deterioro del equilibrio tanto estático como dinámico. 

 

Referencias 

Conde, C. J. L., y Viciana, G. V. (1997) Fundamentos para el desarrollo de la motricidad en edades tempranas. 

Granada, Aljibe. 

Duncan, R.P., Leddy, A.L., y Earhart, G.M. (2011). Five times sit-to-stand test performance in Parkinson’s 

disease. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 92, 1431-1436. 

Fahn, S. (2003). Description of Parkinson’s disease as a clinical syndrome. Annals of the New York Academy of 

Sciences, 991, 1-4.  

Guipúzcoa, P., y Sebastián, S. (2008). Inicio de la terapia dopaminérgica en la enfermedad de Parkinson: seis 

buenas razones para no retrasarlo. Neurología, 23(5), 299-305. 

Hass, C.J., Collins, M.A., y Juncos, J.L. (2007). Resistance training with creatine monohydrate improves upper-

body strength in patients with Parkinson disease: a randomized trial. Neurorehabilitation and Neural Repair, 21,107-

115. 

Hilker, R., Schweitzer, K., Coburger, S., Ghaemi, M., Weisenbach, S., Jacobs, A.H., … Heiss, W.D. (2005) 

Nonlinear progression of Parkinson disease as determined by serial positron emission tomographic imaging of striatal 

fluorodopa F18 activity. Archives of Neurology, 62, 378-382. 

Johnson, L., Putrino, D., James, I., Rodrigues, J., Stell, R., Thickbroom, G., y Mastaglia, F.L. (2013). The effects 

of a supervised Pilates training program on balance in Parkinson’s disease. Advances in Parkinson Disease, 2,58-61. 

Martinez-Martin, P., Rodríguez-Blazquez, C., Alvarez-Sanchez, M., Arakaki, T., Bergareche-Yarza, A., Chade, 

A.,... Goetz, C.G. (2013) Expanded and independent validation of the Movement Disorder Society–Unified 

Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-UPDRS). Journal of Neurology, 260(1), 228-236. 

Munhoz, R., y Teive, H. Pull test performance and correlation with falls risk in parkinson ́s disease. 

DOI:10.1590/004-282X20140082.  

Navarro-Peternella, F. M., y Marcon, S. S. (2012). Quality of life of a person with Parkinson's disease and the 

relationship between the time of evolution and the severity of the disease. Revista latino-americana de enfermagem, 

20(2), 384-391. 

Poewe, W. (2006) The natural history of Parkinson’s disease. Journal of Neurology, 253(7), 2-6 

Rikli, R., y Jones, C. (2001). Senior fitness test manual. Human Kinetics. Estados Unidos de América.  

Roca, J. (2005). Psicología: Una introducció teòrica. Girona: Documenta 

Schrag, A., Horsfall, L., Walters, K., Noyce, A., y Petersen, I. (2014) Prediagnostic presentations of Parkinson´s 

disease in primary care: a case-control study. The Lancet Neurology, 14, 57- 64. 

Yumi, J., Maia, R., Doná, F., Ballalai, H., Malavasi, M., y Helena, H. (2014). Postural control in parkinson ́s 

disease. Brazilian Journal of Otorhinolaryngology, 80(6), 508-514. 

 

 





 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                         877 

CAPÍTULO 129 

Abordaje de los trastornos tiroideos en personas de edad avanzada 

 

Joaquín Pousibet Puerto*, Rafael Javier Cabanás Vega**, y Laura López Puerta* 
*Hospital de Poniente; **Hospital Clínico Virgen de la Victoria Málaga 

 

 

Introducción  

La atención al paciente anciano ocupa un lugar preferente en las consultas de especialidades médicas. 

Al igual que ocurre en otras circunstancias de la vida (infancia, embarazo…), los mayores tienen una 

creciente necesidad de consejo médico. El manejo de cualquier enfermedad en el anciano supone 

amoldar la norma general a unas circunstancias particulares.  

En los últimos tiempos se ha presado especial atención a la relación entre la función tiroidea y la 

longevidad. La información proporcionada por algunos datos observacionales sugiere que existe una 

asociación inversa entre la función tiroidea y dicha longevidad (Olsen, Laurberg, y Weeke, 1978). En 

otras palabras, parece ser que la persona hipotiroidea tiene una vida más larga. Esta influencia debe ser 

compleja y aún no se ha desenmascarado por completo (Mariotti et al., 1993). Por un lado es probable 

que el enlentecimiento del gasto metabólico conlleve una disminución del “desgaste” orgánico. Por otro 

lado, hay estudios que generan controversia, pues señalan que la disfunción tiroidea se relaciona con 

trastornos típicamente seniles como el riesgo cardiovascular, la astenia, el deterioro de la función 

cognitiva, o la osteoporosis (Magri et al., 2002; Peeters et al., 2006).  

La disfunción de la glándula tiroides es frecuente en los adultos mayores y puede estar asociada con 

una morbilidad significativa si no se diagnostica ni por tanto se trata. Respecto a su diagnóstico los 

valores de TSH séricos en individuos mayores que tienen concentraciones normales de T4 libre es 

ligeramente más amplia que en individuos más jóvenes, especialmente mujeres (Tunbridge et al., 1977; 

Vanderpump et al., 1995; Sawin et al., 1991; Canaris, Manowitz, Mayor, y Ridgway, 2000; Van Den 

Beld et al., 2005). Debido a una disminución del número de síntomas en su presentación, una mayor 

susceptibilidad a complicaciones si no se trata, y una mayor probabilidad de daño por tratamiento, el 

diagnóstico y tratamiento de los trastornos del tiroides en los adultos mayores puede ser un reto. De 

hecho, el tratamiento de los trastornos del tiroides en los pacientes ancianos sigue siendo controvertido. 

Continúa habiendo cierto conflicto en la literatura en cuanto a su enfoque. A pesar de todo esto, las 

directrices actuales sugieren considerar el tratamiento de forma individualizada de acuerdo a la clínica 

del paciente, comorbilidades y posibles beneficios/efectos adversos del tratamiento (Directrices ATA / 

AACE, 2016).  

Esta revisión se centra en la epidemiología, presentación clínica, los riesgos/complicaciones y 

tratamiento de los trastornos de la tiroides (tanto hipertiroidismo como hipotiroidismo) en los adultos 

mayores o ancianos. 

 

Objetivo 

El objetivo es analizar de forma sistemática del diagnóstico y manejo de las alteraciones tiroideas en 

el paciente anciano. 

 

Metodología 

Revisión sistemática consultando las siguientes bases de datos: Pubmed, embase, la Cochrane 

Library, las bases de datos del Centre of Reviews and Dissemination y laWeb of Science. La estrategia 

de búsqueda incluyó términos descriptores de adherencia (thyroid, diagnosis, treatment), relativos a la 
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población en estudio (anciant, polypharmacy, chronic disease ) y, al diseño de los estudios (meta-

analysis,systematic review). 

 

Resultados 

La revisión de las distintas entidades tiroideas divididas hipertiroidismo e hipotiroidismo:  

- Hipertiroidismo:  

La prevalencia de hipertiroidismo en los adultos mayores se estima en un 0,5-4% (Bannister y 

Barnes, 1989). A pesar de que la enfermedad de Graves sigue siendo la causa más común, la prevalencia 

del bocio multinodular y los adenomas tóxicos tiende a aumentar con la edad. La clínica consiste en 

hiperactividad simpática e incluyen temblores, ansiedad, palpitaciones, pérdida de peso y la intolerancia 

al calor. Sin embargo, un tercio de los adultos mayores presentará un hipertiroidismo apático (Diez, 

2003). La escasez de signos clínicos de hipertiroidismo en los adultos mayores (edad > 70) ha sido 

confirmado por varios estudios (Nordyke, Gilbert, y Harada,1988; Trivalle, 1996) con pérdida de peso, 

apatía y taquicardia como los síntomas que se producen más comúnmente (p <0,001). Un gran estudio 

transversal por Boelaert et al. (2010) mostraron un aumento de la prevalencia de la pérdida de peso en 

los pacientes mayores (edad > 61) y disnea como un síntoma comúnmente reportado en pacientes de 

edad avanzada (p <0,001). Este estudio también demostró una mayor sintomatología en el grupo más 

joven. La escasez de síntomas y signos clásicos de hipertiroidismo en ancianos presenta un reto 

diagnóstico y puede llevar a un retraso en el tratamiento y por tanto peor pronóstico.  

Más común que el hipertiroidismo manifiesto en los adultos mayores es el hipertiroidismo subclínico 

que se estima que tiene una prevalencia del 3-8% y es más común en las mujeres, especialmente en 

pacientes mayores de 70. En un estudio de la historia natural de hipertiroidismo subclínico en mujeres ≥ 

60 años de edad (n= 102), Rosario (2010) mostró que la progresión de hipertiroidismo manifiesto es 

poco frecuente, aproximadamente el 1% por año.  

Respecto a las complicaciones del hipertiroidismo en este grupo poblacional, la fibrilación auricular 

se ha demostrado claramente que la edad se asocia de forma independiente con un mayor riesgo de 

desarrollarla. La fibrilación auricular se estima que se presenta hasta en un 20-35% de los pacientes de 

edad avanzada que sufren de hipertiroidismo (Cooper, 2007) y es especialmente común en los pacientes 

con hipertiroidismo secundario a nódulos tóxico. Una TSH suprimida en el tiempo en pacientes de 

mayor edad se asocia con un riesgo 3 veces mayor de desarrollar fibrilación auricular (Sawin et al., 

1994). Debido a la mayor incidencia de enfermedad cardíaca subyacente, el riesgo de desarrollar 

fibrilación auricular aumenta en pacientes mayores de 60 años. La fibrilación auricular en los adultos 

mayores a veces puede ser el único signo clínico de hipertiroidismo. Sin embargo, la degeneración del 

nodo sinusal y cambios fibróticos en el sistema de conducción cardíaco puede hacer que las palpitaciones 

en estos pacientes sean menos evidentes. Además, el uso frecuente de fármacos beta-bloqueantes o 

amiodarona en esta población puede enmascarar la arritmia. En contraste, los pacientes jóvenes 

hipertiroideos a menudo se presentan con taquicardia sinusal. El hipertiroidismo manifiesto, y menos a 

menudo el hipertiroidismo subclínico, pueden ir acompañados de varios cambios cardiovasculares. 

Varios estudios han demostrado que la disminución de los niveles de TSH en suero se asocian con 

aumento de la mortalidad cardiovascular en adultos mayores. Además, se ha demostrado que el 

hipertiroidismo subclínico se asocia con hipertrofia ventricular izquierda, que es un predictor de la 

mortalidad cardiovascular (Dorr et al., 2005).  

Respecto a la osteoporosis, el hipertiroidismo manifiesto es un factor de riesgo bien reconocido que 

conduce a fracturas de baja densidad mineral ósea y osteoporosis, especialmente en las mujeres mayores 

(Cummings et al., 1995). Bauer et al. (2001), en un gran estudio prospectivo (n= 686), informó que las 

mujeres mayores de 65 años con niveles de TSH ≤0.1 tuvo un aumento del riesgo multiplicado por 3 de 

fractura de cadera y 4 veces más riesgo de fractura vertebral en comparación con el grupo eutiroideo.  
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En lo que se refiere a su diagnóstico, al igual que en los pacientes más jóvenes, la prueba inicial de 

sospecha de hipertiroidismo en los adultos mayores es una TSH sérica. Una TSH suprimida con una T4 

libre aumentada confirma el hipertiroidismo. Sin embargo, ancianos hospitalizados que están gravemente 

enfermos pueden tener una TSH deprimida sin estar realmente hipertiroideos. Por otro lado cuando la 

presentación clínica de tirotoxicosis no es típica de la enfermedad de Graves, los anticuerpos específicos 

frente a la enfermedad de Graves (TSI) son negativos o se sospecha que el hipertiroidismo sea 

secundario a un bocio multinodular tóxico o un adenoma tóxico, puede ser necesario una gammagrafía 

tiroidea para confirmar el mismo.  

El tratamiento sintomático del hipertiroidismo en los adultos mayores consiste en beta-bloqueantes. 

Por lo general mejoran los temblores, irritabilidad, labilidad emocional, e intolerancia al ejercicio. Estos 

fármacos disminuyen la frecuencia cardíaca y la presión arterial sistólica, al igual que aquellos no 

cardioselectivos han de usarse con precaución en pacientes con patología pulmonar. Las modalidades de 

tratamiento que pueden ser utilizados para el hipertiroidismo incluyen la terapia con yodo radiactivo, 

medicamentos antitiroideos o la cirugía (tiroidectomía parcial o total). El tratamiento con yodo se utiliza 

a menudo en pacientes añosos debido a su eficacia, seguridad y coste-efectividad (Shakaib et al., 2005). 

Un inconveniente de este tratamiento es que el hipertiroidismo se invierte gradualmente durante meses, y 

en ocasiones por complicaciones cardiovasculares graves se requiere el estado eutirodeo de forma más 

rápida o inmediata. Más del 80% de estos pacientes posteriormente desarrollaran hipotiroidismo y 

requerirán terapia hormonal sustitutiva. En lo que respecta a los medicamentos antitiroideos, puede ser 

una buena opción en pacientes en los que está contraindicado el tratamiento con iodo o cirugía. Puede 

usarse incluso a largo plazo a dosis bajas si no es candidato el paciente a yodo o cirugía y se prefiere el 

metimazol. Sin embargo, los adultos mayores pueden estar en mayor riesgo de recurrencia del 

hipertiroidismo después de la terapia con dichos fármacos. Existen también datos de que los ancianos 

tienen mayor riesgo de efectos secundarios. La agranulocitosis es el evento adverso grave en esta 

población, que ocurre en 0,5% de los tratados. Erupción, artralgias y mialgias también se producen con 

mayor frecuencia (Faggiano et al., 2011). Dependiendo de las comorbilidades, los enfoques quirúrgicos 

se utilizan con menor frecuencia en los adultos mayores con hipertiroidismo debido al aumento del 

riesgo de morbilidad/mortalidad. Principalmente se reserva para bocios grandes con síntomas 

obstructivos o malignidad conocida o sospechada.  

En cuanto a hipertiroidismo subclínico en los adultos mayores, las guías abogan por la evaluación 

clínica y bioquímica periódica. Recientes directrices ATA / AACE recomiendan que dependiendo de los 

niveles de TSH se traten aquellos pacientes con edad superior a 65 años y factores de riesgo (enfermedad 

cardiaca, osteoporosis, menopausia o sintomáticos).  

- Hipotiroidismo:  

La prevalencia e incidencia de hipotiroidismo entre los adultos mayores son variables en función de 

las poblaciones estudiadas y los criterios utilizados para definirla. Un estudio de cribado grande (n = 25 

000) reveló que 10% de los hombres y el 16% de las mujeres de 65-74 años de edad tenían niveles de 

TSH por encima del límite superior del rango de referencia (Canaris, Manowitz, Mayor, y Ridgway, 

2000). La más reciente Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (NHANES) norteamericana informa que 

un número significativamente mayor de las mujeres de 50-69 años de edad reunió criterios para 

hipotiroidismo subclínico y clínico en comparación con los hombres en el mismo rango de edad. La 

incidencia de hipotiroidismo aumenta progresivamente con la edad (Mariotti,1998), principalmente 

debido a un aumento de la incidencia de la tiroiditis autoinmune (Hashimoto), menos frecuente 

hipotiroidismo posquirúrgico o el hipotiroidismo post-yodo radiactivo. En un estudio realizado por 

Reinhardt et al. (1997), la incidencia de la tiroiditis de Hashimoto fue del 67% en una población de 

pacientes con una edad media de 73 años (n= 24).  

Se requiere un alto índice de sospecha para el diagnóstico de hipotiroidismo en adultos mayores 

porque los síntomas y signos tales como fatiga, debilidad, estreñimiento, sequedad de la piel y la 



Abordaje de los trastornos tiroideos en personas de edad avanzada 

880                                                   Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

intolerancia al frío pueden atribuirse a otras enfermedades comunes en pacientes de mayor edad, los 

efectos secundarios de la medicación o el envejecimiento en sí. Sin embargo los síntomas psiquiátricos, 

como la depresión, son comunes en los adultos mayores con hipotiroidismo que en pacientes más 

jóvenes. Un estudio prospectivo de Doucet et al. (1994) que comparaba pacientes jóvenes frente paciente 

añosos con hipotiroidismo, demostró que la fatiga y debilidad fueron los síntomas más comunes en los 

adultos de edad avanzada, mientras que la intolerancia al frío, parestesias y aumento de peso fueron 

menos comunes.  

Respecto a sus complicaciones, el hipotiroidismo en adultos mayores se ha asociado con el deterioro 

de varios dominios cognitivos incluyendo la memoria, la concentración, el lenguaje, la función ejecutiva 

y la función de percepción (Kramer et al., 2009). El hipotiroidismo grave puede simular depresión y 

demencia. La relación entre el hipotiroidismo subclínico y la cognición es menos clara. Los síntomas 

neuropsiquiátricos por lo general mejoran con el tratamiento cuando se vuelve a un estado eutiroideo.  

Por otro lado las complicaciones cardiovasculares del hipotiroidismo en los adultos mayores se 

deben a una reducción en el volumen sistólico y la frecuencia cardíaca. Otros factores que contribuyen 

incluyen el aumento de riesgo de la aterosclerosis, el aumento de la rigidez arterial y disfunción 

endotelial (Mariotti y Cambuli, 2007).  

El coma mixedematoso se produce casi exclusivamente en los adultos de edad avanzada con 

hipotiroidismo primario de larga data. Por lo general se precipita por una enfermedad concomitante. El 

coma mixedematoso es un estado clínico grave y potencialmente mortal en los adultos mayores con una 

tasa de mortalidad de hasta el 40% (Jordan, 1995).  

En cuanto al tratamiento del hipotiroidismo, a pesar de la alta prevalencia de uso de hormonas de la 

tiroides en esta población, no hay datos concretos sobre cuándo y en qué dosis iniciar el reemplazo de la 

hormona tiroidea en los adultos mayores. Los pacientes mayores a menudo tienen requerimientos de 

dosis de levotiroxina inferiores. Esto puede estar relacionado con varios factores, incluyendo la 

disminución de aclaramiento metabólico, la lenta progresión de la insuficiencia tiroidea subyacente, la 

disminución de la masa corporal, y las interacciones con otros medicamentos (Somwaru, Arnold, y 

Cappola, 2011).  

La hormona tiroidea aumenta la demanda de oxígeno del miocardio, lo que puede inducir arritmias 

cardíacas, angina de pecho o infarto de miocardio en pacientes mayores. Una vez que la tolerancia 

cardiovascular de una dosis de partida ha sido evaluado, se recomienda un aumento gradual por 12,5-25 

mcg cada cuatro a seis semanas hasta su sustitución adecuada con la normalización de la TSH (Koch, 

2011).  

Respecto al tratamiento del hipotiroidismo subclínico en los pacientes de edad avanzada hay 

controversia y parece que no se obtiene beneficio cuando se tratan TSH por debajo de 10. 

 

Discusión/Conclusiones 

Los cambios en la homeostasis tiroidea se acoplan a los nuevos requerimientos metabólicos que 

aparecen con la edad y en los últimos tiempos se ha prestado especial atención a la relación entre la 

función tiroidea y la longevidad. En otras palabras, parece que la que la persona hipotiroidea tiene una 

vida más larga, y de forma viceversa sucede con el hipertiroidismo.  

Por otro lado su diagnóstico de forma adecuada en las etapas avanzadas de la vida es difícil y su 

tratamiento puede aportar beneficios, pero en algunos casos puede llegar a ser perjudicial y generar 

iotrogenia o complicaciones en el anciano frágil o polimedicado. 
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CAPÍTULO 130 

Neumonía adquirida en la comunidad en la población anciana 
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Introducción  

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es una patología infecciosa muy frecuente (ACNCT, 

AMCI, ACMI, y ACIN, 2013; Torres, Gil, Pacho, y Ruiz, 2013); cuya gravedad oscila desde cuadros 

leves hasta el desarrollo de complicaciones que requieren ingreso hospitalario, e incluso la muerte 

(Aleaga, Serra, y Cordero, 2015; ALAT, 2004). Tiene gran impacto social y sanitario ya que está 

asociada a una elevada morbilidad y mortalidad (Fuentes, Sarduy, Cintra, Presno, Barnes, y Pérez, 2013; 

García-Zenón, Villalobos-Silva, y Trabajado-López, 2013; Saldías, O’Brien, Gederlini, Farías, y Díaz, 

2003).  

Su incidencia es difícil de determinar porque no es una enfermedad de declaración obligatoria y en 

muchas ocasiones se trata de forma ambulatoria. Su incidencia es aproximadamente de 1 y 15 casos por 

1.000 habitantes por año en la población adulta, aumentando entre 12 y el 29 por 1.000 habitantes en 

personas mayores de 65 años (Saldías, y Díaz, 2014; Torres, Gil, Pacho, y Ruiz, 2013). Aun así, la 

incidencia depende del área geográfica analizada, siendo más frecuente en varones, en edades extremas 

de la vida, en invierno y asociados a factores como el tabaco y el abuso de alcohol (ALAT, 2004; 

Aleaga, Serra, y Cordero, 2015; Torres et al., 2013; Torres, Gil, Pacho, y Ruiz, 2013).  

En las personas mayores de 65 años, la NAC es una causa frecuente de hospitalización, suponiendo 

la cuarta causa de hospitalización en personas mayores de 65 años (García-Zenón, Villalobos-Silva, y 

Trabajado-López, 2013).  

Además, es la cuarta causa de muerte en ancianos tras las enfermedades cardiovasculares, neoplasias, 

enfermedad cerebrovascular y EPOC (ALAT, 2004; Saldías y Díaz, 2014) y la principal causa de muerte 

por enfermedad infecciosa (Menéndez, Torres, Aspa, Capelastegui, Prat, y Rodríguez de Castro, 2010).  

La mortalidad oscila entre 1-5% en pacientes atendidos de manera ambulatoria, entre 5,7-14% en 

hospitalizados (Fuentes, Sarduy, Cintra, Presno, Barnes, y Pérez, 2013; Torres et al., 2013) y el 18% en 

ancianos (Torres, Gil, Pacho, y Ruiz, 2013).  

Se puede afirmar, que la morbilidad, el mal pronóstico y la mortalidad está asociada a la edad, a las 

comorbilidades, la residencia en hogares de ancianos y la gravedad de su presentación (ACNCT, AMCI, 

ACMI, y ACIN, 2013; García-Zenón, Villalobos-Silva, y Trabajado-López, 2013; González et al., 2014).  

En definitiva, la NAC representa un grave problema de salud debido a su prevalencia, a su elevada 

morbilidad y mortalidad, y al elevado coste sanitario (Aleaga, Serra, y Cordero, 2015; Saldías, y Díaz, 

2014; Saldías, O’Brien, Gederlini, Farías, y Díaz, 2003). Por ello, es importante conocer los factores de 

riesgo de NAC y las medidas que pueden prevenir su aparición. 

 

Objetivo 

De esta forma, el objetivo de este estudio es identificar las medidas de prevención de la neumonía 

adquirida en la comunidad y determinar los factores que aumentan el riesgo de instauración. 
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Metodología 

Se ha realizado una revisión bibliográfica en las bases de datos Cuiden, Scielo, Elsevier, Dialnet y 

Pubmed entre Diciembre de 2016 y Marzo de 2017.  

Los descriptores utilizados son neumonía, neumonía extrahospitalaria, anciano, factores de riesgo, 

prevención, promoción de la salud. Las fórmulas de búsqueda utilizadas han sido una asociación entre 

los descriptores y los operadores booleanos AND, OR y NOT. 

La estrategia de búsqueda incluye artículos sin restricción de idioma publicados en los últimos 10 

años. Se analizaron un total de 30 artículos de los que se seleccionaron 11 para su análisis en 

profundidad porque evidencian mejor nuestros objetivos. 

 

Resultados 

A pesar de los avances en las pruebas diagnósticas y el tratamiento, la NAC es una enfermedad con 

una elevada prevalencia y mortalidad. Además, ocasiona elevados costes a nivel sanitario, familiar e 

individual. Por ello, es importante conocer los factores de riesgo que favorecen su instauración y conocer 

las medidas preventivas para disminuir su prevalencia.  

Según la bibliografía, los factores de riesgo son el sexo varón, la edad avanzada, los meses fríos de 

otoño e invierno, pacientes encamados y estar institucionalizado (ACNCT, AMCI, ACMI, y ACIN, 

2013; Fuentes, Sarduy, Cintra, Presno, Barnes, y Pérez, 2013; García-Zenón, Villalobos-Silva, y 

Trabajado-López, 2013).  

Las enfermedades que favorecen la NAC son el EPOC, asma bronquial, diabetes mellitus, 

enfermedad cardiovascular, enfermedad cerebrovascular, enfermedad renal, hepatopatías, neoplasias, 

esplenectomía, inmunosupresión, deterioro cognitivo, la demencia y la malnutrición (Saldías, O’Brien, 

Gederlini, Farías, y Díaz, 2003; Torres et al., 2013).  

Otros factores que aumentan el riesgo son el tratamiento crónico con esteroides e inmunosupresores, 

el riesgo de aspiración (disfagia, epilepsia, trastornos de la conciencia y de deglución) el consumo 

excesivo de alcohol y el tabaquismo (Aleaga, Serra, y Cordero, 2015).  

Los ancianos son una población frágil debido a su asociación con patologías crónicas que debilitan el 

sistema inmune y al mismo proceso de envejecimiento. Por tanto, y debido a la elevada morbimortalidad 

de la NAC, se han propuesto una serie de medidas de promoción de la salud y prevención de la 

enfermedad. Éstas medidas, están destinadas a la población en general, y especialmente a personas de 

riesgo, como ancianos y con enfermedades o factores de riesgo. Además, se deben seguir todo el año, 

insistiendo en su aplicación en los períodos de virus estacionales. Las medidas preventivas y de 

promoción de la salud están dirigidas a promover hábitos de vida saludables y eliminar los factores de 

riesgo que la favorecen.  

Vacuna  

Las infecciones del aparato respiratorio causadas por S. pneumoniae y por los virus de la influenza 

son responsables de una elevada morbilidad y mortalidad en la población. Especialmente, en ancianos y 

en personas con enfermedades crónicas cardíacas, pulmonares, metabólicas (diabetes) e 

inmunodeficiencias. Existe evidencia de la eficacia de las vacunas para reducir las consecuencias de las 

infecciones por los virus de la influenza y por S. pneumoniae, siendo más eficaces en personas sanas que 

en personas enfermas crónicas y que desarrolla un efecto protector en niños y ancianos (ACNCT, AMCI, 

ACMI, y ACIN, 2013).  

La vacunación reduce la mortalidad y las complicaciones, a pesar de que los ancianos tienen una 

menor respuesta debido al deterioro de la respuesta inmune asociado al proceso de envejecimiento. 

Todos los ancianos deberían de estar vacunados frente al neumococo y anualmente contra la gripe 

(González et al., 2014; Saldías y Díaz, 2014).  
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La vacuna antineumocócica  

La vacuna antineumocócica tiene un gran interés debido a la progresiva resistencia a los antibióticos 

y a la prevalencia y virulencia de la bacteria, convirtiéndose en un gran problema de salud pública. En la 

actualidad, existen dos tipos de vacunas, la vacuna neumocócica polisacárida (VNP23) y la vacuna 

neumocócica conjugada (VNC13). 

La VNP23 contiene los 23 serotipos más frecuentes causantes de infección neumocócia comunitaria 

(ACNCT, AMCI, ACMI, y ACIN, 2013). Sin embargo, no genera memoria inmunitaria, provoca una 

respuesta que disminuye a los 5-10 años tras su aplicación (González et al., 2014; Torres et al., 2013). 

Además, la administración de la primera dosis, atenúa la respuesta inmune de dosis posteriores, y por 

tanto, una disminución de la protección por revacunación (Menéndez, Torres, Aspa, Capelastegui, Prat, y 

Rodríguez de Castro, 2010).  

Está indicada en personas mayores de 65 años y/o que padezcan de enfermedades crónicas como 

EPOC, enfermedad cardíaca, tabaquismo, alcoholismo, resientes en hogares de ancianos, hepatopatías 

crónicas diabetes mellitus y enfermedad renal (Fuentes, Sarduy, Cintra, Presno, Barnes, y Pérez, 2013).  

Se recomienda una segunda dosis de VNP23 en las personas mayores de 65 años, cuando han 

transcurrido al menos 5 años desde la primera dosis y si ésta, fue antes de cumplir ésa edad (Torres et al., 

2013).  

La VNC13 está disponible desde 2012 y sustituye a la vacuna conjugada heptavalente VNC7. Es 

altamente inmunogénica porque produce una respuesta humoral y una respuesta inmune asociada a 

linfocitos T, que produce memoria inmunológica (González et al., 2014).  

Se recomienda el uso preferente de la VNC13 en todas las personas con riesgo independientemente 

de estar vacunados de la VNP23. Se deben vacunar de VNC13 a los adultos sanos mayores de 65 años, 

con enfermedades crónicas (como cardiopatías, EPOC, nefropatías, diabetes mellitus, cirrosis hepática, 

pérdida crónica de LCR, esplenectomizados, tabaquismo y alcoholismo), inmunocomprometidos, 

incluyendo infección por VIH, quimioterapia y neoplasias hematológicas (García-Zenón, Villalobos-

Silva, y Trabajado-López, 2013; González et al., 2014; Saldías y Díaz, 2014).  

La vacuna antigripal  

La vacuna antigripal en personas mayores de 65 años disminuye la frecuencia de infecciones y evita 

las complicaciones de la enfermedad. Asimismo, reduce las tasas de hospitalización por neumonía y 

gripe hasta el 50-60% y la mortalidad hasta un 80% (ALAT, 2004; Saldías y Díaz, 2014).  

Está indicada anualmente en otoño-invierno en toda la población si no existen contraindicaciones. 

Asimismo, existe una especial recomendación en la población con mayor riesgo como son las personas 

mayores de 50 años, personas con enfermedad cardiovascular (excluyendo la hipertensión), pulmonar, 

renal, hepática, inmunocomprometidos, cognitiva, neurológica/neuromuscular, enfermedades 

hematológicas o metabólicas (incluida la diabetes), residentes en instituciones y en el personal sanitario 

(ACNCT, AMCI, ACMI, y ACIN, 2013; Menéndez, Torres, Aspa, Capelastegui, Prat, y Rodríguez de 

Castro, 2010; Torres, Gil, Pacho, y Ruiz, 2013).  

Se ha demostrado que la vacunación en el personal sanitario reduce la morbilidad y mortalidad de los 

ancianos institucionalizados debido a la gripe (García-Zenón, Villalobos-Silva, y Trabajado-López, 

2013).  

Tabaquismo 

El tabaquismo es el principal factor de riesgo de NAC, ya que aumenta la incidencia y gravedad de 

las neumonías ocasionadas por varicela y Legionella spp y patología respiratoria (ACNCT, AMCI, 

ACMI, y ACIN, 2013). El abandono del hábito tabáquico reduce a la mitad, el riesgo de NAC a los 5 

años siguientes de eliminar el hábito (Fuentes, Sarduy, Cintra, Presno, Barnes, y Pérez, 2013).  
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Por tanto, la principal medida preventiva debe ser abandonar el hábito tabáquico en personas 

fumadoras (ALAT, 2004; García-Zenón, Villalobos-Silva, y Trabajado-López, 2013; Menéndez, Torres, 

Aspa, Capelastegui, Prat, y Rodríguez de Castro, 2010).  

Otras medidas preventivas  

Evitar el alcohol (Fuentes, Sarduy, Cintra, Presno, Barnes, y Pérez, 2013; Saldías y Díaz, 2014).  

Tener un control adecuado de las enfermedades crónicas (González et al., 2014).  

Realizar una correcta higiene de manos. Se recomienda el lavado de manos frecuente, sobre todo, 

después de usar el baño y antes de comer. Para ello, se debe lavar con agua tibia y jabón o usar gel 

antiséptico (ACNCT, AMCI, ACMI, y ACIN, 2013).  

Tener un estilo de vida saludable mediante una dieta equilibrada, realización de ejercicio regular y 

dormir 8 horas (González et al., 2014; Saldías y Díaz, 2014). 

La broncoaspiración también es causa de neumonía, por lo que se deben realizar las medidas para 

prevenirla. Para ello, se debe prestar atención a la consistencia de la dieta, elevar el cabecero de la cama 

y mantener esta postura 2 horas tras la ingesta, así como, prevenir el reflujo gastroesofágico. También, se 

debe evitar medicación que favorezca aspiraciones como los sedantes y los antipsicóticos (Torres, Gil, 

Pacho, y Ruiz, 2013).  

Correcta higiene bucal. Se ha demostrado que existe una asociación entre los patógenos respiratorios 

y el estado dental. Una correcta higiene bucal reduce el riesgo de neumonía por aspiración, 

especialmente en personas institucionalizadas. La recomendación incluye pautas de cepillado de dientes 

y encías durante dos minutos dos veces al día, cepillado de lengua y enjuagues bucales (Torres, Gil, 

Pacho, y Ruiz, 2013). 

 

Discusión/Conclusiones 

La NAC representa un problema de salud pública debido a su incidencia y su eleva morbilidad y 

mortalidad, sobre todo entre la población anciana (González et al., 2014; Torres, Gil, Pacho, y Ruiz, 

2013).  

Los factores de riesgo de NAC son el sexo varón, la edad avanzada, los meses de frío de otoño e 

invierno, pacientes encamados e institucionalizados (García-Zenón, Villalobos-Silva, y Trabajado-

López, 2013; Saldías, O’Brien, Gederlini, Farías, y Díaz, 2003; Torres, Barberán, Falguera, Menéndez, 

Molina, Olaechea, y Rodríguez, 2013).  

Entre las enfermedades que favorecen la NAC encontramos el EPOC, asma bronquial, diabetes 

mellitus, enfermedad cardiovascular, enfermedad cerebrovascular, enfermedad renal, hepatopatías, 

neoplasias, esplenectomía, inmunosupresión, deterioro cognitivo, la demencia y la malnutrición (Saldías 

y Díaz, 2014; Saldías, O’Brien, Gederlini, Farías, y Díaz, 2003).  

También existen otros factores como el tratamiento crónico con esteroides e inmunosupresores, el 

riesgo de aspiración (disfagia, epilepsia, trastornos de la conciencia y de deglución) el consumo excesivo 

de alcohol y el tabaquismo (ACNCT, AMCI, ACMI, y ACIN, 2013; Aleaga, Serra, y Cordero, 2015; 

Fuentes, Sarduy, Cintra, Presno, Barnes, y Pérez, 2013).  

Las medidas de prevención y promoción de la salud consisten en adquirir hábitos de vida saludable. 

Las principales medidas son abandonar el hábito tabáquico, evitar el alcoholismo, recibir la vacuna 

antineumocócica y la vacuna antigripal (Menéndez, Torres, Aspa, Capelastegui, Prat, y Rodríguez de 

Castro, 2010; Torres et al., 2013).  

Además, se debe realizar una correcta higiene bucal, un frecuente lavado de manos, control adecuado 

de las enfermedades crónicas, seguir medidas que eviten la broncoaspiración, tener una dieta equilibrada, 

realizar ejercicio regular y dormir 8 horas (Fuentes, Sarduy, Cintra, Presno, Barnes, y Pérez, 2013; 

González et al., 2014; Torres, Gil, Pacho, y Ruiz, 2013).  
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En definitiva, se deben realizar proyectos que consistan en educar a la población sobre los factores de 

riesgo y las medidas que previenen la NAC, ya que es una enfermedad muy frecuente que conlleva una 

elevada morbimortalidad y unos importantes gastos a nivel sanitario y familiar. 
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CAPÍTULO 131 

Tratamiento del dolor crónico en las personas adultas mayores 

 

Laura Hernández García*, María Belén Acién Rodríguez**, y Fernando Estévez Martín*** 
*Residencia de Mayores; **Hospital de Granada; ***Centro de Salud Gran Capitán, Granada 

 

 

Introducción  

El dolor crónico está estrechamente vinculado a un aumento de enfermedades o trastornos mentales 

como lo son la ansiedad y la depresión (47%) y a los trastornos del sueño (50%), lo que conlleva a un 

aumento del consumo de fármacos (antidepresivos, ansiolíticos e hipnóticos) (Navarro-Aquino et al., 

2015). 

EL dolor crónico se considera un problema de salud pública que afecta a nivel mundial al 25-29% de 

la población, es tal la importancia que está adquiriendo este problema que la Asociación para el estudio y 

tratamiento del dolor calificó el 2006 como el año Internacional Contra el Dolor en el Anciano (De 

Andrés, Acuña, y Olivares, 2014).  

El 19% de los europeos presentan dolor crónico, esta cifra se reduce en un 2% en el caso de los 

españoles quienes padecen dolor crónico un 17% de la población. (Torralba, 2014) quintuplicándose este 

porcentaje en el caso de los ancianos que residen en residencias geriátricas o de mayores (De Andrés, 

Acuña, y Olivares, 2014). Además cabe mencionar la dificultad de diagnóstico y tratamiento adecuado 

del dolor en el caso de las personas con demencia, sobre todo en aquéllos en los que hablamos de una 

demencia avanzada (Papiol, Montoro-Lorite, y Sotto, 2015).  

Esta situación se traduce a un aumento de polimedicación en las personas mayores quienes 

representa el 18% de la población ya que en el adulto mayor el dolor crónico producido por alteraciones 

musculoesqueléticas representa entre el 25-80% (Navarro-Aquino et al., 2015). Y por consiguiente un 

aumento del riesgo de efectos secundarios y adversos produciendo una disminución en la calidad de vida 

y un aumento del gasto sanitario en un 33% (Paci, García, y Salazar, 2015). Así mismo en esta población 

polimedicada, aumenta la vulnerabilidad en aquellos casos en los que las propias personas mayores 

manejan su tratamiento farmacológico de manera independiente (Tracy, 2013).  

El dolor en las personas y en concreto en los ancianos, supone una disminución de la calidad de vida 

de las personas mayores debido a la pérdida de la independencia en la capacidad funcional de las 

actividades básicas de la vida diaria (Acosta et al., 2014). El simple hecho de poder vestirse, abrocharse 

una falda o un pantalón o incluso peinarse por sí mismos supone una independencia que la persona 

valora y agradece.  

El tratamiento más susceptible en el dolor crónico, en concreto cuando hablamos de personas 

mayores, (Fernández, 2012) se basa en la utilización de la escala analgésica de la OMS, dónde en primer 

lugar se hace uso de los analgésicos del primer escalón conocidos también cono analgésicos no opioides, 

en segundo lugar los opioides débiles y en tercer y último escalón los opioides mayores. Dentro del 

primer escalón nos encontramos con los AINEs, también conocidos como los antiinflamatorios no 

esteroideos, el Paracetamol y el Metamizol, éstos analgésicos presentan eficacia analgésica, antitérmica y 

anttinflamatoria. Deben de utilizarse de forma precavida ya que en las personas mayores presentan una 

alta tasa de efectos adversos sobre todo gastrointestinales (Sáez et al., 2016).  

Los opioides débiles o menores como el Tramadol se utiliza en el dolor moderado, tienen le ventaja 

de que no provocan dependencia aunque si problemas de estreñimiento.  

Y por último los opioides mayores o potentes engloban la Morfina, Buprenorfina, Fentanilo, 

Oxicodona y Metadona, se utilizan en intensidad extrema del dolor, produce numerosos efectos adversos 
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importantes como depresión respiratoria, alteraciones de conducta y gran dependencia (Sáez et al., 2016; 

Molas, 2014).  

Un adecuado manejo del dolor en el anciano supone una formación adecuada en cuanto a 

farmacología se refiere por el personal sanitario que lo atiende ya que además de aliviar el dolor, se 

pretende evitar la iatrogenia, muy común en este tipo de pacientes (Sáez et al., 2016). A este tratamiento 

farmacológico, se le suma la atención sociosanitaria así como el apoyo psicológico y social aunque en 

ésta última temática se precisan más estudios que determinen éste beneficio (Plata y Cerquera, 2016). 

Así mismo ha aumentado el auge en las investigaciones que utilizan las terapias alternativas a la 

farmacología como lo es la Acupuntura, Homeopatía, Reiki, obteniendo resultados positivos (Sánchez et 

al., 2014; Cornejo, 2015).  

Así pues el tratamiento del dolor crónico en el anciano es multi e interdisciplinar con el fin de 

mejorar e incrementar el alivio del dolor en las personas mayores que lo padecen y por consiguiente una 

mejora en las patologías de base que padecen y en general de la calidad de vida de este colectivo de 

pacientes.  

 

Objetivo 

El objetivo principal del presente estudio es conocer e identificar el tratamiento que más se utiliza en 

las personas mayores de 65 años diagnosticadas de dolor crónico, especialmente el grupo de fármacos 

utilizados y su vía de administración. 

 

Método  

Diseño del estudio 

El presente estudio se enmarca en un diseño transversal de tipo descriptivo. El periodo de trabajo ha 

estado comprendido entre el 1 de Enero de 2017 y el 15 de Abril de 2017, Siendo las fechas de recogida 

de datos Febrero 2017.  

 

Población  

La muestra de estudio fue seleccionada siguiendo los siguientes criterios de inclusión:  

- Mayores de 65 años.  

- Diagnóstico relacionado con dolor crónico  

- Y/o tratamiento (fármacos de la escala analgésica)  

Fueron excluidas del estudio las personas que presentaban las siguientes características:  

- Historias incompletas.  

La confidencialidad del material de estudio atendió al acuerdo según la Ley Orgánica 15/1999 de 13 

de Diciembre de Protección de datos de carácter personal.  

De los 65 usuarios, 44 cumplían los criterios de inclusión, quedando finalmente la muestra 

conformada por 144 participantes (N=44), de los cuales 36 fueron mujeres y 8 hombres que presentaron 

dolor crónico.  

 

Variables de estudio 

1. Variables descriptivas S 

Se utilizó un cuestionario de elaboración propia y diseñado expresamente para el presente estudio, en 

el cual figuraban en primer lugar los datos sociodemográficos (variable sexo y edad), antecedentes y 

patologías y el tratamiento farmacológico. 

 

Resultados 

El análisis de este estudio se realiza con los datos recogidos durante la realización del mismo de los 

usuarios con dolor crónico.  
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En primer lugar se muestran los datos sociodemográficos referentes al sexo, más de ¾ partes de la 

muestra fueron mujeres, reduciéndose la representatividad masculina a menos de ¼ parte (Gráfico 1). 

Gráfico 1. Distribución porcentual por sexo 

 
 

En cuanto a la edad en rasgos generales destacar que la muestra estuvo constituida entre 66-101 años 

de edad con una media de 88.63 años. A continuación se describen las enfermedades más comunes en 

cuanto a dolor crónico se refiere (Gráfico 2). 

 

Gráfico 2. Distribución porcentual de enfermedades 

 

 

Referente a la Artrosis, destacar que el 93% de los casos lo padecen las mujeres mayores. Además 

cabe mencionar que el 20,45% hace mención a la artrosis en general y el 11,36% a la poliartrosis, 

reduciéndose a un 4.54% y a un 2.27% si hablamos de Lumboartrosis y Espondiloartrosis 

respectivamente. El resto de la distribución de la muestra se especifica a continuación:  

- Artrosis N=9  

- Poliartrosis N=5  

- Osteoartrosis N=4  

- Cervicoartrosis N=3  

- Gonartrosis N=2  

- Lumboartrosis N=1  

- Espondiloartosis N=1  

- Artritis N= 1  

En cuanto a las fracturas, destacar que más de ¾ partes de la muestra (83.34%) son mujeres, la mitad 

de las fracturas son de cadera (50%) repartiéndose respectivamente el 11,10% en los casos de fractura de 

fémur, radio y fracturas vertebrales, reduciéndose la muestra a un 5,55% si hablamos de fracturas de 

tibia, rodilla y hombro cada una. A continuación se muestra la distribución por tipo de fractura en 

número de casos:  

- Fractura de cadera N= 9 

- Fractura de fémur N= 2 

- Fractura de radio N= 2 

- Fractura de vertebral N= 2 

- Fractura de tibia N= 1 
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- Fractura de rodilla N= 1 

- Fractura de hombro N= 1 

A continuación se describe la escala analgésica más utilizada en las personas mayores con dolor 

crónico, casi el 73% utiliza analgésicos del primer escalón, reduciéndose a un 25% si hablamos de 

analgésicos del segundo escalón y casi un 9% en el caso de analgésicos del tercer escalón. Así mismo se 

utilizan otros fármacos para el dolor Neuropático como la Gabapentina (N= 4) y la Pregabalina (N=2). 

Gráfico 3.  

Se destaca que el 22,73% (N=10) no tome ningún tratamiento crónico para el dolor. La vía de 

administración más frecuente es la vía oral salvo en el caso de la Buprenorfina que se destaca la vía 

transdérmica. 

 

Gráfico 3. Distribución porcentual de analgésicos 

 

 

Discusión/Conclusiones 

En nuestro estudio, casi el 82% son mujeres con una media de 88 años, en estudios similares con 

muestra mucho más numerosa ese porcentaje se reduce a un 63,4% con edad media de 71.17 años. 

(Borda, et al., 2016)  

Las enfermedades más destacables en nuestro estudio en las personas que padecen de dolor crónico 

son las relacionadas con la artrosis casi un 66% y las fracturas casi el 41%, en estudios similares se hace 

mención a las enfermedades articulares como en nuestro estudio y además añaden la depresión como 

factor limitante en las capacidades funcionales a consecuencia del dolor crónico (Borda et al., 2016). 

Nuestro estudio no contempla la intensidad del dolor en las personas mayores con dolor crónico tal y 

como muestra el estudio de Navarro-Aquino en el cual casi el 95% presentó dolor crónico 

musculoesquelético moderado. Así mismo este estudio contempla la relación entre las alteraciones del 

sueño casi en un 83% la presentaban junto con el dolor crónico (Navarro-Aquino, 2015), aspecto del cual 

también carece nuestro estudio. En cuanto al alivio del dolor, nuestro estudio se centra únicamente en el 

tratamiento farmacológico, sin embargo Alvarado-García y Salazar-Maya en el presente año realizan un 

estudio en el cual añaden intervenciones no farmacológicas que engloban la postura, aplicar frío o calor, 

masajes, o incluso ver la televisión, ojear las revistas, escuchar la radio o pasear como alternativa 

distractora. Otros estudios se centran en las terapias complementarias o alternativas para reducir el nivel 

del dolor en las personas mayores (Sánchez et al., 2014; Cornejo, 2015).  

A continuación se destacan las principales conclusiones a partir de los resultados obtenidos en el 

presente trabajo:  

- Los problemas de salud que se relacionan con más frecuencia con el dolor crónico son aquellos que 

están estrechamente relacionados con patologías oseoarticulares.  

- El tratamiento de elección en las personas mayores son los analgésicos no esteroideos del primer 

escalón de la escalera analgésica de la OMS.  
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- La vía de administración por elección es la vía oral, como en la gran mayoría del resto de dolencias 

y patologías.  

- El manejo del dolor crónico no lo abarca ninguna especialidad médica, suele ser tratado por 

médicos de atención primaria por lo que es necesario más formación específica y herramientas para su 

manejo a través de unificación de criterios que se recojan en protocolos, estrategias y planes de cuidados.  

- El dolor impacta de forma negativa en la independencia de la capacidad funcional así como en la 

autopercepción de calidad de vida de las personas mayores.  

- Existe la necesidad de aumentar las investigaciones en esta temática con muestras más numerosas y 

con una mayor homogeneidad de la misma. 
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Introducción  

Una visión deficiente condiciona el desempeño de diversas actividades de la vida diaria, el desarrollo 

de actividades sociales y la interacción con otras personas (Castellote, 2001; Díaz, 2005). El adulto 

mayor modifica su comportamiento y limita su autonomía para adaptarse al déficit visual que padece 

(Duffy y Beliveau-Tobey, 1991). Todo ello contribuye a un mayor aislamiento social y a sujetos cada 

vez más pasivos (Crews y Campbell, 2001). Furner, Rudberg, y Cassel (1995) señalan, incluso, que la 

pérdida de visión puede restringir la vida diaria del mayor más que otros problemas de salud 

relacionados con la edad.  

La prevalencia del déficit visual aumenta de forma notable en la población mayor que vive en 

residencias respecto a la población no residente (Tielsch, Javitt, Coleman, Katz, y Sommer, 1995). 

Aunque no se conocen por completo las causas de este mayor deterioro de la capacidad visual en 

residencias, Owsley et al. (2007) advierten de la falta de revisiones visuales frecuentes o de uso de 

corrección óptica en este grupo poblacional. Además, la probabilidad de ingresar en un centro de 

mayores se incrementa entre los sujetos con deficiencia visual (Wang, Mitchell, Cumming, y Smith, 

2003).  

Galicia es la tercera comunidad autónoma más envejecida de España con el 24,3% de su población 

con 65 o más años (Abellán, Ayala, y Puyol, 2017) y el Instituto Gallego de Estadística (2017) prevé que 

este porcentaje ascienda al 31,33% en 2031. En junio de 2015 existían un total de 20.048 plazas en las 

residencias de mayores de Galicia (Envejecimiento en Red, 2015). El importante envejecimiento de la 

sociedad gallega y el impacto negativo del déficit visual en la calidad de vida del adulto mayor obliga a 

disponer de exámenes rutinarios que sean sencillos de realizar y resulten efectivos para mejorar la salud 

visual de los residentes.  

Aunque test clínicos como la toma de agudeza visual (AV) permiten identificar la presencia de 

déficit visual, cada vez se recurre más al uso de cuestionarios o escalas de autoevaluación como método 

que permite estimar la percepción que la persona tiene de su déficit sensorial y las repercusiones 

funcionales que ello provoca (de Boer et al., 2004; Massof y Rubin, 2001). De hecho, Yamada et al. 

(2014) han utilizado datos subjetivos de autopercepción a la hora de establecer la prevalencia de la 

pérdida sensorial dual en el estudio SHELTER, desarrollado en residencias de mayores de diferentes 

países.  

El objetivo de este estudio es analizar el funcionamiento del Functional Vision Screening 

Questionnaire “FVSQ” (Horowitz, Teresi, y Cassels, 1991) como herramienta de cribado de la pérdida 

de visión cuando se utiliza en las residencias públicas de Galicia. El adulto mayor que vive en estos 

centros se ajusta al perfil de un paciente geriátrico que no suele realizar revisiones visuales rutinarias a 

pesar de la alta prevalencia de los problemas de visión en este grupo poblacional. 
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Método  

La presente investigación es un estudio transversal desarrollado en residencias de mayores de 

Santiago de Compostela inscritas en el Rexistro Único de Entidades Prestadoras de Servicios Sociais de 

la Consellería de Política Social de la Xunta de Galicia 

(http://politicasocial.xunta.gal/web/portal/portada-de-maiores).  

Para llevar a cabo la investigación, se obtuvo previamente autorización de la Consellería de Política 

Social y la Xefatura Territorial de la provincia de A Coruña en base a un Convenio Mixto iniciado en el 

año 2010 con la Universidade de Santiago de Compostela. Además, antes de la realización del estudio se 

contactó por correo electrónico con directores y responsables médicos de las entidades colaboradoras, 

solicitando su participación. Tres de las 6 residencias presentes en el registro aceptaron cooperar en la 

investigación.  

Se incluyeron en el análisis todos los residentes con 60 o más años. Se excluyeron del estudio los 

sujetos encamados que no se podían trasladar a la zona de evaluación habilitada en cada centro (serán 

examinados en un estudio posterior), los mayores con deterioro cognitivo severo (mini-mental < 14 

puntos) y los residentes poco colaboradores durante el desarrollo de las pruebas, que los profesionales 

médicos atribuyeron a alteraciones de su estado de salud.  

Esta investigación se realizó conforme a los principios éticos de la Declaración de Helsinki (1964) y 

la buena práctica clínica. Antes de la realización de las diferentes pruebas se obtuvo por escrito el 

consentimiento informado de todos los participantes de acuerdo a la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de 

diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal (LOPS).  

 

Procedimiento  

Toda la investigación se llevó a cabo en residencias, por lo que en cada centro se habilitó una zona 

especial para la valoración de los sujetos, de tal forma que ésta cumpliese con todos los requisitos 

básicos en cuanto a tamaño, iluminación, ausencia de ruido ambiental y facilidades de acceso. En todo 

momento se siguieron las recomendaciones del personal sanitario de los centros con el fin de adaptar los 

horarios de intervención a la disponibilidad de los gerontes.  

Una vez obtenido el consentimiento informado de los pacientes se procedió a analizar cómo los 

mayores valoraban su propia visión. Para ello se administró, mediante entrevista personal, la versión en 

español del Functional Vision Screening Questionnaire “FVSQ” (Horowitz, Teresi y Cassels, 1991). Este 

test está validado y aceptado internacionalmente como herramienta de screening para la identificación de 

adultos mayores con visión deficiente.  

Para evaluar el nivel de visión de los mayores en su día a día se determinó la agudeza visual (AV) 

con su corrección óptica habitual (presenting visual acuity), si la tenían y utilizaban. Se midió la AV 

monocular y binocular para visión lejana (VL) y para visión próxima (VP). En la determinación de la 

AV de lejos se utilizó el optotipo E-Snellen (escala 3,70 metros); método estándar de cribado del déficit 

visual que permite valorar también a sujetos analfabetos. Se realizó un registro de la presenting visual 

acuity (PVA) en función de la última línea del optotipo en el que más del 50% de los caracteres fueran 

identificados correctamente con colaboración y respuesta clara por parte de los gerontes. Para la 

determinación de la AV en visión cercana se utilizó la tarjeta Rosenbaum colocada a la distancia habitual 

a la que los mayores realizan tareas cotidianas de visión próxima.  

 

Definición de variables  

La puntuación global obtenida en el cuestionario FVSQ (rango 0-15) ha permitido clasificar los 

sujetos en dos grupos:  

- Residentes con posible pérdida de visión y que, por tanto, deben ser remitidos para un examen 

visual más exhaustivo = puntuación global del FVSQ ≥ 9 puntos.  
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- Residentes con visión normal o próxima a la normalidad, sin necesidad de remisión = puntuación 

global del FVSQ < 9 puntos.  

Para determinar la puntuación global del FVSQ en el caso de cuestionarios incompletos (uno o más 

ítems sin respuesta), se omitieron los ítems no contestados por los residentes y se calculó una puntuación 

ponderada de forma semejante a otros estándares de la literatura como el test Mini-Mental (Lobo, 

Ezquerra, Gómez, Sala, y Seva, 1979):  

Puntuación global FVSQ =(15 x ptos obtenidos FVSQ )/(ptos posibles FVSQ) 

Este factor de corrección no fue utilizado en el diseño del FVSQ (Horowitz et al., 1991) pero se 

propone en el presente estudio debido a la cantidad de ausencias de respuesta de los residentes en 

algunos ítems del test de visión y que limitan la obtención de scores globales y la valoración del FVSQ 

como herramienta de cribado en la población residente analizada.  

La presencia de deficiencia visual binocular se estableció en base a la última actualización de la 

International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 10th Revision “ICD-10” 

(World Health Organization, 2010) que define el binocular visual impairment (BVI) como una AV 

binocular inferior a 0,3 (visión lejana) con la corrección óptica habitual del sujeto (binocular presenting 

visual acuity). A su vez, a partir de los valores de AV binocular se han establecido cuatro niveles de 

visión lejana: AV ≥ 0,5; AV < 0,5 y ≥ 0,3; AV < 0,3 y ≥ 0,1 y AV < 0,1. Mismo criterio se ha utilizado 

para la categorización de la AV en visión cercana.  

 

Análisis de datos  

En el análisis de datos se ha empleado el programa estadístico SPSS 19.0 (SPSS Inc., Chicago, 

Illinois) facilitado por la Universidad de Santiago de Compostela. Para el estudio de las variables 

numéricas hemos recurrido a los estadísticos de correlación de Pearson y Spearman, así como al 

ANOVA para establecer las diferencias por grupos de interés del factor. La asociación entre variables 

categóricas se ha realizado mediante pruebas de Chi-cuadrado.  

En base a la definición de la deficiencia visual binocular recogida en la ICD-10 (World Health 

Organization, 2010), se realizó un análisis de la utilidad del FVSQ como herramienta de cribado del 

déficit visual en mayores residentes. Para ello se ha determinado la sensibilidad y especificidad de dicho 

cuestionario, así como su valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN). 

 

Resultados 

Dos de las entidades colaboradoras en la presente investigación son residencias de iniciativa pública 

y administración autonómica. Una de ellas dispone, además, de centro de día y otra alberga un centro 

socio-comunitario. La tercera residencia es un centro de iniciativa religiosa sin ánimo de lucro.  

 
Tabla 1. Características demográficas y capacidad visual de los participantes 

 Sujetos, % Género, % Edad (años), % 

Característica 
 

Hombres Mujeres < 75 75-84 ≥ 85 

Sujetos 100 30,6 69,4 19,7 47,4 32,9 

BVIα  13,9 15,1 13,3 0,0 13,4 22,8 

AV lejanaβ       

≥ 0,5 62,4 67,9 60,0 82,4 67,1 43,9 

< 0,5 y ≥ 0,3 23,7 17,0 26,7 17,6 19,5 33,3 

< 0,3 y ≥ 0,1 10,4 11,3 10,0 0,0 8,5 9,3 

< 0,1 3,5 3,8 3,3 0,0 4,9 3,5 

AV lejanaβ, media ± S 0,54 ± 0,25 0,56 ± 0,26 0,53 ± 0,25 0,74 ± 0,24 0,52 ± 0,23 0,44 ± 0,22 

AV próxima β       

 ≥ 0,5 62,4 58,5 64,2 76,5 61,0 56,1 

< 0,5 y ≥ 0,3 22,5 22,6 22,5 2,9 23,2 33,3 

 < 0,3 y ≥ 0,1 13,3 18,9 10,8 20,6 13,4 8,8 

< 0,1 1,7 0,0 2,5 0,0 2,4 1,8 

AV próximaβ, media ± S 0,59 ± 0,30 0,56 ± 0,28 0,60 ± 0,30 0,65 ± 0,32 0,59 ± 0,30 0,55 ± 0,27 
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Notas 
α BVI: Binocular Visual Impairment. 
ß Agudeza visual binocular con la corrección óptica del sujeto. 

 

En el estudio participaron 346 sujetos de edades comprendidas entre 60 - 97 años (edad media 80,4 ± 

7,2 años). El porcentaje de mujeres examinadas (69,4%) supera notablemente al de varones (30,6%), 

siendo la edad media de ambos grupos de población 81,2 ± 7,1 y 78,7 ± 7,1 años respectivamente (Tabla 

1). La edad de la mayor parte de los participantes (47,4%) oscila entre 75-84 años, el 19,7% tiene menos 

de 75 años y el grupo de población más envejecido (≥ 85 años) representa el 32,9% del total de sujetos 

valorados. 

Medición de la capacidad visual  

El 13,9% de residentes evaluados en este estudio presenta deficiencia visual binocular (binocular 

presenting visual acuity < 0,3; visión lejana). Asimismo, la categorización del nivel de visión lejana sitúa 

en el 62,3% el porcentaje de mayores con AV binocular ≥ 0,5, mientras que un 3,5% convive con una 

capacidad visual inferior a 0,1 (Tabla 1).  

La prevalencia de la deficiencia visual binocular es ligeramente superior en hombres que en mujeres, 

no encontrándose diferencias significativas en los valores promedio de AV binocular de lejos entre 

ambos grupos de población (ANOVA, p= 0,538). El porcentaje de mujeres con capacidad visual 

binocular ≥ 0,5 es inferior al de varones. Sin embargo, frente al 17,0% de hombres con AV binocular 

lejana < 0,5 y ≥ 0,3 existe un 26,7% de mujeres que presentan este nivel de visión. El porcentaje de 

mayores con capacidad visual ≥ 0,5 disminuye de forma notable a medida que avanza la edad, a la vez 

que se incrementa la prevalencia del binocular visual impairment (BVI). Así, el 22,8% de residentes con 

85 o más años convive con una AV binocular < 0,3. Este porcentaje desciende al 13,4% en el caso de los 

mayores entre 75 y 84 años y ningún residente con menos de 75 años presenta BVI (Tabla 1). Asimismo, 

el análisis paramétrico y no paramétrico de la AV pone de manifiesto la existencia de una correlación 

moderada entre el nivel de visión lejana y la edad en el grupo de población valorado (Pearson r = - 0,390 

p < 0,001; Spearman r = - 0,353 p < 0,001).  

Respecto a la capacidad visual de los gerontes en visión próxima, el 13,3% de los voluntarios 

presenta una AV binocular < 0,3 y ≥ 0,1 y el 22,5% tiene un nivel de visión < 0,5 y ≥ 0,3. Si bien el 

porcentaje de varones con AV binocular de cerca < 0,3 supera al de mujeres, no hemos encontrado 

diferencias significativas entre ambos grupos de población respecto a los valores promedio de AV 

cercana (ANOVA, p = 0,380) (Tabla 1).  

El porcentaje de mayores con AV binocular ≥ 0,5 en visión próxima disminuye entre los sujetos de 

mayor edad. Sin embargo, los valores de AV indican que el 20,6% de residentes con menos de 75 años 

dispone de un nivel de visión < 0,3 y ≥ 0,1 para esa distancia. Aunque se observa un ligero descenso en 

los valores promedio de AV binocular cercana con el envejecimiento, no se ha encontrado correlación 

significativa entre la AV habitual para visión próxima (binocular PVA) y la edad.  

Cuestionario FVSQ  

Las repuestas a los diferentes ítems del cuestionario de visión se muestran en la Figura 1. Los 

problemas más comunes son los relacionados con la visión en condiciones de baja luminosidad, referidos 

por el 52,6% de los entrevistados. Asimismo, un 37,9% de los sujetos indica tener dificultades para leer 

la letra normal de revistas o periódicos, siendo inferior el número de residentes con problemas para 

realizar otras tareas en visión próxima como coser, afeitarse (27,2%), leer etiquetas de medicamentos 

(25,4%), escribir (24,3%) o ver la guía de teléfonos (20,2%).  
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Figura 1. Respuestas de los residentes a los ítems del FVSQ 

 
 

Por otro lado, el 27,7% de los participantes indica que no reconoce bien la cara de las personas a 

cierta distancia, el 19,1% afirma que le cuesta ver señales y nombres de calles y un 17,9% asevera que 

intenta sentarse cerca para ver la televisión. Menos referidas son las dificultades para ver los precios de 

las cosas, leer cartas o ver los titulares de los periódicos. No obstante, el 20,8% de residentes considera 

que su visión le limita para hacer ciertas cosas que le gustan y un 17,9% reconoce que el óptico o el 

oftalmólogo le han comentado que podría ver mejor (Figura 1).  

El análisis de ítems del FVSQ revela, además, que 7 de las 15 preguntas que componen el test 

presentan una ratio de respuesta inferior al 80%. Las cuestiones con menor ratio de respuesta son las 

relativas a las actividades “ver los precios al ir de compras” y “leer las etiquetas de los medicamentos”, a 

las que no contesta el 49,1% y el 46,8% de mayores respectivamente, destacando el 54,3% de residentes 

que no responde al ítem 15, afirmando que hace mucho tiempo que no realiza un examen visual.  

Un alto porcentaje de sujetos no contesta determinados ítems relacionados con actividades en visión 

próxima como leer cartas (40,5%) o ver la guía de teléfonos (37,0%). En estos casos los mayores 

responden que “no van de compras”, “las enfermeras ya les dan la medicación”, “no leen cartas” y “no 

utilizan la guía de teléfonos”, por lo que parecen corresponder a actividades que no realizan 

regularmente. El 24,3% de residentes no contesta al ítem 10 alegando que no sabe escribir o que casi 

nunca lo hace (Figura 1).  

En base a los scores del FVSQ determinados, el 6,5% de residentes obtendría una puntuación global 

≥ 9 puntos, indicativa de un posible déficit visual y de la necesidad de un examen visual más exhaustivo 

(Tabla 2). Hemos encontrado diferencias significativas en los scores promedio de los sujetos con/sin 

deficiencia visual (p < 0,001). Si bien en ambos casos dichos valores se sitúan por debajo del punto de 

corte que define el déficit visual (9 puntos), el análisis paramétrico y no paramétrico de los datos revela 

una correlación moderada entre los scores del FVSQ y el nivel de visión lejana de los residentes (Pearson 

r = - 0,358, p < 0,001, Spearman r = - 0,424, p < 0.001).  
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Tabla 2. Cribado visual empleando FVSQ 
FVSQ Valor 

Puntuación ≥ 9 puntos, % 6,5 

Puntuación media ± S  

CON deficiencia visual 7,0 ± 3,2 

SIN deficiencia visual 3,6 ± 2,8 

Sensibilidad, % 22,7 

Especificidad, % 95,9 

VPP, % 45,5 

VPN, % 89,3 

Notas: FVSQ: Functional Vision Screenig Questionnaire; VPP: Valor  

Predictivo Positivo; VPN: Valor Predictivo Negativo. 

 

Respecto a la utilidad del cuestionario de visión como herramienta de cribado en este estudio, el 

FVSQ presenta una especificidad del 95,9%, mientras que su sensibilidad desciende al 22,7%. Esto 

implica que menos de un tercio de residentes con deficiencia visual sería detectado por el cuestionario de 

visión empleado. La determinación del valor predictivo positivo (VPP) sitúa en el 45,5% la probabilidad 

de que un sujeto que no haya pasado el cuestionario de visión (score ≥ 9 puntos) tenga realmente 

deficiencia visual. La probabilidad de que aquellos mayores con una puntuación < 9 puntos en el FVSQ 

no presenten dicha deficiencia (VPN) alcanza el 89,3%, lo que establece un 10,7% de falsos negativos 

(Tabla 2). 

 

Discusión/Conclusiones 

El 13,9% de residentes examinados en este estudio presenta una AV binocular para visión lejana < 

0,3 y el 23,7% tiene un nivel de visión 0,5 > AV binocular ≥ 0,3. Estos resultados ponen de manifiesto la 

elevada proporción de mayores con pérdida de visión en las residencias analizadas.  

No hemos encontrado en la bibliografía estudios de este tipo realizados en Galicia que nos permitan 

realizar una comparación de nuestros resultados a nivel regional. En este sentido, el análisis llevado a 

cabo por Sainz-Gómez et al. (2010) en residencias de mayores de la ciudad de Pamplona también 

establece un alto porcentaje de mayores con deficiencia visual (31,9%). Nuestros hallazgos coinciden 

con investigaciones realizadas en otros países respecto a la alta prevalencia del visual impairment en 

estos centros (Tielsch et al., 1995; Wang et al., 2003; Owsley et al., 2007). No obstante, hay que señalar 

que las discrepancias entre estudios respecto a las características de la muestra poblacional, la 

metodología utilizada para la evaluación del déficit visual y/o el criterio que define el visual impairment 

incrementa la variabilidad de los datos y dificulta la comparación directa de los resultados obtenidos.  

Por otro lado, la prevalencia de la deficiencia visual hallada en esta investigación supera a la 

estimada por Guisasola, Tresserras-Gaju, García-Subirats, Rius y Brugulat-Guiteras (2011) en la 

población mayor no residente de Cataluña y la fijada por Esteban et al. (2008) en la provincia de Cuenca, 

lo que está en consonancia con estudios previos que han demostrado un incremento del déficit visual 

entre los gerontes que viven en residencias respecto a la población mayor general (Tielsch et al., 1995; 

Mitchell, Hayes, y Wang, 1997).  

En relación al nivel de visión próxima, el 15,0% de voluntarios tiene una AV binocular < 0,3. La 

falta de corrección óptica para cerca o una corrección óptica inadecuada podrían justificar el elevado 

número de residentes que presentan una visión de cerca deficiente, así como que el hecho de que un 

20,6% de los sujetos con menos de 75 años tengan una AV binocular < 0,3 y ≥ 0,1.  

A pesar de que el 13,9% de residentes evaluados presenta deficiencia visual y el 15,0% convive con 

una AV binocular < 0,3 en visión próxima, únicamente el 6,5% obtiene scores ≥ 9 puntos, indicativos de 

un posible déficit visual y de la necesidad de revisión optométrica/ oftalmológica. Esta infraestimación 

del déficit visual que se infiere por parte del FVSQ sugiere el factor de corrección introducido para la 

estimación de los scores del FVSQ (debido a la cantidad de blancos en algunos ítems), no permite 

obtener una puntuación ponderada útil y, consecuentemente, una buena estimación del déficit visual en 
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base a datos subjetivos. Del mismo modo, este posible sesgo en la estimación de la deficiencia visual 

podría justificar el descenso en la sensibilidad del FVSQ en este estudio (22,7%) respecto al valor 

estimado por Horowitz et al. (1991), así como de su VPP (45,5% versus 64%).  

En general, es en los ítems relacionados con tareas en visión próxima donde los residentes refieren 

más problemas. Sin embargo, únicamente el 20,2% de entrevistados manifiesta que su estado visual le 

limita para hacer ciertas cosas que le gustan. Esto nos conduce a pensar que “nuestros residentes” tienen 

un estilo de vida pasivo y que desarrollan pocas aficiones relacionadas con tareas en visión próxima que 

impliquen la visualización de detalles finos. El hecho de que parte de las preguntas del FVSQ tengan una 

ratio de respuesta inferior al 80% parece sugerir que dichos ítems no son representativos de las 

actividades cotidianas de los residentes evaluados. Considerando que los patrones culturales, 

características psicosociales, diferencias lingüísticas y educacionales entre poblaciones puede 

condicionar la eficacia de los cuestionarios de autopercepción (Weinstein, 2000), estimamos necesario 

evaluar las actividades cotidianas relacionadas con la visión de los residentes gallegos y adaptar los 

indicadores funcionales del FVSQ a sus necesidades visuales, eliminando ítems poco representativos o 

estableciendo un criterio de corrección adecuado para la prueba, con el objetivo de incrementar la ratio 

de respuesta de los gerontes. Sobre estas premisas se trabajará en futuras investigaciones.  

Si bien debemos ser cautelosos a la hora de generalizar nuestros resultados a las residencias de 

mayores de Galicia, nuestros hallazgos proporcionan información sobre la tendencia y resultados que 

podrían darse en una futura ampliación del estudio. Las residencias inscritas en el Rexistro Único de 

Entidades Prestadoras de Servicios Sociais poseen determinados requisitos de acceso, por lo que se 

estima que el perfil de los residentes varíe poco entre centros de similares características, pudiendo 

representar el análisis realizado una buena imagen base respecto a ese universo. 
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CAPÍTULO 133 

Envejecimiento activo: Análisis comparativo de las motivaciones de las persones 

mayores para participar en diferentes modalidades 

 

Carmen Sole Resano 
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Introducción  

Lejos de las tradicionales visiones que asociaban la vejez exclusivamente a procesos de declive, 

enfermedad o pasividad, en las últimas décadas se ha consolidado una nueva visión del envejecimiento 

que lo aborda desde una perspectiva positiva, enfatizando aquello elementos que constituyen o potencian 

lo que podríamos denominar un ‘buen envejecer’. Los conceptos que se han utilizado para el estudio 

científico del buen envejecer son sin embargo diversos: envejecimiento saludable, envejecimiento 

satisfactorio o con éxito, envejecimiento productivo, envejecimiento armónico, envejecimiento activo. 

Aun compartiendo una misma perspectiva positiva y determinados elementos, cada concepto tiene sus 

aspectos diferenciales.  

Entre ellos, el envejecimiento activo ha sido el escogido por los organismos internacionales para 

abordar esta perspectiva positiva de la vejez. Este es un concepto propuesto por la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) con la intención de guiar las políticas sociales en el ámbito de la vejez. En este marco 

se define el envejecimiento activo como “el proceso de optimización de las oportunidades de salud, 

participación y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida de las personas a medida que 

envejecen” (OMS, 2002, p. 99). Se hace hincapié en la necesidad de actuar en múltiples sectores, con el 

objetivo de asegurar que las personas mayores sigan siendo un recurso para sus familias, comunidades y 

economías.  

Recientemente, documentos como el de Faber (2015) o trabajos como el de Foster y Walker (2015) 

han confirmado la vigencia conceptual del modelo de envejecimiento activo como una respuesta dirigida 

a abordar los retos de la longevidad desde los puntos de vista individual, local, nacional y global. De 

hecho, en la Unión Europea se ha elaborado un índice de envejecimiento activo para monitorizar y 

orientar las políticas comunitarias y nacionales en este ámbito (Zaidi et al., 2013). En coherencia con 

ello, en nuestro país también se ha adoptado el concepto de envejecimiento activo como guía para el 

diseño de políticas de envejecimiento (IMSERSO, 2011). Este concepto justifica y sostiene 

conceptualmente la propuesta de numerosos programas de actuación y política social, según los cuales 

los mayores necesitan y desean mantenerse activos y participativos y, consiguiéndolo, se potencia el 

buen envejecer (Ahmed-Mohamed et al., 2015).  

Las raíces científicas desde la perspectiva del envejecimiento activo cabe situarlas en la denominada 

‘teoría de la actividad’ (Havighurst, 1961), en la que se proponía no sólo que las personas tienden a 

mantener los mismos niveles de actividad a medida que envejecen y que son capaces de compensar la 

pérdida de ciertas actividades en la vejez con la adopción de otras, sino también que el mantenimiento de 

un estilo de vida activo es fundamental para sostener o incluso incrementar la satisfacción, el bienestar y 

la calidad de vida en la vejez, dimensiones todas ellas de naturaleza psicológica.  

A pesar de que la noción de actividad es clave para la definición del envejecimiento activo desde una 

perspectiva psicológica, en los estudios realizados hasta la fecha se detecta una tendencia bien a no 

definir qué tipos de actividad son las que realmente tienen valor individual y social, considerándolas 

todas por igual y sobrestimando sus similitudes, bien a restringir el envejecimiento activo únicamente a 
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ciertos tipos muy concretos de actividad, con criterios que no siempre tienen que ver con el interés y la 

mejora del bienestar y calidad de vida de los mayores (Lardies-Bosque et al., 2015).  

Una excepción la encontraríamos en el trabajo de Boudiny (2013). Esta autora diferencia entre los 

enfoques unidimensionales y los mutidimensionales del envejecimiento activo.  

A) Los enfoques unidimensionales tienden a calificar como “activo” el envejecimiento en el que se 

es capaz de mantener una actividad clave determinada, en general ligada a aspectos de tipo económico y 

productivo. De esta manera, la implicación de las personas en el mercado de trabajo ha sido referida en 

numerosas ocasiones como el indicador por excelencia de envejecimiento activo (Walker, 2006), i que ha 

potenciado políticas que promueven esta implicación (p.e. incrementando la edad obligatoria de 

jubilación) o que eliminan los obstáculos para que los mayores permanezcan en el mercado laboral. De 

manera alternativa, también la actividad física ha sido enfatizada por algunos autores como indicador de 

envejecimiento activo (van Uffelen, 2015). En este caso, promover la participación de los mayores en 

actividades físicas de al menos moderada intensidad tendría también repercusiones económicas, 

aliviando los sistemas públicos de salud. De acuerdo con Boudiny, en ambos casos (implicación en el 

mercado laboral, participación en actividades físicas al menos moderadas), además de priorizar criterios 

economicistas ignorando otros elementos (p.e. los psicológicos), se ofrece una visión restrictiva del 

envejecimiento activo que deja fuera de este “buen envejecer” a amplios grupos de persones mayores 

(Holstein y Minkler, 2003).  

B) Los enfoques multidimensionales, por el contrario, tienden a ofrecer una visión más amplia de las 

actividades que cuentan para el envejecimiento activo. De hecho, esta es la perspectiva que parece tomar 

la propia OMS cuando define la ‘actividad’ de manera amplia, refiriéndola a la participación continua en 

asuntos sociales, económicos, culturales y cívicos (OMS, 2002). A la hora de concretar a qué actividades 

concretas se refiere, además de las anteriormente citadas (participación en el mercado laboral y actividad 

física moderada o intensa), la investigación previa ha identificado algunas potencialmente relevantes: 

actividades de ocio activo (es decir, que implican cierto esfuerzo físico o intelectual, ver por ejemplo 

Caro, Caspi, Burr, y Mutchler, 2009), actividades de aprendizaje (Bulton-Lewis, 2006; Fernández-

Ballesteros et al., 2013), cuidado de otros en contextos familiares (Baker, Cahalin, Gerst, y Burr, 2005), 

actividades de voluntariado (Pavlova y Silbereisen, 2016; Principi et al., 2014) o participación política 

(Serrat, Villar, y Celdrán, 2015).  

Pese a que esta visión multidimensional ofrece una perspectiva más inclusiva y diversa del 

envejecimiento activo, hasta el momento la mayoría de estudios se han centrado en el análisis por 

separado de diferentes actividades. Sin embargo, se echa de menos un enfoque comparativo entre 

actividades diferentes y que, al mismo tiempo, tenga en cuenta la coocurrencia de actividades que en 

numerosas ocasiones se produce dentro de las mismas personas.  

 

Figura 1. Tipos de actividad: clasificación 

 

Nosotros en esta investigación vamos a clasificar las actividades en función de dos ejes como 

podemos ver en la figura 1: uno referido a los recursos requeridos para desempeñarla (en términos de 
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tiempo, capital humano, capital social o grado de compromiso) y un segundo referido a si la actividad 

tiene una orientación prioritariamente individual (dirigida a uno mismo) o prioritariamente social 

(dirigida a otros).  

Dentro de cada uno de los cuadrantes determinados por cruce de ambos ejes podemos identificar 

diversas actividades prototípicas. Así, entre las actividades que implican muchos recursos y están 

orientadas prioritariamente a uno mismo, algunas (p.e. asistencia a cursos universitarios que suponen una 

implicación de varios años académicos) son de una base fundamentalmente intelectual, mientras que 

otras (p.e. Práctica deportiva de alta o moderada intensidad, en actividades como, entre otras, el ciclismo, 

la natación o el atletismo) son de naturaleza física.  

Entre las actividades que implican muchos recursos, pero cuya orientación prioritaria es hacia otros, 

podemos distinguir entre aquellas de naturaleza social, ya sea en la familia (p.e. cuidado de nietos o 

cuidado de familiares dependientes) o en la comunidad (p.e. tareas de voluntariado), y aquellas de 

naturaleza política (p.e. La participación en partidos políticos o sindicatos). Entre las actividades que no 

implican tantos recursos, podemos encontrar una gran variedad de actividades recreativas organizadas 

que se desarrollan en centros e instituciones de la comunidad (centros de mayores, centros cívicos), o 

que la persona desarrolla por su cuenta. Los contenidos de actividades suelen implicar aspectos de 

expresión artística, relacionados con la salud y bienestar, sociales o culturales en sentido amplio.  

La selección y comparación de personas mayores pertenecientes a esos perfiles de envejecimiento 

activo (estudiantes universitarios, deportistas de moderada/alta intensidad, cuidadores de nietos, 

cuidadores de familiares en situación de dependencia, voluntarios, participantes en organizaciones 

políticas, participantes en actividades recreativas organizadas) es el fundamento de esta investigación. 

 

Objetivos  

Examinar y comparar las motivaciones que llevan a las personas a desempeñar diversa actividades de 

envejecimiento activo.  

 

Método  

Participantes  

Participaron en el estudio 478 personas mayores jubiladas que realizaban cuatro tipos de actividades: 

144 participaban en actividades de ocio formal, 104 eran alumnos de universidades para mayores, 133 

eran miembros de las juntas de diferentes organizaciones para personas mayores y 97 se encontraban 

activamente implicadas en organizaciones políticas.  

 

Diseño  

Se trata de un estudio exploratorio con datos cualitativos.  

 

Instrumento y Procedimiento  

Se les aplicó un cuestionario sobre envejecimiento activo que incluía la siguiente pregunta abierta: 

“Por favor, describa brevemente cuál fue el motivo que le llevó a realizar esta actividad”. Las respuestas 

a esta cuestión se sometieron a un análisis de contenido. 

 

Resultados 

El análisis de la pregunta “Por favor, describa brevemente cuál fue el motivo que le llevó a realizar 

esta actividad” arrojó ocho categorías (ver tabla 1 con algunos extractos de ejemplo).  

Tabla 1. Categorías cualitativas del análisis de contenido  

Categoría  

Extractos de ejemplo  

Ocupar el tiempo  
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Idealismo  

Mantenerse  

Crecimiento  

Ayudar a otros  

Relaciones sociales  

Me lo pidieron / recomendaron  

Evasión  

“para tener algo que hacer durante el día”; “para entretenerme en cosas que me gustan”  

“para conseguir la justicia social”; “para defender derechos de los trabajadores”  

“para ejercitar el cuerpo y la mente”; “para no anquilosarme en el sofá”  

“Inquietud para aprender”; “para tratar de ser mejor persona”  

“canalizar la ayuda de los demás”; “aportar mis experiencias en caso de que sea positivo para los 

demás”  

“para relacionarme con otras personas”; “para encontrar alguien con gustos afines”  

“me lo propuso un cuñado”; “cuando trabajada mis compañeros me propusieron para delegada 

sindical”  

“Al quedar viuda necesitaba una actividad que me sacara de casa”; “después de la jubilación tenía 

mucho tiempo libre que llenar”  

Tal y como puede observarse en la Figura 2, la principal motivación de los participantes del estudio 

para comenzar en alguna de las actividades del estudio fue la de “ocupar el tiempo” ya que les había 

supuesto una actividad que podía organizar su día a día una vez se habían jubilado. En segundo lugar 

aparece la motivación de “idealismo”, con la cual los participantes persiguen con la actividad realizada 

alcanzar una serie de objetivos que suponen un bien común en su comunidad. La tercera y cuarta 

motivación estarían en relación con motivaciones personales en cuanto al mantenimiento personal o 

incluso al crecimiento que le podrían suponer iniciarse en las actividades estudiadas. Finalmente, las dos 

siguientes categorías que recibieron mención se vinculan con aspectos sociales, ya sea por una cuestión 

de altruismo ya sea por las relaciones sociales que podrían surgir a raíz de entrar en la actividad deseada.  

 

Figura 2. Frecuencia de las categorías sobre motivaciones 

 

 

Por último, se compararon las respuestas de los participantes a la pregunta sobre las motivaciones 

dependiendo a qué grupo principal de actividades estaban implicados (ocio formal, universidades de 

mayores, juntas de centros de mayores u organizaciones políticas). La Figura 2 ilustra estas diferencias y 

apunta a que algunas fueron estadísticamente significativas. De hecho seis de las categorías obtenidas se 

distribuyeron de forma diferente según el grupo de actividad estudiado. De tal forma que las categoría 

“ocupar el tiempo”, “mantenerse” y “relaciones sociales” fueron más mencionadas en el grupo de ocio 

formal, el “idealismo” en el grupo de organizaciones políticas, “crecimiento” en el grupo de 

universidades de mayores, y la “ayuda a otros” en el grupo de juntas de centros de mayores.  
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Figura 3. Diferencias entre motivaciones según tipos de actividad 

 
*Indica el grado de significación de las diferencias entre las actividades 

 

Discusión/Conclusiones 

Los resultados apuntan a que, las diferentes actividades estudiadas como promotoras de 

envejecimiento activo, tienen precursores diferentes a la hora de motivar a las personas mayores a 

iniciarse en ellas.  

En las actividades de ocio formal y en las universidades de mayores predominan motivaciones 

centradas en el individuo, aunque en el primer caso se orientan más al mantenimiento (ocupar el tiempo, 

mantenerse) y en el segundo al crecimiento.  

Por el otro lado, en las juntas de mayores y en las organizaciones políticas predominan las 

motivaciones altruistas, en el primer caso más centradas en la idea de ayudar al prójimo y en el segundo 

en la defensa de ideales.  

Estos datos nos apuntan a la diversidad y complejidad del fenómeno del envejecimiento activo y 

puede ayudar a entender los diferentes perfiles de motivaciones que pueden ayudar a una persona mayor 

a iniciarse en estas actividades para poder ayudar a que dichas motivaciones se puedan cumplir con el 

objetivo de que los mayores continúen motivados e implicados en aquellas actividades que más les pueda 

interesar.  

Finalmente queremos mencionar algunas limitaciones y perspectivas de esta investigación, pensamos 

que se necesitan más estudios con muestras más grandes y diversas para confirmar estos resultados. Se 

trataría de ver cuáles son los aprendizajes percibidos en otro tipo de actividades de envejecimiento 

activo, nosotros únicamente hemos considerado cuatro tipos de actividad. 
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CAPÍTULO 134 

Cuidados enfermeros en la Automedicación del adulto mayor 
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Introducción  

La definición común de automedicación comprende «el consumo por propia iniciativa de 

medicamentos, hierbas y remedios caseros o por consejo de otra persona, sin consultar al médico». Es 

decir, el paciente toma medicamentos sin supervisión ni prescripción de ningún facultativo, influenciado 

por recomendaciones de familiares, conocidos o anuncios publicitarios (Baos-Vicente, 2000). 

En la actualidad, la automedicación conforma una de las expresiones más modernas de la necesidad 

humana de velar por el mantenimiento de la salud. De Pablo (2011) refiere que las formas de 

automedicación abarcan de forma implícita fenómenos distintos aunque relacionados entre sí: el uso de 

medicamentos de libre dispensación y el uso de medicamentos de venta bajo receta pero sin prescripción 

médica, aunque en algún momento hubiera existido indicación expresa para su uso. De ahí que el 

concepto de automedicación haya sufrido cambios con el paso del tiempo, según se consideren los 

medicamentos de “prescripción con receta" recomendados por otras personas o que el paciente recuerda 

de tratamientos anteriores, el consumo de medicamentos de venta libre, o el uso de "remedios caseros" 

(plantas medicinales, infusiones, etc.). 

Desde el punto de vista sanitario, la automedicación puede ocasionar una serie de ventajas e 

inconvenientes dependiendo de la forma y finalidad con la que se use, siendo necesario distinguir la 

automedicación responsable y la automedicación inapropiada o irresponsable. 

La automedicación responsable está definida por la OMS como “el tratamiento por iniciativa propia 

con aquellos medicamentos aprobados por sanidad que pueden ser adquiridos sin receta médica”, es 

decir, los medicamentos de libre dispensación o también denominados “sobre el mostrador” (por sus 

siglas en inglés over-the-counter OTC), de este modo el paciente conserva su independencia y capacidad 

funcional para ejercer las actividades diarias sin requerir atención sanitaria (Baos-Vicente, 2000). 

Para la venta de los productos OTC se necesita una comunicación directa con el consumidor, por ello 

las grandes superficies productoras de OTC procuran promocionar sus medicamentos a la sociedad a 

través de diferentes vías como son los medios publicitarios, mediante representantes que facilitan 

información oral y escrita en las farmacias u organizando sesiones informativas encomendadas a 

vendedores de cadenas de farmacias o de establecimientos independientes (Kregar y Filinger, 2005). 

 

Tabla 1. Riesgos y ventajas de la automedicación  
Riesgos Ventajas 

-Obtener información incorrecta e insuficiente o mal interpretar dicha 

información de los medicamentos y sus características por parte de los 

pacientes. 

-Elección errónea de los fármacos al no identificarlos correctamente o al 

confundir el diagnóstico de la enfermedad que se padece.  

-Administrar distinta dosis, vía, duración o conservación a la que 

corresponde y crear dependencia o riesgo de abuso. 

-Producción de reacciones adversas o interacciones medicamentosas 

pudiendo provocar grandes daños especialmente subgrupos como en 

ancianos, niños o embarazadas. 

-Retraso en la asistencia médica apropiada, en los casos que esta sea 

realmente necesaria. 

-Menores colapsos en los centros sanitarios debido 

a que se ausentan aquellas dolencias menores que 

no requieren de asistencia sanitaria. 

- Se reducen los tiempos de espera en las visitas 

médicas. 

- Disminuyen los costes del sistema sanitario, que 

puede llegar a ser muy importante en aquellos 

lugares donde los recursos económicos sin 

limitados. 

- Fácil y rápida accesibilidad y disponibilidad al 

tratamiento farmacéutico. 

Fuente: Boletín Terapéutico Andaluz, 1996. 
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Por el contrario, la práctica de la automedicación inapropiada o irracional conlleva una serie de 

riesgos e inconvenientes propios de cualquier terapia no controlada (CADIME, 1996), que impide el 

seguimiento de los pacientes (Tabla 1). 

Aunque los dos tipos de automedicación adoptan gran interés para el ámbito socio-sanitario, es la 

automedicación irresponsable la que adquiere mayor relevancia por todos los daños y complicaciones 

que puede ocasionar tanto a nivel de la población general como en los subgrupos de riesgo (niños, 

ancianos, mujeres embarazadas, mujeres lactantes, etc.). 

En el año 2010 se realizó un estudio referente al área de Salud de la Unión Europea en el cual se 

proclamó a España como el tercer país cuyos habitantes recurrían a automedicación de manera habitual, 

y el segundo que presentó mayores tasas de consumo de antibióticos sin ninguna prescripción médica 

(Muñoz, 2010). 

La Encuesta Nacional de Salud de España (ENSE) es una herramienta que permite calcular el 

consumo promedio de medicamentos en la población e identificar factores que puedan estar relacionados 

con las desigualdades sociales y sanitarias (Carrera-Lasfuentes, Aguilar-Palacios, Clemente, Malo, y 

Rabananque, 2013).  

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad llevó a cabo en España en el 2012 la 

Encuesta Europea de Salud (EESE), realizada por el Instituto Nacional de Estadística (INE), coordinada 

por Eurostat y regulada por Reglamento (EC) 1338/2008 y Reglamento de la Comisión 141/2013. De 

acuerdo con el análisis de la autora Suárez (2012) dicha encuesta mostró que la frecuencia de 

automedicación fue del 11,9% y del 14,4% de la población en los años 1993 y 2006 respectivamente, 

observándose que las mujeres se automedican más que los hombres (en 2006, 15,5% de las mujeres y 

13,2% de los hombres) y que la población de los municipios grandes se automedica con mayor 

frecuencia que en los pequeños. Esto se manifiesta en toda la secuenciación de la ENSE y en ambos 

sexos, aunque es más resaltado en el femenino. Respecto al nivel de estudios la diferencia es más amplia, 

pasando de 9,6% en aquellos que no poseen estudios frente al 17,2% que habían cursado estudios 

universitarios. Este mismo patrón se observa por nivel de ingresos del hogar y, aunque menos marcado, 

por clase social (Figura 1). En cuanto el tipo de medicamentos más usados en la automedicación resalta 

las medicinas para el catarro, gripe, garganta o bronquios (29,8%), los analgésicos (28,3%), los laxantes 

(25%) y los antibióticos (5,5%). 

 

Figura 1. Consumo de medicamentos no recetados (%). ENSE 2006 

 
Fuente: MSSSI (2012) 

 

Dicho esto, cobra especial atención la automedicación en ancianos ya que son pacientes 

pluripatológicos que consumen un mayor número de medicamentos y son más susceptibles a las 

interacciones, efectos secundarios y efectos iatrogénicos.  
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Las actividades educativas dirigidas a estos pacientes están encomendadas a los profesionales de 

enfermería por ser los sanitarios que poseen mayor contacto directo e interacción con estos pacientes.  

El objetivo principal de estas líneas es evaluar la situación actual, los motivos más frecuentes y los 

fármacos más consumidos por el anciano, además de destacar el papel de la enfermería en este ámbito. 

 

Metodología 

Base de datos: Se ha realizado una revisión sistemática del tema tratado buscando en las bases de 

datos Medline, Pubmen, Scielo y ScienceDirect.  

Los descriptores usados han sido: automedicación, anciano, atención enfermería, self-medication, 

aged, nursing care.  

Fórmulas de búsqueda: 

(“Self-medication” AND aged AND [nursing OR care])  

(“Self-medication” AND aged AND nursing)  

(“Self-medication” AND aged AND care)  

(Automedicación AND [anciano OR adulto mayor OR tercera edad] AND enfermería)  

(Automedicación AND [anciano OR adulto mayor OR tercera edad] AND cuidado) 

 

Resultados 

El trabajo ha consistido en una revisión bibliográfica narrativa, para la que se han seleccionado 14 

artículos de acuerdo con los siguientes criterios de análisis subjetivo: pertinencia con los objetivos y 

grupo de población de referencia, calidad, estructura científica, conclusiones, contenidos, método, 

resultados y autoría. 

De ellos se han obtenido fundamentos tales como que la administración incontrolada de 

medicamentos en la sociedad cobra aún más relevancia en la tercera edad ya que provoca que altos 

porcentajes de estas personas ingresen en hospitales de manera innecesaria por no haber realizado un 

correcto uso del tratamiento farmacológico. 

Aunque los últimos estudios revisados en España datan desde el 2009, se ha comprobado que la 

prevalencia de automedicación en ancianos es cuatro veces mayor que en el resto de la población, siendo 

más frecuente en mujeres, y en la actualidad viene siguiendo el mismo patrón. Además, hablan de una 

prevalencia del 25-60%, siendo los fármacos más demandados los analgésicos, tranquilizantes, fármacos 

para problemas gastrointestinales y compuestos para el resfriado (Figura 2). Llama la atención la 

existencia de medicamentos acumulados en los hogares (botiquín casero), es decir, aquellos sobrantes 

tras finalizar un tratamiento que quedan almacenados pudiendo llegar a caducarse y ser consumidos 

posteriormente por error (Rodilla, Daga, Giralt, Algué, Comalada y Corbera, 2009). 

 

Figura 2. Tipos de fármacos más utilizados para la automedicación por los ancianos según el estudio realizado en 

2009 (Rodilla et al., 2009) 
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Este uso irracional de medicamentos acarrea numerosos problemas de salud en los ancianos ya que, a 

esta edad, las funciones de difusión, distribución y eliminación se ven disminuidas originando 

intoxicaciones graves. Además, el número de ancianos ingresados por reacciones adversas a 

medicamentos (RAM) aumenta considerablemente a medida que va avanzando la edad. Concretamente, 

el 25% de las personas mayores de 65-70 años sufren las consecuencias provocadas por las reacciones 

adversas de los fármacos administrados por automedicación; esto provoca entre el 7,2% y el 14% de los 

ingresos en los servicios de medicina interna en España. Los medicamentos responsables de la 

producción de casi dos tercios de las RAM totales son: hipotensores, digoxina, diuréticos, que actúan a 

nivel del sistema circulatorio; y los hipnóticos, tranquilizantes, antidepresivos y antiparkinsonianos, que 

actúan a nivel cerebral (García, Rodríguez, y Toronjo, 2001). 

Estos datos deben concienciar a la sociedad sobre las graves repercusiones que tienen los errores en 

la medicación y la importancia que supone que los profesionales de la salud presten atención y lleven a 

cabo un seguimiento a los ancianos. Por esta causa, resulta indispensable implantar programas de 

atención y educación para la salud para disminuir las cifras relacionadas con la automedicación en estas 

personas. 

 

Discusión/Conclusiones 

Debido a que la automedicación inapropiada es una situación que conlleva riesgos para la salud del 

anciano y puede afectar negativamente la relación profesional paciente generando un mal uso de recursos 

que repercuten en el gasto y en la sostenibilidad del sistema sanitario, los profesionales de enfermería 

debemos jugar un papel fundamental en la educación sanitaria sobre el uso de medicamentos en este 

grupo de población al ser más vulnerables, advirtiendo sobre los múltiples riesgos que conllevan esta 

conducta irresponsable e informando de los efectos negativos que acarrea esta práctica incontrolada.  

La solución a la automedicación no sólo debe centrarse en controlar la farmacoterapia, sino que 

además es fundamental diseñar actividades educativas dirigidas a la comunidad con la finalidad de 

mejorar la salud de los miembros que la conforman, hacerles partícipes del proceso salud-enfermedad e 

incorporar nuevos conocimientos para que logren ser autónomos a la hora de tomar decisiones y adoptar 

hábitos saludables (Gómez, Salgado, y Clíments, 2008).  

El personal sanitario constituye una pieza clave a la hora de promover conductas saludables 

relacionadas con la automedicación. Se destaca el papel que adopta la enfermería, que por la relación 

directa que mantiene con los pacientes, pueden conseguir sensibilizar a la población sobre el uso racional 

de fármacos, efectos nocivos que provocan su consumo de manera incontrolada y la importancia de 

revisar el contenido del botiquín casero.  

Las principales intervenciones de educación sanitaria sobre automedicación deben basarse en tres 

puntos claves (Marqués, Molías, y Guayta, 2004):  

- Informar y enseñar a automedicarse.  

La automedicación no tiene por qué ser negativa si la población está lo suficientemente informada. 

De hecho, puede llegar a ser adecuada si se recurre a ella para tratar síntomas de naturaleza autolimitada 

y fácil de diagnosticar. Los medicamentos idóneos para ello son los OTC que cumplen una serie de 

requisitos que hacen que sean seguros para su consumo por cuenta propia. Por ello, el personal sanitario 

debe esforzarse en que la población conozca los beneficios de la automedicación y aquellos 

medicamentos que pueden usar ante la presencia de determinados síntomas.  

Hay que tener en cuenta que el profesional de enfermería está facultado para indicar el uso de 

fármacos no sujetos a prescripción médica, utilizando o no para ello el documento sanitario de la orden 

de dispensación. Su formación debe facilitar la competencia necesaria para realizar esta función, junto a 

la competencia para asesorar a la población sobre los beneficios y riesgos de la automedicación, 

entendiendo ésta, como forma de autocuidado responsable a partir de medicamentos OTC y en qué casos 

se debe demandar atención sanitaria.  
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- Informar sobre los riesgos y/o perjuicios que puede ocasionar la automedicación inadecuada.  

Además de la enseñanza sobre la correcta automedicación del paciente, es preciso que se tome 

conciencia de cuáles son sus peligros si ésta se realiza de forma incorrecta. Para que esto tenga lugar, 

debe ofrecerse dicha información tanto en las consultas médicas y de enfermería como a través de los 

profesionales de farmacia junto con el compromiso de todas las instituciones sanitarias para que puedan 

dar soporte y diseñar campañas que promuevan un uso más seguro de medicamentos y plantas 

medicinales, especialmente dirigidas a los grupos más vulnerables como, en este caso, constituyen los 

ancianos.  

- Actitud de firmeza ante la solicitud de medicamentos para automedicación.  

En muchas ocasiones el paciente demanda al médico la prescripción de un determinado medicamento 

que ya ha sido adquirido previamente en la farmacia (prescripción inducida). El médico debe adoptar una 

posición de firmeza, de modo que la receta sea sustituida por una correcta actitud de información y 

educación al paciente y los profesionales de farmacia deberán ajustarse a la legislación vigente que 

prohíbe la venta de fármacos sin receta cuando ésta sea requisito para su dispensación. Si se actúa de esta 

forma, se podría minimizar la automedicación inapropiada causa de prescripción inducida y los riesgos 

para la salud que la misma conlleva.  

Centrándonos en el papel de la enfermería, los aspectos más importantes que deben ser tratados en la 

consulta junto a los pacientes ancianos deben ser los siguientes (Martínez, Pérez, Carballo, Viera, y Juan, 

2005):  

Enseñanza de medicamentos prescritos: 

En necesario hacer hincapié en el reconocimiento de los medicamentos, ya sea tanto en la forma, 

tamaño y el color del fármaco y del envoltorio para que sean identificados correctamente cada uno de 

ellos. Además, conocer el nombre genérico y el nombre comercial ayudará a evitar confusiones con otros 

medicamentos. 

Como profesionales sanitarios debemos insistir en la dosis y vía de administración correctas y en la 

duración que tienen sus efectos, así como en el horario establecido para su consumo. Se deberá valorar el 

nivel de dependencia del paciente para comprobar si está capacitado para tomar su medicación de 

manera autónoma. 

Por otro lado, es fundamental informar al propio paciente y a su familia sobre la acción que provocan 

los medicamentos prescritos en el organismo, las consecuencias de omitir alguna dosis o suspender el 

tratamiento bruscamente o sobre las posibles reacciones adversas y efectos secundarios. 

Fomentar la implicación familiar: 

Implicar a la familia para que colabore en los cuidados del anciano con la administración de los 

fármacos reducirá los factores de riesgos relacionados con esta práctica y mejorará la salud de éste. Es 

preciso mantenerlos informados sobre el impacto de la medicación en el estilo de vida. 

Manejo de la medicación: 

Para lograr un correcto manejo de la medicación en el anciano es necesario, en primer lugar, 

responsabilizar al paciente del cumplimiento de su tratamiento. Debe estar controlada la manifestación 

de los síntomas relacionados con la toxicidad de los medicamentos. Otro aspecto importante es averiguar 

si además utiliza remedios caseros, ya que muchas composiciones podrían interaccionar con su 

medicación habitual provocando múltiples riesgos para la salud. Además de informar sobre el correcto 

almacenamiento y revisión de fechas de caducidades de los medicamentos en el botiquín casero. 
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CAPÍTULO 135 

Afectación de demencias en la población actual 
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Introducción  

La demencia es un síndrome crónico o progresivo que se caracteriza por el deterioro de la función 

cognitiva (es decir, deterioro de la memoria, de la capacidad de procesar el pensamiento, de la capacidad 

intelectual, alteración de comportamiento e incapacidad para llevar a cabo actividades de la vida diaria, 

laborales o sociales), los síntomas pueden ser conductuales o psicológicos tanto emocionales como 

neuropsiquiátricas (Viñuela y Olazarán, 2009). La demencia puede ser causada por enfermedades como 

por ejemplo Alzheimer o lesiones como accidentes cerebrovasculares que afectan al cerebro. El 

Alzheimer es el tipo de demencia más común, dándose en un 60–70% seguido de demencia por 

enfermedad vascular (Informe de la OMS publicado en 2012). Es por tanto que a la demencia tipo 

Alzheimer se le considera la epidemia silenciosa.  

Tipos de demencias más comunes: (Viñuela y Olazarán, 2009). 

- La Enfermedad de Alzheimer: Es la forma más común, se caracteriza por la pérdida de memoria y 

la pérdida de las capacidades cognitivas superiores. El comienzo es insidioso con pérdidas o fallos de 

memoria a corto plazo. En la evolución se pueden diferenciar 3 fases:  

- Fase hipocámpica: en la que se presentan pérdidas de memoria y fallos en la capacidad ejecutiva, 

esta etapa puede confundirse con síndrome depresivo o incluso psicosis o delirios.  

- Fase parieto-témporo-occipital: en esta etapa aparece afasia (trastorno del lenguaje), apraxias y 

efectos neuropsicológicos como trastornos emocionales, trastornos conductuales, cuadros de agitación, 

trastornos de sueño, alteración de la marcha incluso la pérdida del control de esfínteres.  

-Fase de daño global: el paciente llega a postrarse en la cama, es incapaz de caminar por si solo, 

pierde el lenguaje, se pierde el reflejo de la succión que junto con la disfagia provocan importantes 

problemas de desnutrición,  

- Demencias vasculares: este tipo de demencia esta causada por accidentes cerebrovasculares. Se 

caracteriza por la torpeza motora, disartria y disfagia por eso se puede ocultar detrás de una afasia o una 

hemiplejia, estos síntomas pueden aparecer de forma progresiva o pueden ir progresando a la vez que se 

produzcas los pequeños ataques cerebrales. Dentro de este apartado nos encontramos con:  

- Demencia multiinfarto: demencia que está causada por la repetición de infartos en zona cortical en 

arterias con un diámetro más o menos grande.  

- Demencia por infarto estratégico: esta demencia se produce por una infarto en alguna zona del 

cerebro en la que pueden verse afectadas varias funciones cognitivas.  

- Demencia vascular subcortical: se produce por la frecuencia de infartos o lesiones vasculares de la 

sustancia blanca profunda y periventricular habitualmente provocados por arteriosclerosis, por diabetes u 

otras enfermedades menos comunes. La demencia vascular subcortical es la forma más frecuente.  

- Demencia postictus: como su nombre indica es la demencia que se puede desarrollar después de 

haber sufrido un ictus (Martínez-Lage, Frank, y Valentí, 2009).  

- Demencia con cuerpos de lewy: puede confundirse su diagnóstico ya que sus síntomas son muy 

similares a la demencia tipo Alzheimer o a la enfermedad de Parkinson, su diagnóstico se diferencia por 

acumulaciones anómalas llamadas cuerpos de Lewy en áreas cerebrales.  
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- Demencias Frontotemporales: se llaman así por la predominante atrofia prefrontal y polos 

temporales, como en otras demencias existe un trastorno de la conducta en el que cabe destacar la apatía 

y una impulsividad descontrolada, afasis que puede ser progresiva. Se caracteriza por la pérdida de 

neuronas, espongiosis o gliosis. Las más importantes de este tipo de demencias son la enfermedad de 

Pick y la Gliosis subcortical progresiva.  

- Demencias Mixtas: también llamada demencia multifactorial, debido a que su principal 

característica es que puede estar asociada a más de una demencia. La asociación más común es la 

enfermedad de Alzheimer y la demencia vascular aunque también se ha observado la asociación de la 

enfermedad de Alzheimer con la demencia con cuerpos de Lewy. Los síntomas varían en función de la 

asociación de demencias y de las zonas cerebrales afectadas pero generalmente son los mismos síntomas 

de las demencias que ocasionan esta demencia.  

El criterio para el diagnóstico de la demencia incluía de forma obligatoria la ausencia de memoria, 

pero observando que hay formas de demencia como la demencia vascular, la demencia por cuerpo de 

Lewy o la demencia asociada al Parkinson que no tienen esta pérdida de memoria hasta avanzada la 

enfermedad dejó de ser criterio obligatorio para establecer el diagnóstico (CIE organización mundial de 

la salud). 

Dado que la población anciana va en aumento en el mundo desarrollado incluido España, igualmente 

aumenta la incidencia y prevalencia transformándose en un problema de salud pública. (Instituto 

Nacional de Estadística) Este cambio demográfico conlleva una preocupación urgente que necesita 

solución por parte de la organización pública ya que las demencias seguirán en aumento mientras exista 

un aumento de la esperanza de vida (Tomlinson, 1992). 

El diagnóstico y epidemiología de las demencias conlleva una gran ambigüedad ya que muchos 

factores no permiten una determinación tan precisa de la prevalencia de esta enfermedad ya que con gran 

frecuencia se confirman con evaluaciones post mortem, aunque si nos permite establecer un rango del 

problema ya que existen numerosos estudios epidemiológicos sobre la incidencia y prevalencia de la 

demencia existiendo grandes coincidencias (Kukull, Larson, Reifler, Laupe, Yearby, y Highes, 1990). 

En todo el mundo 47,5 millones de personas son afectados por demencia, registrándose casos nuevos 

entorno a unos 7,7 millones previendo que se pueda casi duplicar estas cifras para 2030 (Informe de la 

OMS publicado en 2012). Según estudios la incidencia anual en España es 10 ó 15 casos por cada 1000 

persona al año y la prevalencia en torno al 5 y el 14,9% en mayores de 65 años (Ritchie, Kildea, y 

Robine, 1992). Estos estudios han dado prevalencia e incidencias unánimes en la población de entre 

65años y 85 años y muy heterogénea en pacientes más mayores ya que podría estar más relacionada con 

la edad (Ritchie y Kildea, 1995). 

La enfermedad de Alzheimer es el tipo de demencias más frecuente con una incidencia (personas-

año) que aumenta con la edad de 1-3/1000 entre los 65 y 70 años hasta 14-30/1000 entre los 80-85 años 

dándose en mayor proporción en mujeres. (Dementia, 2007) y según el estudio de Framingham arroja 

datos que en edades muy avanzadas la incidencia se dispara hasta 38,6/1000 entre los 85 y 89 años 

llegando a 65/1000 en mayores de 95 años (Petersen, Stevens, Ganguli, Tangalos, Cummings, y 

DeKosky, 2007). 

La prevalencia en Europa entre los 65-69 años se sitúa en 0,7% aumentando con la edad un 1,8% en 

hombres y 4,3% en mujeres de los 75-79 años llegando a un 14,2% hasta los 89 años y un 23,6% en 

mayores de 89 años. En nuestro país la incidencia supone un 6% en mayores de 70 años y supone el 70% 

de las demencias. (Gascón-Bayarri, Reñé, Del Barrio, De Pedro-Cuesta, Ramón, y Manubens, 2007). 

 

Objetivo 

Dar a conocer la incidencia y prevalencia de las demencias según edad y sexo, así como conocer los 

tipos de demencias más frecuentes y también su incidencia y prevalencia. 
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Metodología 

Para poder hacer este capitulo se ha realizado una revisión sistemática de estudios en bases de datos 

como:  

-medline,  

-cochrane  

-scielo  

De publicaciones sobre prevalencia e incidencia de la demencia en ancianos desde 1989 hasta la 

actualidad.  

También se ha consultado documentación de interés de la OMS, libros y otras publicaciones de 

epidemiología.  

Para poder llevar a cabo el trabajo se ha utilizado los siguientes descriptores: Demencia, enfermedad 

degenerativa, enfermedad vascular, Alzheimer, prevalencia e incidencia.  

Y las siguientes formulas de búsqueda:  

Prevalencia y demencia  

Incidencia y demencia  

Demencia y Alzheimer  

Enfermedad degenerativa y ancianos 

 

Resultados 

Los resultados pueden ir resumidos en los siguientes puntos:  

• La prevalencia de la demencia crece de manera exponencial a medida que suben los años 

doblándose cada 5-6 años hasta los 90 años o 95 años, aunque en muchos casos a partir de los 90 años la 

prevalencia puede variar del 25 al 54% y muchos apuntan a un descenso en su crecimiento o puede 

observarse un estancamiento, este estancamiento de la prevalencia también es debido al aumento de la 

mortalidad en esta edad, aunque si podemos observar con casi total claridad que existe una mayor 

prevalencia de la demencia en personas nonagenarias. La incidencia puede variar en mayores de 90 años 

porque a pesar de existir crecimiento es menor que ancianos más jóvenes. Por tanto podemos asegurar 

que la edad es un factor de riesgo en la demencia (Carrillo, 2005).  

• Según los estudios analizados podemos confirmar que en cuanto a prevalencia las mujeres 

presentan mayor riesgo que los hombres de sufrir demencia a partir de los 70 años aunque estos últimos 

podrían ser más susceptibles de sufrir demencia vascular y tienden a padecer más demencia tipo 

Alzheimer que las mujeres entre los 50 y 69 años (Instituto Nacional de Estadística, 2005; Bachma et al., 

1992). 

• Tanto la incidencia como la prevalencia van de la mano siguiendo una progresión similar. En 

España manifiestan tener alguna enfermedad el 79,5% de personas mayores siendo el 85% mujeres y un 

74,4% hombre.  

• La enfermedad de Alzheimer es la más frecuente de las demencias hasta los 80 años a partir de 

donde la demencia vascular pasa a superar al Alzheimer en frecuencia, aunque a partir de esta edad la 

mayor parte de las demencias tienen un gran componente vascular por lo que no se pueden considerar 

puras.  

• La demencia vascular supone alrededor del 12,5 al 27% de las demencias.  

• La demencia con cuerpos de Lewy tiene una prevalencia en España en torno al 1% suponiendo 

alrededor del 8,9% de las demencias y cabe de decir que no existen estudios suficientes para poder 

determinar la incidencia.  

• En la demencia Frontotemporal se estima una prevalencia del 0,3% y al igual que la demencia con 

cuerpos de Lewy no existen datos para poder estimar la incidencia.  

(Carrillo, 1993; Gascón-Bayarri, 2007). 
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• Existen otros factores fuera de la edad y el sexo que pueden aumentar el riesgo de padecer 

demencia de manera secundaria, como pueden ser los metales, sustancias nutricionales o sustancias 

ambientales toxicas.  

• En las personas mayoras es una de las causas de gran dependencia y discapacidad es la demencia. 

 

Discusión/Conclusiones 

En el mundo 7.5 Personas de cada 1000 padecen este síndrome, manteniéndose estable la aparición 

de nuevos casos hasta los 65, 70 años. La más frecuente es tipo Alzheimer representando el 70 % 

seguido de la demencia vascular con un 12,5 - 27% y en tercer lugar la demencia por cuerpos de Lewy 

que supone en torno al 8,2%.  

Las demencias son cada vez más frecuentes ya que la población está envejeciendo por aumento de la 

supervivencia. Cualquier enfermedad que afecta al sistema nervioso puede ocasionar potencialmente 

estos síndromes siendo las más frecuentes las enfermedades degenerativas, seguido de las enfermedades 

vasculares.  

Hoy día existe más incidencia y prevalencia de la enfermedad que hace 50 años estimando que más 

de 100 mil mayores presentarán una demencia o deterioro cognitivo y es tal la preocupación mundial en 

este tema que la OMS ha creado un observatorio mundial de la demencia para que funcione como 

herramienta y plataforma para vigilar las fórmulas políticas e investigadoras, para así mejorar la 

monitorización y planes de objetivos y de estrategias en materia de política, investigación, mejora de 

recursos y planes de la demencia. 
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La caída como problema de salud pública en la persona mayor 
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Introducción  

Las caídas representan el motivo más común de visitas a los Servicios de Urgencias relacionadas con 

lesiones en todos los rangos de edad (Tirrel et al., 2015). Aunque la mayoría de las personas que caen no 

buscarán nunca asesoramiento profesional, las personas mayores representan entre el 12% y el 21% de 

las visitas a los Servicios de Urgencias, resultando probable que quienes lo hacen, vuelvan a caer al año 

siguiente con un 30% de probabilidad de sufrir una fractura o dislocación (Snooks et al., 2006).   

La caída es un suceso bastante común entre las personas mayores, resultando que el 27% de las 

personas mayores de 65 años y el 50% de los mayores de 80 años caerán al menos una vez al año 

(Carpenter et al., 2009). Por tanto, y desafortunadamente, las caídas representan un grave problema con 

un gran impacto en la salud pública, representando el tipo de accidente más frecuente en personas 

mayores, la principal causa de hospitalización relacionada con lesiones en este grupo de edad, y factor 

contribuyente de casi la mitad de las admisiones en instituciones de cuidados de larga evolución 

(Johansen et al., 2011; Rosen, Mack, y Noonan, 2013; Gale, Cooper y Aihie Sayer, 2016).   

Una caída trae consigo consecuencias no sólo en cuanto a lesiones, las cuales ocurren en un 10-20% 

de las caídas, resultando en fractura, laceración o necesidad de atención hospitalaria, sino también en 

secuelas que pueden incluir una disminución en su capacidad funcional, pérdida de independencia, 

síndrome de ansiedad post-caída, e incluso en un aumento del riesgo de caídas futuras (Kalula et al., 

2006; Carpenter et al., 2014).   

Dado que se calcula que la población de personas mayores (65 años y más) se duplicará en los 

próximos 25 años, las evaluaciones en este grupo de población, que han sufrido un episodio de caída y 

visitan los Servicios de Urgencias, serán cada vez más importantes en el intento de reducir tanto su 

morbilidad como su mortalidad (Tirret et al., 2015; Carpenter et al., 2014).   

Ya que las caídas tienen como consecuencia lesiones que requieren una atención especial y son 

responsables del aumento de los niveles de atención con los consecuentes costos, a menos que se 

implanten medidas preventivas eficaces, las cargas sociales y económicas de las caídas, y de las lesiones 

consecuentes seguirán aumentando en las próximas décadas como resultado del creciente número de 

personas (Bleijlevens et al., 2010).  

A pesar de la disponibilidad de directrices internacionales para la prevención de las caídas (Sociedad 

Americana Geriátrica, Sociedad Británica de Geriatría, y la Academia de Cirugía Ortopédica), y la 

detección y evaluación de sus riesgos, las estrategias de intervención para su prevención todavía están 

mal implantadas, lo que supone una oportunidad perdida tanto para tratar el riesgo de caídas como su 

prevención (Close et al., 2011).  

Dado que estas actuaciones son dependientes de una identificación temprana de los pacientes de alto 

riesgo, y que los Servicios de Urgencias son con frecuencia los primeros que pueden ofrecer una 

oportunidad para su identificación, el presente trabajo tiene dos objetivos principales:  

1. Determinar y describir los factores de riesgo más importantes en términos de previsibilidad en la 

caída de una persona mayor.  

2. Identificar aquellas herramientas que nos puedan permitir la evaluación, el manejo, y la 

prevención eficaz de las caídas recurrentes tras un suceso de caída en un paciente mayor. 
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Metodología 

Para alcanzar el propósito de este estudio se llevó a cabo una revisión exhaustiva de la literatura para 

identificar las lagunas en los conocimientos y buscar las mejores evidencias para identificar los factores 

de riesgo más importantes en términos de previsibilidad en la caída de una persona mayor, e identificar 

aquellas herramientas que nos puedan permitir la evaluación, el manejo, y la prevención eficaz de las 

caídas recurrentes tras un suceso de caída.  

El diseño utilizado para llevar a cabo este trabajo ha sido una revisión bibliográfica del espacio 

científico de habla inglesa, y se ha utilizado para la misma los buscadores Google Académico y PubMed, 

y las bases de datos Medline y Cochrane.   

Los términos de la búsqueda empleados como palabras clave fueron los siguientes: “falls” (caídas), 

“older people” (personas mayores), “risk factors” (factores de riesgo), “risk assessment” (evaluación de 

riesgos), “fall prevention” (prevención de caídas), “emergency department” (servicio de urgencias).  

Se consideraron como criterios de inclusión:  

- Trabajos de investigación o revisiones basadas en los mismos (independientemente del diseño de la 

investigación) que tratasen sobre las caídas en las personas mayores, instrumentos de evaluación e 

intervenciones.  

- Artículos de texto completo.  

- Acceso en abierto.   

Se han excluido los artículos donde el texto:  

- Hacía referencia a indicadores de laboratorio de la caída en el paciente mayor.  

- No trataban exclusivamente las caídas en los mayores, o no recomendaban intervenciones. 

 

Resultados 

Concepto de caída  

Definida como “la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita de forma no intencionada 

al individuo contra el suelo”, la caída suele ser repentina, involuntaria e insospechada, pudiendo ser 

confirmada por el propio paciente o un testigo (NICE, 2013).  

Las caídas son uno de los sucesos adversos más comunes y uno de los temas más importantes en el 

contexto del manejo y gestión de riesgos, tanto por la frecuencia con la que ocurren como por las 

consecuencias que pueden traer consigo. La incidencia de este fenómeno es frecuente entre la población 

mayor, pero también puede ocurrir en sujetos más jóvenes, pudiendo atribuirse sus causas a 

enfermedades o afecciones fisiológicas (Guzzo, Meggiolaro, Mannocci, Tecca, Salomone, y La Torre, 

2015).  

Algunos estudios (Morse, y Janice, 1996; Barelli, 2006) clasifican las caídas como:  

- Predecibles: se producen en aquellos individuos expuestos a factores de riesgo (desorientación, 

dificultad para caminar, cambios en la marcha causadas por enfermedades neurológicas…etc.).  

- Impredecibles: determinadas por condiciones fisiológicas impredecibles hasta el momento de la 

caída (convulsiones, mareos, síncope, reacciones farmacológicas…etc.).  

- Accidentales: caídas atribuidas a factores ambientales (suelo resbaladizo).  

Aunque las caídas conllevan un riesgo de lesión en todas las personas, la edad es uno de los 

principales factores de riesgo, resultando que en aquellos pacientes de más de 60 años, las caídas 

constituyen un problema clínico importante por su morbilidad, la mortalidad, y los costos, tanto para el 

individuo, su familia, y la sociedad en general (Romero, y Uribe, 2004).  

Factores de riesgo asociados a la caída  

La palabra “caída” no suele infundir miedo en la mayoría de la gente, pero dada su incidencia entre 

la población mayor, sus consecuencias, y que representan la principal causa de lesión y muerte entre los 

mayores de 65 años, ante su presencia deberíamos hacer saltar todas las alarmas.  
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A medida que las personas envejecen, cambios asociados como rigidez articular, disminución de la 

fuerza muscular, y/o la presencia de deterioro neurológico, combinados con otros factores de riesgo 

pueden traer consigo un aumento de las caídas (Rubenstein, y Josephson, 2002; Lee, Lee, y Khang, 

2013).  

 

Tabla 1. Factores de riesgo de las caídas en las personas mayores 

Factores no modificables Factores potencialmente modificables 

Edad ≥ 80 años Peligros ambientales 
Suelos, escaleras, mobiliario, cuarto de baño, factores de la 

calle, calzado y ropa…etc. 

Artritis Polifarmacia  

Deterioro cognitivo/Demencia Factores metabólicos Deshidratación, diabetes, déficit vitamina D…etc. 

Ser mujer 
Factores 

musculoesqueléticos 

Deterioro del equilibrio, problemas en los pies, deterioro de la 

marcha…etc. 

Historia previa caídas, fractura, 

y/o ictus. 

Factores 

neuropsicológicos 
Delirium, depresión, vértigo, parkinson…etc. 

Raza blanca 

Otros 
Enfermedad aguda, anemia, arritmia cardíaca, hipotensión 

ortostática…etc. 
Alta hospitalaria reciente (≤ 1 

mes) 

Fuente: Adaptado de Moncada (2011); Lee, Lee, y Khang (2013). 

 

Ya que una persona mayor que cae puede sufrir dolor, hospitalización, intervención quirúrgica, 

ingreso en una residencia de ancianos, disminución en su actividad funcional, y en consecuencia un 

empeoramiento en su calidad de vida, y que el riesgo de caer aumenta a medida que crece el número de 

factores de riesgo presentes, existiendo estudios que muestran que un paciente con 4 factores de riesgo 

tienen una 78% más de posibilidades de caer, todos los pacientes mayores de 65 años 

independientemente de si han sufrido o no un episodio de caída deberían ser evaluados ante la presencia 

de dificultades del equilibrio y/o de la marcha (Tinetti, y Kumar, 2010).  

Dado que aproximadamente el 60% de las caídas son el resultado de múltiples factores (Tabla 4), 

habiendo sido identificados más de 400 factores de riesgo, y ya que diversos estudios han identificado el 

14% de las caídas que ingresan en un Servicio de Urgencias como accidentales, un 8% como 

impredecibles, mientras que el 78% restante estaría incluido entre las caídas previsibles, y aunque el 

riesgo de caída nunca va a ser eliminado del todo, la identificación temprana de los pacientes en riesgo 

nos permitirán identificar y enfocar la prevención en aquel sector de la población mayor que realmente lo 

necesita (Guzzo et al., 2015). Evaluación multifactorial de los riesgos de la caída.  

El personal de enfermería debe ser consciente de la necesidad de llevar a cabo evaluaciones 

preventivas de los riesgos de las caídas (prevención primaria) utilizando para ello herramientas 

estandarizadas (Morse Fall Scale, The Hendrich Fall Risk Model, The Briggs Risk Assessment Form, 

The Conley Risk Assessment Tool, etc.) (Lee, Lee, y Khang, 2013).   

Aunque las escalas/herramientas estandarizadas para la identificación del riesgo de caídas pueden ser 

utilizadas en el momento de la llegada del paciente después de una caída (prevención secundaria) y 

posteriormente como una forma de remonitorización (en el caso de ingreso), una revisión publicada en 

2003 subrayó que ninguna de estas escalas han sido suficientemente estudiadas en términos de validez y 

confiabilidad (Myers, 2003).   

Ya que los factores de riesgo modificables con mayor fortaleza para una caída son el deterioro del 

equilibrio, el deterioro de la marcha, y la debilidad muscular, ante una persona mayor que se presente en 

el Servicio de Urgencias habiendo sufrido un episodio de caída, inicialmente deberíamos llevar a cabo 

una evaluación de la marcha y el equilibrio usando alguna de las herramientas disponibles (Get Up and 

Go, Timed Up and Go, Escala Berg Balance, o la Performance-Oriented Mobility Assessment). Aunque 

no existen suficientes evidencias que sugieran una mayor superioridad de una prueba que otra, el Timed 

Up and Go Test es la más eficiente en términos de economía de tiempo, tardando menos de 1 minuto en 

su administración (Moncada, 2011).   
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En su versión cronometrada, una persona de 60-69 años de edad debe ser capaz de llevarla a cabo en 

9 segundos; una persona de 70-79 años en 10,2 segundos; y una persona de 80-99 años de edad en 12,7 

segundos. Ante un resultado anormal de la prueba, estaría justificado llevar a cabo una evaluación de los 

riesgos individualizados, examinar sus posibles causas, e intervenir ante ellos (Bohannon, 2006).   

Una evaluación multifactorial del riesgo de caída en aquellas personas mayores que se presenten en 

el Servicio de Urgencias tras un episodio/suceso de caída, con inestabilidad de la marcha y/o equilibrio, 

o que busquen atención debido a una caída, debería ser llevada a cabo haciendo hincapié en los factores 

de riesgo más importantes en términos de previsibilidad, incluyendo las circunstancias de la caída, su 

frecuencia (sucesos previos), los síntomas asociados, las lesiones, revisión farmacológica, problemas 

agudos o crónicos relevantes, evaluación de las ABVD, la identificación de aspectos asistenciales, y la 

presencia o no del síndrome del miedo a caer (Ganz, 2007; Summary of the Updated American 

Geriatrics Society/British Geriatrics Society Clinical Practice Guideline for Prevention of Falls in Older 

Persons, 2011).   

Finalmente, dado que está demostrado que la evaluación individualizada junto con la intervención 

multifactorial correspondiente adaptada a las necesidades del paciente reduce las tasas de caída, es el 

personal de enfermería de los Servicios de Urgencias que ha llevado a cabo la evaluación de los riesgos, 

quien debe llevar a cabo la implementación directa de aquellas intervenciones necesarias 

(recomendaciones), o debería asegurarse de que otros profesionales de la salud (Enfermería 

Especializada) las llevase a cabo (intervenciones individualizadas/multifactoriales) (Gillespie et al., 

2009; Cameron, Murray, Gillespie et al., 2010; Moncada, 2011). 

 

Discusión/ Conclusiones 

1. Dados los efectos devastadores que las caídas tienen sobre los mayores, sobre los miembros de su 

familia, y en el propio Sistema de Salud, la detección y evaluación de los riesgos de caída entre las 

personas mayores deben considerarse acciones fundamentales en cualquier nivel de salud.  

2. En un Sistema de Salud como el actual donde se espera un número creciente de pacientes mayores 

que busquen atención en los Servicios de Urgencias, el personal de enfermería de estos servicios debe ser 

consciente de la necesidad de la utilización de las mejores herramientas disponibles a la hora de 

identificar a aquellas personas en riesgo de caída antes de que esto ocurra, en pro de garantizar tanto su 

seguridad como su independencia funcional.  

3. Finalmente, a pesar de las recomendaciones de las diferentes Sociedades de Urgencias para el 

cribado de los riesgos de caída en las personas mayores, todavía existen pocos protocolos validados y 

específicos para los Servicios de Urgencias, por lo que es necesario fomentar su implantación para la 

identificación de los riesgos de caída, y que sirvan a su vez como una referencia a la hora de su gestión. 
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CAPÍTULO 137 

Depresión en el anciano: Un problema de salud pública en la actualidad 

 

Marta Morera De la Fuente, María Pulido Molina, y Lorena Fernández Silva 
Vitalia 

 

 

Introducción  

La depresión es un estado de ánimo triste, que conlleva a la persona a perder el interés y la ilusión de 

vivir, las personas con depresión presentan un elevado nivel de cortisol. Las causas del problema suelen 

ser por factores genéticos o ambientales, las personas mayores con pluripatología son más propensas a 

este trastorno. Dicho problema conlleva alteraciones de sueño, falta de apetito y alteraciones de 

pensamiento (Organización Mundial de la Salud, 2017). 

Las personas mayores debido a este trastorno manejan la salud peor que el resto de adultos mayores 

sin depresión, lo que conlleva a que haya mayor coste sanitario por el mal uso de la sanidad; es un grupo 

con gran vulnerabilidad (Organización Mundial de la Salud, 2017). 

La población mundial está envejeciendo cada vez más rápido ya que la esperanza de vida cada vez es 

más mayor y hay poca tasa de natalidad en la actualidad. Tras revisiones hemos observado que la tasa de 

envejecimiento aumentara en los próximos años, incidiendo el aumento en mayores de 60 años (las 

causas de esta gran expansión de población es debida a la disminución de epidemias, avances en 

industria y sanidad, lo que conllevan a disminución de mortalidad) (Organización Mundial de la Salud, 

2017). 

Estamos en una situación donde el número de ancianos cada vez es mayor por la baja natalidad, nivel 

socioeconómico, mayor calidad de vida y mayores recursos. Según observaciones de pirámides 

poblacionales se ve que existe disminución de la fecundidad en países desarrollados, aunque este proceso 

está afectando a todo el mundo; este crecimiento del envejecimiento tiene bastantes repercusiones. Entre 

los años 2015-2050 la proporción de ancianos se duplicara. Al ser una población mayoritaria tiene gran 

interés su estudio, es preciso conocer problemas mentales como la depresión, que en la actualidad van 

incrementándose (Organización Mundial de la Salud, 2017). 

El envejecimiento conlleva a transformaciones que disminuyen la capacidad de adaptación al 

entrono. 

Tiene bastante importancia estudiar dicha enfermedad, ya que afecta a todas la áreas de la vida, las 

causas de este problema en la actualidad son la gran crisis financiera, que conlleva a ancianos a tomar el 

mando del cuidado de hijos e hijas y nietos, junto con el cambio de posición social se aumentan el riesgo 

de padecer ansiedad y depresión en los mayores de 65 (Colubi y Sancho, 2016). 

Este tipo de problema junto con otros es el que encontramos con mayor frecuencia en consultas de 

atención primaria, problema que pasa desapercibido por la sintomatología que conlleva a confusión con 

otras patologías en el envejecimiento (Ferrer-Feliu, Formiga, Grupo de Estudio Octabaix, Rando-Matos, 

Rojas-Farreras, y Sarró-Maluquer, 2013).  

 

Objetivos 

Conocer la prevalencia de depresión en adultos mayores, sobre todos jubilados.  

Exponer aspectos relacionados con el diagnóstico, tratamiento, clínica.   

Los síntomas frecuentes en la depresión del anciano son decaimiento, tristeza y baja autoestima que 

duran más días, y que mejora con el transcurso del día; un síntoma característico de la depresión en 

ancianos es que ya no presentan satisfacción por aquellas actividades que antes le hacían sentir placer. 
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Pierden interés por la vida y no saben disfrutar de cosas que dan placer; no existe motivación en 

actividades que hacían habitualmente, y presentan sensación de fatiga. También se suele acompañar de 

falta de apetito, dificultad para dormir con despertar temprano, sentimientos de inutilidad o de culpa 

incluso pensamiento suicidas .Las gran mayoría de las personas con depresión tienen tendencia a 

centrarse en aspectos negativos de su vida, rechazan ayuda de familiares, y es cuando se sienten 

desbordados y aparecen sentimientos de suicidio. En este caso es el profesional quien tienen que ofrecer 

tratamiento psicológico y farmacológico. Tras revisiones se observa que la proporción de hombres es 

mayor al intento de suicidio que en mujeres. La mayoría de los suicidas no terminan en muerte, por ello 

es importante desde un inicio la ayuda por parte de todos. 

El suicidio en ancianos tiene menor proporción de intentos que en los jóvenes, esta población adulta 

presenta síntomas característicos que los diferencian, y es más difícil de diagnosticar. Factores como 

soledad, sentimiento de culpabilidad, alteraciones en el sueño, comportamientos autodestructivos, 

problemas para concentrarse, perdidas de familiares, enfermedades de larga duración son factores de 

riesgo que desencadenan junto con la depresión la conducta de suicidio. Los intentos de suicidios 

alcanzan mayor proporción cuando la depresión no se trata.( Herrera, 2000)  

La depresión pasa por desapercibida en la mayoría de los casos, tanto en el colectivo de 

profesionales, como la familia y en general en la sociedad, ya que existe la creencia de que es un síntoma 

característico del envejecimiento. 

Hay que distinguir tres tipos de estados depresivos. 

- Severa: la persona en este caso no llega a realizar sus actividades cotidianas, las suele abandonar, 

presentan casi todos los síntomas de la depresión. 

- Moderada: suelen presentar la gran mayoría de los síntomas, lo que le impiden poder realizar sus 

actividades. 

- Leve: suelen presentar algún que otro síntoma, pero realizan sus actividades, aunque con esfuerzo. 

Causas: Las personas deprimidas suelen acusarse a sí mismas de su estado, motivado normalmente 

porque lo juzgan todo desde un plano negativo, desesperanzado y demasiado autocrítico. Puede estar 

provocado por varias razones, que se presentan solas o asociadas entre sí: - Enfermedades. - Ciertos 

fármacos. - Abuso de drogas o alcohol. - Muerte de la pareja. - Deterioro espectacular en el proceso de 

envejecer. - Otros problemas mentales (psiquiátricos). - Por herencia genética (con antecedentes 

familiares). - Motivos económicos y sociales (Agüera, Francés, Gayoso, Gil, Martín, y Sánchez, 2004).  

- Escalas de medición: estas escalas sirven para diagnosticar la depresión, junto con ellas se debe 

acompañar una historia clínica completa del paciente. 

Existen diferentes escalas con características peculiares, a continuación se citan: unas son auto 

administradas y otras se realizan por el entrevistador. Todas ellas constan de varios ítems donde vamos a 

evaluar los síntomas de la depresión 

- Escala de Hamilton para la Depresión La HAM-D se usa para poder diagnosticar casos depresivos 

en adultos mayores, en alcohólicos, y en pacientes con demencia. El tiempo que se emplea con ella es de 

20 minutos aproximadamente. Consta de 21 ítems, se trata de una entrevista donde el evaluador valora la 

gravedad de los síntomas. No sirve como diagnostico ha de usarse cuando ya esta diagnosticado la 

depresión. Cada pregunta tiene varias posibilidades de respuesta. Puntuación mayor a 23 indica 

depresión muy severa. Se encuentran preguntas sobre suicidio, tristeza, sentimientos de culpa, trabajo y 

actividades (Calvo Gómez, Herazo-Dilson, y Peña-Solano, 2009). 

- Escala Autoaplicada de Zung: Consta de 21 frases, formuladas con frases positivas y por otro lado 

negativas; se diagnostica depresión grave con puntos mayores o igual a 53. No es una escala muy usada, 

ya que usa ítems que requieren ayuda de la persona que entrevista; nunca, a veces, generalmente, 

siempre son respuestas de esta escala) es una escala que tiene uso en países europeos.  

- Escala de Depresión de Montgomery-Asberg es una escala muy útil para el diagnostico de 

depresión. Es una escala que tiene gran uso para valorar aquellos cambios que se producen tras el 
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tratamiento. Puntuación mayor a 18 indica el término de depresión. Presenta 6 tipos de respuesta (Calvo, 

Herazo-Dilson, y Peña-Solano, 2009). 

- Escala Geriátrica de Depresión es un cuestionario con 30 ítems cutas respuestas para el anciano son 

más fáciles ya que conllevan a un SI/NO. Este cuestionario solo emplea 15 minutos en terminarlo. Es 

una escala que se usa en hospitales, residencias, centros de día, con lo cual es un instrumento que tiene 

gran uso a día de hoy. Presenta preguntas sobre actividades que realizan, insomnio, culpabilidad, etc.  

Las encuestas siempre se van a realizar entrevistando al paciente, es importante la empatía, y actitud 

asertiva, con el fin de recoger datos que permitan llegar a detectar el problema (Calvo, Herazo-Dilson, y 

Peña-Solano, 2009). 

- Tratamiento: los diferentes tratamientos que a continuación, mencionamos suelen durar 6 meses, si 

el paciente continua con sintomatología se alarga el periodo de tiempo incluso a un año. 

El tratamiento farmacológico se suele llevar a cabo en pacientes con depresión moderada a grave, es 

un tratamiento que se usa para ajustar la serotonina del cuerpo, es una sustancia que se encarga 

especialmente del sueño, emociones, y apetito; se considera un tratamiento con grandes éxitos que 

ayudan a la sintomatología de las personas haciendo que se sientan mejor, y lleven una vida sin tristeza. 

Este tratamiento acompañado por psicoterapia ayuda a reducir ideas de suicidio, mejoran estado, y hace 

que vuelvan otra vez a su realidad con la vida. 

En la psicoterapia puede ser individual o colectiva, se abordan temas como tener pensamientos 

positivos, fomentar la actividad física, expresar emociones, fomentar de nuevo la toma de contacto con 

actividades abandonadas, reducir hábitos tóxicos… 

En el siglo XXI se llevan a cabo para tratar la depresión terapias como la TEC( terapia electro 

convulsiva) que más adelante se explica, tratamiento farmacológico, y psicoterapia.  

 

Grupo de antidepresivos  

IMAO* (actúan bloqueando la enzima monoamimo oxidasa) encontramos: Fenelzina, 

tranilcipromina, isocarboxacida… es importante reducir los alimentos ricos en tiramina.; TRICÍCLICOS 

( se usan sobre todo en el tratamiento del estado de ánimo, aunque cada vez se prescriben menos): 

encontramos: Amitriptilina, burtiptilina, imipramina, clomipramina, nortriptilina ,doxepina….; ISRS** 

(a largoplazo son perjudiaciales para la salud) encontramos: Fluoxetina, sertralina, fluvoxamina, 

paroxetina, citalopram, escitalopram…; IRSN*** Venlafaxina, duloxetina, desvenlafaxina…; 

ATÍPICOS Trazodone, bupropión, mirtazapina… son más seguros en casos de sobredosis. ( Nayeli 

Zárate, 2017) 

En conclusión, para saber que fármaco es el más adecuado en estos pacientes tenemos que saber que 

la presentación de interacciones medicamentosas en el anciano suelen ser frecuentes debido a que en 

bastantes ocasiones son sujetos poli medicados ;si se toma en cuenta que la actividad enzimática en estos 

pacientes es reducida sabremos que las interacciones son mayores por lo que como para poder optar por 

un antidepresivo hay que saber que cada persona actúa de manera diferente a los fármacos, y que hay que 

adecuar dicho fármaco a las características de cada paciente, siempre teniendo presente las preferencias 

de ellos. Además, es importante conocer la farmacocinética de estos medicamentes para saber cómo 

actúan en el organismo. La absorción, distribución, metabolismo hepático y eliminación renal son 

diferentes en estas personas.  

TEC o terapia electro convulsiva es un procedimiento médico específico en el que se pasa una 

cantidad pequeña, cuidadosamente controlado de corriente eléctrica a través del cerebro del paciente. Por 

lo general se utiliza para tratar los síntomas asociados con ciertos trastornos mentales. Está comprobado 

que la corriente eléctrica produce una convulsión para el alivio de los síntomas asociados con las 

enfermedades mentales tales como el trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar, psicosis aguda, 

catatonia, la depresión mayor, manía, y ocasionalmente para la esquizofrenia. También es importante 
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señalar que casi todas estas condiciones son ahora tratados con mayor frecuencia a través de 

medicamentos, asesoramiento y psicológico. 

Intervenciones de enfermería.  

Ayudar al anciano a desarrollar un concepto positivo de sí mismo.  

Asegurar que las necesidades básicas elementales están cubiertas.  

Ofrecer esperanza  

Conversar con el adulto mayor deprimido y convencerlo de un futuro mejor.  

Eliminar o minimizar la limitación impuesta por el problema de salud.  

Ayudarlo aceptar su enfermedad.  

Protegerlo de tentativas de suicidio y otros riesgos. 

 

Metodología 

Se ha llevado a cabo una revisión sistemática literaria para conocer la importancia de la depresión en 

el aciano actualmente.  

Para ello se ha revisado información de actualidad en bases de datos nacionales e internacionales, en 

la que se han seleccionado artículos procedentes de CUIDEN, MEDES, BVS IBECS, SCIELO y google 

académico.  

CUIDEN: `depresión anciano´, resultado 224 artículos y 22 revisión.  

MEDES: `` depresión OR tratamiento´´, 4 artículos.  

BVS IBECso: ``anciano AND depresión AND tratamiento´´, se encontraron infinidad de artículos 

seleccionando los más actuales.  

SCIELO: ``depresión enfermería´´, 192 artículos.   

También se ha consultado la guía de buena práctica en geriatría y OMS. Los limitadores que se 

usaron fueron artículos publicados entre el periodo de tiempo comprendido entre 2007 y 2016. Palabras 

claves: Enfermería. Depresión. Anciano. Tratamiento. 

 

Resultados 

Entre los artículos revisados podemos observar que el termino depresión en el anciano es una 

patología de actualidad, que está pasando desapercibido por parte de familiares y colectivo profesional 

debido a que se relaciona con otras enfermedades.  

Esta situación se incrementa cada vez más en el ámbito familiar debido a la gran crisis económica y a 

la posición social que el anciano ha tenido que adoptar para ayudar a sus familias.  

Como profesionales sanitarios tras una anamnesis ( entrevistas y escalas) debemos de estar atentos 

ante este gran problema social y no pasarlo desapercibido.  

Se ha podido observar tras varias revisiones literarias, que la incidencia de depresión en personas 

adultas aumenta a lo largo del tiempo, incidiendo mas el problema en edades comprendidas en mayores 

de 65 años, siendo el colectivo de mujeres el más afectado en la sociedad, debido a: antecedentes 

personales, disminución de la actividad, cambios hormonales como la menopausia, factores estresantes 

como perdida de familiares, y situaciones traumáticas.  

Como comentamos anteriormente la situación de responsabilidad que tienen los ancianos en la 

actualidad sobre la economía de su casa y de sus hijos debido a la gran crisis económica, al igual que la 

pobreza que se presenta en el siglo XXI hacen que estas personas se sientan agobiadas y conlleven a 

situaciones de desesperanza y a esta depresión. 

Podemos concluir que las mujeres responden de manera diferente respecto a los hombre frente a 

estas situaciones, por ello es más frecuente dicho trastorno en ellas. 
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Discusión/Conclusiones 

La depresión en el anciano es un importante problema de salud pública actual y con crecimiento a 

próximos años, es una patología poco diagnosticada y tratada, o mal tratada en muchas ocasiones, por el 

pensamiento de que la tristeza es un estado propio de la vejez y que la sintomatología referida por el 

paciente es producto de otras enfermedades.   

El conocimiento de dicha patología por parte del médico y enfermería son necesarios para un 

diagnostico precoz, con el fin de poder llevar a cabo un tratamiento y una detención del problema, 

conllevando a mejor calidad de vida en estas personas. Para que esto se lleve a cabo es importante 

realizar una empatía por parte del profesional y habilidades terapéuticas que alejen de prejuicios. 
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CAPÍTULO 138 

Mejora de las competencias profesionales en la enfermería geriátrica en la 

detección y evaluación de dolor en pacientes con demencia 
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Introducción  

En las residencias de los países industrializados, cerca del 50-60% de los ancianos que viven en ellas 

están afectados por la demencia. Por otro lado se considera que el dolor en pacientes con demencia es al 

menos tan frecuente como en individuos cognitivamente sanos de la misma edad. Sin embargo, el 

impacto que las demencias y otro tipo de daño cognitivo (déficit cognitivo leve, accidente 

cerebrovascular, traumatismo cráneo encefálico, tumores, hipoxia/isquemias, trastornos mentales graves, 

estados vegetativos) tienen en la percepción y expresión del dolor ha sido poco estudiado (Husebo et al., 

2012), con la excepción de la enfermedad de Alzheimer, en la que evidencias experimentales 

sustanciales indican que la sensibilidad al dolor está intacta y que puede incluso estar aumentada (Stubbs 

et al. 2016). En otros casos, como en la demencia vascular, la prevalencia del dolor podría ser incluso 

mayor debido a una mayor presencia de dolor neuropático (Defrin, Amanzio, de Tommaso, Dinova, 

Filipovic, Finn y otros., 2015). Sin embargo, estudios recientes señalan que, de forma general, los 

pacientes con demencia reciben menos analgésicos que los individuos sin deterioro cognitivo (Corbett et 

al., 2012).  

Las razones que explican este tratamiento insuficiente de los pacientes con demencia aún no han sido 

determinadas, pero entre ellas se consideran como las más plausibles la dificultad en la detección del 

dolor por el hecho de tratarse de personas con menor o incluso sin capacidad de expresarse verbalmente 

así como la escasez de actividades de capacitación profesional en este sentido (Achterberg, Pieper, van 

Dalen-Kok, de Waal, Husebo, y Lautenbacher, 2013). A todo ello hay que añadir que el dolor en la 

demencia puede conducir a la agitación y la agresión, aspectos conductuales que a su vez forman parte 

del amplio repertorio de síntomas psiquiátricos llamados ‘síntomas psicológicos y conductuales 

asociados a las demencias’ (van der Linde, Dening, Stephan, Prina, Evans, y Brayne, 2016). Dado que no 

existe todavía un método estándar para diferenciar estos síntomas causados por el dolor de aquellos 

debidos a otras formas de angustia, los ancianos con demencia que tienen dolor pueden ser tratados de 

forma inadecuada con fármacos y contención psicofarmacológica (Corbett, Husebo, Achterberg, 

Aarsland, Erda, y Flo, 2014) que en esta población tienen asociado, desafortunadamente, un alto riesgo 

de mortalidad (Jennum, Baandrup, Ibsen, y Kjellberg, 2015). Este escenario podría mejorar con el uso de 

escalas conductuales con validez específica para el dolor y el daño cognitivo y, en especial, la demencia, 

acompañado de una buena capacitación profesional para su uso (Corbett et all., 2014). 

Las deficiencias en las escalas disponibles actualmente para medir el dolor en esta población anciana 

con demencia recaen en varios aspectos. Su primera limitación es la dificultad de distinguir el dolor en 

base a su persistencia (agudo / crónico), su etiología (nociceptivo/ neuropático/ central) y su localización 

específica (de muelas, de cabeza, lumbar, etc.), todos ellos aspectos importantes teniendo en cuenta su 

alta incidencia en las personas mayores, su alta comorbilidad que complica la evaluación y el 

tratamiento, así como una menor ventana terapéutica, que obligan en su conjunto a tener en cuenta 

distintos enfoques para el manejo del dolor. Finalmente, en los últimos estadios de la vida, el dolor en los 

ancianos con demencia adquiere un trascendencia especial en el marco de los cuidados paliativos 

(Anderson, 2002; Emmons, Dale, y Crouch, 2014).  
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Dado que la mayoría de las escalas se basan en las calificaciones de observadores, las escalas de 

tipos específicos de dolor no sólo requieren conocimientos generales sobre el dolor, sino también 

experiencia específica, que tiene que ser proporcionada junto con el instrumento de evaluación. Por 

tanto, la situación preocupante deriva de los datos que indican que el dolor es infradiagnosticado e 

infratratado en personas con daño cognitivo y la propia insatisfacción del colectivo médico-sanitario a 

cerca de las oportunidades en actualización y formación continuada al respecto (Husebo et al., 2012). Es 

por ello que la Acción Europea COST-TD1005 sobre ‘Dolor y Daño cognitivo, especialmente 

demencias’ está llevando a cabo, a nivel internacional, un estudio sobre el uso, fiabilidad y aplicabilidad 

de escalas del dolor, como una de las actividades previas al proceso de validación de nuevas 

herramientas para mejorar el manejo del dolor en estas personas. El objetivo del presente estudio 

empírico es el de contrastar si la participación en un estudio observacional, en el que personal de 

enfermería geriátrica observa la posible presencia de signos de dolor en pacientes geriátricos con 

demencia en situación de reposo y transferencia, mejora la autopercepción del profesional en sus 

competencias para la detección y valoración del dolor en estas personas. 

 

Método  

Participantes  

Los datos del presente estudio se refieren al estudio preliminar que se está llevando a cabo en 

España, en paralelo a otros 5 países europeos (Serbia, Italia, Holanda y Alemania) en el que recoge los 

resultados de 5 enfermeras (3 auxiliares y 2 enfermeras especializadas en geriatría) y 35 pacientes con 

demencia. Las variables sociodemográficas fueron mayoritariamente mujeres (27/35) de edad media 78,3 

+ 1,3 años, GDS 4,65 + 0.16 y MMSE 16,88 + 1,0.   

 

Instrumentos  

Se utilizó el propio registro PAIC, en desarrollo por la acción europea COST-TD1005 “Dolor en 

personas con daño cognitivo, especialmente demencias para estudiar el dolor de ancianos con demencia’ 

(www.cost-td1005.net). Después, se realizó una entrevista oral de aproximadamente 5 minutos, en el que 

se interrogó al personal de enfermería participante en el estudio sobre la capacidad percibida en relación 

en el uso de la escala, y la capacidad como profesional para detectar y evaluar la presencia/ausencia y 

grado de dolor.  

 

Procedimiento 

Durante cuatro días consecutivos, las enfermeras observaron pacientes (4-5 por semana) con 

demencia tipo Alzheimer y demencia vascular en situaciones de reposo (días 1 y 2) y trasferencia (días 3 

y 4). En cada sesión, después de la observación, la/s enfermera/s pregunta/n al paciente si durante la 

observación ha experimentado dolor y en tal caso, de que grado (leve, moderado, severo) ha sido. En la 

hoja de registro las enfermeras anotan las respuestas verbales y contestan también a la pregunta, en 

primera persona, si consideran como profesionales que el paciente ha sentido dolor y, en tal caso, en qué 

fundamentan su respuesta. Después, las enfermeras rellenan los registros de dolor de la escala 

observacional 'PAIC Spain'. La escala observacional PAIC, en desarrollo, consiste en 30 ítems que 

identifican los siguientes ítems: ‘acciones faciales’: Expresión de dolor, ceñudo, entrecierra los ojos, 

cierra los ojos, eleva el labio superior, boca abierta, labios apretados, mirada vacía, aparente desinterés, 

cara pálida, ojos llorosos, se ve tenso/a, se ve triste, se ve asustado; , ‘movimientos corporales’: 

congelación, se acurruca, aprieta las manos, se resiste a los cuidados, empuja, custodia, frota, cojera, 

inquietud, camina de un lado al otro; y ‘vocalizaciones’: usa palabras ofensivas, usa palabras 

relacionadas con el dolor, repite palabras, quejándose, grita (hablar fuerte), masculla, grita, 

quejido/gemido, llora, jadea, suspira. Se pregunta además, si se observó algún otro comportamiento que 

indicara que el paciente sufría dolor y que se describiera.  
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Análisis de datos  

El análisis de datos, de tipo cuantitativo, se centró en la identificación (presencia/ausencia) de 

congruencia entre el autoinforme del paciente (haber sentido dolor y en tal caso, de que intensidad) y la 

valoración de los ítems de la escala realizada, para las actividades faciales, los movimientos corporales y 

las vocalizaciones. Se analizó también, a nivel cualitativo por contraste, el contenido de las opiniones de 

las enfermeras después de participar en el estudio y los resultados obtenidos en una encuesta sobre el uso 

y fiabilidad de las escalas en las que se señalaban las limitaciones observadas por los profesionales 

socio-sanitarios que atienden a estos pacientes. 

 

Resultados 

Durante las observaciones realizadas a lo largo de los 4 días de que consta el estudio observacional, 

se realizaron un total de 314 observaciones (día 1, dos observaciones por paciente en situación de reposo, 

una por cada enfermera; día 2, una sola enfermera repite la observación; día 3, dos observaciones por 

paciente en situación de transferencia, una por cada enfermera; día 4, una sola enfermera repite la 

observación). En la mayor parte de los casos el autoinforme de los pacientes refirió ausencia de dolor en 

situación de reposo o transferencia (265/314) y el nivel de congruencia entre el autoinforme y la opinión 

profesional fue de (26/49) para coincidencia y (23/49) para discrepancia.  

El uso de la escala y la valoración de los distintos ítems, aumentó la percepción de capacidad de 

discriminación de signos faciales, corporales y vocales indicativos de dolor. Las enfermeras, refieren, de 

forma consensuada que en los hospitales de día el modelo integral incorpora ya el dolor entre los 

aspectos importantes a valorar diariamente. A pesar de ello, se reflexiona sobre el hecho de que el 

constructo del dolor se considera que es algo más médico, es decir, la enfermera observa, registra y 

notifica el dolor para pasar luego, tras la valoración médica, a implementar la pauta de tratamiento 

prescrita por el facultativo. La participación en el estudio permitió autocontrastar la capacidad de 

observación, detección y evaluación del dolor en los pacientes con demencia, percibiendo esta tarea con 

valor propio entre las competencias profesionales a desarrollar en la enfermería geriátrica.  

Las enfermeras participantes indicaron que se mejora el nivel de percepción, se ponen en valor 

muchos ítems indicativos de dolor que acostumbran a pasar desapercibidos y se gana confianza en la 

capacidad de evaluación del dolor en base al uso de escalas observacionales. 

 

Discusión/Conclusiones 

La capacitación profesional se considera uno de los pilares fundamentales para la mejora en la 

detección y tratamiento del dolor en la población anciana con demencia (Ernsth Bravell, 2017), 

independientemente de que se necesiten nuevas directrices basadas en la demostración de la sensibilidad 

de las escalas que miden el dolor en daño cognitivo, sobre todo en situaciones severas. El estudio EU-

COST Action TD-1005 sobre el uso y fiabilidad otorgada a las escalas de valoración del dolor en las 

demencias y en daño cognitivo de otra etiología que se está llevando a cabo en los distintos países 

participantes, ha permitido obtener valoraciones de juicio basadas en la experiencia profesional que 

ayudan a delinear mejor las escalas y directrices/recomendaciones internacionales que elabora COST-

TD1005 (manuscrito en preparación). En España, el uso de las escalas es escaso (menos del 50%), 

porque no hay recomendaciones claras y la fiabilidad que se les otorga es pobre.  

Las enfermeras se sienten más confiadas que los médicos, tienen un alto nivel de conocimiento del 

paciente y usan las escalas (EVA y observacionales) diariamente o por lo menos una vez a la semana. La 

fiabilidad otorgada en casos severos de un u otro tipo de daño cognitivo es muy baja, mientras que en los 

casos moderados/leves es aceptable. Por último, la evaluación del dolor en la población con demencia, 

ya sea utilizando herramientas o habilidades profesionales, nunca fue calificada con la puntuación de 

más alta fiabilidad. Se concluyó que la baja confianza en las herramientas disponibles, sobre todo para la 

evaluación de los pacientes no verbales con demencia moderada / grave, exige esfuerzos para su mejora. 
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También que las habilidades profesionales, basadas en el conocimiento especializado y un alto 

conocimiento de los pacientes institucionalizados, juegan un papel en el tratamiento del dolor en la 

demencia y apoyan la pertinencia de la formación continua. De los autoinformes y el grado de 

congruencia observada en el presente estudio se muestra que solo la mitad de los casos reportados a nivel 

verbal por el paciente como ‘con dolor’ merecieron la misma cualificación por parte del profesional. En 

muchos de esos casos, fue la propia inconsistencia de la respuesta del paciente, al responder primero a 

una enfermera y luego a la otra, la que determinó la ‘baja fiabilidad’ otorgada a las respuestas verbales. 

En la mayoría de los casos, el dolor se manifiesta mediante expresiones faciales específicas, 

movimientos corporales y sonidos medibles en escalas conductuales del dolor, para los que la formación 

y capacitación en estas habilidades profesionales es escasa.  

Y por tanto, en conclusión, los resultados como los que refieren las enfermeras participantes en el 

estudio observacional presentados en este artículo indican, de por sí, una mejora subjetiva de las 

competencias en la capacidad de detectar el dolor, mediante el uso de una escala observacional, que han 

de poder redundar en el logro de los objetivos (mejor detección y evaluación del dolor) y por tanto en 

una mejora de la calidad asistencial. 
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CAPÍTULO 139 

Importancia de la fisioterapia en la recuperación de la fractura de cadera 
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Introducción  

La fractura de cadera se define como una solución de continuidad en el hueso del fémur, se clasifican 

en intertrocantéreas, de cuello femoral, de cabeza femoral y subtrocantereanas. 

La fractura fractura de cadera es una de las complicaciones más importante de la osteoporosis en 

cuanto a mortalidad, morbilidad y costes (Serra, Garrido, Vidán, Marañón, Brañas, y Ortiz, 2002). 

Existe una gran diferencia en la incidencia de las fracturas de cadera en toda Europa,en personas 

mayores de 50 años, va entre 820/100.000 habitantes al año en Noruega a 161/100.000 en Italia. 

(Mazzuoli, Gennari, Passeri, Acca, Camporeale, y Pioli, 1993) también se ha visto que hay más numero 

de fracturas en mujeres que en hombres entre la población estudiada, y lo que supone un mayor miedo es 

que esta incidencia va en aumento (Beringer, McSherry, y Taggart, 1984). 

El estilo de vida, la alimentación así como la actividad fisica del anciano, van a condicionar a la hora 

de su recuperación, así como la adherencia al tratamiento de fisioterapia (Palop, Parraga, Lozano, y 

Artega, 2015). 

La fisioterapia en la recuperación de las fracturas juega un papel muy importante, ya que con ella 

vamos a conseguir que el paciente reduzca el tiempo de hospitalización, asi como una reincorporación a 

sus actividades de la vida diaria mucho más rápida (Disorders and Stroke National Institutes of Health. 

Bethesda, 20892). 

Estudios ponen de manifiesto, que tras una rehabilitación completa y siendo muy importante 

empezarla cuanto antes, existe una gran mejoria y una incorporación a la deambulación en un breve 

periodo de tiempo (Baztán, Fernández-Alonso, Aguado, y Socorro, 2004). 

 

Objetivo 

El objetivo de esta revisión es valorar la eficacia de la intervención de los fisioterapeutas tanto en el 

tratamiento postquirurgico como tras un tratamiento conservador, en pacientes ancianos tras sifrir una 

fractura de cadera, mediante una rehabilitación completa y una pronta incorporación a la dehambulación. 

 

Metodología 

Se ha llevado una busqueda electronica de articulos relaccionados con el tema en bases de datos tales 

como Pubmed, Scielo, Medline, PEDro, Cuiden y en una base de datos especifica de fisioterapia, 

enfermeria y podologia como es Enfispo. 

También se han consultado no solo bases de datos, si no tambien otras fuentes de información, como 

son revistas electronicas, libros relacionados con el tema (Fisioterapia en geriatria) y algunas referencias 

de articulos encontradas  

Los descriptores utilizados para la búsqueda, han sido “geriatra”, “fracturas de cadera”, 

“rehabilitación”, “fisioterapia” 

Han sido encontrados un total de 15 articulos, de los cuales hemos seleccionado los que más se 

adaptaban y contaban con más información relacionada con la revisión que vamos a llevar a cabo. En 

Scielo hemos encontrado 5 articulos, de los cuales hemos descartado 3 por no ajustarse a nuestros 
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criterios, con las mismas palabras claves en Medline y Pubmed no hemos hallado nada que se adapte a 

nuestro estudio y ha sido en Enfipo y PEDro donde hemos encontrado el resto de los articulos 

Los criterios de inclusión fueron solo los articulos que trataran el estudio del tratamiento de 

rehabilitación en fracturas de cadera en personas ancianas 

Los criterios de exclusión que hemos utilizado han sido solo artículos en español o aquellos que 

aparecían traducidos, y aquellos que usaban otros métodos diferentes a la fisioterapia para el tratamiento 

y readaptación a la deambulación del paciente, así como los artículos que no estaban encaminados al 

tratamiento de personas mayores. 

 

Resultados 

Alarcón y González-Montalvo (2010) en el estudio realizado por el equipo médico de rehabilitación 

llevado a cabo por la Universidad de Alcalá se habla del tratamiento que deben seguir los pacientes 

ancianos intervenidos con fracturas de cadera. Muestra como el tratamiento de fisioterapia llevado a cabo 

en loas primeras semanas de la operación, es beneficioso a la hora de reincorporar al paciente a su vida 

normal. El tratamiento que él propone se lleva a cabo mediante cinesiterapia pasiva las 2 primeras 

semanas, con una carga progresiva desde el momento de la intervención y posteriormente a partir de la 

segunda semana comienza con la potenciación especifica de todo el miembro inferior afecto así como del 

contra-lateral, es decir de los músculos cuádriceps, isquiotibiales glúteos (medio, externo), gemelos, 

sóleo y tibales, sin olvidarse del estiramiento del psoas. Da también mucha importancia a la reeducación 

de la marcha, ya que para él juega un papel muy importante en la independencia del paciente.  

En el artículo de actualización llevado Cuad. Cir. (2008) concluimos que en la recuperación de las 

fracturas juega un papel muy importante el tipo de fractura el impacto que conlleva así como su estado 

funcional previo. No solo debemos tener en cuenta el tipo de fractura si no también las complicaciones 

asociadas a ella y siempre tener un tratamiento dirigido y enfocado a objetivos claros y reales, en los 

cuales se tiene en cuenta el estado previo del paciente, el entorno y su funcionalidad previa 

Unidad de Orto geriatría, Servicio de Geriatría, Hospital Clínico San Carlos, Madrid, España, en 

cuanto a la efectividad de la rehabilitación en Unidades de Recuperación Funcional cambia según el 

modelo utilizado, teniendo resultados muy diferentes; aunque es evidente que la rehabilitación específica 

de los pacientes geriátricos complejos, incluidos aquellos con demencia se gana en funcionalidad en 

tratamientos prolongados 
Baztán, Fernández-Alonso, Aguado y Socorro (2004) en el estudio realizado de los resultados al año 

de la rehabilitación tras fractura de fémur proximal en mayores de 84 años realizado por hospital de la 

cruz roja de Madrid, hicieron un estudio en el que incluyeron pacientes ingresados en la unidad de 

geriatría con posibilidades de recuperación mayores de 84 años, en el que fueron estudiados 116 

pacientes mayores o con una edad igual de 84 años, tras los resultados obtenidos se verifica que los 

pacientes que hicieron rehabilitación obtuvieron una pronta recuperación así como una vuelta a su vida 

funcional antes de la fractura y además se pudo comprobar que la edad no era un factor influyente a la 

hora de la recuperación 

Moreno, García, Serrab, Núñeza, Bellónc y Álvarez (2006) en el estudio comparativo de dos 

modelos de rehabilitación en la fractura de cadera, en el cual se llevaron a cabo trabajo marcado por el 

protocolo del médico rehabilitador, en el cual en el pos-operatorio inmediato se llevaron medidas de 

higiene postural, trabajo isométrico de la musculatura de la pierna intervenida, así como trabajo 

respiratorio. En la primera semana se empezaron a realizar trabajo de cinesiterapia activa asistida 

siguiendo con el trabajo isométrico de cuádriceps y glúteo principalmente, también se comienza el 

trabajo de MMSS y de la potenciación del lado contralateral, y se inicia el trabajo de bipedestación y 

marcha con bastones o en su defecto el andador. Tras la 3º y 4º semana potenciamos ya cuádriceps contra 

resistencia, seguimos con la marcha en bastones retirándolos a las 6-8 semanas y empezamos también el 

trabajo en rampas y escaleras. Median la capacidad de marcha y la independencia en las actividades de la 
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vida diaria, previa a la fractura, al ingreso, al alta y a los 3, 6 y 12 meses después de la fractura. Tras la 

observación de los resultados se llega a la conclusión que los pacientes que reciben el tratamiento 

descrito llegan antes a deambular sin ayuda a los tres meses del alta y son mas funcionales en sus 

actividades de la vida diaria llegando a ser las mismas que antes de la fractura. Se comprueba también 

que al recoger los mismos datos a los 12 meses del alta las capacidades se igualan con las del grupo 

control.  

Jensen y Tondevold (1980) en su revisión bibliográfica hablan de cómo influye el trabajo de la 

marcha tras una intervención de cadera, ellos, comprueban que tras una intervención pasadas las 48 horas 

el paciente debe incorporarse a la bipedestación así como comenzar a deambular con ayudas ortopédicas, 

empezando por el andador de cuatro apoyo y pasando en el momento que sea posible a la marcha con 

bastones. La edad es un factor determinante a la hora de quitar las ayudas, ya que según sus estudios en 

personas mayores de 85 años en ocasiones no se pueden quitar, depende mucho del nivel de autonomía 

que tuvieran previo a la fractura 
Knobel et al. (1992) en su estudio prospectivo comparan dos grupos de ancianos en los cuales las 

edades están comprendidas entre 75 y 80 años sin diferenciar el sexo de los ancianos, pero en ambos 

grupos había más mujeres, aunque no fue un factor determinante a la hora de valorar los resultados. 

Estudian el tiempo de recuperación total hasta que el paciente realiza su vida con normalidad antes de la 

fractura, teniendo un grupo de 15 pacientes control que sigue estrictamente un tratamiento conservador, 

sin acudir al fisioterapeuta, y un grupo experimental de 15 ancianos que realiza sesiones de fisioterapia 3 

veces por semana desde las 24h después de la operación. En los resultados se concluye que los pacientes 

del grupo de control no solo 7 lograron una atomía completa, sin embargo los otros 8 tras un periodo de 

reevaluación de 12 meses aun seguían con ayudas ortopédicas, las cuales ya no eran capaces de dejar, 

por falta de seguridad. El grupo que realizó la rehabilitación consiguió sin embargo 10 de los pacientes 

una vuelta a sus actividades de la vida diaria al 100 por 100 de sus capacidades y de los 5 restantes solo 2 

de ellos no consiguieron abandonar las ayudas ortopédicas pero solo necesitaban la ayuda de un bastón 

por temor a una nueva caída, y los tres restantes por problemas asociados como hipertensión en uno de 

ellos y demencia en los otros dos no consiguieron volver a sus actividades. 

Santos, Ramos, González, Curto y González (2002) revisa de forma retrospectiva las historias de 608 

pacientes operados de fracturas extra capsulares de la extremidad proximal del fémur. El 78.5% de los 

pacientes fueron mujeres y el 21.5% hombres. La edad media fue de 80.46 años. Se recogieron datos 

basados en experiencias reales de la incorporación de estos pacientes a sus actividades de la vida diaria, 

tras el tratamiento de fisioterapia, tratando a los pacientes con movilizaciones pasivas, activas y contra 

resistencia, en los cuales se incorporaron a la bipedestación a las 24 h de la operación. Se comprobó que 

el 50% de las mujeres y el 60% de los varones se recuperaron por completo y volvieron a su actividad 

normal antes de la fractura 

Discusión/Conclusiones 

Después de leer los artículos en los cuales se habla de la recuperación del paciente intervenido y 

tratado con tratamiento conservador, hemos podido llegar a la conclusión que es necesaria y 

recomendable la rehabilitación de estos pacientes de forma inmediata, ya que el tiempo de recuperación 

disminuye y su vuelta a las actividades de la vida diaria la recuperan mucho antes. Factor muy 

importante a la hora de tratar con pacientes ancianos, ya que se produce un deterioro cognitivo tras un 

periodo largo de inactividad lo que dificulta su recuperación 

Por lo tanto dada la situación de estos pacientes hay que llevar un tratamiento tanto en la cama 

cuando están inmovilizados como cuando puede empezar el apoyo para llegar a la recuperación total y de 

los mismo. 

El tratamiento mas recomendado tras leer los artículos en todo se coincide, que empezaremos con 

medidas higiénicas y correctas posiciones en el paciente encamado así como con movilizaciones pasivas 
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en el paciente para evitar perdidas del recorrido articular. Tras este periodo y cuando el paciente pueda 

cargar se realizarán ejercicios activo asistidos así como la potenciación progresiva de los músculos 

implicados en la marcha y del miembro superior para poder deambular con bastones con mayor 

facilidad, y por ultimo se realizará una reeducación de la marcha.  

En la Tesis doctoral de la doctora Álvarez Nebreda tratamiento integral de la fractura de cadera en el 

anciano: modelo predictivo de mortalidad intrahospitalaria, pone de manifiesto la importancia del trabajo 

de los fisioterapeutas a la hora de reducir el tiempo de encamados, y la gran influencia que tiene el 

trabajo de ejercicios respiratorios con el paciente encamado evitando las consecuencias de la 

inmovilización de los mismos, así como su pronta recuperación y el alta de los pacientes mucho antes. 
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CAPÍTULO 140 

Guía para enfermeras de atención primaria sobre dieta equilibrada 

 

Ana del Rocío Casado Vázquez, Alejandra Barroso Ramírez, y Raquel Cruz Barroso 
Enfermería 

 

 

Introducción  

La alimentación sirve para satisfacer una necesidad primaria indispensable para la vida del ser 

humano. Es el proceso por el cual incorporamos alimentos a nuestro organismo. Según nuestra cultura 

alimentaria, nuestra característica biológica como seres omnívoros, nuestro comportamiento alimentario, 

nuestra genética y razones sociales; marca la forma de alimentarnos (Martínez, 2017).  

Para obtener la energía que necesitamos para nuestro día a día, conservar un peso adecuado y 

mantener un nivel óptimo de salud debemos llevar a cabo una dieta equilibrada (Wilmore y Costill, 

2007). 

Actualmente se ingiere más cantidad de comida, incluso más de lo que necesitamos, es decir se come 

mucho más de lo que se quema. Esto es debido a que nos vemos porciones desproporcionadamente 

grandes y no somos conscientes de ello.  

Este exceso de comida tiene importantes repercusiones desde un aumento de peso o padecer 

problemas de salud importantes como diabetes, colesterol, problemas en articulaciones y huesos, 

problemas de corazón, ente otros (Gavin, 2014). 

Para disminuir el riesgo de padecer enfermedades del corazón, cáncer y otras alteraciones en el 

estado de salud. Para disminuir el riesgo de tener problemas de salud como consecuencia de una mala 

alimentación hay que llevar a cabo una dieta equilibrada. 

Los nutrientes que nuestro organismo necesita son: hidratos de carbono, proteínas, grasas, vitaminas 

y minerales. Estos los obtenemos por la alimentación. Es un motivo muy preocupante para todos si se 

pesa demasiado, tanto a corto como a largo plazo. Por ejemplo en el caso de los niños, cuando tienen 

sobrepeso se puede ver afectado su autoestima a ser atacados por otros niños, no poderse vestir con ropa 

adecuada a su edad, realizar las mismas actividades que otros. Tener un aumento de peso también resulta 

un asunto difícil para los adultos. Éstos se notan más cansados incluso en actividades cotidianas y 

también repercute en el autoestima de la persona, tanto por la imagen como por la ropa (National 

Institutes of Health, 2005). 

En los últimos años en los países desarrollados el aumento de peso en niños a aumentado de manera 

preocupante llegando a convertirse en un alarmante problema de salud. La obesidad se considera como 

una enfermedad crónica debida a diferentes motivos. Algunos factores que la pueden causar son: 

genéticos, biológicos, de comportamiento y culturales. El tratamiento que se debe llevar a cabo es muy 

difícil ya que se puede ver influenciado en el niño su desarrollo integral (Casado de Frías, 2006). 

Es una necesidad importante el realizar campañas de educación sobre una correcta nutrición ya que 

se observan que en las personas con aumento de peso los hábitos que llevan a la hora de comer no son 

los adecuados. Con estos programas de educación se evitaría que aparecieran nuevos casos y en los ya 

instaurados se conseguiría mejorar e incluso erradicarlos (Requejo y Ortega, 1997). 

Para mantener un peso adecuado las nuevas recomendaciones y su representación gráfica consideran 

básicamente practicar actividad física, equilibrio emocional, balance energético, cocinar los alimentos de 

manera sana y consumir una cantidad de agua adecuada. La grasa preferida es el aceite de oliva virgen 

extra e incluimos cereales de grano entero, frutas, verduras, legumbres, cantidades variables de lácteos y 

alterna el consumo de pescados, huevos y carnes magras (Senc, 2016). 
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Objetivos 

Analizar el balance energético de la persona. Elaborar una dieta equilibrada. 

 

Método  

Para ello se realizó una revisión sistemática de la bibliografía sobre este tema que tratamos en la 

"guía de la alimentación saludable. Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC), 2004" y se 

consultaron las bases de datos Medline y Pubmed. La búsqueda se limitó al intervalo 2004-2014. Según 

las características y la cobertura de las bases de datos (nacional o internacional), se utilizaron 

descriptores en español ("guía", "dieta, "equilibrada"). 

 

Resultados 

Para analizar el balance energético de la persona tendremos en cuenta lo siguiente: 

Gasto metabólico basal que pasaremos a escribir como GMB y Gasto energético total que 

escribiremos como GET. 

Para calcular el Gasto Energético Total (GET) debemos considerar estos tres factores que 

describimos a continuación:  

El metabolismo basal (60-75%) es la energía mínima que se necesita para que las células que forman 

el organismo vivan. La célula utilizan esta energía para realizar las funciones metabólicas necesarias 

como es el caso de la respiración, mantenimiento de la temperatura corporal, la circulación de la sangre, 

el funcionamiento renal, etc. 

Tras un ayuno de doce o más horas, en un lugar con una temperatura ambiente moderada y tras 

mantener la persona reposo total se mide el metabolismo basal. 

El metabolismo basal viene determinado por los siguientes factores:  

 Composición y tamaño del cuerpo: depende de la masa libre de grasa denominada masa 

magra. Debido a que los hombres presentan mayor proporción de masa magra que las 

mujeres, esto es mayor. 

 Edad: por el crecimiento es mayor por lo que en anciano es menor. 

 Sexo: es menos en mujeres por el tamaño corporal menor y su composición 

 Estado fisiológico: durante el embarazo o la lactancia se ve aumentado.  

 Superficie corporal: en este factor también aumenta proporcionalmente al tamaño del 

cuerpo. 

 Hormonal: es dependiente de la hormona tiroidea llamada T3. En el hipotiroidismo se 

produce un descenso del 30-50%, mientras que en el hipertiroidismo el gasto aumenta 

hasta un 100%. 

 Fiebre: por cada grado de temperatura que se aumenta, aumenta el gasto entre un 7-13%. 

 Clima: cuando disminuyen las temperaturas aumenta. 

La termogénesis (5-10%): es la energía que se necesita para realizar los procesos de digestión, 

absorción y metabolismo de los componentes de la nutrición. Es un factor dependiente de las 

características de la dieta. Es mayor en proteínas o hidratos de carbono que para las grasas. 

En cuanto a la actividad física, tendremos en cuenta tres variables diferentes como son la duración de 

la actividad física, la intensidad de esa actividad y por último el género de la persona, lo que hará que se 

pueda dividir en cinco grados diferentes:  

 Actividad sedentaria: no se realiza ningún tipo de actividad durante el día a día. Algunos 

ejemplos son: pintar, coser, planchar, realizar la comida, laboratorio, conducir, tocar 

instrumento musical, etc.  
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 Actividad ligera: Caminar, trabajos eléctricos, trabajo en restaurante, limpieza de casa, 

cuidado de los niños, golf, tenis de mesa. O vida cotidiana más caminar 3,5km/día a una 

velocidad de 5 a 6 km/h. 

 Actividad moderada: Caminar rápidamente, actividades del campo, bailar, realizar 

bicicleta, esquiar, tenis o padel, cargar. O vida normal más caminar 11 km/día a una 

velocidad de 5 a 6 km/h. 

 Actividad intensa: Caminar con carga con pendiente hacia arriba, tala de árboles, 

excavación manual intensa, baloncesto, escalar, futbol, correr, natación, ciclismo con 

pendiente, aerobics. 

 Actividad excepcional: personas que realizan ejercicio físico de alto rendimiento.  

Calculado toda la EER tendremos que analizar lo que se obtiene a través de la que ingerimos para 

comprobar el balance energético total.  

Nuestro cuerpo no cambia debido a que ingerimos el mismo número de energía que gastamos. De 

esta forma el resultado es neutro. 

Se obtiene un resultado positivo cuando ingerimos mayor cantidad de la que se quema. Este exceso 

se acumula como reserva energética. 

Cuando se gastan las reservas que se han acumulado se produce un resultado negativo ya que se 

ingiere menos cantidad de la que se quema.  

Elaboración de la dieta. Las comidas que vamos a realizar se dividen en varias tomas que realizamos 

durante todo el día, en diferentes raciones.  

Para realizar una dieta consideraremos los siguientes apartados: 

Persona para la que se realiza la dieta. Para ello hay que saber las características de ella, tales como 

sexo, edad, talla, peso y ejercicio físico que desempeña. A partir de esto se obtiene el gasto energético 

total de dicha persona que realizará la dieta. 

Lo que queremos conseguir a través de la dieta. El objetivo puede ser el de mantener el balance 

energético, aumentarlo o reducirlo. En patologías, alergias o intolerancias, el objetivo será una dieta 

restrictiva en alimentos. 

Sugerencias sobre los alimentos. La persona que realiza la dieta será aconsejada en cuanto a la forma 

y cantidad en la que debe consumir los alimentos para mantener la dieta equilibrada. 

Gustos y hábitos alimenticios. Se necesita conocer sobre la persona que va a realizar la dieta las 

preferencias y las costumbres alimentarias para evitar que la abandone y educarla nutricionalmente. 

Generalizando, las peculiaridades que debe seguir una dieta son: 

 Poca consumición de sal. Con esto evitaremos enfermedades asociadas como por ejemplo 

la hipertensión. 

 Vegetales cada día. 

 Poca consumición de azúcar debido también a que pueden aparecer enfermedades 

asociadas como problemas dentales o sobrepeso. 

 Diariamente consumir cereales, prefiriendo los integrales. 

 Semanalmente se debe consumir legumbres. 

 Teniendo en cuenta el sexo y la edad de la persona que realiza la dieta, hay que consumir 

las proteínas de forma correcta. 

 A la hora de cocinar y condimentar los alimentos usaremos aceite de oliva 

prioritariamente. 

 Como suplemento en la dieta debemos consumir unosn30g de frutos secos. 

Además es imprescindible mantener una actividad física organizada y metódica por los beneficios 

que aporta de al menos 30 minutos al día. 
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Aconsejamos que el dispendio energético de cada día se reparta en varias raciones, observándose la 

repartición que detallamos: 

 Desayuno: 25%. 

 Media mañana: 5%. 

 Comida: 35%. 

 Merienda: 10%. 

 Cena: 25%. 

Para aprovechar el efecto termogénico de los alimentos, conviene realizar al menos cuatro ingestas 

diarias. Los macro y micronutrientes que necesitamos son añadidos por cada ingesta que se realiza. 

Para iniciar el día se realiza el desayuno que es la primera comida significativa. Es por ello que es 

muy importante lo que ingerimos en esta que debe estar formada por lípidos y proteínas como leche o 

huevos, hidratos de carbono y fibra como pan y cereales, igualmente vitaminas y minerales. 

Asimismo en el almuerzo y la cena se hará de la misma manera. Estas comidas suelen estar formadas 

por un primer y segundo plato que se acompaña con pan y un postre para terminar que se recomienda 

que sea fruta. 

Para reforzar las comidas principales se realizan las ingestas de  la media mañana y la merienda. En 

la edad infantil se realiza una comida extra que adquiere gran importancia y es la merienda debido a que 

necesitan más aporte energético por las actividades extras que suelen realizar y es importante que los 

niveles se mantengan sostenidos. 

Distribuciones y repeticiones de las comidas. Es muy importante utilizar para realizar una dieta 

equilibrada, un principio apropiado para las distribuciones y reparticiones de los alimentos. Los pesos y 

frecuencias recomendadas han sido establecidos por las sociedades de nutrición para así unificar 

conceptos, para ellos utilizaremos aparatos tales como los pesos y medidas caseras que hacen más fácil 

su interpretación. Sólo ocasionalmente y de manera moderada se consumirán dulces, refrescos, snacks, 

mantequilla, margarina, bollería industrial, carnes grasas y embutidos. Estos no están recomendados.  

 

Tabla 1. 

GRUPO DE 

ALIMENTOS 

PESO NETO POR RACIÓN  

(en crudo) 
MEDIDAS CASERAS FRECUENCIA RECOMENDADA 

Pan, cereales, arroz, 

pasta 

40-60g pan 

60-80g pasta 

3-4 rebanadas o un panecillo 

1 plato normal 
4-6 raciones/día 

Patatas 150-200g 1 patata grande o 2 pequeñas 4-6 raciones/día 

Leche y derivados 

200-250 ml leche 1vaso/taza leche 

2-4 raciones/día 
125g yogurt 1 yogurt 

40-60g queso curado 2-3 lonchas de queso 

70g queso fresco 1 porción individual 

Verduras y hortalizas 150-200g 

1 plato ensalada 

1 plato verdura cocida 

1 tomate grande 

2 zanahorias 

Mínimo: 2 raciones/día 

Frutas 120-200g 

1 pieza mediana 

1 taza de cerezas o fresas 

2 rodajas de melón o Sandía 

Mínimo: 3 raciones/día 

Aceite de oliva 10 ml 1 cucharada sopera 3-4 raciones/día 

Agua 200 ml 1 vaso o 1 botella pequeña 4-8 raciones/día 

Grupo de alimentos 
PESO NETO POR RACIÓN  

(en crudo) 
MEDIDAS CASERAS FRECUENCIA RECOMENDADA 

Legumbres 60-80g o 120-160g cocidas 1 plato normal 2-4 raciones/semana 

Frutos secos 20-30g 1 puñado 3-7 raciones/semana 

Pescados y mariscos 125-150g 1 filete, 2 ruedas 3-4 raciones/semana 

Carnes magras, aves 100-125g 
1 filete pequeño 

1 cuarto de pollo o conejo 

3-4 raciones a la semana alternando 

su consumo 

Huevos Mediano (53-63g) 1 huevo 3-4 raciones/semana 
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Los beneficios de una alimentación saludable a largo plazo son fisiológicos y sociales: 

 Previene patologías cardiovasculares, diabetes, obesidad, cáncer y otras enfermedades. 

 Nos proporciona la energía suficiente para afrontar el día y evitar la sensación de 

agotamiento o astenia.  

 Produce, por lo general, sensación de bienestar, lo que puede ayudarnos a mejorar nuestro 

estado de humor. 

 

Discusión/Conclusiones 

El gasto energético total está constituido por el efecto termogénico de los alimentos, la actividad 

física que realiza la persona y el gasto metabólico basal. De la suma de todo esto dependerá la ingesta 

energética que hay que realizar. 
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Diagnóstico de desnutrición en el anciano hospitalizado 
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Introducción  

La desnutrición es un concepto difícil de definir, ya que así lo demuestran los numerosos intentos 

que se han realizado, y por tanto no hay una definición universal aceptada. 

Los últimos estudios avanzados (Burgos, 2011), que se han encargado de estudiar los efectos 

negativos que puede ocasionar la desnutrición en nuestro organismo y en la evolución del paciente ha 

permitido actualizar algunas de las definiciones. 

Una de las más aceptadas en la propuesta por M Elia (Álvarez Hernández, Planas, Leon, García de 

Lorenzo, Celaya, y García Lorda, 2012), como "la desnutrición es el estado de nutrición en el que una 

deficiencia de energía, proteínas y otros nutrientes causa efectos adversos medibles en la composición y 

función de los tejidos/órganos y en el resultado clínico". 

La desnutrición según la OMS es el desequilibrio celular entre el suministro de nutrientes y la 

energía y la demanda del cuerpo para que puedan garantizar el crecimiento, mantenimiento y funciones 

específicas.  

En los últimos años se han realizado numerosos tipos de cribaje para diagnosticar pacientes en riesgo 

nutricional, que más tarde serán sometidos a un estudio más completo para llegar a un diagnóstico más 

concreto de la misma y poder así realizar un plan terapéutico nutricional evaluable(De Luis, Aller, y 

Izaola, 2014). 

La desnutrición en general afecta un 30-50% de los pacientes hospitalizados, sin tener en cuenta la 

edad y tanto por causas quirúrgicas como médicas, (Gutiérrez, Serral de Zúñiga, y Guevara, 2007) va 

aumentando conforme se va alargando la estancia hospitalaria. 

Por lo que en el anciano es un problema muy frecuente y existe una alta prevalencia, de ahí su 

importancia de estudiarla; en este caso nos centraremos en los ancianos hospitalizados y con múltiples 

patologías que son más vulnerables de padecerla.  

El diagnóstico de la desnutrición su comorbilidad, mortalidad asociada y el procedimiento 

terapéutico utilizado para tratarla, (Burgos, Sarto, Segurola, Romagosa, Puiggrós, y Vazquez, 2011) 

supone un gran problema asistencial y un gran coste económico para los centros hospitalarios. 

Es importante destacar la resolución del consejo de Europa, respecto a la importancia y trascendencia 

de esta situación, que dice así, (Consenso multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutrición 

hospitalaria en España, 2011),"La evaluación del estado nutricional en el ámbito hospitalario es 

importante por la elevada incidencia de desnutrición (30-50%) y el efecto negativo que ésta tiene sobre la 

evolución de los pacientes. 

Permite conocer qué paciente está desnutrido y en qué grado, detecta los pacientes que requieren 

nutrición artificial y evalúa la eficacia del soporte nutricional. 

De acuerdo con las Recomendaciones del Comité de Ministros del Consejo de Europa (Resolución 

ResAP, 2003) sobre alimentación y asistencia nutricional en los hospitales; la valoración nutricional 

debe ser una herramienta imprescindible en la evaluación completa del paciente hospitalizado. Esta 

deberá ser universal, precoz, sencilla de aplicar, basada en la mejor evidencia científica disponible y 
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adaptable a las diversas circunstancias clínicas de los pacientes como edad, sexo, gravedad de la 

enfermedad. La detección de un paciente en riesgo nutricional deberá seguirse de una evaluación 

nutricional completa, un plan terapéutico nutricional individualizado y una monitorización de la 

evolución". 

El origen de la desnutrición en los ancianos hospitalizados es muy compleja y se ve influenciada por 

diversos factores, uno de los principales es su estado basal, (Martínez Olmos, 2013) siguiendo de otros 

factores como complicaciones postquirúrgicas, proceso infeccioso agudo entre otras más. Todo esto 

conlleva un aumento de los costes hospitalarios que es mayor cuanto mayor es el grado de desnutrición.  

La desnutrición hospitalaria es un problema de gran prevalencia en las instituciones sanitarias, 

(Pardo, Bermudo, y Manzano, 2011) que conlleva gran comorbilidad, disminución de la supervivencia y 

calidad de vida, aumento en la incidencia de discapacidad, incremento de los costos económicos, de la 

atención médica, prolongación de la estancia hospitalaria y mayor demanda de recursos humanos y 

materiales.  

La mayoría de ocasiones, la desnutrición hospitalaria se subdiagnóstica; en muy pocos casos aparece 

aislada, siempre lleva un expediente clínico asociado. 

De su correcta identificación y prevención dependen las estrategias de tratamiento médico 

nutricional que puedan ofrecerse al paciente y la posibilidad de modificar el pronóstico y la evolución 

clínica al disminuir las complicaciones asociadas con la desnutrición, (Ulibarri,Burgos, Lobo, Martínez, 

Planas, y Pérez de la Cruz, 2009). 

La definición de los mecanismos fisiopatológicos que ocasionan desnutrición permite la correcta 

categorización de los tipos de desnutrición existentes, como: la desnutrición asociada con el ayuno y la 

vinculada con procesos inflamatorios agudos o crónicos y por lo tanto su adecuada prevención y 

tratamiento.  

Debido a los avances tecnológicos la esperanza de vida (Lobo, Ruiz López, y Pérez de la Cruz, 

2009), se ve aumentada progresivamente, a consecuencia de esto se va aumentado el número de ingresos 

hospitalarios de largas y medias estancias.  

 

Objetivo  

El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de desnutrición de pacientes ancianos durante 

su ingreso hospitalario, así como analizar los factores clínicos asociados a la misma y sus repercusiones.  

Para poder realizar unas intervenciones adecuadas a cada paciente y tipo de desnutrición, y evitar 

complicaciones. 

Se usó el test de Mini Nutritional Assessment (MNA) y la Valoración Global Subjetiva (VGS).  

 

Método 

Para este estudio se utilizó un método transversal descriptivo con 201 pacientes ancianos mayores de 

65 años ingresados en un hospital universitario en medicina interna durante 12 meses.  

Estos pacientes pertenecen a un área de hospitalización de estancia media y larga duración, donde 

llegan pacientes de otras áreas hospitalarias como cuidados críticos, pacientes programados para estudio, 

de urgencias, entre otros que pueden llegar de otras especialidades.  

El estudio fue aprobado por el comité ético del hospital. Se informó a todos  

Los pacientes y a sus familiares que fueren participes del estudio sobre el objetivo y la metodología a 

seguir. 

 

Criterios de inclusión exclusión 

Se incluyeron a todos los pacientes mayores de 65 años, excluyendo a los que estaban en estado 

agónico por su dificultad para ser valorados y su escasa esperanza de vida dificultaba el seguimiento del 

estudio.  



Diagnóstico de desnutrición en el anciano hospitalizado… 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                           951 

Procedimientos 

Los pacientes fueron valorados por un equipo multidisciplinar compuesto por endócrinos, dietistas, 

DUES, internistas, rehabilitadores. Todos ellos pertenecientes al área de hospitalización donde se 

encontraban los pacientes. 

Se recogieron numerosos datos de tipo antropométrico (peso, talla, índice de masa corporal (IMC, 

kg/m2), circunferencia braquial (CB, cm, pliegue tricipital (PT, mm), perímetro muscular del brazo 

(PMB, CM), circunferencia de la pantorrilla (CP, cm), distancia talón rodilla (TR, cm)), epidemiológicos 

(edad, sexo) y clínicos (motivo de ingreso, patologías crónicas, a través de la historia digital de salud).  

Los pacientes que no se pudieron pesar se calculó su peso aproximado mediante las siguientes 

formulas:  

Mujeres: (CB x 0,98)+ (CP x 1,27)+ (PT x 0,4)+ (TR x 1,16)-62,35  

Hombres: (CB x 1,37)+ (CP x 0,98)+ (PT x 0,37)+ (TR x 1,16) – 81,69.  

Igual se realizó con los pacientes que no se pudieron tallar, se calculó la talla con la siguiente 

fórmula:  

Mujeres: Talla = (1,83 x TR cm) – (0,24 x edad años) + 84,88  

Hombres: Talla = (2,02 x TR, cm)- (0,04 x edad años) + 64,19  

Se realizó una valoración nutricional de los pacientes, en la cual se recogió el peso habitual y la 

pérdida de peso en las últimas semanas, 3 y 6 meses.  

Se recogieron las necesidades calóricas y proteicas, soporte nutricionales que se utilizaron tanto oral 

como enteral o parenteral y se llevó un registro del tipo de dieta y la media de nutrientes proteicos y 

calóricos ingeridos durante 3 días.  

Se obtuvieron datos relacionados con la salud bucodental de los pacientes (falta de piezas dentarias, 

portador de prótesis dentales (correcta fijación), implantes dentales. Se les aplicó el test de Geriatric Oral 

Health Assessment Index (GOHAI).  

Los datos analíticos que analizamos en este estudio fueron datos bioquímicos, se determinaron las 

concentraciones séricas de proteínas totales, albumina, colesterol total y linfocitos.  

Se evaluaron otras escalas como la escala de Barthel, Pfeiffer, escala de comorbilidad de Charlson, 

presencia de edemas y UPP. 

El screening nutricional fue el MNA en las primeras 24-72h de ingreso. Según los datos obtenidos se 

clasificó a los pacientes en normonutridos (24 puntos), riesgo de desnutrición (de 17 a 23,5 puntos) y 

desnutridos (<17 puntos).  

 

Resultados  

Se recogieron en un total de 201 pacientes ingresados en nuestras instancias de forma consecutiva en 

un periodo de 12 meses excluyendo a los pacientes paliativos por su difícil valoración y seguimiento 

para el estudio. 

Los resultados obtenidos por los pacientes estudiados tras la recogida de los datos antes mencionados 

fueron los siguientes:  

Las patologías más frecuentes que padecieron los ancianos hospitalizados fueron EPOC, ACV, 

SEPSIS, ICC.  

Según el índice de Charlson el 60% de los pacientes presentaba comorbilidades. 

La escala media de Barthel fue de 26.8 puntos, la mayoría de los pacientes presentaban un alto grado 

de dependencia. 

Y el resultado de la escala de Pfeiffer nos aportó que más de la mitad de los pacientes estudiados 

tenía algún grado de deterioro cognitivo. 

Los resultados de la valoración nutricional nos dieron los siguientes datos: 

- El 65% de los pacientes presentaba desnutrición. 

- 30% de los pacientes riesgo de desnutrición. 
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- Y el 5% de los pacientes presentaban una nutrición normal.  

En el estudio también se comparó las características de los pacientes desnutridos frente a los 

pacientes con riesgo de desnutrición. 

Los resultados fueron que lo paciente desnutridos tenían más edad y menos IMC que los pacientes 

con riesgo de desnutrición. 

Lo pacientes desnutridos también presentaban mayor grado de dependencia y mayor deterioro 

cognitivo, así como más prevalencia a las infecciones urinarias y riesgo de ulceras por presión. 

No se evidencio diferencias entre el tiempo de hospitalización ni sobre la salud bucodental de los 

pacientes de ambos grupos. 

A esto pacientes se les aplico la Valoración Global Subjetiva que determino algún grado de 

desnutrición. La más frecuente fue la desnutrición calórico-proteica (mixta). 

Intervención nutricional:  

Los requerimientos calóricos y proteicos que se calcularos para los hombres fue de 1700 Kcal y 72gr 

de proteínas, para la mujer fueron 1400 Kcal y 60gr de proteínas.  

Se valoró la presencia de disfagia y en función de esto se pauta una dieta adaptada a cada paciente 

teniendo en cuenta también sus patologías. 

Las dietas se clasificaron según su consistencia en dieta triturada, blanda o fácil masticación y 

normal. Siendo la dieta cardiosaludable (baja en sal), la más pautada. 

 

Discusión/conclusiones 

La prevalencia de desnutrición depende, notablemente (Burgos, 2011), del tipo de población 

hospitalaria. Es mayor en las instituciones que atienden a pacientes ancianos, con enfermedades crónicas 

degenerativas, neurológicas, enfermedades debilitantes o incapacitantes, así como en poblaciones 

oncológicas. 

La importancia de la identificación de los pacientes con riesgo de desnutrición, (Martínez, 2013) 

previa a su ingreso o durante su estancia hospitalaria, radica en los costos que en sí misma implica en 

términos de morbilidad, mortalidad, sociales, económicos, recursos materiales y humanos, entre otros, 

que se asocian con la repercusión negativa de las alteraciones en la composición corporal y en los 

parámetros funcionales, implícitos en el diagnóstico de desnutrición. 

Por lo que entendemos, que en estas circunstancias se ven implicadas varias causas, de las cuales 

podemos destacar la falta de formación e interés por parte de los profesionales sanitarios de los servicios 

finales para incluir el diagnostico de desnutrición y el proceso llevado a cabo para tratarla así como las 

dificultades tenidas durante el proceso para ajustar los cuadros de desnutrición hospitalaria en las 

definiciones planteadas en el CIE-9-MC (Clasificación Internacional de las Enfermedades-9ª revisión-

Modificación Clínica). 

La CIE-9-MC es una herramienta universal utilizada en la clasificación de diagnósticos y 

procedimientos (Pardo, Bermudo, y Manzano, 2011). Una de sus mayores ventajas es que todo el 

personal sanitario tenga el mismo lenguaje, para definir las patologías sin tener en cuenta su lugar de 

trabajo. Sin embargo en el caso de la desnutrición es un obstáculo, ya que fue diseñado como un sistema 

universal con los principales códigos asignados de desnutrición proteica, calórica o mixta a los criterios 

de definición de desnutrición en el grupo de edad pediátrica en los países subdesarrollados, sin 

considerar los casos de desnutrición hospitalaria en el adulto. 

Tras analizar todos nuestros resultados obtenidos la prevalencia de desnutrición es bastante elevada 

en los pacientes ingresados en nuestra unidad y con estancias de media y larga duración. 

 Resultados similares se hallaron comparando otros estudios, (Burgos, Sarto, Segurola, Romagosa, 

Puiggrós, y Vázquez, 2011) de las mimas unidades en otros lugares. Ya que en estas unidades ingresan 

pacientes con más comorbilidad, mayor grado de dependencia y deterioro cognitivo, que en el medio 

global del resto de unidades hospitalarias o ambulatorias. 
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Las causas de esta elevada tasa de prevalencia de desnutrición en estas unidades son múltiples, 

(Martínez Olmos, 2013), principalmente derivadas de las propias patologías, estancias hospitalarias 

prolongadas, faltas de Unidades de Nutrición y dietistas en los hospitales. 

Siendo la desnutrición mixta la más grave.  

Los pacientes desnutridos presentaban características muy similares como son: más edad, mayor 

grado de dependencia y deterioro cognitivo, mayor prevalencia en infecciones urinarias, presencia de 

escaras y disfagia  

Debido a esto es por lo que se debe de realizar un diagnóstico precoz para prevenir complicaciones y 

alargar la estancia hospitalaria. Y aplicar tratamiento adecuado a la mayor brevedad.  

Por lo que es muy importante la valoración de enfermería al inicio del ingreso en nuestra unidad para 

realizar un plan de cuidados encaminado a las necesidades del paciente, una continuidad de cuidados 

para prever sus problemas así como una atención multidisciplinar de los demás profesionales de la 

unidad.  
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CAPÍTULO 142 
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Introducción  

La mitad de los tumores de la región cervicofacial son tratados con radioterapia (Hurtado y Estrada, 

2012). Los carcinomas de cabeza y cuello (CCC) incluyen a los originados en los labios, cavidad oral, 

faringe, laringe, fosas y senos paranasales, glándulas salivares y tiroides (Núñez, Pastor, Abrio, Pineda, y 

2005). 

Se aplica como terapia exclusiva en tumores locales o local-regional (cuando están afectados 

ganglios cercanos) tratando el tumor en su lugar de origen, y su objetivo varía en función del momento 

en el que se administra. Puede aplicarse como tratamiento principal de tumores pequeños, en 

combinación con cirugía o quimioterapia en tumores de mayor tamaño, como tratamiento adicional a 

posteriori de la cirugía para eliminar pequeños depósitos o para aliviar síntomas del tumor (dolor, 

hemorragias o disfagia) (López, García Miragall, y Heras, 2003). 

Es importante la participación activa y precoz en el desarrollo de estrategias preventivas y de 

tratamiento, la implementación del plan y la educación y rehabilitación de los pacientes (Huber y 

Terezhalmy, 2005). 

La radioterapia pretende llevar a la muerte celular a las células cancerosas mediante la hidrolisis del 

agua intracelular y roturas de las cadenas de ADN, pero en el tratamiento también se afectan las células 

sanas. La respuesta de los tejidos irradiados dependerá de la localización, tiempo de exposición al 

tratamiento  y la dosis del mismo entre otros factores.  

Normalmente se utilizan dos métodos terapéuticos: teleterapia o irradiación externa y braquiterapia o 

irradiación interna. 

Teleterapia o irradiación externa  

Se utilizan varios tipos de ionizaciones de bajo voltaje (rayos x), supervoltaje (cobalto 60), 

megavoltaje acelerador (lineal) y haz de electrones (fuente eléctrica).  En la región cervicofacial lo más 

utilizados son el cobalto 60  y el acelerador lineal de partículas, que según las partículas utilizada se 

llamará fotonterapia, neutronterapia o hadronterapia. La fuente de radiación está alejada del organismo y 

el tratamiento es totalmente individualizado, cada paciente tiene su tratamiento específico, dependiendo 

del estadio del tumor, la localización  y la dosis propuesta por el equipo médico (López Gutiérrez, 2011). 

Para que los efectos secundarios sean las mínimas la dosis total de radiación se fracciona en un 

número determinado de sesiones. La fraccionación de la radioterapia permite dar una elevada dosis en el 

tumor respetando los tejidos adyacentes, disminuye la toxicidad, permite la reoxigenación de las células 

tumorales aumentando su radiosensibilidad (Hurtado y Estrada, 2012). 

Braquiterapia o irradiación interna.   

Consiste en introducir isotopos radioactivos en el organismo, en las proximidades del tumor o en el 

interior del mismo. Se puede implantar de manera temporal o permanente en la zona a tratar. Con esta 

técnica se logran administrar unas dosis muy altas a distancias cortas,  recibiendo los tejidos adyacentes 

una dosis baja. La duración del tratamiento depende del tipo de isotopo que se haya introducido y de la 

cantidad de dosis que se quiera administrar (Rovirosa, Planas, Ferre, Oliva, y Conill, 2006). 
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Las ventajas de este método son mejor eficacia antitumoral, menor toxicidad,  menor duración del 

tratamiento, menor volumen sano irradiado y menores efectos tardíos para igual eficacia tumoral. Las 

desventajas son mayor radiorresistencia, menor tiempo de reoxigenación y mayor coste (Vázquez, 

Alcántara, Prieto, Martínez, Fernández Mosteirín, y Corona, 2006). 

La braquiterapia tiene un papel esencial en el tratamiento de los estadios iniciales de los tumores de 

cabeza y cuello. Su aplicación permite obtener resultados semejantes a los de la cirugía en la mayor parte 

de las localizaciones (López Torrecilla, García Miragall, y Heras,  2003). 

La radiación de las estructuras bucales da lugar a lesiones en estos tejidos, que van a condicionar el 

tratamiento dental, en función de factores físicos y técnicos  y en función del estado bucal previo del 

paciente. Algunas de estas complicaciones son inevitables y transitorias, como la mucositis o la pérdida 

del gusto; sin embargo, otras pueden ser permanentes, como la xerostomía, las caries, el trismus o la 

osteorradionecrosis (Silvestre, Plaza, y Serrano, 1998). 

 

Objetivo 

El objetivo es analizar al paciente que va a recibir radioterapia, la ha recibido o la está recibiendo, 

identificar sus patologías orales y determinar cuál es el mejor tratamiento según el estado en el que este 

su tratamiento radioterapéutico. 

 

Metodología 

Revisión sistemática de la bibliografía sobre la relación de la salud oral y el paciente irradiado en las 

bases de datos PUBMED y DIALNET. En la primera se limitó la búsqueda a los últimos 10 años con los 

descriptores “radiotherapy”, “oral health”, “oral hygiene protocol” y “oncology”; y en la segunda los 

descriptores usados fueron “salud oral”, “radioterapia”, “manifestaciones orales”, “mucositis”, 

“osteorradionecrosis”. Los criterios de inclusión fueron estudios de pacientes con patologías orales antes, 

durante o tras la radioterapia que fueron tratadas o pospuestas así como las derivadas de la irradiación. 
 

Resultados 

Antes de la radioterapia 

Lo ideal sería que todo paciente que va a recibir un tratamiento con radioterapia acudiera a la 

consulta de odontología  y se realizase tratamientos preventivos y conservadores entre dos y cuatro 

semanas antes de comenzar la irradiación, pero normalmente la circunstancias no son las ideales y el 

tratamiento con radioterapia comienza cuanto antes, por ello cuando un paciente acude previo a la 

irradiación se debe hacer una historia clínica minuciosa,  una exploración bucal completa (con 

radiografías panorámicas, periapicales, aletas de mordida, periodontograma, palpación de cadenas 

ganglionares,…), una sialometría cuantitativa,  una profilaxis general, aplicación de flúor tópico, 

selladores de surcos y fisuras en molares y premolares definitivos e instrucciones de higiene oral.  

Una vez realizada todas estas medidas preventivas y el odontograma se realiza un pronóstico de las 

piezas remanentes valorando la realización  de obturaciones, endodoncias y extracciones para las cuales 

deberemos tener un mínimo de dos semanas hasta el comienzo de la radioterapia (Rocha-Buelvas y Jojoa 

Pumalpa, 2011).  

Otro aspecto importante en este punto son las prótesis, tanto fijas como removibles. Las fijas deben 

tener un buen ajuste y oclusión, para evitar caries en las piezas que las soportan o periimplantitis si son 

implantosoportadas. Las removibles tanto parciales como completas deben estar bien higienizadas y 

adaptadas; durante los movimientos de masticaciones el roce de la prótesis sobre la mucosa puede 

provocar pequeñas aftas que deben ser aliviadas por el odontólogo, no se recomienda la realización de 

prótesis removibles nuevas durante todo el periodo de tratamiento oncológico, ya que estas aftas son más 

frecuentes en el periodo de adaptación a la prótesis pudiendo ocasionar alguna complicación mayor.    
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Tabla 1. Complicaciones  de la radioterapia (Caribé et al., 2003; Bagán, 2010). 
COMPLICACIONES DE LA RADIOTERAPIA 

INMEDIATAS 

- Mucositis: efectos directos de a radiación sobre la capa de células basales epiteliales. 

- Alteraciones o disminución del sentido del gusto: disgeusia. 

- Aparición de sequedad de boca: xerostomía. 

- Depapilación. 

A MEDIO PLAZO 

- Caries rampante: debido a la xerostomía. 

- Necrosis de la mucosa. 

- Infecciones orales, sobretodo candidiasis. 

- Trismo. 

A LARGO PLAZO 

- Osteorradionecrosis. 

- Necrosis pulpar y dolor. 

- Alteraciones del desarrollo del germen dental. 

o Agenesias dentales. 

o Alteraciones coronales. 

o Alteraciones radiculares.  

 

Durante la radioterapia  

Durante el tratamiento la actuación del odontólogo está muy limitada ya que se debe evitar cualquier 

maniobra invasiva en la cavidad oral. Básicamente serán recomendaciones preventivas como mantener 

una buena higiene bucal, cepillado diario, uso de hilo o seda dental y cepillos interproximales, usar 

dentífricos con al menos 2500ppm de flúor y colutorios con clorhexidina para evitar pequeñas 

infecciones, dieta blanda y antiocariogénica, suprimir el alcohol  y el tabaco, retirar las prótesis 

removibles si causan molestias… 

En esta etapa se suelen desarrollar patologías en toda el área oral, siendo las más comunes la 

xerostomía, disgeusia o hipogeusia,  mucositis, candidiasis y periodontitis.  

La xerostomía es uno de los efectos secundarios más frecuentes y se caracteriza por la disminución 

del flujo salival. Una vez pasada la primera sesión suele aparecer a los pocos días, se produce por la 

inflamación de las glándulas salivares incluidas en la región que se irradia y la afectación vascular de los 

pequeños vasos que rodean las unidades funcionales salivales. En primer lugar el paciente nota sequedad 

labial, lengua eritematosa, depapilada, de aspecto seco, fisurada, ulceras orales y tiene sensación de 

saliva espesa y viscosa.  

Al cambiar la composición salival se el valor del pH baja causando cambios en la flora bacteriana de 

la cavidad oral, lo que conlleva un aumento de los niveles de lactobacillus y cándida spp.  

El tratamiento de la xerostomia consistirá en una higiene bucal muy exhaustiva, aplicación de gel de 

flúor, beber mucha agua y utilizar sustitutos de saliva como son la carboximetilcelulosa y  la saliva 

sistemática a base se sorbitol o estimulantes de la función salival como gotas de limón o chicles (Caribé, 

Chimenos, López López, Finestres, y Guix, 2003).  

La disgeusia o hipogeusia  es otro de los efectos secundarios más comunes, consiste en la pérdida o 

alteración del sentido del gusto. Las papilas son muy sensibles por lo que se modifican a las pocas 

sesiones de radioterapia, esto junto al aumento de la viscosidad de la saliva y su alteración bioquímica 

hacen que el contacto entre el alimento y la lengua sea mínimo. Esta patología suele desaparecer entres 

tres semanas y dos meses después de haber acabado el tratamiento, aunque si el daño ocasionado a las 

glándulas salivales es permanente el sentido del gusto podría no volver a recuperarse en su totalidad.   

La disgeusia o hipogeusia  será aliviada con recomendaciones dietéticas, suplementos vitamínicos y 

protéticos y suplementos de Zinc 100mg/día (Bagán, 2010).  

Las mucositis son alteraciones de la mucosa, este término puede inducir a error ya que puede hacer 

referencia a cualquier membrana mucosa del organismo, pero existe un acuerdo en la literatura 

internacional para denominar como mucositis oral o bucal a las alteraciones que los tratamientos 

oncológicos provocan en la mucosa oral (Puyal, Jiménez, Chimenos, López, y Juliá, 2003). 

Las mucositis representan un factor de riesgo significativo para las infecciones sistémicas, según la 

Organización Mundial de la Salud (1979) se clasifica en función de la gravedad de las lesiones, 
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estableciendo cuatro grados  atendiendo a una visión general y global del estado bucal, relacionando los 

tipos y la extensión de las lesiones en el tejido:   

Grado 0: normalidad.   

Grado 1: eritema generalizado, mucosa enrojecida, saliva abundante, ausencia de dolor, voz normal. 

Grado 2: eritema, úlceras poco extensas, se mantiene la deglución de sólidos y dolor ligero.   

Grado 3: úlceras extensas, encías edematosas, saliva espesa, se mantiene la capacidad de deglutir 

líquidos, dolor y dificultad para hablar.   

Grado 4: úlceras muy extensas, encías sangrantes, dolor severo, infecciones, ausencia de flujo 

salivar, imposibilidad de deglutir (López-Castaño, Oñate-Sánchez, Roldán-Chicano, y Cabrerizo-Merino, 

2005). 

Los síntomas de las mucositis inducidas por radioterapia incluyen dolor intenso, quemazón, disgafia 

y odinofagia. Las localizaciones más frecuentes son la mucosa labial, mucosa yugal, paredes faríngeas y 

pilares amigdalinos. En el tratamiento de la mucositis se realizaran enjuagues bucales con peróxido de 

hidrógeno (H2O2) diluido o clorhexidina, se tomaran fármacos protectores del epitelio, analgésicos para 

el dolor  y la inflamación, antibióticos de amplio espectro y larga duración, se evitaran el tabaco y el 

alcohol, dieta blanda y mucha hidratación (Caribé, Chimenos, López López, Finestres, y Guix, 2003). 

La aparición de colonizaciones fúngicas van condicionadas por el descenso del flujo salival y 

diminución de la defensa anti-microbiana. La colonización fúngica más frecuencia es la candidiasis  que 

se puede presentar en cualquiera de sus formas clínicas, pseudomembranosa, eritematosa o hiperplásica, 

todas las candidiasis orales se consideren oportunistas pudiendo evolucionar de una formal comensal a 

una parasitaria ocasionando una septicemia.   

Las pautas generales para el tratamiento de las candidiasis son el diagnostico precoz, determinación 

del tipo clínico  de la infección y utilización de fármacos antimicóticos aporpiados; en los casos leves el 

tratamiento será tópico, nistatina 10000 u.i. 4-6 veces/día o miconazol del 100mg 4 veces al día.  Para las 

más severas el tratamiento será sistémico, fluconazol 100mg al día, ketaconazol 200 mg al día o 

itraconazol 200mg al día (Bagán, 2010).  

El periodonto es el conjunto de tejidos que rodea y da soporte a la pieza dentaria, comprende a la 

encía, ligamento periodontal, cemento radicular y hueso alveolar. Estos son muy radiosensibles a altas 

dosis, radiológicamente observamos un ensanchamiento del ligamento periodontal y destrucción del 

hueso trabecular, lo que aumenta el espacio periodontal superando los parámetros considerados sanos y 

aumentando la frecuencia de gingivitis y la derivación a enfermedad periodontal. Esto sumado a una 

ausencia o mala higiene oral puede llegar a provocar la pierda de las piezas dentarias, teniendo en cuenta 

que esta enfermedad cursa con un aumento considerable de la cantidad de bacterias de la cavidad oral se 

debe aumentar la higiene bucal y las profilaxis previniendo así complicaciones orales y sistémicas. 

(Hurtado y Estrada, 2012). 

Después de la radioterapia 

Una vez acabado este periodo la recomendación más importante es hacer revisiones bucales 

periódicas para poder tratar las complicaciones que surjan.  La revisión debe realizarse cada mes durante 

el primer trimestre, cada tres meses durante el primer año y cada seis meses durante los tres siguientes 

años.  

En la primera visita tras comenzar esta etapa se deberá hacer un odontograma y un periodontograma 

completo como antes de empezar la radioterapia, revisar los índices de placa y continuar con las 

fluoraciones para evitar el aumento de caries. En el caso de necesitar realizarse una exodoncia debemos 

evitarla al menos en un periodo de un año, intentando realizar endodoncias para paliar el dolor que cause 

la pieza. Aun así si no podemos evitar realizarla se debe intentar que sea lo más atraumática posible, usar 

enjuagues con clorhexidina al menos durante 15 días, tener cobertura antibiótica desde 48 horas antes 

hasta 7 o 15 días después (amoxicilina más ácido clavulánico 875/125mg cada 8 horas)  y utilizar 

oxigeno hiperbárico antes y después de cada extracción (Bagán, 2010). 
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Las complicaciones más comunes tras la radiación son el trismo, la necrosis pulpar y la 

osteorradionecrosis. Las piezas que se reciben una radiación directa sufren unos cambios vasculares y 

unas alteraciones óseas a nivel del ápice dental que puede llegar a cortar el aporte sanguíneo a la pieza 

ocasionando así la necrosis de la pulpa (tejido conjuntivo rico en vasos y nervios, que está dentro del 

diente). El tratamiento de dicha complicación es la endodoncia o extracción, como se ha explicado antes 

es mejor posponer las exodoncias durante al menos un año, así que el tratamiento recomendado es la 

endodoncia.  

El trismo mandibular es una contracción constante e involuntaria de los músculos, por lo  que la 

apertura está disminuida. Suele aparecer a los tres o seis meses de haber terminado el tratamiento, esta 

condición de limitación en la apertura complica la masticación, la deglución y la higiene oral, por lo que 

deriva en otras complicaciones como el aumento de la aparición de caries, la acumulación de placa, 

gingivitis o periodontitis. Para el tratamiento del trismo es necesaria la intervención del fisioterapeuta y 

la realización de ejercicios en casa por parte del paciente (Hurtado y Estrada, 2012).  

La osteorradionecrosis es una de las complicaciones más graves derivadas de la radiación de  cabeza 

y cuello, es una alteración ósea en la que hay desvitalización del hueso, con hipovascularización, 

hipocelularidad (fibroblastos, osteoclastos, células indiferenciadas osteogénicas), e hipoxia tisular local. 

Ocurre espontáneamente o en respuesta a una herida, cuando se somete al paciente a dosis de irradiación 

alta y sobretodo en casos en los que el paciente también es sometido a quimioterapia (Herrera, Díaz 

Caballero, Herrera, y Fang, 2012). 

Tras una exodoncia o procedimientos invasivos que dejan el dejan el hueso expuesto al medio oral se 

pueden provocar infecciones difíciles de tratar y con progresión muy rápida. Las osteorradionecrosis son 

más frecuentes en la mandíbula, aparecen de forma tardía, se caracterizan por ser un área de hueso 

expuesto, al menos con seis semanas de evolución en un campo que ha sido irradiado que cursa con 

dolor, ulceración, infecciones repetitivas, mal sabor, mal aliento, sensibilidad local y parestesia. En 

algunas ocasiones se han descrito fistulas cutáneas, secuestros óseos e incluso fracturas mandibulares 

(Hurtado y Estrada, 2012).  

Ante un diagnóstico precoz de la osteorradionecrosis el tratamiento consistirá en antibioterapia y 

enjuagues con clorhexidina, en lesiones más extensas o refractarias se realizara una remoción del hueso 

necrótico mediante un acto quirúrgico y la utilización de la cámara hiperbárica para la oxigenoterapia 

(Bagán, 2010). 

 

Discusión/Conclusiones 

El perfil del odontólogo es importante en el tratamiento del paciente irradiado en general, pero 

concretamente en el irradiado en la zona cervicofacial lo es más aún, ya que las alteraciones que 

producen las radiaciones provocan alteraciones que deben ser vigiladas y tratadas por este profesional.  

Aunque los tratamientos nunca ocurren en situaciones ideales para realizarlos, tener claras las 

consideraciones que se deben tener en cada etapa de la irradiación son claves para una buena praxis, 

acelerando la toma de decisiones y el bienestar del paciente. En algunos aspectos los autores no 

coinciden del todo pero en la revisión se aprecia que hay un consenso de actuación. 
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Introducción  

Los trastornos de la conducta alimentaria son un grupo heterogéneo de trastornos psiquiátricos que 

no tienen una causa única ni un curso predecible (Volpe et al., 2016). Su elevada mortalidad, 

condicionada principalmente por su riesgo orgánico y su alta tasa de suicidio, convierten a estos 

pacientes necesariamente en objeto de estudio y análisis, no sólo a nivel clínico sino también etiológico, 

epidemiológico y pronóstico (Somi, Hotopf, Hatch, Treasure, y Micali, 2016).  

Los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria tienden a sobrevalorar la importancia de la 

imagen corporal y el peso y desarrollan organizadas estructuras cognitivas en torno al peso y sus 

implicaciones sobre su propio concepto del yo (Horndasch, Heinrich, Kratz, y Moll, 2012).  

A nivel diagnóstico, es reseñable la alta frecuencia con la que se asigna la categoría “trastorno de la 

conducta alimentaria no especificada”, existente con la clasificación DSM-IV (Diagnostic and Statistical 

Manual for Mental Disorders 4th Edition-defined). Por ello, en la quinta edición, DSM-5, se introducen 

algunos cambios en el grupo de trastornos de la conducta alimentaria (Somi et al., 2016). Conductas 

menos graves como la ingesta de determinados productos saciantes, nicotina, chicles, etc., que permiten 

reducir la ingesta de alimentos y que constituyen una práctica extraordinariamente común, pueden 

justificar la constante evolución y el cuestionamiento al que se someten a los diferentes criterios (Zeiler 

et al., 2016). 

Para algunos autores, con apoyo en evidencias familiares y genéticas, la anorexia nerviosa podría 

suponer una forma de trastorno obsesivo compulsivo. Sin embargo, el patrón neuropsicológico existente 

en los trastornos del espectro obsesivo no parece corresponderse con los escasos estudios existentes en 

esta línea en los trastornos de la conducta alimentaria (Cavedini et al., 2004).  

Los estudios que han revisado los déficits neuropsicológicos en pacientes con TCA generalmente se 

han centrado en atención, función ejecutiva, aprendizaje, memoria, funcionamiento verbal y capacidad 

visoespacial. Dentro de los resultados, suele haber mayor constancia en los referentes a anorexia 

nerviosa que en los que intentan encontrar patrones comunes en pacientes con bulimia nerviosa, a pesar 

de lo cual no se concluyen en muchos casos perfiles concretos de afectación ni relaciones entre las 

observaciones realizadas en las variables neuropsicológicas y los problemas alimentarios. También se ha 

barajado la existencia de un patrón cognitivo que aporte un mayor riesgo a la persona de tener un TCA 

no quedando hasta el momento ninguno establecido (Weider, Indredavik, Lydersen, Hestad, 2015).  

El estilo de afrontamiento inseguro es uno de los factores de riesgo relacionados con el desarrollo de 

la AN (Lazarević, Batinić, y Vukosavljević, 2016) al igual que el perfeccionismo (Lazarević et al., 2016; 

Sundquist, Ohlsson, Winkleby, Sundquist, y Crump, 2016). La imagen y la insatisfacción corporal están 

relacionadas con las actitudes y conductas alimentarias patológicas. La forma de apego desarrollada se 

relaciona con el desarrollo de la autoestima, la autoconfianza y la autonomía, así como la capacidad de 

manejo del estrés y las dificultades emocionales (Beato-Fernández, Rodríguez-Cano, Belmonte-Llario, y 

Martínez-Delgado, 2004; Lazarević et al., 2016; Zeiler et al., 2016).  

Hay una evidencia creciente acerca de la importancia de la focalización en el caso del tratamiento en 

adolescentes con anorexia nerviosa en la recuperación ponderal, lo cual puede tener consecuencias a 
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nivel médico, neurológico y psicológico entre otros. Así mismo, la terapia individual pierde cada vez 

más importancia frente a abordajes familiares (Rosling, Salonen Ros, y Swennen, 2016). La intervención 

precoz constituye, según diversos autores como Rosling et al., uno de los ítems pronósticos principales, 

entre otros factores, por la mayor facilidad para restaurar las vías neuropsicológicas afectadas por el ciclo 

del ayuno. Abordajes como la entrevista motivacional (Rodríguez-Cano, Beato-Fernández, y Segura, 

2006), es uno de los defendidos en los foros de expertos en trastornos de la conducta alimentaria.  

Por otra parte, el abordaje farmacológico no contribuye significativamente a la mejoría de la anorexia 

nerviosa a pesar de la coexistencia con otros trastornos psiquiátricos o de los buenos resultados en 

algunos trabajos con antidepresivos para el mantenimiento del peso. Sin embargo, el papel de la 

farmacoterapia en la bulimia nerviosa sí está bien establecido (Westmoreland, Krantz, y Mehler, 2016).  

Las terapias de orientación cognitiva se basan y comparten la premisa de que la psicopatología tiene 

un fundamento cognitivo, es decir, que responden a alteraciones en los diferentes dominios 

neuropsicológicos. Estas anomalías forman parte por tanto de la génesis y el mantenimiento de los 

trastornos y con ello deben participar de su tratamiento. En este contexto, la terapia metacognitiva ofrece 

un protagonismo a los factores cognitivos en los trastornos mentales y aporta conceptos como técnica de 

entrenamiento atencional y la atención plena y algunos tipos de creencias.  

La metacognición engloba los procesos que se encuentran por detrás del propio pensamiento: las 

estrategias utilizadas para regular pensamientos y emociones, la focalización de la atención y la 

evaluación de los contenidos cognitivos. Podríamos así definir la metacognición como la conciencia de 

la persona sobre su propia cognición. Las disfuncionalidades en estos procesos constituyen lo que los 

autores denominan el síndrome cognitivo atencional, base de los trastornos mentales según este enfoque. 

Las rumiaciones, la sensación de no tener el control, las cogniciones pesimistas, el sesgo atencional y 

otros constructos generadores de patología son diana de este abordaje por constituir características 

comunes a múltiples trastornos.  

A diferencia de las terapias cognitivas originales, para las que las creencias nucleares acerca del sí 

mismo del mundo son el centro de la reestructuración cognitiva, para la terapia metacognitiva lo 

importante son las creencias acerca del pensar. Es decir, se centra en la forma en que la gente piensa y 

los patrones de pensamiento inflexible y recurrente en respuesta a pensamientos, creencias y 

sentimientos negativos (Garay y Keegan, 2015). Dentro de los constructos relacionados con la 

metacognición, las creencias positivas sobre las preocupaciones, se han relacionado con la obsesión por 

la delgadez a través de las creencias de que las preocupaciones acerca de la ganancia de peso y el 

continuo control son ventajosos para resolver los problemas, automotivarse, comprobar el autocontrol y 

distraerse. Las creencias negativas sobre las preocupaciones se relacionan con el pensamiento de que 

determinados procesos sin control pueden ser peligrosos física y psíquicamente, y con ello deben 

eliminarse o aumentarse las preocupaciones obsesivas relacionadas con la delgadez. La necesidad de 

controlar los pensamientos genera sentimientos de responsabilidad en el control del pensamiento, lo cual 

puede estar minimizado por la necesidad de controlar el peso como prioridad para estos pacientes. La 

baja confianza cognitiva, sobre todo en los dominios memoria y atención, podría estar relacionada con la 

necesidad de comprobar continuamente en estas pacientes. La autoconciencia cognitiva podría estar 

asociada con la conciencia sobre procesos cognitivos como la comprobación rígida y la elaboración 

catastrofista de eventos vitales (Davenport, Rushford, Soon, y Dermott, 2015).  

Las dificultades en estos pacientes para el procesamiento de las emociones (Pollatos, Herbert, 

Schandry, y Gramann, 2008) podría tener consecuencias tanto a la hora de describir y percibir sus 

propias emociones o las sensaciones fisiológicas (Pollatos et al., 2008; Kühnpast, Gramann, y Pollatos, 

2012), como en las relaciones sociales (por ejemplo el déficit interpersonal en BN por la dificultad para 

reconocer emociones de enfado (Kühnpast et al., 2012; Feuerriegel, Churches, Hofmann, y Keage, 

2015), funcionando como mantenedor de los trastornos de la conducta alimentaria y como componente 

de la alexitimia (Hatch et al., 2010).  
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Los objetivos de este trabajo son:  

- Objetivo general: analizar las evidencias disponibles sobre las aportaciones que realiza el modelo 

metacognitivo en los trastornos de la conducta alimentaria.  

- Objetivos específicos:  

• Analizar las evidencias existentes sobre la terapia metacognitiva en los trastornos de la conducta 

alimentaria.  

• Analizar las evidencias existentes sobre la explicación en base a la teoría metacognitiva de los 

trastornos de la conducta alimentaria.  

• Analizar si existen evidencias de diferencias bajo este paradigma entre los pacientes con anorexia 

nerviosa y bulimia nerviosa. 

 

Metodología 

El diseño de este trabajo es de revisión bibliográfica. Se han seleccionado los artículos y documentos 

más relevantes publicados no realizando filtro por años de publicación ante la existencia de escasos 

trabajos. La búsqueda ha sido realizada en inglés y en castellano. Se excluyeron artículos que: estuvieran 

escritos en idioma distintos del inglés o español, trabajos publicados en revistas no indexadas, no 

disponibles a través de ninguna de las bibliotecas utilizadas o sin resumen ni acceso al artículo completo.  

Bases de datos  

Las bases de datos consultadas fueron: Medline (Pubmed), Scopus, Scielo, Trip Database y Cochrane 

Plus. 

Los artículos se obtuvieron a través de la biblioteca del Hospital General Universitario de Ciudad 

Real (HGUCR) o de la Universidad Pablo de Olavide.  

Descriptores  

Las palabras clave utilizadas para este trabajo fueron: “anorexia nervosa”, “bulimia nervosa”, “eating 

disorder” y “metacognition”.  

Fórmulas de búsqueda  

Los operadores boleanos utilizados han sido: “AND” y “OR”. Con la fórmula: (("Anorexia 

Nervosa"[Mesh]) OR "Bulimia Nervosa"[Mesh]) OR "Feeding and Eating Disorders"[Mesh]) AND 

"Metacognition"[Mesh]. Se activó el término de búsqueda medical “MeSH” (Medical Subject Headings), 

para todas las palabras para permitir confusión. Ante la no existencia de artículos con esta fórmula, se 

introducen fórmulas sin términos Mesh: ("Anorexia Nervosa" OR "Bulimia Nervosa" OR "Eating 

Disorders") AND "Metacognition".  

Se detalla a continuación el proceso de selección de los artículos (figura 1):  

 

Figura 1. Proceso de selección de los artículos incluidos. 
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Resultados 

Riva (2014) realiza una revisión de diferentes conceptos cognitivos relacionados en neurociencia con 

los trastornos de la conducta alimentaria. El autor remarca en cuanto a la imagen corporal la existencia 

de representaciones que podríamos denominar “en primera persona” (autoconcepto) y “en tercera 

persona” (percepción de nuestro cuerpo por parte de otros) y que claramente no siempre coinciden (como 

vemos, por ejemplo, en los individuos con “miembros fantasmas”). No obstante, un constructo tan 

complejo como es la percepción corporal no depende de un único elemento. Diversos autores la han 

dividido en subrepresentaciones: esquema corporal, cuerpo espacial, cuerpo activo, cuerpo personal, 

cuerpo objetivo e imagen corporal, donde se unen desde la interocepción a la imagen del yo ideal más 

subjetiva.  

- Cuerpo espacial: el primer concepto que se desarrolla en base a información sensorial recibida.  

- Cuerpo activo: integra el cuerpo espacial con la información eferente relacionada con el 

movimiento del cuerpo en el espacio (integración visopropioceptiva).  

- Cuerpo personal: a través de observar sus propias acciones corporales y las de otros, se integra la 

localización de cada parte en una representación corporal completa con un tamaño y forma.  

- Cuerpo objetivo: integra la información de cómo los otros perciben y representan su cuerpo. 

Implicado en este proceso se encuentra el estadio, descrito ya en el psicoanálisis, del espejo, y se 

desarrolla el concepto más primitivo de pertenencia a través de la experiencia de lo que forma parte del 

propio cuerpo. - Imagen corporal: integra la representación objetiva con el ideal social corporal. Lejos de 

presentar déficits a nivel metacognitivo, para muchos autores en el caso de los pacientes con anorexia 

nerviosa lo que existe es una estructura metacognitiva que mantiene el trastorno de forma similar a lo 

que ocurre en los trastornos de ansiedad (Woolrich, Cooper, y Turner, 2008). Según Ouellet-Courtois, 

Wilson y O’Connor (2016) parece existir una relación entre la seguridad a nivel cognitivo y las 

puntuaciones en las escalas que evalúan los trastornos de la conducta alimentaria y el trastorno obsesivo 

compulsivo, según los estudios evaluados, compartiendo un patrón común ambas enfermedades. Los 

participantes con anorexia nerviosa, tienden a pensar sobre sí mismos que no son normales y que sus 

pensamientos son peligrosos, así como favorecer un autoconcepto negativo y catastrofista. Parece que, 

además, estos pensamientos negativos y angustiosos, favorecen la persistencia de las conductas anómalas 

alimentarias e interfieren en la vida diaria de la persona. Por otra parte, parece que suelen ser más 

propensos a emplear técnicas metacognitivas que aumentan estas cogniciones desadaptativas y menos a 

utilizar técnicas que favorezcan una reestructuración (Woolrich et al., 2008). La perseverancia de los 

pensamientos negativos es descrita por otros autores (Vann, Strodl, y Anderson, 2013; Vann, Strodl, y 

Anderson, 2014) como parte del síndrome cognitivo atencional y de la estructura metacognitiva de los 

pacientes con trastornos de la conducta alimentaria, así como la creencia de que las emociones negativas 

e intensas son confusas, desagradables e incontrolables. Como técnicas metacognitivas empleadas, Vann 

et al exponen la distracción y la supresión/evitación principalmente. Los instrumentos generalmente 

empleados en la valoración de la metacognición evalúan fundamentalmente la toma de decisiones 

(mediante la Gambling Task), la elaboración de alternativas y la perseverancia (éstas últimas, con el Test 

de Cartas de Wisconsin). Estas baterías son complejas de realizar y conllevan un tiempo importante en 

consulta, por lo que Ciszewski, Francis, Mendella, Bissada y Tasca (2014) proponen en su estudio la 

validación del Behavior Rating Inventory of Executive Function-Adult Versión en población con 

trastornos de la conducta alimentaria. Este test permite valorar la percepción que tienen los sujetos de sus 

propias funciones ejecutivas en su vida diaria. Si se tiene en cuenta que la metacognición se refiere a la 

toma de conciencia de la cognición, podemos pensar que esta escala sea un buen índice de medida de las 

capacidades metacognitivas del sujeto. A pesar de las limitaciones en la validez del estudio, parece que el 

test podría ser válido para esta población, aunque con un valor de screening más que diagnóstico.  

Arbel, Koren, Klein y Latzer (2013) realizaron un estudio para evaluar la posible relación entre el 

nivel de insight (conciencia de enfermedad) y la variabilidad observada en la metacognición en pacientes 
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con anorexia nerviosa. Seleccionaron una muestra de 25 pacientes con anorexia nerviosa (10 de ellas sin 

cumplir criterios de peso porque recuperaron parte del mismo durante el tratamiento por estar recibiendo 

tratamiento) y 25 controles sanos. Las variables fueron: conciencia de enfermedad, percepción de la 

imagen corporal y, a través del Test de Cartas de Wisconsin, realizaron medidas de estrategias de 

resolución de problemas y de diferentes categorías derivadas de éstas. Como en estudios previos, 

encontraron en la distorsión de la imagen corporal el nexo de unión entre el déficit en el insight y la 

metacognición, apoyando este hallazgo la idea de que la distorsión de la imagen corporal es el principal 

ítem implicado en los trastornos de la conducta alimentaria. Los autores no encontraron relación 

suficientemente fuerte entre la metacognición y el déficit del insight. Esto podría relacionarse con la 

influencia que autores anteriores han señalado de factores motivacionales en el nivel de insight o con 

defectos en el diseño del experimento (como la inclusión de pacientes con anorexia nerviosa en 

recuperación ponderal).  

Calvo et al. (2014) parten de la dificultad para el reconocimiento, gestión y expresión de las 

emociones en las pacientes con trastornos de la conducta alimentaria. Demostrada en múltiples estudios, 

la dificultad en la gestión emocional abre un nuevo campo en el abordaje de los trastornos de la conducta 

alimentaria. Las pacientes con esta enfermedad, salvo que reciban apoyo en estas dificultades, tienen 

recuperaciones superficiales y limitadas a ámbitos artificiales de control que, cuando desaparecen, 

propician recaídas.  

De esta forma, los síntomas restrictivos se evalúan como formas de control de las emociones 

negativas y los purgativos como evitación o distracción.  

El grupo de Calvo et al. realizó un estudio con pacientes con trastornos de la conducta alimentaria 

valorando, además de las variables clínicas, el grado de alexitimia y la capacidad de reconocimiento de 

las emociones de otros. A pesar de encontrarse diferencias menores de las esperadas por los 

investigadores, sí se aprecia en relación a las emociones propias, quedando preservada en las pacientes 

con anorexia nerviosa la identificación emocional de terceros. Esto podría indicar una preservación de 

esta dimensión de la cognición social. En la misma línea, Warren y Cooper. (2011) establecieron en su 

estudio las dificultades de participantes con síntomas relacionados con trastornos alimentarios para 

identificar las propias emociones si bien la identificación del estado de las personas que los rodeaban 

estaba más conservada. Mencionan en la introducción de su trabajo, múltiples evidencias de estudios 

previos en los que se subraya el déficit en cognición social de estas personas que ha llegado compararse 

con el espectro autista. Sin embargo, en su investigación no se confirman esos hallazgos.  

Hamatani et al. (2016) sí describen en su estudio un peor rendimiento en las tareas metacognitivas y 

en la teoría de la mente en pacientes con anorexia nerviosa sin influencia de los resultados por ansiedad, 

depresión ni inanición, sugiriendo en base a esto un deterioro de la cognición social.  

Otro concepto relacionado con las alteraciones alimentarias es la intolerancia a la incertidumbre. Se 

ha asociado por diversos autores con diferentes trastornos de ansiedad y Konstantellou y Reynolds. 

(2010) plantean su relación con los trastornos de la conducta alimentaria. En su estudio, los participantes 

con conductas alimentarias alteradas, presentaron mayores puntuaciones en los ítems de creencias 

positivas sobre las preocupaciones, descontrol y peligro y necesidad de controlar los pensamientos 

(relativos al Cuestionario de Metacognición) además de en la Escala de intolerancia a la incertidumbre.  

Además, encontraron una correlación positiva fuerte entre la metacognición y la intolerancia a la 

incertidumbre. En la línea de la importancia de los conceptos de la metacognición en los trastornos de la 

conducta alimentaria, Martín, Padierna, Unzurrunzaga, González, Berjano y Quintana (2014) proponen 

la validación en español del Cuestionario de Metacognición de 30 ítems incluyendo pacientes con 

problemas alimentarios entre la población clínica.  

Cooper, Grocutt, Deepak y Bailey (2007) realizaron un estudio empleando la versión inglesa de este 

cuestionario. Realizan las mediciones en una muestra de pacientes con anorexia que comparan con 

personas que realizan dieta y que no, obteniendo puntuaciones superiores en las pacientes con anorexia 
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nerviosa. Como limitación comentan que las pacientes con anorexia tenían la mayoría un perfil 

purgativo, lo que se ha relacionado con un perfil más obsesivo-compulsivo, pudiendo esto influir en los 

resultados metacognitivos. 

Davenport et al plantean el mismo cuestionario que los autores anteriores en mujeres con anorexia 

nerviosa (típica y atípica) evaluando los aspectos metacognitivos asociados con el constructo de obsesión 

por la delgadez del Eating Disorder Inventory. Mientras que en las participantes con anorexia típica la 

obsesión por la delgadez estuvo relacionada con las creencias positivas sobre las preocupaciones, en el 

de la atípica lo estuvo con las creencias negativas. En ambos grupos la obsesión por la delgadez estaba 

aumentada respecto controles. En ambas muestras clínicas la confianza en el funcionamiento cognitivo 

propio estaba descendido, asociado quizás con una menor percepción de control.  

Olstad, Solem, Hjemdal, y Hagen (2015) realizaron el Cuestionario de Metacognición a pacientes 

con diferentes trastornos de la conducta alimentaria obteniendo una relación entre la puntuación de éste y 

la gravedad de la clínica. 

 

Discusión/Conclusiones 

Cooper et al. y Woolrich et al. coinciden en la mayor capacidad metacognitiva en pacientes con 

anorexia nerviosa pudiendo estar, no obstante, influido por un perfil más ansioso u obsesivo de las 

pacientes estudiadas (Cavedini et al., 2004; Ouellet-Courtois et al., 2016) y su perfeccionismo (Lazarević 

et al., 2016; Sundquist et al., 2016). Ambas características podrían relacionarse también con la 

intolerancia a la incertidumbre junto con el estilo de afrontamiento inseguro (Lazarević et al., 2016).  

Olstad et al y Vann et al apoyan el concepto transdiagnóstico de la metacognición basándose en las 

puntuaciones alteradas del cuestionario de metacognición abreviado en trastornos de la ansiedad, 

trastorno obsesivo compulsivo y esquizofrenia en grado similar a los trastornos de la conducta 

alimentaria. Para este grupo, a diferencia de Davenport et al, es la necesidad de controlar los 

pensamientos la dimensión metacognitiva que tendría un papel más relevante en los pacientes 

analizados. La visión transdiagnóstica metacognitiva podría explicar los resultados de grupos previos 

como el de Cavedini et al. (2004) que no encontraron patrones neuropsicológicos comunes entre 

trastornos obsesivos y de la conducta alimentaria ya que parece ser que es a nivel matacognitivo donde 

ambos trastornos se encuentran. El aumento en estos pacientes de las cogniciones en torno a la 

positividad de las preocupaciones (Konstantellou y Reynolds, 2010) podría relacionarse con la 

abundancia de creencias en torno al peso y la imagen corporal y la consideración de que éstas son 

positivas y adecuadas (Horndasch et al., 2012; Davenport et al., 2015).  

La existencia de ciertas características cognitivas y neuropsicológicas en pacientes con trastornos de 

la conducta alimentaria (Weider et al., 2015) se ha relacionado en muchos casos con medidas de la 

metacognición, especialmente en las funciones ejecutivas (Arbel et al., 2013).  

La identificación emocional propia y ajena ha sido ampliamente estudiada. Parece que se replica el 

hallazgo de un déficit en la propia interpretación, existiendo más inconsistencia en los datos referentes a 

las emociones de los demás, aunque con resultados opuestos en relación a la dimensión de la cognición 

social (Pollatos et al., 2008; Hatch et al., 2010; Warren y Cooper, 2011; Kühnpast et al., 2012; Calvo et 

al., 2014; Feuerriegel et al., 2015; Hamatani et al., 2016). Así mismo, como ya exponen Davenport et al, 

Vann et al encuentran una tendencia en los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria a suprimir 

las emociones negativas y a mantener una serie de creencias en torno a estas viéndolas como dañinas o 

desompensadoras.  

Limitaciones de los estudios:  

Existen dificultades para comparar los estudios por el uso de diferentes paradigmas para la 

valoración de la metacognición. Además, la mayor parte de las medidas corresponden a dominios 

ejecutivos, siendo la metacognición una interpretación, generalmente cuantitativa, del propio 
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investigador. Las muestras pequeñas y la no diferenciación entre grupos diagnósticos podrían estar 

relacionadas con la dificultad para universalizar e integrar los resultados.  

Conclusiones:  

- Parece existir un claro papel de la metacognición en los trastornos de la conducta alimentaria para 

entender su origen y el mantenimiento, así como una importancia como elemento transdiagnóstico.  

- Por ello, muchos autores consideran que el abordaje de los pacientes con esta patología a través de 

la metacognición es esencial para lograr recuperaciones duraderas y profundas.  

- No hemos encontrado estudios en los que se analicen diferencias entre bulimia y anorexia 

nerviosas, dividiéndose realmente más entre estilos cognitivos de pacientes. 
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CAPÍTULO 144 

Nuevos alimentos: Pan tratado con radiación ultravioleta, control sanitario por 

el Agente de Salud Pública 

 

Montserrat Córdoba Nieto 
Ags Campo de Gibraltar 

 

 

Introducción  

El pan es un alimento esencial a lo largo de todas las civilizaciones, desde la Prehistoria hasta 

nuestros días, gracias a sus características nutricionales y la relativa facilidad de elaboración.  

El Real Decreto 1137/1984, de 28 de marzo, por el que se aprueba la Reglamentación Técnico-

Sanitaria para la Fabricación, Circulación y Comercio del Pan y Panes Especiales lo define como “el 

producto resultante de la cocción de una masa obtenida por la mezcla de harina de trigo y de agua 

potable, con o sin adición de sal comestible, fermentada por especies de microorganismos propios de la 

fermentación panaria” (página 3, Título I. Definiciones y denominaciones. Artículo 2. Definición de 

pan.), como el Saccharomyces cerevisiae (también llamada levadura de panadero) o los lactobacilos, y 

que ulteriormente puede ser o no sometido a un proceso de conservación autorizado.  

Por su composición nutricional, el pan es un alimento indispensable en la dieta y la base fundamental 

de la pirámide alimentaria (Requejo, Ortega, Aparicio, y López-Sobaler, 2007), ya que contiene hidratos 

de carbono complejos, principalmente almidón, proteínas vegetales, vitaminas y minerales, tales como 

las vitaminas del Grupo B (Vitamina B1 o Tiamina; Vitamina B2 o Riboflavina; Vitamina B3 o Niacina; 

Vitamina B6 o Piridoxina y Vitamina B9 o Ácido Fólico), así como los minerales Potasio, Fósforo, 

Calcio y Magnesio, entre otros. También es rico en fibra, que, aunque no es considerada como un 

nutriente, debe consumirse debido a sus múltiples efectos beneficiosos para la salud, siendo uno de los 

más conocidos, el de favorecer el tránsito intestinal.   

 

Tabla 1. Contenido en macronutrientes del pan común (blanco)/100 gr. (Elaboración propia a partir de  Ortega, 

López, y Carvajales, 2004) 
Energía (Kcal) Agua (g) Hidratos de carbono (g) Proteínas (g) Lípidos (g) Fibra (g) 

261 34.9 51.5 8.5 1.5 3.5 

 

Tabla 2. Contenido en micronutrientes del pan común (blanco)/100 gr. (Elaboración propia a partir de  Ortega, 

López, y Carvajales, 2004) 
Ca (mg) Fe (mg) Mg (mg) Zn (mg) Vit. B1(mg) Vit. B2 (mg) Niacina mg) 

56 1.6 25. 0.61 0.086 0.6 3 

 

Asimismo, la industria panadera es una fuente económica en nuestro país, ya que según el Informe 

Económico 2015 de la Federación Española de Industrias de Alimentación y Bebidas (FIAB), al sector 

del pan y las pastas le corresponde el 35.9% de la distribución porcentual de empresas alimentarias, ya 

que existen más de 15.000 dedicadas a la producción de pan y 164.000 a su comercialización, con más 

de 216.000 personas trabajando en ellas y una facturación que supera los 5.000 millones de euros al año. 

Además, el pan constituye el 5,7% del gasto en alimentación en los hogares españoles.   

A pesar de tan amplia representación en el sector industrial, el consumo de pan no cesa de disminuir 

(Ortega, López, Requejo, y Carvajales, 2014), ya que tal y como se señala en el Informe del Consumo de 

Alimentación en España 2015, es de aproximadamente 35,15 kilogramos/persona/año, lo que significa 

un descenso del 2,1% respecto al 2014. Esto implica una ingesta de 100 gramos por persona y día, muy 
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lejos de los 250 gramos (40-50 gramos en cada comida) que recomienda la Organización Mundial de la 

Salud (OMS).  

Y aunque el consumo de pan sigue una tendencia decreciente en nuestro país, en los últimos tiempos 

han ido surgiendo múltiples variedades de pan, principalmente en relación con la salud (gluten, integral, 

sal, funcional…), la sostenibilidad (sin aditivos, orgánicos…) o la conveniencia (precocinado, envasado, 

congelado, refrigerado…). Es por ello que encontramos una extensa variedad de panes, con más de 300 

tipos y 4 Indicaciones Geográficas Protegidas (IGP) de pan: Alfacar (Granada), Cea (Orense), Cruz de 

Ciudad Real y Payés (Cataluña).  

Por otra parte, cabe destacar que, en parte, esta amplia diversidad es el resultado de la demanda de un 

creciente grupo de consumidores que requieren alimentos de alta calidad y seguridad, y que exigen un 

procesado mínimo, con pocos o ningún conservante químico, así como alimentos altamente nutritivos y 

de bajo aporte calórico (Rawson, Patras, Tiwari, Noci, Koutchma, y Brunton, 2011). En este sentido, el 

rápido desarrollo de las nuevas tecnologías alimentarias ha tenido un transcendental efecto en la 

aparición de nuevos productos. Y también la industria alimentaria se ha esforzado en ello, 

primordialmente por dos motivos esenciales:  

Obtener productos de mayor rendimiento, ya sea por presentar mayor resistencia ante agentes que 

puedan dañarlos, ya sea para alcanzar producciones mayores en cantidad o calidad.  

Conseguir alimentos funcionales, es decir, introducir o aumentar en el alimento la presencia de al 

menos un ingrediente con efecto positivo y específico sobre funciones concretas del cuerpo, originando 

así en el alimento un efecto beneficioso para la salud más allá al de su valor nutritivo tradicional.  

Es por todo ello que el avance y desarrollo de nuevas tecnologías de procesamiento mínimo, como la 

aplicación de radiación ultravioleta, permite la obtención de alimentos de alta calidad y con 

funcionalidades mejoradas, como es el caso del pan tratado con este método a fin de aumentar su 

contenido de vitamina D.    

 

Vitamina D: Características e importancia en la salud  

La vitamina D, también llamada calciferol, es un esteroide que presenta hasta 25 formas biológicas 

diferentes, siendo las más importantes, desde el punto de vista nutricional, el D2 o ergocalciferol y el D3 

o colecalciferol.  

Presenta el aspecto de un polvo cristalino blanco amarillento y es fácilmente soluble en cloroformo y 

éter, ligeramente soluble en aceites y grasas e insoluble en agua. Se degrada rápidamente, al ser sensible 

a la luz, a los ácidos y al oxígeno.  

 

Figura 1. Estructura química de las principales formas biológicas de vitamina 

D  

 

Los seres humanos pueden obtener esta vitamina tanto de forma endógena, a través de la exposición 

solar, como de forma exógena, mediante la dieta y complementos alimenticios. En el caso de formación 

endógena, la vitamina D3 procede de la síntesis cutánea, ya que las radiaciones ultravioletas B (UV-B, 
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280-315 nanómetros) convierten la provitamina en la piel en previtamina D3, una forma inestable, que 

isomeriza a colecalciferol (Webb, De Costa, y Holick, 1989). A este respecto, cabe reseñar que, en zonas 

tropicales o subtropicales, entre el 50-90% de la vitamina D procede de la síntesis endógena, en tanto que 

en latitudes más al norte, dada la menor exposición solar, es más probable la aparición de deficiencia de 

esta vitamina. En cuanto a la forma exógena, la vitamina D3 se encuentra en productos de origen animal, 

principalmente, pescados, entre los que destacan la caballa, el salmón o el arenque y productos lácteos; y 

la D2, se localiza en alimentos de origen vegetal, esencialmente en cereales (Joshi, Center, y Eximann, 

2010). 

 

Tabla 3. Principales fuentes exógenas de vitamina D3 

Alimento Vitamina D (µg/100 G) 

Caballa Cruda 8.2 

Salmón Crudo 7.1 

Arenque 27.0 

Aceite De Hígado De Bacalao 210.0 

Yema De Huevo 4.9 

 

La vitamina D es considerada una hormona, puesto que, tras su síntesis en la piel o su ingestión, ha 

de metabolizarse a través del hígado y el riñón, para transformarse en su forma activa, la cual actúa 

principalmente sobre el intestino y los huesos.  

 
Figura 2. Metabolismo de la vitamina D 

 
 

Las principales acciones de la vitamina D, se relacionan con la absorción intestinal del calcio y la 

homeostasis calcio-fósforo, aunque en los últimos años, se ha reconocido su intervención en un amplio 

abanico de funciones fisiológicas, más allá del correcto funcionamiento del sistema esquelético, tales 

como la fisiología cardíaca, el cáncer y otras enfermedades como la obesidad, diabetes, celiaquía, 

asma… (Bjelakovic, Gluud, Nikolova, Whitfield, Wetterslev, Simonetti, y Gluud, 2011) aunque hasta el 

momento no puede asegurarse una relación causal. 

En los últimos años se publicaron algunos estudios que indican que parte de la población es 

deficitaria de vitamina D. Así, en un estudio elaborado con personas mayores de 64 años, de los que no 

se conocían factores de riesgo de hipovitaminosis (niveles de 25 hidroxivitamina D <25 nanogramos/m), 

quedó patente que la prevalencia era del 87%. (Vaqueiro, Baré, Anton, Andreu, Moya, Sampere, y 

Gimeno, 2007). En esta misma línea, González-Padilla, Soria, González-Rodríguez, García-Santana, 

Mirallave-Pescador, Groba, y Henríquez (2011) llevaron a cabo otro estudio entre jóvenes universitarios 

canarios, en el que se indicaba que el 61% mostraban déficit o insuficiencia de vitamina D (niveles de 

hidroxivitamina D <30 ng/ml) y el 32% presentaban niveles menores a 20 ng/ml. En el caso de ancianos 

con fracturas osteoporóticas, la prevalencia llega al 100% (Holick, 2007).  
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A fin de evitar el déficit de vitamina D, la OMS recomienda un consumo diario que varía con la 

edad. Así, para niños y adultos de hasta 50 años, incluidas mujeres embarazadas y lactantes, se 

recomiendan 5 microgramos (µg), que equivalen a 200 Unidades Internacionales (UI). Para individuos 

de 51 a 65 años la recomendación es de10 µg o 400 UI y en el caso de mayores de 65 años, 15 µg o 600 

UI (Arbonés, Carbajal, Gonzalvo, González-Gross, Joyanes, Marques-Lopes, y Puigdueta, 

2003). A este respecto, el Comité Científico sobre la Alimentación, ha fijado el nivel superior de 

consumo seguro para niños de hasta 10 años, en 25 µg/ día y de 50 µg al día para el resto de la 

población.  

 

Características de la radiación ultravioleta  

La radiación ultravioleta (UV), se encuentra situada en el espectro electromagnético, entre los rayos 

X y la luz visible, siendo la luz solar su fuente principal. Se trata de una forma de radiación óptica de 

longitud de onda más corta y fotones o partículas de radiación de mayor energía que la luz visible. Las 

longitudes de la Radiación UV se indican en nanómetros (nm), siendo 1 nm la milmillonésima parte de 

un metro (10–9) y la frecuencia de radiación se indica en Terahercios (THz), siendo 1 THz, 10-12 

metros.  

El espectro UV se suele subdividir en UV-A (longitud de onda de 400 a 320 nm, llamada también, 

"luz negra"), UV-B (de 320 a 280 nm), y UV-C (que oscila entre 280 y 100 nm, de conocido poder 

germicida) y una frecuencia que oscila entre 800 y 30.000 THz. La luz UV-B, es imprescindible para la 

formación de vitamina D. En lo que respecta a la exposición profesional, se han establecido límites a 

radiación UV, siendo el riesgo mínimo a 270 nm (0,003 Julios/cm2).  

 

Tabla 4. Valores límite para radiación UV. (Elaboración propia a partir de NTP 903 del Instituto Nacional de 

Higiene y Seguridad en el Trabajo). 

Longitud de onda (nm) 
Valor límite de exposición, h  

(Referido a 8 horas) 

180 - 400 30 J/m2 

350 - 400 104 J/m2 

 

Historia de la técnica de irradiación de alimentos  

En 1957, en Stuttgart (Alemania), se comercializaron por primera vez en Europa alimentos 

irradiados, cuando un comerciante de especies irradió sus productos con Cobalto-60 (Co-60) a fin de 

mejorar su calidad sanitaria. Dos años después, las instalaciones se clausuraron, tras un informe de la 

FDA de Estados Unidos, que no ha sido refrendado y que pretendía demostrar que en este procesado se 

producían compuestos cancerígenos. Esto supuso un parón de prácticamente 20 años para esta nueva 

tecnología. En 1961, se desarrolla una reunión internacional sobre el tema, convocada por la FAO, junto 

al OIEA (Organismo Internacional de la Energía Atómica) y la OMS, tras la que se forma un Comité de 

trabajo, a fin de estudiar la inocuidad de la irradiación en los alimentos.  

En 1970 este Comité, colabora con la OCDE (Organización para la Cooperación y el Desarrollo 

Económicos) y plantea un proyecto al respecto, con estudios a lo largo de 10 años, en el que quedó 

demostrado que en ningún producto irradiado de los que habían sido estudiados, se encontraron residuos 

carcinógenos o tóxicos.  

En 1980 el Comité de la OCDE, basándose en los resultados de estos estudios concluyó que los 

alimentos irradiados con una dosis que no supere los 10 KiloGray (kGy) no representa ningún riesgo 

toxicológico, nutricional o microbiológico, no siendo necesarias más pruebas al respecto.  

Ya en 1999, la Comunidad Europea (CE) autoriza la comercialización y el empleo de alimentos 

irradiados, a través de la Directiva 1999/2/CE del Parlamento Europeo y del Consejo de 22 de febrero de 

1999 relativa a la aproximación de las legislaciones de los Estados miembros sobre alimentos e 

ingredientes alimentarios tratados con radiaciones ionizantes y de la Directiva 1999/3/CE del Parlamento 
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Europeo y del Consejo de 22 de febrero de 1999 relativa al establecimiento de una lista comunitaria de 

alimentos e ingredientes alimentarios tratados con radiaciones ionizantes, quedando autorizado un valor 

máximo de la dosis total media de radiación absorbida de 10 kGy, para las categorías de alimentos 

siguientes: hierbas aromáticas secas, especias y condimentos vegetales. Y en 2016, se publica la 

Decisión de Ejecución (UE) 2016/398 de la Comisión de 16 de marzo de 2016, por la que se autoriza la 

comercialización de pan tratado con radiación ultravioleta como nuevo alimento con arreglo al 

Reglamento (CE) 258/97 del Parlamento Europeo y del Consejo.  

Nuevos alimentos  

Según el Reglamento 2015/2283, se define nuevo alimento como “todo alimento que no haya sido 

utilizado en una medida importante para el consumo humano en la Unión antes del 15 de mayo de 1997” 

(Página 7. Capítulo I. Objeto, ámbito de aplicación y definiciones. Artículo 3. Definiciones) y que se 

incluya en alguna de las 10 categorías que esta norma específica.  

En consecuencia, se consideran Nuevos Alimentos todos los alimentos o ingredientes alimentarios 

creados recientemente, así como aquellos que ya existían, si se han producido a partir de fuentes distintas 

de las usuales o a través de técnicas diferentes a las tradicionales. Este alimento puede no ser muy 

diferente, al menos en cuanto a apariencia o características organolépticas generales, del tradicional.  

En todo caso, sólo se podrá autorizar la comercialización de nuevos alimentos en la UE si se 

cumplen tres condiciones:  

No constituyen un de salud pública. Para ello, debe realizarse una evaluación científica previa a su 

autorización para certificar su inocuidad. La autorización establece sus condiciones de uso, su 

nominación como alimento o ingrediente alimentario y las exigencias de etiquetado.  

No presentan desventajas nutricionales cuando reemplacen a un alimento análogo.  

No llevan a error al consumidor.  

Aquellos alimentos que hayan sido aprobados por una Decisión Comunitaria específica y publicada 

en el Diario Oficial de la Unión Europea (DOUE), han de incluirse en el listado de “novel foods” (se 

puede consultar la lista en la siguiente dirección 

http://ec.europa.eu/food/safety/novel_food/catalogue_en) Además, los nuevos alimentos están sometidos 

a las obligaciones de etiquetado generales señalados en el Reglamento (CE) nº 1169/2011, teniendo en 

cuenta que:  

Pueden establecerse también otros requisitos específicos de etiquetado de nuevos alimentos para 

comunicar apropiadamente a los consumidores, específicamente, etiquetas de advertencia de que el 

nuevo alimento no se recomienda para ciertos colectivos sensibles.  

En la etiqueta debe indicarse el nombre del alimento y, en su caso, sus condiciones de uso.  

Las posibles declaraciones nutricionales y de propiedades saludables han de ser concordantes con el 

Reglamento (CE) nº 1924/2006, sobre declaraciones nutricionales y de propiedades saludables.  

 

Pan tratado con radiación ultravioleta como nuevo alimento  

El pan tratado con radiación ultravioleta, se incluye dentro de la categoría “Alimentos e ingredientes 

alimentarios que se hayan sometido a un proceso de producción no utilizado habitualmente, que provoca 

en su composición o estructura cambios significativos de su valor nutritivo, de su metabolismo o de su 

contenido en sustancias indeseables” (Página 8 del Reglamento 2015/2283).  

La norma lo define como “panes o panecillos con levadura (sin cobertura), a los que se aplica un 

tratamiento con radiación ultravioleta después de la cocción a fin de convertir el ergosterol en vitamina 

D2 (ergocalciferol)” (Página 2 de la Decisión de Ejecución 2016/398 de la Comisión). A través de este 

método se aumenta la vitamina D en el pan y por tanto se mejora su valor nutricional respecto al de 

elaboración tradicional. El tratamiento consiste en tratar el pan durante un máximo de 5 segundos con 

una radiación ultravioleta de longitud de onda de 240 a 315 nm y una energía de 10 a 50 milijulios 

(mJ)/cm2  
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Para que pueda comercializarse, debe mantener un nivel máximo de 3 µg de vitamina D2, por cada 

100 gramos de pan. En lo que respecta al etiquetado, amén de lo ya indicado para cualquier Nuevo 

Alimento, debe figurar la frase «contiene vitamina D producida por tratamiento con radiación 

ultravioleta» (Página 2 de la Decisión de Ejecución 2016/398 de la Comisión). 

 

Objetivos 

Analizar la situación actual de los alimentos irradiados en Europa, con especial referencia al pan 

tratado con radiación ultravioleta (RUV). 

Determinar la importancia de las actuaciones de prevención y control del Agente de Salud Pública 

para asegurar la salubridad y seguridad de estos alimentos, así como su correcto etiquetado. 

 

Metodología  

Se realizó una revisión bibliográfica y sistemática del tema en las bases de datos: Pubmed, Scielo y 

Medline. Los descriptores utilizados fueron “pan”, “uso de la radiación en la industria”, “rayos 

ultravioleta” y “etiquetado de alimentos”. Se han utilizado según conveniencia, los booleanos 

combinados “and” y “or”. Se aplicó un filtro de idioma, usando el inglés y el español. No se ha realizado 

restricción de fecha ni de tipo de estudio. Además, se han recopilado normas europeas y nacionales y se 

incluyó literatura gris mediante búsqueda manual. Se han seleccionado los 10 más relevantes y 

relacionados directamente con el tema a tratar. 

 

Resultados 

Según la normativa europea, si se aplica irradiación ultravioleta a un alimento, se requiere que esta 

información conste en la etiqueta. Un etiquetado claro es, obviamente, una herramienta efectiva para 

evitar riesgos para los consumidores, ya que les proporciona la información necesaria para que puedan 

aceptar que la irradiación de alimentos es un proceso no solo inocuo, sino que puede ser beneficioso para 

su salud. 

A este respecto, la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA), en su “Dictamen científico 

sobre la seguridad del pan tratado con radiación ultravioleta (UV) como nuevo alimento”, de junio de 

2015, establece que el pan enriquecido con vitamina D2 con el método con radiación ultravioleta es 

seguro en las situaciones de uso establecidas. Además, estas tecnologías posibilitan el avance del sector 

alimentario y lo dotan de la capacidad de responder y adecuarse eficazmente a los nuevos hábitos de 

consumo y a las necesidades de la población actual, al tiempo que contribuyen a evitar el déficit de 

vitamina D en zonas donde la radiación solar es más escasa (no podemos obviar que esta iniciativa parte 

de una empresa finlandesa).  

 

Discusión/Conclusiones 

La irradiación es una de las metodologías de procesado de alimentos más estudiados, constatándose 

que no origina efectos nocivos sobre la salud ni modifica el valor nutricional del alimento (aunque al 

igual que otras formas de procesado, sí puede alterar sus características organolépticas, especialmente en 

alimentos grasos). A pesar de ello, el consumidor suele considerar esta técnica como potencialmente 

peligrosa para la salud, al relacionar la irradiación con un producto radiactivo, lo que conlleva, de 

entrada, un rechazo a este tipo de alimentos.  

Contra estos miedos infundados, cabe destacar que esta tecnología garantiza una manera segura y 

fácil de conseguir alimentos salubres y de buena calidad 

Por otra parte, y tras su regulación y aprobación normativa, es de esperar que la presencia de pan 

tratado con RUV, sea cada vez más frecuente en nuestros hogares, siendo exigible el cumplimiento de 
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todas aquellas normas que se refieren a su inocuidad y seguridad alimentaria, y de aquellas que sean 

exigibles para su comercialización con todas las garantías para el consumidor final.  

En este aspecto, cobran una relevancia esencial las normas generales y específicas referidas al 

etiquetado del producto, imprescindibles para el cumplimiento del derecho básico del consumidor a ser 

informado adecuadamente, fundamentalmente atendiendo a la novedad del producto, lo que permite que 

el consumidor pueda decidir si quiere o no adquirirlos y consumirlos. En este sentido, la principal 

estrategia para prevenir los posibles riesgos y proporcionar una información correcta a los consumidores, 

es a través de las actividades de prevención y control de los Agentes de Salud Pública.  

A ellos les corresponde la labor de verificar la veracidad de lo indicado en la etiqueta, así como 

garantizar el cumplimiento de la legislación vigente aplicable. Esto se lleva a cabo a través de distintas 

tareas desarrolladas a lo largo de toda la cadena alimentaria, desde la producción hasta su 

comercialización, con especial significación en:  

• Control del tratamiento, de forma que el consumidor reciba toda la información al respecto.  

• Garantizar el correcto etiquetado, comprobando que se incluye la frase «contiene vitamina D 

producida por tratamiento con radiación ultravioleta».  

• Educación de los consumidores sobre las ventajas de la irradiación de alimentos a fin de que 

abandonen los miedos infundados hacia este tipo de tecnologías y puedan elegir aquello que consumen 

con conocimiento de causa. 
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CAPÍTULO 145 

Torres de refrigeración y legionelosis: Importancia del control por el agente de 

Salud Pública 

 

Montserrat Córdoba Nieto 
AGS Campo de Gibraltar 

 

 

Introducción  

La legionelosis es una enfermedad cuyo origen es ambiental y está originada por bacterias del género 

Legionella, el cual se encuadra dentro de la familia Legionellaceae (Winn, 1988), compuesta por 48 

especies que, a su vez, comprenden 78 serogrupos. Aunque todas son perjudiciales para el ser humano, 

destaca por su poder patógeno y su abundancia en el medio ambiente, Legionella pneumophila, de la 

cual se han descrito 16 serogrupos, siendo L. pnemophila serogrupo 1 la más común (Reingold, 

Thomason, Brake, Thacker, Wilkinson, y Kuritsky, 1994) y responsable del 90% de los casos.  

Legionella, es una bacteria aerobia estricta (ya que requiere una concentración de oxigeno superior a 

2,2 mg/l), oxidasa y catalasa-positiva y que no puede crecer en los medios habituales. Se trata de un 

bacilo gramnegativo (aunque también puede presentarse como cocobacilo), móvil gracias a la presencia 

de uno o más flagelos en posición polar o subpolar (aunque no suele ser muy activo), y con un tamaño 

que fluctúa entre 0,3 y 0,9 mm de anchura, y de 1,5 a 5 mm de largo. Puede mantenerse viva en un 

amplio margen de situaciones físico-químicas, ya que es capaz de reproducirse entre 20 ºC y 45 ºC. Su 

temperatura óptima de crecimiento es de 35 ºC a 37 ºC y se destruye a 70 ºC.  

Esta bacteria puede vivir en el interior de los macrófagos humanos (Horwitz y Silverstein, 1980) y de 

protozoos (Barbaree, Gorman, Martin, Fields, y Morrill, 1986), lo que le otorga una gran resistencia en 

su hábitat natural. Además, no son destruidas por los macrófagos, sino que se multiplican en su interior, 

en las vacuolas fagocíticas, las cuales crecen hasta que se rompen, liberando la bacteria para volver a 

repetir el ciclo. Estas características biológicas posibilitan que puedan multiplicarse dentro de 5 géneros 

de amebas y que se encuentren formando parte de biofilms microbianos (Barbaree et al., 1986), lo que 

dificulta enormemente su eliminación, ya que quedan así protegidas de los desinfectantes. También les 

protege de la acción de antimicrobianos, (por lo que solo son sensibles ante antibióticos capaces de entrar 

en las células), de las altas y bajas temperaturas y pH, del etanol y los metales pesados (Nowakowska y 

Oliver, 2013). Todo ello les facilita la supervivencia en condiciones ambientales desfavorables (Ducret, 

Chabalier, y Dukan, 2014).  

A pesar de que legionelosis es un concepto general usado para hacer referencia a cualquier patología 

originada por bacterias del género Legionella, esta enfermedad presenta dos formas clínicas muy 

diferentes, la “Enfermedad del Legionario” (Mc Dade, Shepard, Fraser, Tsai, Redus, y Dowle, 1977) que 

es una infección pulmonar, y la “Fiebre de Pontiac” (Fraser, Deubberm, Hill, y Gilliam, 1979), que es la 

forma no neumónica, caracterizada por un cuadro febril agudo de pronóstico leve. Ambas formas pueden 

adquirirse tanto en el ámbito comunitario como hospitalario y pueden presentarse como brotes o en casos 

aislados o esporádicos.    
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Tabla 1. Diferencias más significativas entre las formas clínicas de la legionelosis 

 Enfermedad del legionario o legionelosis Fiebre de pontiac 

Gravedad Más grave. Menos grave. 

Síntomas 

Infección pulmonar, dolor torácico, fiebre alta y escalofríos, 

mialgia, cefalea, disnea y tos, confusión, náuseas y vómitos, 

diarrea … 

Sin afección pulmonar. Similar la gripe. Fiebre alta 

y escalofríos, disnea y tos seca, artromialgia, 

cefalea, náuseas y vómitos, diarrea, anorexia, 

astenia… 

Periodo de 

incubación 
2-10 días. rara vez más de 20 días. 5 horas-3 días. Generalmente 24-48 horas. 

   

Hospitalización Si. No requiere. 

   

Tratamiento Antibióticos. Sintomático. no antibióticos 

   

Tasa de ataque 
0,1-5% de los individuos expuestos de la población general. 

0,4-14% en hospitales. 
95% de los individuos expuestos. 

Letalidad 15 – 30% ------- 

 

El agua es el hábitat natural de L. pneumophila. Por lo general, se encuentra en pequeñas 

concentraciones en los medios acuáticos naturales, tales como ríos, lagos, fuentes o estanques, donde es 

capaz de sobrevivir en condiciones ambientales muy heterogéneas.   

Para que esta bacteria llegue hasta el ser humano se requiere que desde estos reservorios naturales, 

colonice los sistemas hídricos construidos por el hombre, a través de la red de distribución de agua 

potable. De esta forma se introduce en los sistemas de agua sanitaria u de otros que también requieren 

agua para su actividad, tales como las torres de refrigeración. Además, para su proliferación, necesita una 

temperatura adecuada, nutrientes (amebas, lodos, suciedad en general), así como un hábitat con agua 

remansada o con circulación a baja velocidad.   

 

Tabla 2. Condiciones que favorecen la proliferación de Legionella 
TEMPERATURA Optima 35-37ºC. Sobrevive 25-45 ºC 

CALIDAD DEL AGUA Nutrientes, conductividad, turbidez, sólidos en suspensión… 

ESTANCAMIENTO DEL AGUA Zonas muertas, baja velocidad de circulación… 

SUPERFICIE EN CONTACTO CON EL AGUA Tipo de material (madera, celulosa…), depósitos cálcicos, rugosidad, corrosión… 

BIOCAPA Bacterias, algas, protozoos… 

 

La forma de transmisión es aérea, por inhalación de aerosoles o por microaspiración de agua 

infectada con Legionella. No se transmite de persona a persona (Yu, Zuravleff, Gavlik, y Magnussen, 

1983), ni a través de animales, ni al beber agua o consumir alimentos.  

Se requieren una serie de condiciones para que Legionella afecte a las personas (Pelaz y Martin, 

1993):  

1- Entrada de la bacteria en la red de agua potable: a través de aguas naturales, en las que se 

encuentra en pequeñas concentraciones.  

2- Multiplicación en el agua: Para ello requiere unas condiciones ambientales adecuadas, referidas a 

temperatura, suciedad y estancamiento.  

3- Dispersión en el aire: La bacteria actúa por vía respiratoria, por lo que requiere ser dispersada en 

el aire en forma de aerosol. Las partículas aerosolizadas con un tamaño inferior a 5 micras pueden llegar 

hasta las zonas más profundas del pulmón.  

4- Exposición de los individuos: En este sentido, las personas más susceptibles son los hombres 

mayores de 50 años, bebedores, fumadores, trasplantados e inmunodeprimidos, por lo cual no es de 

extrañar que los casos más graves, sean los que se producen en los hospitales. El riesgo aumenta con la 

virulencia de la cepa, el número de bacterias en el aerosol y el tiempo de exposición.   

A día de hoy, no existe ninguna vacuna que pueda prevenir la enfermedad, aunque aquellas personas 

que la han sufrido, parecen desarrollar cierta inmunidad por un periodo de dos años.  
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El tratamiento es a base de antibióticos. La eritomicina se ha considerado el tratamiento de elección, 

aunque últimamente se viene usando la azitromizina y claritromicina, por presentar menos efectos 

secundarios, así como fluoroquinolonas, como ciprofloxacino y levofloxacino. También se ha utilizado 

la rifampicina junto a quinolonas o eritromicina, a fin de prevenir resistencias. En todo caso, debe 

instaurarse lo antes posible, para un mejor pronóstico. Puede durar unas dos semanas, incluso más, en 

personas inmunodeprimidas.  

Cabe destacar que la legionelosis se asemeja en sus síntomas a otros procesos patológicos, tales 

como fiebre Q, psitacosis, tularemia, infecciones por micoplasma o gripe. Ya que la sintomatología no 

permite distinguirla de otras neumonías atípicas, se requieren ciertas pruebas de laboratorio para su 

confirmación:  

- Aislamiento por cultivo, mediante muestras respiratorias (esputos, muestras obtenidas mediante 

broncoscopio o tejido pulmonar) en medio selectivo. Es la técnica de elección.  

- Detección en la orina del antígeno específico de L. pneumophila serogrupo 1.  

- Positivo en pruebas de la catalasa y la oxidasa.  

- Inmunofluorescencia directa, visualizando la bacteria en tejidos o líquidos patológicos.  

- Inmunofluorescencia Indirecta, detectando los anticuerpos específicos.  

- PCR.   

 

Tabla 3. Técnicas diagnósticas según valores de sensibilidad y especificidad (Stout y Yu, 1997) 
PRUEBA SENSIBILIDAD (%) ESPECIFICIDAD (%) 

CULTIVO ESPUTO 80 100 

ANTIGENO URINARIO 70 100 

IFD ESPUTO 33-70 96-99 

SEROLOGIA 40-60 96-99 

 

Objetivos 

• Revisar la situación actual de la legionelosis en España.  

• Describir su repercusión en Salud Pública.  

• Detallar las instalaciones con más probabilidad de proliferación y dispersión de Legionella.  

• Destacar la importancia de las actuaciones de prevención y control del Agente de Salud Pública. 

 

Metodología  

Se realizó un estudio descriptivo basado en una búsqueda bibliográfica de artículos científicos en 

castellano e inglés, través de la Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Público de Andalucía y del 

metabuscador Google Académico. Se han utilizado entre otros, los buscadores booleanos: Legionelosis y 

Salud Pública y Legionelosis y Torres de Enfriamiento. No se ha realizado restricción de fecha ni de tipo 

de estudio. Se revisaron los abstracts, y en caso necesario, los artículos completos. Se han seleccionado 

los 16 que mejor reflejaban la temática del estudio. También se han consultado los Informes anuales 

relativos a Resultados de la Vigilancia Epidemiológica de las enfermedades transmisibles, del Instituto 

de Salud Carlos III. Asimismo, se han considerado normas legales europeas y nacionales. A partir de los 

datos procedentes de estas fuentes oficiales y de la revisión bibliográfica, se ha analizado la situación 

actual de la enfermedad, sus repercusiones en la salud pública y las medidas de prevención, vigilancia y 

control aplicables por el agente de salud pública. 

 

Resultados 

En el año 1996, tras la aprobación del R.D. 2210/1995 de 28 de diciembre, por el que se crea la Red 

Nacional de Vigilancia Epidemiológica, la legionelosis se incluye como Enfermedad de Declaración 

Obligatoria (EDO). La declaración es responsabilidad de los médicos en ejercicio, ya sea del ámbito 
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público o privado, ante la sospecha de un caso. La notificación se realiza con frecuencia semanal, 

teniendo el carácter de obligatoria y urgente.  

También se obtiene información epidemiológica a través de la red ELDSNet (llamada EWGLI con 

anterioridad al 1 de abril de 2010) o la Red de Vigilancia Europea de la Legionelosis (European 

Legiomnnaires Disease Surveillance Network), la cual es coordinada, desde 2009, por el Centro Europeo 

para el Control y Prevención de Enfermedades (ECDC).   

Todos los países que conforman la Unión Europea, junto con Islandia y Noruega, han de notificar 

aquellos casos referidos a personas con síntomas de enfermedad tras pernoctaciones fuera de su 

residencia habitual, de al menos un día, durante el período de incubación.  

Respecto al marco legal, en 1998 se publica la primera norma en Madrid, derivada de un brote en 

Alcalá de Henares. Ya en 2001, Galicia, Valencia y Cataluña elaboran legislación al respecto. En ese 

mismo año, el Ministerio de Sanidad y Consumo publica el Real Decreto 909/2001 de 27 de julio, por el 

que se establecen los criterios higiénico-sanitarios para la prevención y control de la legionelosis, el cual 

es sustituido posteriormente por el que el Real Decreto 865/2003, de 4 de julio, con el mismo enunciado, 

actualmente en vigor.       

 

Tabla 4. Ámbito de aplicación del Real Decreto 865/2003 (BOE núm. 171, Viernes 18 julio 2003, páginas 28056 

y 28057) 
INSTALACIONES 

CON MAYOR 

PROBABILIDAD DE 

PROLIFERACION Y 

DISPERSIÓN DE 

LEGIONELLA 

INSTALACIONES CON MENOR PROBABILIDAD DE 

PROLIFERACION Y DISPERSIÓN DE LEGIONELLA 

INSTALACIONES 

DE RIESGO EN 

TERAPIA 

RESPIRATORIA 

-Torres de refrigeración 

y condensadores 

evaporativos. 

-Sistemas de agua 

caliente sanitaria con 

acumulador y circuito 

de retorno. 

-Sistemas de agua 

climatizada con 

agitación constante y 

recirculación a través 

de chorros de alta 

velocidad o la 

inyección de aire. 

-Centrales 

humidificadoras 

industriales. 

-Sistemas de instalación interior de agua fría de consumo humano (tuberías, 

depósitos aljibes) cisternas o depósitos móviles y agua caliente sanitaria sin 

circuito de retorno. 

-Equipos de enfriamiento evaporativo que pulvericen agua, no incluidos en 

apartado 2.1. 

-Humectadores. 

-Fuentes ornamentales. 

-Sistemas de riego por aspersión en el medio urbano. 

-Sistemas de agua contra incendios. -Elementos de refrigeración por 

aerosolización al aire libre. 

-Otros aparatos que acumulen agua y puedan producir aerosoles. 

-Equipos de terapia 

respiratoria. 

-Respiradores. 

-Nebulizadores. 

-Otros. 

 

El primer año del que se tienen datos de la incidencia de legionelosis en España, es 1997, tras su 

inclusión como EDO. En 11 Comunidades Autónomas, se constataron 201 casos, lo que se corresponde 

con una tasa de 0,51 casos por cada 100.000 habitantes.  

A este respecto, según el informe referido al periodo 1997-2011, del Instituto de Salud Carlos III, se 

declararon a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica, una media anual de 1.263 casos, lo que 

representa una tasa anual media de 2,9 casos por 100.000 habitantes. Este incremento puede ser debido a 

la progresiva implantación de la notificación de la enfermedad en las distintas CCAA, así como a la 

introducción en los años 90 de técnicas rápidas de detección del antígeno en la orina.  

En el año 2012 se notificaron 977 casos en residentes en España, de los que 18 fueron importados. 

En 2013 fueron 838 los casos notificados en residentes en España, siendo 13 los importados. En 2014 se 

recibió información de 941 casos de legionelosis en residentes en España, donde se incluyen 11 casos 

importados. En este año, se produce un incremento que rompe la tendencia descendente que se venía 
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observando desde el 2007. Esta tendencia ascendente, continúa en 2015, cuando se notifican 1.310 casos 

de legionelosis, con 78 defunciones, de las cuales, 61 fueron en hombres y 17 en mujeres.   

 

Gráfica 1. Casos en residentes en España (Periodo 2005-2015) 

 
Elaboración propia. Fuente: Informes anuales “Resultados de la Vigilancia 

Epidemiológica de las enfermedades transmisibles.” del Instituto de Salud Carlos III  

 

Y según el último informe del Centro Europeo para la Prevención y el Control de Enfermedades 

(ECDC) sobre vigilancia de la legionelosis, y al igual que en los años precedentes, España, junto a 

Alemania, Italia, Portugal y Francia, se incluye en el grupo de 5 países que representan el 74% de los 

casos notificados. Las investigaciones ambientales de los casos notificados dejan patente que, las 

principales fuentes implicadas son los sistemas de agua sanitaria y las torres de refrigeración, además de 

piscinas, spas, fuentes ornamentales y otros. En este sentido, aunque son la segunda causa de brotes 

comunitarios, las torres de refrigeración, son el origen del mayor número de casos que se han notificado 

en los últimos años.   

El crecimiento y proliferación de Legionella en estas instalaciones se debe a la temperatura óptima, y 

a la existencia de incrustaciones, lodos y otros microorganismos, tales como amebas o algas, que les 

protegen de los desinfectantes, al tiempo de le ofrecen un sustrato adecuado para su desarrollo.  

 

Figura 1. Esquema de la capacidad de desarrollo de Legionella a distintas temperaturas e instalaciones 

 
Fuente: Centro Europeo para el Control y 

Prevención de Enfermedades   
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La importancia de esta enfermedad, en el ámbito de la salud pública, se debe a que generalmente se 

presenta como brotes, ya sea comunitarios o nosocomiales y su letalidad, principalmente en personas de 

más edad, con patologías de base o inmunodeprimidos. Tampoco podemos obviar el impacto sobre la 

economía, sobre todo en zonas turísticas.    

Desde siempre, la aparición de brotes de legionelosis en hoteles y edificios públicos, ha originado un 

gran interés de los medios de comunicación, lo que a la vez dispara la alarma social de la población. Ello 

ocasiona una gran intranquilidad y preocupación en las autoridades sanitarias garantes de la prevención, 

control y tratamiento de esta enfermedad. En este sentido, conviene recordar que, a fin de prevenir y 

controlar la enfermedad, se pueden desarrollar una serie de medidas encaminadas a evitar su entrada en 

la instalación, su multiplicación y su aerosolización.   

En el Real Decreto 865/2003 se establecen las responsabilidades tanto de titulares e instaladores de 

los equipos con riesgo de proliferación y dispersión de Legionella, como las de la Autoridad Sanitaria.  

Entre las labores que corresponden a los Agentes de Salud Pública, destacan:  

- Comprobación del cumplimiento de las medidas de prevención dirigidas a evitar aquellas 

circunstancias que ayudan a la colonización, multiplicación y dispersión de la bacteria.  

- Inspección sanitaria de los programas de mantenimiento y documentación asociada. 

- Actuaciones ante casos de legionelosis.  

Por tanto, el Agente de Salud Pública debe acreditar el cumplimiento de ciertas medidas de 

prevención en las torres de refrigeración, comprobando que:  

• Se ubican de forma que se reduce el riesgo de exposición al mínimo.  

• Se sitúan en zonas alejadas de las personas, ventanas y tomas del aire acondicionado.  

• Los materiales pueden resistir las agresiones del agua y del cloro, a fin de evitar la corrosión. 

Asimismo, se han de evitar aquellos materiales que favorecen la multiplicación de bacterias y hongos, 

tales como derivados de la celulosa, el fibrocemento, la madera o el hormigón, entre otros.  

• Todos los equipos y aparatos disponen de fácil acceso para su inspección, limpieza, desinfección y 

toma de muestras.  

• Los puntos de purga son suficientes para poder vaciar totalmente la instalación y posibilitan la 

eliminación de las impurezas acumuladas.  

• Están dotados de sistemas separadores de gotas de alta eficiencia, así como de sistemas de 

dosificación en continuo del biocida.  

También ha de revisar los programas de mantenimiento y sus registros. Los titulares de las torres de 

refrigeración, han de elaborar y aplicar programas de mantenimiento higiénico-sanitarios, que han de 

incluir, al menos:  

• Un plano señalizado de cada instalación que incluya todos sus dispositivos, e indique los puntos de 

toma de muestras de agua.  

• Programa de tratamiento del agua, que debe contener los procedimientos, productos y dosis, 

además de parámetros de control físicos, químicos y biológicos y periodicidad de los análisis.  

• Programa de limpieza y desinfección de las instalaciones, incluyendo procedimientos, frecuencia, 

productos y dosis.  

• Registro de mantenimiento, que contenga las actividades realizadas, las posibles incidencias, los 

resultados, las fechas de paradas y puesta en marcha, así como su motivo.  

Además, en ante de la existencia de casos, clúster o brote, tienen la tarea de:  

• Identificar las posibles fuentes de infección.  

• Buscar activamente las instalaciones de riesgo.  

• Inspeccionar las infraestructuras de las instalaciones de riesgo.  

• Tomar muestras ambientales.  

• Verificar que se han adoptado las medidas correctoras. 
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Discusión/Conclusiones 

La legionelosis es una enfermedad que puede afectar a un alto número de personas y que a pesar de 

ser objeto de diversas intervenciones preventivas, y de ser una enfermedad potencialmente evitable, ya 

que se puede controlar mediante medidas higiénico-sanitarias, el número de casos declarados en España 

presenta una tendencia creciente en los últimos años. Al estar vehiculizada por el agua, se requiere su 

control en instalaciones de riesgo.   

Así pues, podemos concluir que la actuación profesional del Agente de Salud Pública, en relación 

con la prevención y control de la legionelosis abarca una triple vertiente:  

• Comprobación el cumplimiento de las medidas de prevención dirigidas a evitar aquellas 

condiciones que favorecen la colonización, multiplicación y dispersión de la bacteria.  

• Inspección sanitaria de los programas de mantenimiento y documentación asociada.  

• Actuaciones ante casos de legionelosis.  
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Introducción  

La Cerámica de Zirconio es un material introducido recientemente en el mundo de las cerámicas 

dentales (Al-Amleh, Lyons, y Swain, 2010) y de las ciencias biomédicas por ser un material con 

propiedades físicas, mecánicas, biológicas y químicas favorables, (Christel et al., 1988; Chevalier, 2006) 

así como por la posibilidad de ser usado mediante nuevas tecnologías como el CAD/CAM (computer-

aided desing/computer-aied manufacturing) (Christel et al., 1988; Denry y Kelly, 2009), tecnologías que 

nos abren las puertas de un nuevo mundo lleno de posibilidades.  

Posee características mecánicas muy superiores con respecto al resto de materiales cerámicos 

disponibles, pero la escasez de estudios a largo plazo y la presencia de fenómenos como la fractura de la 

capa estética de porcelana no permiten asegurar su viabilidad clínica a más de 4 años (Nothdurft y 

Pospiech, 2009; Larsson, Vult von Steyern, Sunzel, y Nilner, 2006). 

 

Objetivo 

El objetivo de esta revisión es actualizar y describir cuál es el estado actual de este material, dando a 

conocer sus tipos, características mecánicas, elaboración, usos en la actualidad, y los límites y problemas 

más frecuentes basándonos en la literatura actual de uso en odontología conservadora. 

 

Cerámicas de Zirconio, tipos y propiedades 

El Bióxido de Zirconio (ZrO2) más conocido como “Zirconio” (Zr),es el decimoséptimo en la escala 

de abundancia relativa y el más abundante de los elementos considerados comunes como el cobre, 

plomo, zinc o estaño, por ser relativamente comunes en la corteza terrestre (Piconi, Rimondini, y 

Cerroni, 2011). 

A pesar de ser un material inestable frente a los cambios de temperatura, Ruff et al. (1926) 

demostraron que es posible estabilizar la fase cúbica a temperatura ambiente agregando óxido cálcico al 

óxido de zirconio (Ruff, Ebert, y Stephen, 1929). 

Más tarde, se observará que este comportamiento se produce también con otros óxidos como el de 

magnesio (MgO) o el de itrio (Y2O3), pudiendo estabilizar las diferentes fases a temperatura ambiente. 

Es lo que se conoce como Zirconio parcialmente estabilizado (Partially Stabilized Zirconia, PSZ) 

(Garvie y Nicholson, 1972; Grain, 1979). 

Aunque Claussen (1984) clasificó 15 diferentes microestructuras a las que se les aportó tenacidad 

con zirconio (Claussen, Rüle, y Heuer, 1984), en odontología debemos conocer únicamente 3 tipos:  

- Y-TZP: Policristales de zirconio tetragonal estabilizados con itrio. El más utilizado en odontología. 

- ZTA: Alúmina reforzada con Zirconio. 

- Mg-PSZ: Zirconio parcialmente estabilizado con magnesio. 

Características mecánicas de las cerámicas de zirconio 
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El Y-TZP posee valores superiores a todos los materiales cerámicos usados en odontología (26): 

como ya hemos referido, tiene una elevada resistencia a la fractura (9-10MPa m 0.5) (Christel, Meunier, 

Heller, Torre, y Peille, 1989) así como a la flexión (900–1200 Mpa) (Piconi y Maccauro, 1999; Christel, 

Meunier, Heller, Torre, y Peille, 1989). 

Debemos considerar que el grado de pureza u homogeneidad del polvo empleado va a determinar la 

calidad y la resistencia a la fractura por flexión de la estructura. Así, en materiales de baja homogeneidad 

y, por ello, más económicos, en los que el Y-TZP está combinado con granos en fase cúbica, las 

propiedades mecánicas disminuyen en proporción al porcentaje de granos de fase cúbica y por lo tanto 

en proporción al grado de impureza del Y-TZP utilizado (Wenz, Bartsch,Wolfart, y Kern, 2008) 

Actualmente es posible conseguir Y-TZP de alta pureza que puede ser sinterizado a plena densidad a 

temperaturas relativamente bajas, pudiendo fabricar estructuras compuestas casi completamente por Y-

TZP de estructura tetragonal (Claussen, 1989) y, en consecuencia, con mejores propiedades mecánicas. 

 

Método 

Estudio experimental in vitro cuya muestra fueron un total de veinticuatro incrustaciones 

cementadas, seis por cada uno de los cuatro grupos: zirconio monolítico de alta resistencia, zirconio de 

alta resistencia + cerámica feldespática, zirconio de baja resistencia + cerámica feldespática y coronas a 

base de metal cerámica. Se seleccionó un primer molar mandibular, montado en un bloque rígido de 

resina, tres contactos oclusales, se cementó a base de cemento de ionómero de vidrio reforzado con 

resina. En cada una de las seis incrustaciones de los cuatros grupos se les realizó un test de fractura. 

Finalmente se aplicaron pruebas estadísticas (SPSS 19.0). 

 

Resultados 

Fractura de la capa de porcelana. “Chipping” (fallo cohesivo/adhesivo) 

El fallo cohesivo de la capa de porcelana es el problema más frecuente en rehabilitaciones con 

zirconio, según la literatura (Al-Amleh, Lyons, y Swain, 2010). 

No hay ninguna marca comercial que escape del problema. Hoy en día podemos encontrar ensayos 

de hasta siete casas comerciales en los que han obtenido resultados similares para Cercon (Sailer, Feher, 

Filser, Gauckler, Luthy, y Hammerle, 2010), Lava (Raigrodski et al., 2006), IPS e.max ZirCAD 

(Ohlmann, Rammelsberg, Schmitter, Schwarz, y Gabbert, 2008), DC-Zircon (Tinschert, Schulze, Natt, 

Latzke, Heussen, y Spiekermann, 2008), Digizon (Edelhoff, Florian, Florian, y Johnen, 2008), excepto 

para Denzir en el que la incidencia de chipping fue mucho mayor, con un 54% en el primer año (Molin y 

Karlsson, 2008). 

No se ha identificado un patrón de rotura claro, es más, se ha demostrado que pude haber chipping en 

zonas sin contacto oclusal y por tanto no sometidas a cargas oclusales (cara mesial o lingual). En lo que 

sí hay consenso en la literatura es en que el segundo molar es el que mayor incidencia de chipping 

presenta en respecto al resto de la dentición por las elevadas fuerzas que debe soportar al encontrarse en 

la zona más posterior de la boca (Raigrodski et al., 2006, Tinschert, Schulze, Natt, Latzke, y Heussen, 

Spiekermann, 2008). 

Hay que diferenciar dos tipos de chipping: 

- Chipping por fallo cohesivo de la porcelana. Según la evidencia científica disponible, la unión de 

la porcelana con sí misma es más débil que la unión porcelana/zirconio (Fischer, Stawarzcyk, y 

Trottmann, Hammerle, 2008; Manicone, Rossi, y Raffaelli, 2007). 

Chipping por fallo adhesivo porcelana-zirconio o delaminación. Uno de los problemas es que el 

coeficiente de expansión térmica (CET) de la porcelana no es el mismo que el del zirconio, lo que podría 

afectar a la unión porcelana-zirconio. Para resolver este problema hoy en día se han desarrollado 

porcelanas con un CET compatible con el zirconio (>11 x 10-6 /K) (Fischer, Stawarzcyk, y Trottmann, 

Hammerle, 2008; Manicone, Rossi, y Raffaelli, 2007). 
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Todas las fracturas investigadas en la literatura son por fallo cohesivo.  

Además se ha demostrado en varias publicaciones que la unión más débil es la de porcelana con sí 

misma y no la del zirconio con la porcelana, siendo el fallo adhesivo o delaminación prácticamente 

infrecuente. 

 

Discusión/Conclusiones 

¿Por qué ocurre el chipping? 

Podemos encontrar diversas razones o teorías que intentan buscar una explicación causal del 

fenómeno, sugiriendo que es debido a: 

Áreas de porosidad en la porcelana y/o regiones con microdefectos estructurales (Ohlmann, 

Rammelsberg, Schmitter, Schwarz, y Gabbert, 2008) 

Apoyo inadecuado sobre la estructura de zirconio (Marchack, Futatsuki, Marchack, y White, 2008). 

Sobrecarga y fatiga (Beuer, Schweiger, Eichberger, Kappert, Gernet, y Edelhoff, 2009). 

Baja resistencia a la fractura de la capa de porcelana (Beuer, Schweiger, Eichberger, Kappert, 

Gernet, y Edelhoff, 2009). 

Delaminación o fallo adhesivo 

Baja conductividad térmica del zirconio (Swain, 2009). 

 El último punto descrito parece ser el punto más crítico hoy en día a la hora de evitar el fallo 

cohesivo y debe ser tenido en cuenta por nuestro laboratorio protésico. El zirconio no es un buen 

conductor térmico y por lo tanto hace de barrera para la cocción de las capas de porcelana que están en 

íntimo contacto con él, evitando que lleguen al punto de cocción. Esto implica que las capas en contacto 

con la subestructura del zirconio y que retienen a todas las demás capas de porcelana no estarán cocidas 

correctamente favoreciendo el fallo de la cohesión de la porcelana y su desprendimiento (Swain, 2009). 

Por lo tanto, la cocción debe ser lenta, de dentro a fuera y de fuera a dentro de la estructura. 

Se ha intentado resolver el problema utilizando porcelanas de alta resistencia con un tratamiento de 

prensado en caliente (high-strength heat-pressed ceramics) que han demostraron una unión más fuerte 

comparadas con la porcelana tradicional (104). Incluso Aboushelib y col. describió la técnica double 

veneering o doble capa en la que se aprovecha la mejor adhesión de una capa de porcelana de alta 

resistencia con otra capa de porcelana convencional de unión más débil pero con mejores cualidades 

estéticas (Boushelib, Kleverlaan, y Feilzer, 2008) Desafortunadamente, el chipping continuó estando 

presente con el uso de estas porcelanas de alta resistencia y no se ha resuelto el problema (Molin y 

Karlsson, 2008; Ohlmann, Rammelsberg, Schmitter, Schwarz, y Gabbert, 2008; Tsalouchou, Cattell, 

Knowles, Pittayachawan, y McDonald, 2008; Guess, Zhang, y Thompson, 2009). 

Actualmente se han empezado a plantear hipótesis acerca del uso de zirconio infiltrado con vidrio o 

graded zirconia como solución estética a los problemas de chipping, bien como recubrimiento de 

zirconio no infiltrado o directamente como un bloque (Zhang, Chai, Lee, y Lawn, 2012; Zhang y Kim, 

2010). 

En base a la evidencia científica disponible podemos concluir que de los materiales cerámicos 

disponibles, el zirconio es el que garantiza unas mejores propiedades mecánicas. Aun así, la falta de 

estudios a largo plazo no nos permite recomendar el uso de zirconio en la práctica clínica diaria en 

ninguna de las opciones de tratamiento disponibles. 

Debemos tener en cuenta que aunque comúnmente lo denominamos “zirconio” los materiales 

disponibles comercialmente emplean diferentes materias primas y procesos que afectan a la composición 

final del producto y que, por lo tanto, se comportan de manera diferente. Por ello, si queremos trabajar 

con zirconio, es crucial que nuestro laboratorio esté experimentado en un correcto manejo del material, 

siendo decisión del odontólogo cuándo indicarlo, cómo, por qué, sus posibles aplicaciones y sus límites, 

conociendo sus características mecánicas y los problemas más frecuentes asociados al uso de este 

material. 
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CAPÍTULO 147 

El estilo de enseñanza en fisioterapia: Características de un grupo docente 

 

Sandra Milena Camargo Mendoza 
Corporación Universitaria Iberoamericana 

 

 

Introducción  

Los estilos de enseñanza de los profesores son un elemento fundamental para comprender el proceso 

pedagógico de la educación, éstos estilos, están compuestos por diferentes variables que, de acuerdo a la 

situación en la que se desarrolle el acto pedagógico puede manifestarse en diferentes aspectos en cada 

sujeto de forma diferente, evidenciándose en las preferencias de las tareas o la forma en la que se imparte 

la clase por ejemplo. Por lo tanto, los estilos de enseñanza comprenden categorías de comportamiento de 

enseñanza que el docente exhibe habitualmente en un momento de la actividad de enseñanza y se 

fundamenta en actitudes personales que le son inherentes.  

Tal como lo mencionan Oviedo, Cárdenas, Zapata, Rendón, Margarita., Rojas, y Figueroa (2010), los 

estilos de enseñanza encierran las características cualitativas del docente que en su intervención 

pedagógica, se demuestra cuando se busca enseñar de manera efectiva, reflexiva y consciente. González-

Peiteado (2010) explica por su parte, que el Estilo de Enseñanza también alude a la tendencia que el 

docente adopta en un determinado modo de interactuar con el alumno, lo que puede estar en función de 

las demandas específicas de tarea, de percepción de necesidades, intereses, capacidades del alumno y de 

la forma pensar acerca de la praxis educativa. Aunque Rendón (2010) refiere que los estilos de 

enseñanza también se pueden reflejar en las estrategias que los profesores utilizan al planificar, ejecutar y 

evaluar en sus clases; lo que permite también, que los estilos de enseñanza se puedan adaptar cada clase 

(García, Torres, y Vázquez, 2013), es por esto que los estilos de enseñanza no se pueden interpretar 

como algo estático, ya que éste tiene la capacidad de modificarse de acuerdo a las necesidades tanto del 

profesor como del estudiante, o como también, de entorno al que pertenecen.  

Por lo tanto, el reconocer el estilo en que el docente enseña, puede dar una luz de los aspectos que 

involucran el desarrollo del aprendizaje del estudiante. Algunos estudios demuestran que el Estilo de 

Enseñanza que utiliza el docente, tiende a reflejar la forma como a éste le gustaría aprender, lo quiere 

decir que el docente enseña según su estilo cognitivo (Rendón, 2013), lo que se puede traspolarse, de 

forma tal que se pueda enseñar según el estilo cognitivo del estudiante también; sin embargo es 

imprescindible reconocer como el estudiante percibe al docente, ya que este reconocimiento de la forma 

como el docente enseña, puede ayudar a crear un vínculo desde la forma que tiene el docente de enseñar 

del docente y la forma de aprender del estudiante, como una creación recíproca del acto de aprender. 

Es por esto que Pupo (2012) considera, que los estilos de enseñanza pueden aportar a mejorar los 

rasgos cognoscitivos, explicando que el estilo, puede permitir al educador, llevar a cabo un conocimiento 

más dinámico, posibilitando la creación de estrategias de procesamiento de la información y habilidades 

perceptivas, que tengan relación con los rasgos de la personalidad, la capacidad creativa, las 

potencialidades y aptitudes de los estudiantes.   

Así, se demuestra que existen diferentes constructos complejos que pueden explicar las múltiples 

manifestaciones entre los individuos y su proceso de aprendizaje, Laudadío y Da Dalt (2014), aclaran 

esto, explicando que la interacción entre las características contextuales, el modo de aprender de los 

alumnos y el estilo de enseñanza de los docentes abre la necesidad de conocer más de cerca los factores 

que influyen en la configuración de una enseñanza eficaz, esto se complementa con lo que aporta De 

León (2005), cuando enfatiza, la necesidad de adecuar con estilos de enseñanza docente a los estilos de 



El estilo de enseñanza en fisioterapia: Características de un grupo docente 

994                                                   Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II  

aprendizaje para lograr que los estudiantes tengan una mejor capacidad de procesar la información, y con 

esto, lograr una educación de calidad y efectividad a partir del aprovechamiento de la praxis docente.   

En consonancia con lo anterior, se comprende que los estilos de enseñanza suelen relacionar aspectos 

como la personalidad, conocimiento, comportamiento, las concepciones sobre enseñanza y aprendizaje 

que tiene el profesor, además que, estos estilos, pueden generar una forma particular de vínculo docente-

estudiante, ya que dependiendo del rol que desenvuelva el docente, la forma de actuar en el aula de clase, 

la forma de expresarse, su utilización de recursos, la forma cómo organiza su clase o cómo evalúa a sus 

estudiantes, puede generar un entramado entre el desempeño de sus estudiantes y su proceso de 

apropiación del conocimiento.   

Por otro lado es importante tener en cuenta, que no hay estilos mejores ni peores, simplemente 

existen maneras particulares de manifestar las actitudes en el processo de enseñar, las cuales variar de 

acuerdo a las características que requiera cada disciplina, o por las experiencias dadas, es decir, el estilo 

de enseñanza hace parte de un contexto social, que como expone (Alonso, et al., 1997, p. 59), puede 

incidir dado al patrón particular del profesor y su modo habitual de acercarse a los alumnos, o en la 

utilización de varios métodos de enseñanza, y que en últimas puede incidir según las necesidades, 

creencias, conductas que se muestre el salón de clase (Grasha,1996), pero que se pueden adaptar de 

forma tal que se tenga en cuenta los proceso educativos específicos y participando de forma conjunta los 

actores que hacen parte de una realidad pedagógica. Por ende también existe prácticas docentes que 

pueden ayudar a una mejor la forma de planeación académica, y que se vea reflejada en mejores métodos 

de enseñanza y por ende en los procesos de enseñanza-aprendizaje. Por tal motivo, el presente capitulo 

quiere presentar una reflexión sobre el papel de los docentes universitarios en el área de la salud, en la 

educación, mostrando un panorama sobre la forma de enseñar que existe en un grupo disciplinar, 

teniendo en cuenta que cada especialidad tiene un compromiso muy importante en cuanto al desarrollo 

de las clases y el entorno.   

Al no existir formación pedagógica de los profesores del área de la salud, hace que el formador en 

salud deba lograr tener una composición adecuada en sus características pedagógicas para lograr un 

adecuado desempeño disciplinar con sus estudiantes. Por tanto, con estos resultados que a continuación 

se mostrarán se pretende generar análisis sobre la relación pedagógica del estudiante y el docente, 

tratando de dar una base que muestre cómo se desarrollan los ambientes de aprendizaje en el aula de 

clase, y a partir de allí, dar la pauta para adecuar los estilos de enseñanza a las particularidades de los 

actores pedagógicos (estudiante-docente) y a las asignaturas propias de cada disciplina. Para lograr esto, 

es preciso reconocer cuáles son las relaciones que existen entre la enseñanza y el aprendizaje, y la 

relación entre las percepciones del docente y el estudiante. Así mismo es imprescindible generar una 

capacidad autocrítica desde las propias prácticas docentes, para establecer los criterios de cambio, 

transformación o mejoramiento. 

 

Método  

Tipo de Estudio  

Descriptivo - Cuantitativo.  

 

Participantes  

Participaron 465 estudiantes y 12 docentes del programa de Fisioterapia de una Universidad en 

Bogotá-Colombia, que asistieran o enseñaran (según sea el caso) a cursos de asignaturas entre los 

semestres I a V. Se evaluaron 17 cursos.  
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Instrumentos  

Cuestionario de Estilos de Enseñanza para Docentes Universitarios (Abello, Hernández, y Hederich, 

2011). Así como la firma previa de consentimiento informado (Elaboración Propia). El cuestionario 

consta de 27 ítems y cuatro opciones de respuesta de acuerdo a la escala de likert.  

 

Procedimiento  

La investigación se inició con la firma del consentimiento informado y tras la aplicación del 

cuestionario de Estilos de Enseñanza para Docentes Universitarios, adaptado para percepción docente y 

percepción estudiante, se analizaron las dimensiones, Social, y las sub-dimensión interacción docente 

estudiantes y toma de decisiones, la dimensión Control-Gestión del Aula, y la sub-dimensión 

Estructuración de la Enseñanza y Control del Comportamiento (Camargo y Hernández, 2016).   

 

Análisis de datos  

Para el análisis de los datos se usó el programa Excel y SPSS, para determinar medidas de frecuencia 

central y efectuar el análisis correlacional entre los puntajes obtenidos por los estudiantes y los docentes 

en cada asignatura, se evaluó un total de 17 grupos en total. Finalmente se organizó y correlacionó la 

información general obtenida para establecer la descripción del perfil estilístico de enseñanza general del 

grupo docente del programa de Fisioterapia. 

 

Resultados 

Comparativo de las percepciones que tienen los docentes y los estudiantes en cada uno de los 

espacios académicos analizados  

En este comparativo se identifican las características de correlación entre la información reportada 

por el grupo de estudiantes y las percepciones que dieron los profesores en cada espacio académico. Para 

esto se realizó una comparación de los puntajes asignados por los estudiantes y la valoración asignada 

por el docente. El orden en el que se presentarán los resultados es, primero, dimensión Social, segundo, 

Control y Gestión con sus sub-dimensiones correspondientes.  

Comparativo de percepciones por espacio académico  

1. Comparativo percepciones docente-estudiantes. Espacio Biociencias.   

Se encuentra en el espacio académico de Biociencias una comparación entre percepciones muestran 

una que tanto los estudiantes como los docentes perciben al docente como distante, y que éste es quien 

toma las decisiones sobre lo que se desarrolla en el aula de clase es el docente quien toma la decisión, el 

profesor estructura de forma adecuada el conocimiento y que el docente controla poco el 

comportamiento de los estudiantes.  

2. Comparativo percepciones docente-estudiantes. Espacio Cuerpo y Movimiento (Grupo 1)   

Se evidencia en el espacio académico Cuerpo y Movimiento (grupo 1), que los estudiantes afirman 

que el docente es cercano a ellos, mientras que en la valoración del docente se percibe muy distante. En 

cuanto a la toma de decisiones los estudiantes y docentes perciben que la persona que toma las 

decisiones es el docente. En cuanto a la estructura del conocimiento los estudiantes y el docente 

describen que el profesor estructura poco el conocimiento. En cuanto al control del comportamiento el 

docente y los estudiantes perciben que en su clase hay un bajo control del comportamiento.  

3. Comparativo percepciones docente-estudiantes. Espacio Cuerpo y Movimiento (Grupo 2) Se 

muestra en el espacio académico de Cuerpo y Movimiento (grupo 2), que los estudiantes afirman que el 

docente es cercano a ellos, mientras que en la valoración del docente se percibe muy distante. En cuanto 

a la toma de decisiones los estudiantes y docentes perciben que el docente es quien toma las decisiones. 

En cuanto a la estructura del conocimiento los estudiantes y el docente describen que el profesor 

estructura poco el conocimiento. En cuanto al control del comportamiento el docente y los estudiantes 

perciben que en su clase hay un bajo control del comportamiento.   
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4. Comparativo percepciones docente-estudiantes. Espacio: Morfofisiología Integral (Grupo 1)  

Se determina en el espacio académico de Morfofisiología Integral (grupo 1), los estudiantes y 

docentes de coinciden en que las relaciones entre el profesor y el estudiante son lejanas. Los educandos 

perciben también que la docente es quien toma las decisiones sobre lo que se hace en la clase, que el 

docente tiene adecuada estructuración del conocimiento y controla muy poco el comportamiento en 

clase.   

5. Comparativo percepciones docente-estudiantes. Espacio: Morfofisiología Integral (Grupo 2)   

Se manifiesta en el espacio académico de Morfofisiología Integral (grupo 2), que es igual al 

percepción tanto de docentes como de los estudiantes, en que las relaciones entre el profesor y el 

estudiante son lejanas. Los educandos perciben también que la docente es quien toma las decisiones 

sobre lo que se hace en la clase, que el docente tiene adecuada estructuración del conocimiento y 

controla muy poco el comportamiento en clase.  

6. Comparativo percepciones docente-estudiantes. Espacio: Biomecánica  

Se muestra en el espacio académico de Biomecánica, que los estudiantes y el docente perciben que 

hay distanciamiento entre los dos, que las decisiones las toma el docente, que el profesor tiene buena 

estructura del conocimiento y que el docente controla poco el comportamiento en el aula de clase.   

7. Comparativo percepciones docente-estudiantes. Espacio: Neurocinética  

Se encuentra en el espacio académico de Neurocinética, que los estudiantes perciben lejano al 

docente, mientras que el docente se percibe la relación cercana entre el profesor y el estudiante. Los 

educandos perciben también que la docente es quien toma las decisiones sobre lo que se hace en la clase, 

que el docente tiene poca estructuración del conocimiento, mientras que el docente se percibe con 

adecuada estructura del conocimiento y controla muy poco el comportamiento en clase.   

8. Comparativo percepciones docente-estudiantes. Espacio: Medición y Evaluación  

Se evidencia en el espacio académico de Medición y Evaluación, que los estudiantes perciben 

cercanía del docente y el docente perciben que hay distanciamiento entre los dos, que las decisiones las 

toma el docente, que el profesor presenta una estructura adecuada del conocimiento y que el docente 

controla poco el comportamiento en el aula de clase.  

9. Comparativo percepciones docente-estudiantes. Espacio: Taller de Evaluación  

Se evidencia en el espacio académico de Taller de Evaluación, que los estudiantes y el docente 

perciben que hay distanciamiento entre los dos, que las decisiones las toma el docente, que el profesor 

estructura el conocimiento adecuadamente y que el docente controla el comportamiento en el aula de 

clase.  

10. Comparativo percepciones docente-estudiantes. Espacio: Patokinesiología  

Se observa en el espacio académico de Patokinesiología, que los estudiantes y el docente perciben 

que hay distanciamiento entre los dos, que las decisiones son tomadas por el docente, que el profesor 

estructura el conocimiento y así también que controla el comportamiento en el aula de clase.  

11. Comparativo percepciones docente-estudiantes. Espacio: Epidemiología (Grupo 1)  

Se evidenica muestra en el espacio académico de Epidemiología (grupo 1), que los estudiantes y el 

docente perciben que hay distanciamiento entre los dos, que las decisiones las toma el docente, los 

estudiantes perciben que el docente no estructura su conocimiento, mientras que el profesor percibe 

estructura adecuada del conocimiento y que el docente controla poco el comportamiento en el aula de 

clase.  

12. Comparativo percepciones docente-estudiantes. Espacio: Epidemiología (Grupo 2)   

En el espacio académico de Epidemiología los estudiantes (grupo 2) y el docente perciben que hay 

distanciamiento entre los dos, que las decisiones las toma el docente, que el profesor estructura poco el 

conocimiento y que el docente controla poco el comportamiento en el aula de clase.   

13. Comparativo percepciones docente-estudiantes. Espacio: Seminario de Complementación I 

(Grupo 1).   



El estilo de enseñanza en fisioterapia: Características de un grupo docente 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                           997 

Se encuentra en el espacio académico de Seminario de Complentación I, que los estudiantes y el 

docente perciben que hay acercamiento entre los dos, que las decisiones las toma el docente, que el 

profesor estructura adecuadamente el conocimiento y que el docente controla el comportamiento en el 

aula de clase.  

14. Comparativo percepciones docente-estudiantes. Espacio: Seminario de Complementación II 

(Grupo 2).  

Se muestra en el espacio académico de Seminario de Complementación 2, que los estudiantes y el 

docente perciben que hay distanciamiento entre los dos, que las decisiones las toma el docente, los 

estudiantes perciben adecuada estructura del conocimiento, el profesor percibe poca estructura del 

conocimiento y que el docente controla poco el comportamiento en el aula de clase.  

15. Comparativo percepciones docente-estudiantes. Espacio: Seminario de Integración   

En el espacio académico de Seminario de Integración se demuestra que los estudiantes y el docente 

perciben que hay distanciamiento entre los dos, que las decisiones las toma el docente, que el profesor 

estructura adecuada del conocimiento y que el docente controla el comportamiento en el aula de clase.   

16. Comparativo percepciones docente-estudiantes. Espacio: Kinesiterapia (Grupo 1).   

En el espacio académico de En el espacio académico Kinesiterapia (Grupo 1), se observa que los 

estudiantes y el docente perciben que hay distanciamiento entre los dos, que las decisiones las toma el 

docente, que el profesor estructura adecuadamente el conocimiento y que el docente controla poco el 

comportamiento en el aula de clase.   

17. Comparativo percepciones docente-estudiantes. Espacio: Kinesiterapia (Grupo 2).   

Se evidencia en el espacio académico de En el espacio académico Kinesiterapia (grupo 2), que los 

estudiantes y el docente perciben que hay distanciamiento entre los dos, que las decisiones las toma el 

docente, que el profesor estructura adecuadamente el conocimiento y que el docente controla poco el 

comportamiento en el aula de clase.   

Características estilísticas de los docentes de fisioterapia de la corporación universitaria 

iberoamericana según dimensiones  

Se realizó un consolidado general por subdimensión a partir de los resultados de los comparativos 

anteriormente expuestos, donde se presentan las percepciones de las características estilísticas por curso, 

según la percepción de los estudiantes y docentes, con estos datos se puede interpretar el perfil estilístico 

de los docentes de Fisioterapia por subdimensiones así:  

Dimensión social en la sub-dimensión interacción docente-estudiante  

En cuanto a las Percepciones de la Dimensión Social. Sub-dimensión Interacción Docente-

Estudiante, se encuentra que la mayoría de los estudiantes ven a sus docentes como poco cercanos. Por 

su parte los docentes se perciben lejanos a sus estudiantes.   

Dimensión social sub-dimensión toma de decisiones  

En la Dimensión Social, sub-dimensión toma de decisiones se observa que, la mayoría de los 

estudiantes califican a sus docentes con puntajes bajos lo cual significa que los profesores son quienes 

toman las decisiones sobre lo que se realiza en el aula de clase. Mientras que los docentes en esta sub-

dimensión se perciben como personas que tienen muy poco en cuenta a sus estudiantes para tomar 

decisiones sobre las dinámicas que se llevan a cabo en clase.   

Dimensión, la de control y gestión, sub-dimensión control de comportamiento   

La distribución de las percepciones en la Dimensión Control y Gestión, sub-dimensión control arroja 

que, el que la mayoría de los estudiantes, califican a sus docentes con puntajes bajos lo que se manifiesta 

como profesores que poco controlan el comportamiento de los estudiantes en el salón de clase. Mientras 

que los profesores perciben que controlan poco los comportamientos de sus estudiantes en el aula de 

clase.  
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Dimensión, la de Control y Gestión, sub-dimensión Estructura del Conocimiento:   

Los resultados sobre la Dimensión Control y Gestión, sub-dimensión Estructura del conocimiento, 

demuestra que los estudiantes en su mayoría califican a sus docentes con puntajes altos lo cual significa 

que son estructurados en los conocimientos que se transmiten en el aula de clase. Por su parte los 

docentes se califican con puntajes en su mayoría medio-altos lo cual implica que los docentes se auto-

perciben como personas con adecuada estructuración del conocimiento.   

Perfil estilístico de los docentes del programa de fisioterapia de la corporación universitaria 

iberoamericana  

Los docentes del programa de Fisioterapia 2016, presentan un perfil estilístico tendiente a una 

enseñanza poco cercana a sus estudiantes, en cuanto a las decisiones que se toman en el salón, la 

predominancia es, que el docente es quien toma la decisión en el aula, teniendo muy poco en cuenta la 

decisión del estudiante. Se observa también, que los docentes son estructurados en el conocimiento que 

transmiten a sus estudiantes, así como también se denota poco control de los comportamientos de sus 

estudiantes en el aula de clase. 

 

Discusión/Conclusiones 

Discusión  

Este estudio es un peldaño en la amplia construcción teórica que se requiere para mejorar el proceso 

pedagógico en las Ciencias de la Salud, en particular de la Fisioterapia. Sin embargo no se puede 

desestimar que, las necesidades sociales de la formación de los profesionales de la salud, también 

dependen de sus propias demandas contextuales, así como tampoco se puede dejar olvidar que, en los 

procesos pedagógicos también influyen otros aspectos, como lo expone González-Peiteado (2013): 

“…No podemos eludir las configuraciones político-sociales, existenciales y culturales que activan el 

interés del docente en cada período…”. Debido a que existen condicionantes sociales para la educación, 

como sociedad, la cual tiene características heterogéneas de la sociedad y cultura, por lo que la educación 

profesional debe tener en cuenta aspectos como la diversidad, la desigualdad social vinculada a las 

grandes diferencias de ingreso, la exclusión social. Factores que como maestros y estudiantes de formas 

indirectas también tienen redundancia en su desenvolvimiento y desarrollo en la educación.  

 

Conclusiones  

De manera que, a partir de este análisis se persigue enunciar características sobre el desarrollo 

pedagógico de la Fisioterapia en Colombia, para poder identificar las fortalezas y los aspectos por 

mejorar en cuanto a competencias y habilidades que se esperan de los profesionales en Fisioterapia, o 

para identificar cómo queremos que sea nuestro país en el futuro al igual que las características de los 

profesionales que lo conformarán. Por lo que es imperante, continuar investigando sobre temáticas 

relacionadas con la formación en Fisioterapia que permita establecer perspectivas sobre la educación en 

esta disciplina; así como discutir los aspectos relevantes para la formación de competencias en los 

futuros fisioterapeutas de acuerdo a las transformaciones que conlleva el devenir social. 
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CAPÍTULO 148 

Actuación de la fisioterapia en las parálisis braquiales obstétricas 
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Introducción  

El plexo braquial es una red de nervios que conduce las señales desde la columna hasta el hombro, 

brazo y mano, las lesiones del plexo braquial son causadas por el daño a los nervios (Bialocerkowski, 

Wrigley, y Galea, 2007; Bahm, 2016).  

La lesión del plexo braquial relacionada con el nacimiento es una complicación asociada a un parto 

difícil y tracción al plexo braquial del infante, un grupo de nervios que se originan en la médula espinal 

del cuello y se ramifican hacia las manos; nervios motores del plexo braquial transmiten señales desde el 

cerebro a la extremidad superior para controlar el movimiento, la tracción excesiva a la cabeza o el brazo 

del niño en la entrega a veces puede estirar demasiado o rasgar el plexo braquial (Bellows, Bucevska, y 

Verchere, 2015).  

La parálisis braquial obstétrica es una lesión total o parcial del nervio braquial relacionada con una 

complicación en el momento del parto o bien en niños con peso excesivo en el que se produce una 

tracción del plexo que va de la medula espinal hacia las zonas distales de los dedos. El cuadro clínico en 

lesiones graves es brazo pegado al cuerpo y en rotación interna, hombro descendido y dedos flexionados 

(Bahm, 2016).  

Los factores de riesgo son la distonía de hombros por macrosomía (peso al nacer más de 4 kg), la 

desproporción feto-maternal con un estrecho canal de parto y / o exceso de peso materno (especialmente 

en la diabetes mellitus o diabetes gestacional), y parto de nalgas. (Bahm, Ocampo-Pávez, Disselhorst-

Klug, Sellhaus, y Weis, 2009).  

Los síntomas pueden incluir , un acortamiento muscular o brazo paralizado, la falta de control 

muscular en el brazo, la mano o la muñeca y la falta de sensibilidad o sensación en el brazo o la mano 

(Degliūte, Pranckevicius, Cekanauskas, Buinauskiene, y Kalesinskas, 2014).  

Incluso en niños con "buena" recuperación, la rotación externa (ER) y la supinación (sup) son a 

menudo más débiles, y el desequilibrio esquelético se produce permanentemente (Verchere, Durlacher, 

Bellows, Pike, y Bucevska, 2014).  

La evaluación de la función motora del miembro superior en los niños pequeños es más difícil, en 

comparación con los adolescentes y los adultos. Los niños pequeños a menudo carecen de la cooperación 

y la capacidad de comunicación. Así que experimentan dificultades para seguir las órdenes para mover o 

mantener sus extremidades en posiciones de prueba para la medición. La medición de la capacidad del 

niño para mover la extremidad superior afectada se complica aún más por los movimientos espontáneos 

y rápidos que ocurren a menudo en lactantes y niños pequeños. Como tal, en la configuración del rango 

activo clínico de movimiento del miembro afectado del niño con poca frecuencia se mide con un 

goniómetro o inclinómetro. Más bien, se ve facilitada por el juego, estima visualmente y por lo general 

cuantifica en una escala de calificación (Bahm, Ocampo-Pávez, Disselhorst-Klug, Sellhaus, y Weis, 

2009).  
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Las lesiones del plexo braquial pueden ocurrir como resultado de trauma en el hombro, tumores o 

inflamación. A veces ocurren durante el parto cuando los hombros del bebé quedan atascadas durante el 

parto y el tramo nervios o desgarro (Bialocerkowski y Galea, 2006).  

La incidencia de la parálisis del plexo braquial varía de 0,9 a 4,6 bebés por 1.000 nacidos vivos. 

(Bellows, Bucevska, y Verchere, 2015; Dogliotti, 2011).  

El diagnóstico se basa principalmente en las características físicas, que van desde una ligera 

debilidad del hombro y el codo a un brazo completamente desgranado. Por lo general, sólo los nervios 

superiores están involucrados, una menor producción de debilidad en la mano y la muñeca y una mayor 

participación del hombro y el codo parálisis de Erb. (Dogliotti, 2011).  

Algunas lesiones del plexo braquial pueden curarse sin tratamiento. Muchos niños que sufren 

lesiones durante el parto mejoran o se recuperan a los 3 o 4 meses de edad. El tratamiento incluye la 

terapia física y, en algunos casos, la cirugía. (Malik, Bhandekar, Korday, y Clin, 2014).  

La parálisis braquial tiene una incidencia relativamente alta, y sus secuelas son habituales. La 

rehabilitación, la microcirugía y las cirugías paliativas sobre partes blandas y huesos son utilizadas en 

forma conjunta. La postura más común del hombro es rotación interna y aducción, debido a la parálisis 

de los músculos antagonistas. El desequilibrio mantenido de fuerzas musculares sobre el sistema 

osteoarticular, determinará una deformidad progresiva glenohumeral que se estudia con resonancia 

magnética nuclear. La transferencia del dorsal ancho y redondo mayor al troquiter tiene buenos 

resultados, pero debe adelantarse y combinarse con liberación antero-inferior, si existe limitación de la 

movilidad pasiva.(Dogliotti, 2011).  

La postura de los pacientes se caracteriza por: el miembro superior afecto pende a lo largo del 

cuerpo, el hombro se halla descendido, el brazo en rotación interna, los dedos un poco flexionados, los 

trastornos sensitivos son raros y de difícil diagnóstico y suele haber trastornos tróficos.  

Clasificación según los componentes del plexo braquial lesionados:  

1. Parálisis superior o Duchenne-Erb: lesión de C5-C6 y ocasionalmente de C7. El lactante no puede 

efectuar la abducción, la rotación externa del brazo ni la supinación del antebrazo. La extensión del 

antebrazo y la prensión están conservadas suelen ser las más frecuentes en un 75% de los casos.  

2. Parálisis tronco radicular medio o de Remack: lesión aislada de C7.  

3. Parálisis brazo inferior o Dejerine-Klumpke: lesión de C8-T1. La parálisis está limitada a la mano, 

el antebrazo y codo (extensión).  

4. Tipo brazo total: lesión de C5-C6-C7-C8 y T1. Su frecuencia es rara.  

En la parálisis braquial superior (C5 y C6 raíces de los nervios: los músculos del hombro y flexores 

del antebrazo), el hombro se mantiene en una aducción, internamente posición girada, mientras que la 

parte inferior del brazo se extiende y función de la mano se mantiene normal. Si la raíz nerviosa C7 

también está involucrado, hay un debilitamiento adicional de los tríceps y los músculos extensores de la 

muñeca. En completa parálisis del plexo braquial, el motor y sensorial función de la mano también se ve 

afectada 

Dependiendo de la fuerza de distracción entre la cabeza y el hombro, la lesión del plexo puede 

consistir únicamente de nervio que se extiende (neurapraxia), que resuelve sin ningún déficit aún más el 

plazo de tres semanas, o de formas más severas que van todo el camino a nervio avulsión de la raíz o 

proximal lágrimas nerviosas, que no tienen posibilidades de recuperación espontánea.  

Tratamiento  

La rehabilitación en la PBO es un tratamiento multidisciplinar en el que interviene, el equipo de 

rehabilitación (fisioterapeuta y terapeuta ocupacional) y el equipo médico (rehabilitador, pediatras, 

neurólogos y cirujanos ortopédicos y neurocirujanos en el caso de realizarse cirugía.  

El tratamiento de la zona lesionada debe realizarse de forma precoz una vez pasado el tiempo de 

inmovilización para evitar acortamientos articulares, contracturas y posibles deformidades, conservando 

la máxima funcionalidad del miembro afecto.  
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El tratamiento puede ser conservador con inmovilización con yesos o férulas y fisioterapia, en caso 

más graves es necesario una cirugía para reparar la zona nerviosa afecta, e incluso realizar trasposiciones 

de músculos para que suplan la función de los afectados, pero independientement , la fisioterapia es 

fundamental en el tratamiento de la parálisis braquial obstétrica. Los niños con parálisis del plexo 

superior y totales que muestran avulsiones de la raíz nerviosa son tratados hoy por reconstrucción 

nerviosa primaria temprana en los primeros meses de vida, seguido de correcciones secundarias, con 

buenos resultados funcionales. Las complicaciones tardías, con debilidad muscular, patrones de 

movimiento deteriorados, y la displasia conjunta, son a menudo subestimados (Bahm, Ocampo-Pavez, 

Disselhorst-Klug, Sellhaus, y Weis, 2009).  

El tratamiento se basa en:  

• En la primera etapa de recién nacido o lactante se realiza: control postural en supino, prono, 

decúbito lateral y sedestación, se puede realizar según las tomas o los cambios de pañal. Es 

imprescindible la enseñanza a los padres de las posturas a mantener para evitar estiramientos excesivos y 

que aumente la inflamación de la zona nerviosa a recuperar.  

• Uso de férulas aunque actualmente están en desuso las férulas estáticas por las complicaciones en 

contracturas que producían, si se suelen utilizar tras la cirugía reparadora y cuando el niño tiene varios 

años se pueden utilizar férulas dinámicas.  

• Movilizaciones pasivas y activas intentando englobar el miembro en los esquemas de estimulación 

precoz, como volteos, reptación, sedestación y en juegos óculo motores en los que el niño incluya el 

miembro de forma funcional y global en las actividades simple de su vida.  

• Utilización de masajes, estiramientos, masaje con estimulación con cepillo para la parte sensitiva.  

• Además de las distintas técnicas específicas como Le Meteyer, Bobath, Votja…  

La fisioterapia deberá ser un tratamiento de larga duración, en los primeros años será muy frecuente 

e importante, con las secuelas ya establecidas una vez finalizado el tratamiento, será necesario revisiones 

periódicas por parte del médico y a veces fisioterapia de mantenimiento de la movilidad articular y de 

contracturas musculares.  

Objetivos  

Analizar la eficacia y efectividad de la intervención fisioterapéutica en pacientes con parálisis 

braquial. 

Mostrar los recursos que dispone la fisioterapia para intervenir en las secuelas físicas que provocan 

las lesiones del plexo.  

Entre los principales objetivos de la fisioterapia están: evitar acortamientos musculares y mantener el 

trofismo y la movilidad articular para así facilitar la reinervación de la zona afecta. 

 

Metodología 

Se ha llevado a cabo una revisión sistemática de la literatura científica. Las bases de datos 

consultadas fueron: Pubmed, Medline y Cochrane. La estrategia de búsqueda ha incluido los 

descriptores: parálisis braquial, fisioterapia, secuelas y técnicas. El periodo temporal de estudio han sido 

los últimos 10 años. Se han obtenido un total de 43 artículos, acotando a texto libre y en humanos 

obtenemos 10 seleccionados a partir del título y resumen del mismo, obteniéndolos a texto completo para 

un análisis más detallado. 

 

Resultados 

La fisioterapia actúa en la mayoría de los casos en las etapas iniciales mediante cambios posturales, 

pero es en fases posteriores como en etapa de regresión, de secuelas y postcirugía donde es fundamental. 

La mayoría de los niños con lesión severa del plexo tienen algún deterioro funcional, como lesiones 

articulares, pérdida de fuerza y afectación en la coordinación y el equilibrio, la fisioterapia actúa 

intentando limitar las secuelas. (Bahm, 2016).  
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La mayoría de los niños con severa lesión del plexo braquial relacionada con el nacimiento, tienen 

algún deterioro funcional, pero los estudios sobre la información del impacto de la parálisis en la 

coordinación y el equilibrio es limitado (Bellows, Bucevska, y Verchere, 2015).  

La investigación actual sobre los niños con PBO por Strömbeck y Fernell, centrado en la 

participación en la vida diaria, encontró que los adolescentes con PBO tenían los mismos intereses, las 

actividades y la vida social que sus compañeros no afectados pero que su autoestima era baja para 

participar en deportes y las actividades motoras. También estaban más preocupados que sus compañeros 

sobre el riesgo de lesiones. (Dogliotti, 2011). El grado de afectación suele realizarse con la escala visual, 

mirando el movimiento activo de la extremidad superior del niño en sus actividades diarias como el 

juego. (Bialocerkowski, y Galea, 2006).  

La aplicación temprana del reposicionamiento pasivo del hombro en supinación y rotación externa 

mediante una férula pasiva, puede mejorar los resultados en función del brazo en los niños con PBO.( 

Verchere, Durlacher, Bellows, Pike, y Bucevska, 2014). 

 

Discusión/Conclusiones 

Se llega a la conclusión que la fisioterapia es el método de elección en el tratamiento de las 

complicaciones físicas tras una lesión del plexo braquial, ya sea previa o posterior a la cirugía, ya que se 

pueden utilizar técnicas que ayudan a mantener la movilidad articular y el trofismo muscular e interviene 

en la recuperación funcional del miembro y en su integración en las AVDs, mejorando así la calidad de 

vida de los pacientes. El fisioterapeuta pediátrico es más fiable en la medición de los movimientos del 

codo y el hombro en comparación con el fisioterapeuta generalista, lo que sugiere que se debe primar la 

experiencia, fisioterapeuta pediátrico debe evaluar el codo y el hombro en todas las ocasiones del 

tratamiento (Bialocerkowski, Wrigley, y Galea, 2007).  

Las estimaciones visuales de movimiento del codo y el hombro en los niños con parálisis braquial no 

pueden proporcionar estimaciones reales de movimiento. Se requiere el trabajo futuro para desarrollar 

métodos precisos y clínicamente aceptables de la cuantificación de los movimientos de las extremidades 

superiores activa. Dado que algunos niños alcanzan el rango de movimiento, el codo y el hombro deben 

ser controlados y mantenidos en el tiempo para reducir la discapacidad más adelante en la vida 

(Bialocerkowski, y Galea, 2006).  

Aunque las estrategias de tratamiento han vuelto más sofisticadas, los bebés con graves daños plexo 

braquial tendrán algún grado de deterioro funcional durante toda su vida, incluyendo la asimetría y 

déficits (Bellows, Bucevska, y Verchere, 2015).  

Strömbeck y Fernell llegaron a la conclusión de que el apoyo psicológico y la fisioterapia podrían ser 

útil para estos niños en seguimiento a largo plazo (Bellows, Bucevska, y Verchere, 2015). El tratamiento 

ortésico es fundamental en los primeros años de vida para evitar deformidades, así se creó un programa 

de reposicionamiento pasivo precoz preventivo del hombro infantil utilizando principalmente una nueva 

férula personalizada que sostiene el brazo afectado en forma completa en rotación externa y supinación 

(Verchere, Durlacher, Bellows, Pike, y Bucevska, 2014).  

Algunos estudios han demostrado que el equilibrio puede verse afectada en los niños y adolescentes 

con PBO, de esto se deduce la importancia del tratamiento fisioterápico encaminado a tratar el equilibrio 

en estos pacientes es fundamental para su recuperación funcional. (Dogliotti, 2011).  

La mayoría de los niños con parálisis braquial presentan riesgo o dificultad importante para mantener 

el equilibrio, los estudios han demostrado que la rehabilitación de equilibrio con profesionales de 

fisioterapia puede ser un complemento valioso tratamiento para los niños (Bellows, Bucevska, y 

Verchere, 2015). 
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CAPÍTULO 149 

Obesidad infantojuvenil en España: Prevalencia y causas 
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Introducción  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la obesidad se define como una enfermedad 

crónica y multifactorial, caracterizada por un aumento de la grasa corporal. Con frecuencia, se utilizan 

los términos sobrepeso y obesidad como sinónimos, pero no lo son. El sobrepeso indica un peso corporal 

mayor de lo esperado en relación al sexo, talla y edad. Sin embargo, la obesidad, como hemos 

mencionado anteriormente, es un trastorno metabólico en el que hay una excesiva acumulación de 

energía en forma de grasa (Arias, Cabrerizo, Franco, y León, 2008; Chueca, Azcona, y Oyarzábal, 2002). 

El criterio más fiable para el diagnóstico de la obesidad es la determinación del porcentaje de grasa 

que contiene el organismo. Las técnicas que estiman dicho porcentaje son: antropometría, pletismografía 

por desplazamiento de aire, impedanciometría, absorciometría dual de Rayos X, entre otras. En la 

práctica clínica, la más utilizada para el diagnóstico de la obesidad es el índice de masa corporal aunque 

tiene una importante limitación, ya que no se hace una correcta distinción entre la masa grasa y la masa 

libre de grasa (Serra, Ribas, Aranceta, Pérez, Saavedra, y Peña, 2003). 

La OMS, hace una clasificación de los diferentes grados de obesidad, basándose en el índice 

ponderal como criterio. Según esta clasificación, se define Normopeso (IMC 18,5-24,9 kg/m2), 

Sobrepeso (IMC 25 -29 Kg/m2), Obesidad grado I (IMC 30-34 Kg/m2), Obesidad grado II (IMC 35-39,9 

kg/m2), Obesidad grado III (IMC >= 40 kg/m2). En 2007, la SEEDO, añade a la clasificación anterior: 

obesidad tipo IV (extrema) con IMC>50 Kg/m2 (Salas-Salvadó, Rubio, Barbany, Moreno, y Grupo 

Colaborativo de la SEEDO, 2007). 

Según el Consenso Sociedad Española Para El Estudio de la Obesidad SEEDO (2000), se describen 

tres tipos de obesidad en función de la distribución de la grasa corporal: androide, también conocida 

como obesidad abdominal, central o en “forma de manzana” (el exceso de grasa se localiza 

fundamentalmente en tórax, cara y abdomen. Esta distribución de la grasa es más propia del hombre. 

Este tipo de obesidad aumenta el riesgo de dislipemias, diabetes y enfermedades cardiovasculares), 

ginoide, también conocida como obesidad gluteofemoral, periférica o en “forma de pera” (la grasa 

principalmente se almacena en cadera y muslos. Este tipo de obesidad se relaciona con problemas de 

retorno venoso). Esta distribución de la grasa es más frecuente en la mujer. Y por último, obesidad de 

distribución homogénea en la que la grasa se distribuye de manera equitativa por todo el cuerpo de 

manera que el exceso de grasa no predomina en ninguna zona del cuerpo. Para saber ante qué tipo de 

obesidad nos encontramos, es necesario dividir el perímetro de la cintura entre el perímetro de la cadera 

(Salas-Salvadó, Rubio, Barbany, Moreno, y Grupo Colaborativo de la SEEDO, 2007; Martínez Acosta, 

2011). 

Según el tipo celular se definen dos tipos de obesidad:  

Hiperplásica: caracterizada por un aumento del número de células adiposas. Este tipo de obesidad es 

propia de la infancia y la adolescencia. Es de mal pronóstico. Los niños con este tipo de obesidad, 

tienden a ser obesos desde la infancia y a tener una ganancia de peso considerable en la adolescencia.  

Hipertrófica: caracterizada por un aumento del volumen de los adipocitos. Este tipo de obesidad es 

propia del adulto. Es de mejor pronóstico que la hiperplásica. Los niños que la padecen tienden a ser 
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delgados o mantener su peso hasta los 30-40 años de edad, es a partir de ese momento cuando empieza la 

ganancia de peso. 

Por último hay una clasificación de la obesidad en función de sus aspectos etiológicos. Por un lado, 

está la obesidad primaria caracterizada por haber un desequilibrio entre la ingesta de alimentos y el gasto 

de energía. 

Por otro lado, la etiología de la obesidad secundaria se relaciona con determinadas enfermedades que 

provocan un aumento de la grasa corporal (Martínez Acosta, 2011). 

Actualmente, la obesidad constituye uno de los principales problemas de gran magnitud en salud 

pública. Concretamente, en el período de la infancia y de la adolescencia, se considera uno de los 

trastornos metabólicos más frecuente. En nuestro país, se han alcanzado cifras alarmantes en las últimas 

décadas. Tanto es así, que la OMS la define como una epidemia a nivel global (Sánchez-Cruz, Jiménez-

Moleón, Fernández-Quesada, y Sánchez, 2012; Bartrina, Pérez Rodrigo, Ribas Barba, y Serra Majem, 

2005). 

La obesidad infantil incrementa el riesgo de padecer patologías crónicas en la edad adulta. Patologías 

tales como: enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, hipertensión arterial, hipercolesterolemia, 

trastornos del aparato locomotor, apnea nocturna, maduración puberal precoz, algunos tipos de cáncer 

como endometrio, mama y colon, etc. (Chueca, Azcona, y Oyarzábal, 2002). 

Debido al severo problema de salud pública que la obesidad supone, es importante hacer un 

diagnóstico precoz llevando a cabo estrategias e intervenciones para identificar los sujetos de riesgo y a 

partir de ahí poder tomar las medidas preventivas pertinentes. La prevención que ha de realizarse es la 

siguiente: prevención universal (dirigida a todas las personas), prevención selectiva (dirigida a la 

población de riesgo) y prevención diana (dirigida a las personas con sobrepeso para evitar que sean 

obesos) (Dalmau y Vitoria, 2004). 

La prevención debe de iniciarse en la consulta de pediatría. Este es el escenario idóneo puesto que en 

esta etapa los hábitos alimentarios son más fáciles de moldear que en la etapa adulta, una vez que estos 

están más consolidados. Hay tres periodos críticos donde es fundamental actuar para la prevención de la 

obesidad: primer año de vida, un poco antes de los seis años y en la adolescencia. También, los niños con 

bajo peso al nacer y los bebés macrosómicos tienen un mayor riesgo de desarrollar obesidad en el primer 

año de vida (Briz, Cos, y Amate, 2005). 

En cuanto a la etiología de la obesidad, está demostrado que no sólo está relacionada con un 

consumo excesivo de nutrientes y con una escasa actividad física sino que también está relacionada con 

factores culturales, demográficos, ambientales y genéticos. Algunos de estos factores pueden ser la 

supresión del desayuno, horario de comidas no establecido con largos periodos de ayuno y/o unión de 

comidas, consumo de alimentos industrializados, bajo consumo de verduras y vegetales, antecedentes 

familiares de obesidad, nivel social, económico y cultural bajo, familias en las que ambos progenitores 

trabajan, disminución del tiempo para las actividades físicas y un aumento del tiempo invertido delante 

de la televisión u ordenador, etc. (Chueca, Azcona, y Oyarzábal, 2002). 

 

Objetivo 

El objetivo de este estudio es conocer la prevalencia y las causas de la obesidad infantil en España. 

 

Metodología 

Para llevar a cabo este estudio hemos realizado una búsqueda bibliográfica de la evidencia científica 

disponible. Dicha búsqueda la hemos realizado en diferentes bases de datos de Ciencias de la Salud 

(Dialnet, Scielo, Cuiden), Asociación Española de Pediatría y el buscador Google académico. Los 

descriptores utilizados fueron: obesidad, prevalencia, población infantil, causas. 
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Resultados 

Es difícil estimar con exactitud la frecuencia de la obesidad en niños y jóvenes ya que son numerosos 

los criterios utilizados para el diagnóstico de la misma (Chueca, Azcona, y Oyarzábal, 2002). 

Según la bibliografía contrastada, la prevalencia de la obesidad infantojuvenil en España se sitúa en 

torno a un 13,9%, siendo ésta más elevada en varones (15,6%) que en mujeres (12%). Además, las tasas 

más elevadas se dan con más frecuencia entre los 6 y 13 años de edad, en chicos, y entre los 6 y 9 años 

de edad en chicas. En conjunto, sobrepeso y obesidad suponen un total de un 26,3% (Aranceta, Pérez 

Rodrigo, Ribas, y Serra, 2005).  

 

Tabla 1. Estudio en Kid, 1998-2000; (Briz, Cos, y Amate, 2005) 

VARONES 15,6% 

MUJERES 12,0% 

TOTAL 13,9% 

 

Por zonas geográficas, destacan Canarias y Andalucía por encima de la media y el Noreste por 

debajo. La prevalencia de la obesidad también es mayor en niños de padres con niveles socioeconómicos 

y de estudios bajos (Aranceta, Pérez Rodrigo, Ribas, y Serra, 2005).  

 

Tabla 2. Factores sociodemográficos que influyen en la prevalencia de obesidad infantojuvenil en España 

(Estudio enKid; Aranceta, Pérez Rodrigo, Ribas, y Serra, 2005). 

NORMOPESO OBESIDAD 

Mujeres Varones 

>6 años/>14 años 6-13 años 

Nivel de instrucción materno alto Bajo nivel instrucción materno 

Nivel socioeconómico familiar alto Bajo nivel socioeconómico familiar 

Región noreste-norte Región sur-Canarias 

 

En esta tabla se muestran algunos factores relacionados con los estilos de vida asociados con la 

prevalencia de la obesidad en la población infantil en España. 

 

Tabla 3. Estilos de vida asociados con la prevalencia de obesidad infantil en España (Estudio enKid; Aranceta, 

Pérez Rodrigo, Ribas, Serra, 2005). 

NORMOPESO OBESIDAD 

Peso al nacer < 3500g Peso al nacer > 3500g 

Lactancia materna Ausencia de lactancia materna 

Ingesta grasa< 35% Ingesta grasa > 38% 

Consumo moderado de bollería, refrescos, embutidos Consumo alto de refrescos, bollería y embutidos 

Consumo adecuado de frutas y verduras Consumo bajo de frutas y verduras 

Actividad moderada (<2h TV/día) Actividades sedentarias (>3h TV/día) 

Práctica deportiva habitual (> 2días/semana) No práctica deportiva 

 

Las tasas de obesidad también son más elevadas en niños con un peso al nacer de más de 3.500 

gramos en comparación con los niños que pesan menos de 2.500 gramos. Los recién nacidos que reciben 

lactancia materna durante los primeros meses de vida tienen menos riesgo de obesidad que los que no la 

reciben (Aranceta, Pérez Rodrigo, Ribas, y Serra, 2005). 

Entre los estilos de vida asociados a la obesidad, destaca que a partir de los 6 años de edad la 

prevalencia es mayor en niños y jóvenes que ingieren una cantidad superior de energía a partir de la 

ingesta de grasa (más de 38% kcal) en relación con los niños que ingieren cantidades de grasa más baja. 

También, las tasas de obesidad son mayores en los niños que abusan del consumo de productos 

industrializados, embutidos y bebidas azucaradas, que en los que no abusan de este tipo de productos.  
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Las tasas de prevalencia también son elevadas en los niños que no consumen habitualmente frutas y 

verduras (4 o más raciones diarias) y en los niños que no desayunan o lo hacen de manera incompleta. 

Relacionado con la actividad física, se da más obesidad entre los niños que realizan actividades 

sedentarias tales como ver la televisión, dedicar mucho tiempo al ordenador, etc. que entre los que 

practican actividades deportivas (fútbol, natación, etc.) 3 veces a la semana (Aranceta, Pérez Rodrigo, 

Ribas, y Serra, 2005).  

La obesidad es una enfermedad cuya etiología es multifactorial, es decir, están implicados múltiples 

factores: genéticos, ambientales, metabólicos, neuroendocrinos y conductuales.  

Factores genéticos: el riesgo de obesidad de un niño es 4 veces mayor si los padres son obesos. El 

riesgo de ser obeso, puede estar atribuido al seguimiento de patrones de alimentación similares en la 

familia genéticamente predispuesta. Existe por tanto una base genética heredada (Chueca, Azcona, y 

Oyarzábal, 2002). 

 

Tabla 4. Genes más importantes relacionados con el desarrollo de la obesidad  

(Chueca, Azcona, y Oyarzábal, 2002). 

NOMBRE GENES  ABREVIATURA 

Leptina Lep 

Receptor de la leptina Lep-R 

Sustrato -1 para el receptor de la insulina IRS-1 

Receptor de glucocoticoides GRL 

Proteína uncoupling-1 UCP1 

Receptor de la 4-melanocortina MC4R 

Proopiomelanocortina POMC 

Factor de necrosis tumoral TNF 

 

Factores ambientales: son numerosos los factores ambientales implicados en la etiología de la 

obesidad. El exceso de alimentación en el periodo prenatal y en la lactancia, la malnutrición materna, el 

nivel socioeconómico bajo, el clima, la falta de ejercicio físico, la estructura familiar, entre otros. Uno de 

los factores culpables de un notable aumento de la obesidad, ha sido la práctica de ver la televisión de 

manera prolongada. Es uno de los factores predictores más importante de la obesidad en la etapa de la 

adolescencia. Es conveniente sustituir este hábito por cualquier otro tipo de actividad física.  

Factores neuroendocrinos: estudios recientes han demostrado que los niños obesos tienen elevados 

los niveles de TSH y T3. Estas alteraciones hormonales desaparecen cuando el peso se estabiliza.  

Factores relacionados con el gasto energético. Un balance energético adecuado se logra cuando la 

ingesta energética es igual al gasto. Si la ingesta supera al gasto, ésta se almacena en forma de grasa 

(Chueca, Azcona, y Oyarzábal, 2002). 

 

Discusión/Conclusiones 

La obesidad es una enfermedad que afecta a un porcentaje muy elevado de nuestra sociedad, y que 

cada vez más va en aumento, sobre todo en los países desarrollados. La presentan en mayor medida los 

niños y jóvenes de bajo nivel socioeconómico. España, en comparación con otros países, tiene una 

prevalencia intermedia de obesidad pero las tendencias estiman un aumento considerable de sobrepeso y 

obesidad infantil y juvenil en las últimas décadas (Serra, Ribas, Aranceta, Pérez Rodrigo, Saavedra, y 

Peña, 2003). 

Es uno de los principales factores de riesgo para desarrollar enfermedades cardiovasculares, diabetes 

tipo II, trastornos del aparato locomotor y diferentes tipos de cáncer tales como cáncer de mama, 

endometrio y colon.  

Sería fundamental llevar a cabo estrategias e intervenciones que nos ayudaran a identificar los 

sujetos de riesgo y a partir de ahí poder tomar las medidas preventivas adecuadas. Dichas estrategias 

deberían empezar en la consulta de pediatría de atención primaria. Es el escenario idóneo para llevar a 
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cabo las estrategias de prevención ya que es en esta época cuando el niño adquiere los hábitos y estilos 

de vida que un futuro van a influir en su patrón alimentario. En esta etapa es más fácil moldear los 

hábitos alimentarios que en la etapa adulta, una vez que estos están bien consolidados. En estas 

intervenciones preventivas, la enfermera juega un papel esencial llevando a cabo técnicas de educación 

para la salud cuyo objetivo primordial es la promoción de los hábitos saludables.  

En función de la edad del niño, vamos a realizar una serie de intervenciones u otras. De 0 a 18 meses 

aproximadamente, vamos a hacer hincapié en la cantidad, frecuencia y tipo de alimento que el recién 

nacido lleva a cabo (Chueca, Azcona, y Oyarzábal, 2002). 

En edad preescolar vamos a recomendar una dieta equilibrada e isocalórica. También vamos a 

valorar el tipo de comida, frecuencia y cantidad, aconsejando la realización de algún tipo de activa física.  

En escolares, se debe aconsejar una dieta isocalórica para la edad del niño sin que sea restrictiva y 

hacer hincapié sobre todo en suprimir los productos industrializados y la comida basura.  

En la adolescencia, la dieta debe ser equilibrada aconsejando realizar algún tipo de deporte. En esta 

etapa es fundamental el apoyo familiar. A veces, puede ser necesaria la integración del niño en grupos de 

terapia (Chueca, Azcona, y Oyarzábal, 2002). 

En los casos más leves de sobrepeso u obesidad, será necesario revisar los hábitos alimentarios y la 

actividad física que el niño realice. La finalidad de las intervenciones de enfermería en este caso será 

controlar el peso, pero no reducirlo (Chueca, Azcona, y Oyarzábal, 2002). 

En los casos en que no exista un sobrepeso muy marcado pero la ganancia de peso haya sido en 

periodo corto de tiempo, hay que aconsejar una dieta ligeramente hipocalórica con un contenido limitado 

de grasas y la práctica de ejercicio de manera habitual. Si a pesar de las recomendaciones mencionadas 

anteriormente, el resultado no es satisfactorio, hay que hacer un seguimiento más específico e involucrar 

a los padres, en la medida de lo posible. Si aún así, el resultado sigue siendo negativo hay que derivar al 

niño para que sea valorado por atención especializada ((Chueca, Azcona, y Oyarzábal, 2002).  

En los casos en los que ya se evidencie un sobrepeso más marcado, es fundamental valorar la 

presencia de otros factores de riesgo cardiovasculares asociados como son las dislipemias, diabetes 

mellitus y la hipertensión arterial (Chueca, Azcona, y Oyarzábal, 2002). 

Por último, en los casos de obesidad mórbida y extrema, hay que derivar al niño a una unidad 

hospitalaria especializada empleando una serie de medidas más estrictas, como pueden ser los fármacos e 

incluso cirugía bariátrica en el peor de los casos (Chueca, Azcona, y Oyarzábal, 2002). 

Entre las recomendaciones generales para llevar una dieta equilibrada y prevenir de este modo la 

obesidad estarían:  

Aporte diario de proteínas (de alto valor biológico) de un 15%.  

Las grasas deben constituir entre el 30% y menos del 35%.reducir la ingesta de grasa animal.  

El consumo calórico de carbohidratos debe alcanzar el 55%, evitando los carbohidratos de absorción 

rápida.  

Limitar el consumo de azúcares refinados y de bollería industrial.  

Reducir el tamaño de las porciones de los alimentos.  

Preparar comidas atractivas y variadas.  

Aumentar el consumo de fibra, verduras y vegetales.  

Aumentar la ingesta de agua limitando el consumo de bebidas azucaradas.  

Establecer un horario regular para las comidas.  

Es fundamental que el niño evite tomar alimentos mientras esté viendo la televisión, ya que de este 

modo, puede perder el control de la cantidad de alimento que ingiere.  

La práctica de ejercicio diario tiene una serie de ventajas ya que aumenta el gasto de energía, 

disminuye el apetito, mantiene la masa muscular, disminuye las cifras de tensión arterial, de colesterol 

LDL (lipoproteínas de baja densidad) en un 20 a 25% y la resistencia periférica a la insulina hasta lograr 

concentraciones séricas normales de ésta. Los planes terapéuticos para la obesidad que incluyen la 
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práctica diaria de ejercicio físico, son más efectivos y duraderos que los planes que incluyen solamente 

dieta. Es muy importante que el programa de ejercicio sea individualizado a cada niño.  

Para tratar la obesidad en el niño no podemos olvidar los aspectos psicoterapéuticos y el apoyo 

familiar. 

En muchas ocasiones, el niño que sufre obesidad refiere sentimientos de inferioridad y baja 

autoestima. La discriminación que estos niños sufren les genera una conducta antisocial, depresiva y de 

aislamiento. Por ello, es muy importante trabajar con estos niños técnicas para la modificación de las 

conductas: autocontrol, principio de aprendizaje social, enseñanza de contingencias, etc.  

Todos estos cambios, se van instaurando en el niño de forma lenta y gradual, por lo que es 

fundamental una implicación activa de la familia para mejorar los resultados terapéuticos. Cuando los 

padres son obesos, colaboran más frecuentemente con el niño en las comidas, ejercicio, etc. lo que 

supone una evolución favorable del plan terapéutico (Chueca, Azcona, y Oyarzábal, 2002; Aranceta, 

Pérez Rodrigo, Ribas, Serra, 2005). 
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Introducción  

El aumento de la población mayor en las últimas décadas es uno de los mayores logros conseguidos 

por la medicina actual, además de llegar en buenas condiciones, debido al avance de esta disciplina. Esto 

provoca una mayor incidencia de patologías crónicas en el anciano, lo que ocasiona un incremento de las 

necesidades económicas y asistenciales en este sector de la población (Pérez, 1996). Al encontrarnos en 

una sociedad donde el número de mayores aumenta exponencialmente, cobra gran interés el desarrollo 

de estrategias sanitarias que ayuden a la promoción y prevención de la salud en el anciano (Estrategia de 

Promoción de la Salud y Prevención en el SNS, 2013).  

El hecho de sufrir caídas se asocia más al envejecimiento, siendo un problema importante en el 

anciano debido a la elevada tasa de incidencia y los problemas de salud que conlleva. Entendemos por 

caída el evento que lleva una persona, sin intención, al reposo en el suelo o en otro nivel más bajo sin 

estar relacionado con un evento intrínseco importante, por ejemplo ACV, o alguna fuerza extrínseca, por 

ejemplo, ser derribado por un coche (Tinetti, Speechley, y Ginger, 1988). En esta misma línea la OMS 

(Organización Mundial de la Salud) haciendo referencia a la definición de caída añade que son una de las 

principales causa de lesiones, incapacidad, institucionalización e incluso muerte en el anciano; son la 

segunda causa mundial de muerte por lesiones accidentales o no intencionales.  

El hecho de haber sufrido una caída determinará la funcionalidad de esa persona, disminuyendo su 

autonomía y esperanza de vida (Yamazaki, Ichimura, Iwamoto, Takeda, y Toyama, 2004). Además 

puede alterar las capacidades psíquicas, físicas, sociales y económicas, ocasionando consecuencias 

negativas para su bienestar (Lázaro, 2009). Sufrir una caída, o tener miedo de padecerla, puede cambiar 

la vida de mayor una persona (Fabiana Giver). Uno de los principales objetivos en geriatría y en el 

cuidado de los ancianos es el hecho de mantener la independencia y autonomía a la hora de realizar las 

actividades de la vida diaria, directamente relacionado con una mejor calidad de vida (Silva, Coelho, 

Ramos, Stackfleth, Marques, y Aparecida, 2012).  

Además, las caídas se pueden considerar como un problema con unos gastos económicos importantes 

dentro del ámbito sanitario, ya que se estima que en el año 2020 el dinero empleado en este problema 

será de unos 30.000 millones de euros (Villar, Mesa, Esteban, Sanjoaquín, y Fernández, 2007). 

La realización de un programa de ejercicio físico pautado y dirigido por un profesional ayuda a la 

mejora de varios órganos y sistemas, mejorando el estado físico de la persona, por lo que disminuye la 

posibilidad de sufrir una caída dentro de la población anciana (Parra, Contreras, y Castro, 2012). 

 

Objetivo  

Contrastar el beneficio de un programa de ejercicio activo supervisado por un profesional sanitario 

para la prevención del riesgo que presentan las personas mayores de sufrir caídas y cómo el ejercicio 

físico ayuda a mejorar el estado de salud del anciano. 

 

 

 



Fisioterapia y Actividad Física: Cómo prevenir las caídas en la Vejez 

1014                                                   Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II  

Metodología 

La búsqueda electrónica de los artículos que están relacionados con el tema ha sido mediante dialnet, 

medline, pubmed y cuiden utilizando los descriptores: "caídas", "ancianos", "ejercicio", "fisioterapia", 

"prevención". 

Se consultan otras fuentes de información revistas y libros.  

Criterios de inclusión: Revisiones de literatura o artículos de investigación, publicaciones de hace 

más de 30 años (teniendo en cuenta la literatura más reciente), edad superior a 60 años y relación con 

ejercicio físico, fisioterapia y enfermería. Criterios de exclusión: No relación con ejercicio, fisioterapia o 

enfermería y edad. 

 

Resultados 

Las consecuencias asociadas que conllevan las caídas son de carácter más o menos grave, desde 

fracturas a heridas profundas, hematomas o incluso el fallecimiento (Silva, Gómez, y Sobral, 2008).  

Las caídas son un problema común en las personas mayores, aumentando la tasa de morbilidad y 

mortalidad en este sector. La mayoría de estas caídas están asociadas a uno o varios factores de riesgo 

identificables y prestando atención a estos factores se puede reducir las tasas de caída; uno de los 

programas más efectivos de disminuir el riesgo de caídas son los programas de ejercicios, además de la 

evaluación sistemática del riesgo de caídas. Estos hallazgos han sido corroborados por metanálisis de 

ensayos clínicos controlados (Rubenstein, 2006).  

González, Bagur, Urrutia, y Garrido (2015) realizan una revisión bibliográfica sobre la efectividad de 

las intervenciones que utilizan el ejercicio para prevenir las caídas en los ancianos demostrando 

efectividad en la reducción de la tasa de caídas, combinando con una modificación ambiental.  

Aparicio, Carbonell y Delgado (2010) contrastan que el envejecimiento activo mediante promoción 

de ejercicio físico regular y adaptado para mayores disminuye el dolor osteoarticular y reduce el riesgo 

de sufrir caídas, además de dar especial protagonismo a los beneficios psicosociales; por lo que crean la 

necesidad de rutinas de ejercicio físico regular desarrollados por profesionales del ámbito de las Ciencias 

de la Actividad Física. En esta misma línea de trabajo Araujo (2016) realiza un proyecto para demostrar 

que la realización de plan de ejercicios para personas mayores mejora su estado de salud y con ello se 

disminuye la tasa de incidencia de caídas, tanto en ancianos con y sin déficit funcional, cognitivo y con 

edad avanzada. Tratando el mismo tema de deterioro cognitivo Chan et al. (2015) investigaron si los 

programas de ejercicio físico también son eficaces sobre la prevención de caídas en este sector de la 

población con deterioro cognitivo. Incluyeron siete ensayos controlados aleatorios y el metanálisis 

demostró que el ejercicio físico también proporciona beneficios en la prevención de caídas si se tiene 

deterioro cognitivo.  

Saiz, Casado y Martos (2013) contrastan los cambios que produce la realización de ejercicios de 

fisioterapia en el campo de atención primaria, evaluando la movilidad, el equilibrio y la incidencia de 

sufrir una caída en personas mayores que ya han sufrido alguna con anterioridad. El estudio se realizó 

con 24 sujetos de una muestra aleatoria de 198 sujetos de 65 a 75 años, que vivían en la comunidad 

donde se habían caído. Los dividieron en dos grupos: uno recibió 16 sesiones de fisioterapia en grupo de 

60 minutos y el otro no realizó nada de ejercicio. Se observó una mejoría significativa en el grupo que 

realizó las sesiones de fisioterapia a la hora de recuperar movilidad y equilibrio. 

Martin, Wolf, Moore, Rolenz, Dininno y Reneker (2013) realizaron una revisión sistemática de 

ensayos controlados aleatorios sobre si el ejercicio físico basado en el terapeuta puede producir 

resultados similares que el ejercicio físico bajo la dirección de un fisioterapeuta en la prevención de las 

caídas. De los estudios que eligieron siete de ellos compararon el ejercicio en grupo con un grupo de 

control no ejercitado, mientras que tres estudios compararon el ejercicio en grupo con un programa de 

ejercicio físico prescrito por un terapeuta. Los resultados medidos incluyen la tasa de caída, el equilibrio, 

el rendimiento físico, la calidad de vida y el miedo a tener una caída. Tras valorar los resultados 
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concluyeron que existe evidencia de que el ejercicio en grupo es efectivo para la prevención de caídas, la 

mejora de la calidad de vida y las mejoras de equilibrio en los adultos mayores comparándolos con los 

programas tradicionales de ejercicios en el hogar.  

Sobre la intervención en la prevención de las caídas en el anciano Lacarra, Sáez, Castelló y Aguado 

(2008) llega a la conclusión que es más eficaz una intervención directa, como charlas o programas de 

ejercicio físico y entrenamiento, que la entrega de material y asesoramiento telefónico que además 

resulta ser ineficaz.  

La realización de ejercicio mejora el equilibrio y la fuerza, factores que disminuyen el riesgo de 

caídas, pero además una intervención llevada a cabo en la evaluación y modificación de la casa, la 

educación sanitaria, la valoración de la vista y la medicación añaden efectividad a la disminución de este 

riesgo y el miedo a caer. Chase, Mann, Wasek y Arbesman (2012). En otro estudio realizado por 

Estrella, Euán, Pinto, Sánchez y Rubio (2011) comprueban que alteraciones tanto en la marcha como el 

equilibrio son factores que predisponen el sufrimiento de una caída.  

Zijlstra, Van Haastregt, Van Rossum, Van Eijk, Yardley y Kempen (2007) quiso evaluar qué tipo de 

intervenciones pueden reducir de forma efectiva las caídas o prevenir el aumento del temor que 

provocan, y primero observó que hay una reducción significativa después de las intervenciones del 

miedo a las caídas y que las más efectivas son las multifactoriales relacionadas con Tai Chi y planes de 

ejercicio físico. Low, Ang, Goh y Chew (2008) demuestran que el Tai Chi es eficaz en la prevención de 

caídas, realizando una valoración positiva de esta disciplina de ejercicio físico. Además con el Tai Chi se 

reducen las caídas en un sector de la población: los ancianos jóvenes que no son frágiles. Encontramos 

otro estudio que evalúa positivamente programas de Tai Chi para prevenir caídas realizado por Li et al. 

(2005). En este caso el grupo de intervención realizaron un esquema de ejercicios de Tai Chi durante seis 

meses con un intervalo de tres veces por semana. Dicho grupo mejoró el equilibrio funcional, el 

rendimiento físico y el miedo a sufrir caídas. Además se comprobó una disminución del porcentaje de 

caídas en el grupo de intervención, y los que la sufrieron tuvieron menos consecuencias. Logge, 

Verhagen, Rademaker, Zeeuwe, Bierma-Zeinstra y Van Rossum (2011) realizan mediante un ensayo 

clínico aleatorio unas pautas de ejercicio de Tai Chi con una duración de tres meses con un intervalo de 

dos veces por semana. Tratan de examinar qué intervenciones influyen en estos programas para ser o no 

eficaces. Observan que este tipo de programas no se recomienda para personas mayores con un riesgo 

alto de sufrir una caída.  

Chang, Huang y Jung (2011) realiza un ensayo de control con 18 sujetos mayores de 65 años para 

identificar los efectos de un programa de educación de ejercicios para prevenir las caídas. El grupo de 

intervención realiza un programa de ejercicios diarios más un refuerzo telefónico. Al término del ensayo 

se observa una disminución del riesgo de caídas en dicho grupo; además este programa es eficaz en 

ancianos con riesgo moderado o superior de sufrirlas. Llegan a la conclusión que son eficaces los 

programas que integran ejercicios de trabajo muscular en personas mayores para prevenir una caída.  

Meléndez, Garzón, Sales y Mayordomo (2014) realizan un estudio para evaluar la eficacia de un 

programa de ejercicio físico y educación sanitaria para disminuir el miedo a caer y lo que éstas provocan. 

Tras la realización del programa el grupo presenta un aumento de la resistencia, de la fuerza muscular, el 

equilibrio, la coordinación y la marcha; disminuyendo la percepción del miedo a caerse.  

Parra, Contreras y Castro (2012) describen cuáles son los beneficios que conlleva la realización de 

ejercicio de forma regular en la población anciana. 

 

Discusión/Conclusiones 

El incremento de la población mayor es un hecho que va en aumento y es de gran importancia buscar 

medidas que ayuden a que este sector de la población tenga una buena calidad de vida. Uno de los 

mayores problemas que perjudica su estado de salud son las caídas, tanto el miedo que tienen de 

padecerlas como las consecuencias físicas que conllevan. Una manera de prevenir las caídas es la 
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realización de ejercicio físico, que además les proporciona seguridad y disminuye el miedo de caída. Se 

ha demostrado que la realización de una plan de ejercicio mejora cualidades como el equilibrio, la fuerza 

muscular y la coordinación, capacidades que disminuyen el riesgo de caídas en esta población; incluso 

en ancianos institucionalizados y los que viven en sus casas, y con deterioro cognitivo o sin él. Por lo que 

se ha podido comprobar los beneficios que traen consigo la realización de ejercicio físico de forma 

regular para la población anciana sin excepción, favoreciendo una mejor calidad de vida y disminuyendo 

el riesgo de sufrir una caída. 
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CAPÍTULO 151 

Estudio de los hábitos alimentarios en adolescentes  

del distrito sanitario nordeste de Granada 
 

Cristina María Velázquez Martín*, Fuensanta Mármol Moreno**, y  

María Bárbara Caballero Fernández*** 
*Centro de Salud Baza; **SAS; ***Farmacéutica 

 

 

Introducción  

La obesidad y el sobrepeso infantil y juvenil se consideran uno de los problemas de salud pública 

más graves del siglo XXI. Su prevalencia es cada vez más grande en todo el mundo, aumentando en 

mayor medida en los países donde el nivel económico es más bajo ya que, en 2010, de los 42 millones de 

niños con sobrepeso que había en todo el mundo, cerca de 35 millones se encontraban en países en vías 

de desarrollo (Organización Mundial de la Salud, 2016).  

También en países con economías que están creciendo e incluso en algunas zonas urbanas de países 

desarrollados con un alto nivel económico, la obesidad se ha convertido en un problema de salud pública 

en estos últimos años (Aranceta-Bartrinaa, Serra-Majemb, Foz-Salac, Moreno-Esteband, y Grupo 

Colaborativo SEEDO, 2005). 

En España, durante los años 1198-2000, se realizó un estudio (Estudio enKid), para poder obtener 

datos acerca de la prevalencia de la obesidad infantil y en la adolescencia a nivel nacional siendo por lo 

tanto el objetivo del estudio la evaluación de los hábitos alimentarios en esas edades. En dicho estudio se 

llegó a la conclusión que en España, la prevalencia era intermedia con respecto a otros países, viéndose 

aumentada en las últimas décadas y en mayor medida en varones y en edades prepuberales (Majem, 

Barba, Bartrina, Rodrigo, Santana, y Quintana, 2003).  

El gran problema de la obesidad, es su elevado impacto en una gran cantidad de enfermedades 

crónicas (enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2, algunos tipos de cáncer, artrosis…) y su 

repercusión en la salud mental de las personas que la padecen. Todo esto conlleva a un gran coste para 

nuestro sistema sanitario y una disminución de la calidad de vida, haciendo necesario que los 

profesionales sanitarios deban abordar el problema de la obesidad con carácter prioritario (Aranceta-

Bartrina, Serra-Majem, Foz-Sala, Moreno-Esteban, y SEEDO, 2005).  

Para abordarlo, hay que tener claro que el sobrepeso, la obesidad y las enfermedades conexas son en 

gran medida prevenibles. Por consiguiente, hay que dar una gran prioridad a la prevención de la obesidad 

infantil para intentar frenarla, ya que es una medida mucho más efectiva que la curación. Para ello, se 

han realizado estudios donde se establecen las directrices y actividades del programa de intervención 

comunitaria para la prevención de la obesidad infantil poniendo de manifiesto lo relacionada que se 

encuentra la obesidad en la población infantil con las características de sus hábitos dietéticos, su estilo de 

vida y otros determinantes asociados (Kovalskys, Bay, Rausch Herscovici, y Berner, 2005).  

Así, el tratamiento actual del sobrepeso y la obesidad tanto en la infancia como en la adolescencia 

tiene sus pilares en establecer, a estas edades, estilos de vida saludables, promocionando una 

alimentación saludable y unos hábitos de actividad física, haciéndose imprescindible para ello la 

implicación de la familia.  

La ley 17/2011, de 5 de julio, de seguridad alimentaria y nutrición, establece como uno de sus 

objetivos principales, la fijación de las bases para la planificación, coordinación y desarrollo de las 

estrategias y actuaciones que fomenten la información, educación y promoción de la salud en el ámbito 

de la nutrición y en especial la prevención de la obesidad. 
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En cuanto a la alimentación en el ámbito escolar, la ley impulsa a los centros escolares a establecer 

una oferta alimentaria adecuada y variada según las necesidades nutricionales que tienen los diferentes 

niños que utilizan este servicio en función de la edad, abordando además, el resto de aspectos que 

influyen tanto en los hábitos alimentarios de los niños a esas edades, como es la información a las 

familias (tanto de menús alternativos como de información para la promoción de la actividad física y 

hábitos alimentarios e higiénicos saludables). La ley además, establece que la venta de alimentos y 

bebidas en el ámbito escolar estará condicionada al cumplimiento en la composición de los productos. 

Así, en su artículo 40, relativo a las medidas especiales dirigidas al ámbito escolar, dispone que en las 

escuelas infantiles y en los centros escolares, no se permita la venta de alimentos y bebidas con altos 

contenidos en ácidos grasos, sal y azúcares. Este tipo de alimentos, suelen estar presentes en máquinas 

expendedoras, cantinas y quioscos de centros escolares (Moreno, Pino, y Pérez Rendón, 2016). 

En base a todo lo argumentado anteriormente, en Andalucía se ha desarrollado el plan de evaluación 

de la oferta alimentaria en centros escolares de Andalucía, denominado plan EVACOLE. Dicho plan es 

un proyecto que se desarrolla en el entorno escolar con un objetivo fundamental: favorecer la 

implantación y consolidación de menús equilibrados y hábitos alimentarios saludables (Moreno, 

Domínguez, y Pérez Rendón, 2016). 

La adolescencia se define como la transición de la niñez al joven adulto, que comienza en la pubertad 

y culmina sobre los 18-20 años, cuando cesa el crecimiento biológico y la maduración psicosocial. A 

efectos prácticos, la dividiríamos en dos fases: de los 9 a los 13 años (primera fase de la adolescencia) y 

de los 14 a los 18 años (segunda fase de la adolescencia). Durante este periodo se da un crecimiento 

acelerado con un aumento muy importante tanto de la talla como de la masa corporal. Se adquiere el 

50% del peso definitivo, el 25 % de la talla y el 50 % de masa ósea (pico de M.O), con sus respectivas 

características respecto a composición corporal en función del sexo. Las niñas aumentarán la masa grasa 

a diferencia de los niños que aumentarán su masa magra (muscular), ello dará lugar a las diferentes 

necesidades energéticas y nutricionales en función del sexo, además de que estas necesidades son 

superiores a las de un adulto para poder desarrollarse. 

En este estudio, la población diana son los adolescentes que se encuentran en esa primera fase, 

siendo la misma una etapa compleja, inolvidable, donde se dan muchos cambios morfológicos, 

hormonales, sexuales (pubertad), sociales y emocionales, que en ocasiones no son tan fáciles de aceptar 

o encajar. Para conseguir una nutrición adecuada en estas edades nos encontramos con la dificultad de la 

personalidad de los adolescentes y los patrones sociales que se encuentran. En estas edades se empieza a 

prescindir de las comidas más importantes (medio día y cena) sustituyéndolas por los picoteos y comidas 

rápidas que se llevan a cabo fuera del hogar. Hay también que tener en cuenta un factor muy importante, 

que es la preocupación que tienen los adolescentes por la imagen corporal que conlleva a dietas 

restrictivas que pueden derivar en enfermedades de trastornos alimentarios (anorexia, bulimia y 

vigorexia). 

Al plantear la alimentación de un adolescente, por lo tanto, debemos tener en cuenta que debe 

diseñarse con el objetivo de que cubra sus necesidades para su desarrollo, que lo eduque 

nutricionalmente y que le guste. Deben aprender a comer variado, sobre todo para prevenir posibles 

trastornos nutricionales y porque son hábitos de vida que se instaurarán para quedarse y ser parte de su 

vida adulta. Es la edad en la que todavía podemos trabajar en educación nutricional. Aunque lo ideal es 

comenzar desde la edad infantil (3 años), todavía un adolescente es maleable a pesar de ciertos aspectos 

que juegan en nuestra contra como mayor poder adquisitivo, búsqueda de la autonomía (comer fuera), 

influencia del grupo y la aceptación psicosocial.  

Por todo lo expuesto anteriormente, el objetivo de este estudio es conocer determinados hábitos 

alimentarios de los adolescentes (el hábito del desayuno en casa así como la frecuencia y tipo de 

alimentos que consumen de las máquinas expendedoras) para ayudar a disminuir la prevalencia del 
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sobrepeso y la obesidad de los mismos si de los resultados del estudio se concluye que dichos hábitos y 

consumo de alimentos no se adaptan a las directrices establecidas como saludables. 

 

Método  

Participantes 

Estudio descriptivo transversal de los hábitos alimentarios y conductas relacionadas con el desayuno 

en casa y el consumo de productos ofertados en las máquinas expendedoras, en alumnos de institutos de 

enseñanza secundaria del Distrito Sanitario Nordeste de Granada.  

La población diana fueron 100 estudiantes del curso de primero de la ESO, 20 de cada uno de los 5 

institutos de enseñanza secundaria incluidos en el estudio.  

De cada uno de los institutos, se eligieron 10 estudiantes del sexo masculino y 10 del sexo femenino.  

Instrumentos 

Tres fueron los instrumentos que se utilizaron para llevar a cabo este estudio. El primero, un check 

list de las máquinas expendedoras presentes en los institutos con respecto al tipo de oferta alimentaria 

ofrecida en las mismas. El segundo, un cuestionario a los responsables de dicha oferta en las máquinas 

sobre su formación en nutrición y el conocimiento de los contenidos del plan EVACOLE. Y el tercero, 

un cuestionario constituido por 6 preguntas para conocer los hábitos alimentarios de los adolescentes 

incluidos en el estudio.  

Procedimiento 

De los 10 institutos de secundaria elegidos al azar, se pudo realizar el estudio en 5 de ellos, puesto 

que los otros 5 no contaban con máquinas expendedoras. De cada una de las máquinas se hizo un estudio 

de su oferta alimentaria recogiendo los datos del tipo de alimentos que contenían cada una de ellas. Una 

vez obtenidos estos datos, se hizo el cuestionario a los responsables del centro con respecto a la oferta 

alimentaria de las máquinas. Y por último, se realizó el cuestionario a los estudiantes, el cual estaba 

constituido por dos bloques: el primero con información sobre el hábito de desayunar en casa y el 

segundo con la frecuencia de consumo de los alimentos contenidos en las máquinas expendedoras. Este 

bloque se constituyó de 5 preguntas con los tipos de alimentos encontrados en las máquinas objeto de 

estudio (bollería industrial, snack y aperitivos, bebidas hipercalóricas, galletas hipercalóricas y agua). La 

primera pregunta se contestaba de forma afirmativa o negativa mientras que el resto de preguntas se 

contestaban del 0 al 5, correspondiendo el 0 a “no consumir ningún día de la semana ese tipo de 

alimento” y el 5 “consumirlo los 5 días de la semana”. 

 

Resultados 

De la población diana (N=100 estudiantes de primero de la ESO), los resultados obtenidos en cada 

uno de los sexos fueron los siguientes: 

El 80% aproximadamente de las estudiantes del sexo femenino manifestaron desayunar en casa. En 

el sexo masculino manifestaron desayunar en casa alrededor de un 50%.  

Con respecto al tipo de alimentos que consumen de las máquinas, en el sexo femenino, el producto 

que consumen en mayor proporción es la bollería industrial seguido de snack y aperitivos.  

El consumo de bebidas hipercalóricas es muy bajo y el de agua prácticamente nulo. 

En el sexo masculino, el tanto por ciento mayor de consumo se encuentra en snack y aperitivos.  

El consumo de bebidas hipercalóricas es un poco más alto que en el sexo femenino aunque sigue 

siendo muy bajo y el de agua también prácticamente nulo. 

 

Discusión/Conclusiones 

De lo expuesto, concluimos que, respecto a la oferta alimentaria de las máquinas expendedoras, no se 

adapta a lo estipulado en el plan EVACOLE de la Junta de Andalucía. El único alimento que ofertan 

considerado como recomendable es el agua, frente a todo tipo de alimentos no recomendables según 
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dicho plan. Esto es sorprendente porque los cinco centros objeto del estudio tenían un supervisor de la 

oferta alimentaria de las máquinas, pero tres de los cinco carecían de formación en nutrición y solo uno 

conocía la existencia del plan EVACOLE. 

Con respecto al desayuno en casa, todavía hay adolescentes que no lo hacen, siendo el porcentaje 

mayor en el sexo masculino. La razón que manifestaron fue la falta de tiempo. 

Con respecto al consumo de alimentos de las máquinas expendedoras, es muy bajo en ambos sexos 

(el consumo con una frecuencia de 4 o 5 veces a la semana es nulo en todos los tipos de alimentos en 

ambos sexos), manifestando los alumnos que el motivo era exclusivamente económico, ya que los 

alimentos ofertados en las mismas eran muy caros y, por lo tanto, no se lo podían permitir. 

Con todo esto podemos decir que todavía queda mucho por recorrer para conseguir la reducción de la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad de la población juvenil.  

Con respecto al desayuno en casa, los expertos nutricionistas inciden en la importancia de conseguir 

que los adolescentes se acostumbren a hacerlo. Muchos de ellos se acuestan tarde como consecuencia de 

la gran cantidad de tareas escolares y las actividades extraescolares que desempeñan. Después se 

levantan y por las prisas no desayunan adecuadamente en casa. Los adolescentes que realizan un 

desayuno adecuado controlan mejor su peso corporal que aquellos que no lo hacen. Esto se atribuye al 

hecho de que la comida en la mañana despierta el metabolismo, permitiendo que los alimentos ingeridos 

durante el día sean más fácilmente metabolizados. Así, conseguimos que la necesidad de consumir 

alimentos a media mañana sea mucho menor mejorando el rendimiento intelectual y físico en los 

institutos.  

Con respecto a las máquinas expendedoras de los institutos, el consumo de los alimentos que se 

encuentran en las mismas considerados como no recomendables es bajo no debiéndose a razones de 

salud, sino a razones económicas. El primer frente a combatir, es seguir formando a los supervisores de 

la oferta alimentaria de las máquinas de los centros educativos para conseguir que las mismas ofrezcan 

únicamente alimentos saludables. No se puede permitir que se oferten mayoritariamente alimentos ricos 

en energía, con alto contenido en grasas, azúcares o sal y pobre en micronutrientes y fibra, como los que 

nos encontramos en los centros de dicho estudio. Estos alimentos deberían ser sustituidos en su totalidad 

por alimentos como la fruta fresca, los frutos secos, los quesos bajos en grasa y sal y los cereales y 

derivados ricos en fibra y bajos en grasa, azúcar y sal. Además, sustituir la ingesta de bebidas azucaradas 

por agua reduce la ingesta calórica en los adolescentes, por lo que reemplazar las máquinas por fuentes 

de agua es una estrategia de prevención de la obesidad. En un ensayo instalando fuentes de agua en los 

institutos y realizando una sencilla intervención educativa para promover su consumo, se consiguió 

reducir en un tercio el sobrepeso en los estudiantes (Monroy-Parada, Moya, Bosqued, López, Rodríguez-

Artalejo, y Royo-Bordonada, 2016). Además, es fundamental la información a las familias, ya que tienen 

una gran responsabilidad en la transmisión de adecuados hábitos sobre nutrición y alimentación a sus 

hijos adolescentes, principalmente incidiendo en el consumo variado de alimentos, y el respeto de todas 

las comidas importantes del día, principalmente el desayuno. 
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Introducción  

En la actualidad las poblaciones se encuentran cada vez más envejecidas, y las personas disfrutan de 

una longevidad mayor. Esto conlleva a nuevas necesidades y a la búsqueda de una mejora en lo que a 

calidad de vida se refiere.  

Entre las patologías que encontramos actualmente en boga, podemos destacar la necesidad de 

intervención mediante la interposición protésica en la articulación de la rodilla. Esto, sumado a la 

capacidad cada vez mayor de la persona que la porta, exigen que dicha interposición se realice de forma 

que el resultado sea exquisitamente satisfactorio para el paciente, y por tanto, para su salud. Los avances 

tecnológicos cada vez evolucionan más notoriamente y el mundo de la medicina se ve beneficiado de 

ellos. Entre los sistemas que se ofrecen hoy en día, encontramos el sistema de interposición de prótesis 

de rodilla mediante sistemas de localización por navegación y nano-robot, o cirugía asistida por 

ordenador y navegación (CAOS).  

En caso de las intervenciones realizadas con CAOS, en cuanto a la precisión ofrecida, gran cantidad 

de estudios destacan la sensibilidad de esta, así como un menor sufrimiento e interacción con el paciente 

(Benevente, López, Oteo, y García, 2015; Ozdemir, Karani, Fürnsthl, y Goksel, 2017; Dubois-Ferriere, 

Gamulin, Chowdhary, Fasel, Stern, y Assal, 2016; Hsu, Chang, y Lai, 2016. Myers, Merwin, Cabrera, y 

Lementowski, 2014; Angibaud, Dai, Liebelt, y Gao, 2015; Franceschi y Sbihi, 2014). Además cabe 

resaltar, que un buen número de dichos estudios destaca como gran ventaja la mejor alineación de la 

rodilla, y una mejor evolución a largo plazo (van Strien, van der Linden-van der Zaag, van Kaptein, van 

Erkel, Valstar, y Nelissen. 2009; Schlatterer, Linares, Cazal, Merloz, y Plaweski, 2015), hechos que son 

directamente proporcionales a la obtención de un buen resultado fisioterápico.  

 

Objetivo 

El objetivo de este estudio es determinar si existen beneficios entre este novedoso método o el 

tradicional, en lo que a fisioterapia se refiere. Para ello hemos confrontado dos grupos intervenidos con 

un método quirúrgico convencional y otro intervenido por cirugía asistida por navegación. 

 

Método  

Hemos seleccionado a dos grupos de personas a los que hemos asignado el nombre de Grupo CAOS 

y Grupo No CAOS.  

El Grupo CAOS estaba compuesto por una muestra aleatoria formada por 50 personas, de las cuales 

32 eran mujeres y 18 hombres; con edades comprendidas entre los 56 y los 73 años. Todas ellas fueron 

intervenidas siéndoles implantadas quirúrgicamente una prótesis de rodilla mediante el método de 

cirugía asistida por ordenador o sistema de navegación.  

El Grupo No Caos estaba compuesto por una muestra aleatoria formada por 50 personas, de las 

cuales 30 eran mujeres y 20 hombres; con edades comprendidas entre los 59 y los 77 años. Todas ellas 

fueron intervenidas siéndoles implantadas quirúrgicamente una prótesis de rodilla mediante el método de 

cirugía convencional.  
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Para tomar dichas muestras se tuvo en cuenta que dichos pacientes no tuviesen asociada ninguna 

enfermedad concomitante, o algún tipo de patología que pudiese interferir en el desarrollo de una 

actividad terapéutica normal, como pudiese ser lesiones de acortamiento, dismetrías, demencias, etc. 

Además también se descartaron pacientes que pudiesen tener cualquier complicación de quirófano 

relativas a infecciones nosocomiales.  

Una vez seleccionados los dos grupos de pacientes procede a la inspección de ellos, en los que 

evaluamos la movilidad de la rótula, el aspecto de la cicatriz así como su evolución, la deambulación del 

paciente, los grados de flexión y extensión a la llegada al servicio.  

Tras ello nos dedicamos a realizarles el tratamiento fisioterapéutico, el cual se realizó mediante una 

sesión diaria, cinco días en semana. Dicho tratamiento consistió en técnicas de terapia manual con el fin 

de conseguir el mayor rango articular de estos pacientes, masoterapia cicatricial, así como de ejercicios 

terapéutico cuya finalidad sería mejorar la capacidad muscular de cada uno de los individuos estudiados. 

Además, se indicaban en la medida de lo posible ejercicios funcionales y de propiocepción, así como 

retirada lo más prontamente posible (siempre bajo supervisión y con el consentimiento de su facultativo) 

de elementos de apoyo (como bastones, andadores, etc.) y reeducación de la marcha. Tras cada sesión se 

aplicaba crioterapia para paliar el posible aumento inflamatorio secundario al tratamiento aplicado.  

Cabe destacar que a ambos grupos se les realizó el mismo tratamiento, dentro de las exigencias que 

cada paciente exige para su recuperación y respetando los tiempos que cada uno de sus procesos 

requerían. Además, cada paciente se trató en la habitación desde el segundo día tras la intervención y 

continuaron el tratamiento en la sala de rehabilitación.  

Habiendo sido realizado el tratamiento se procedió a volver a evaluar el estado del paciente del 

mismo modo que el realizado previamente. Además se contabilizó el estado final del paciente, así como 

el tiempo de tratamiento hasta el alta de fisioterapia. 

 

Resultados 

En la primera evaluación tras la intervención obtuvimos que para el Grupo CAOS que los 50 

pacientes presentaban cicatriz con buen aspecto, en estado de resolución, y con las medidas de saturación 

correspondientes. Todos los pacientes presentaban signos de inflamación relativamente notorios. La 

movilidad de la rótula era correcta, aunque con leves restricciones a causa del proceso inflamatorio que 

existía. El total de los individuos de dicho grupo era capaz de deambular con la ayuda de dos bastones 

ingleses, aunque de manera errante, realizando una elección de la hemipelvis del lado afecto, así como 

una descoordinación en cuanto a longitud de un paso con respecto al otro y en lo que a tiempos de apoyo 

se refiere.  

En cuanto a los balances articulares de este grupo de pacientes nos encontramos que, en lo que a 

flexión se refiere, 13 pacientes comenzaron el tratamiento fisioterápico con 105º, 12 con 100º, 15 con 

90º, 7 con 85º y 3 con 70.  

Desde el punto de vista de la extensión un paciente mostró un déficit de 3º para poder lograr una 

extensión completa, y otro de ellos un déficit de 5º.  

Una vez explorado a los pacientes y habiendo sido recogido sus datos procedimos a desarrollar el 

tratamiento anteriormente expuesto. Una vez fue finalizado reevaluamos a los pacientes al alta de 

fisioterapia.  

De esta manera apreciamos que todos los individuos examinados presentaban una cicatriz, con buen 

aspecto y completamente resuelta, con una coloración adecuada y sin signos de adherencias entre planos. 

Además, ninguno presentaba evidencias inflamatorias ni sintomatología dolorosa. En lo que a realización 

de la marcha se refiere, la totalidad de ellos la realizaba sin necesidad de ayudas técnicas y con un 

correcto patrón.  

El balance articular tras las sesiones de fisioterapia fueron, en cuanto a la flexión:  
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• De los 13 pacientes con 105º al inicio del tratamiento, 3 de ellos alcanzaron los 140º, 5 los 135º, 

uno alcanzó los 130º, 3 alcanzaron los 125º y el restante 120º.  

• De los 12 pacientes con 100º al inicio del tratamiento, un paciente alcanzó los 140º, otro de ellos 

135º, 6 consiguieron un máximo de 130º y 4 se quedaron con un máximo de 125º.  

• De los 15 pacientes con 90º al inicio del tratamiento, 3 pacientes llegaron a los 140º, 5 de ellos a los 

135º, uno 130º, tres 125º y el restante 120º.  

• De los 7 pacientes que comenzaron el tratamiento fisioterápico con 85º, un paciente consiguió 120º, 

2 de ellos 10º, otros 2 llegaron a 95º y 2 doblaron la pierna un máximo de 90º.  

• De los 3 pacientes que llegaron a nuestro servicio con 70º, 2 consiguieron 110º y uno 100º. En 

cuanto a la extensión tanto el paciente con un déficit de 3º, como el paciente con una falta de extensión 

de 5º consiguieron una extensión completa. En cuanto a los tiempos de recuperación desde el inicio del 

tratamiento has el alta fisioterápica por parte del médico rehabilitador nos encontramos que:  

• 3 pacientes tardaron 12 semanas en alcanzar su total de flexión.  

• 6 pacientes tardaron 7 semanas en alcanzar su total de flexión.  

• 5 pacientes tardaron 6 semanas en alcanzar su total de flexión.  

• 13 pacientes tardaron 5 semanas en alcanzar su total de flexión.  

• 13 pacientes tardaron 4 semanas en alcanzar su total de flexión.  

• 10 pacientes tardaron 3 semanas en alcanzar su total de flexión.  

En cuanto a los dos pacientes que además tenían un déficit de extensión, tardaron en conseguir la 

totalidad de este rango en 2 semanas y una semana y media respectivamente. Al evaluar al Grupo No 

CAOS obtuvimos en un primer contacto con el paciente tras haber sido intervenido, pudimos apreciar, 

que la totalidad de pacientes presentaba buen aspecto de la cicatriz, estando esta en proceso de resolución 

y con las medidas de saturación correspondientes. Todos los pacientes presentaban signos de inflamación 

relativamente notorios. La movilidad de la rótula era correcta, aunque con leves restricciones a causa del 

proceso inflamatorio que existía. Los individuos de dicho grupo era capaz de deambular con la ayuda de 

dos bastones ingleses o de andador, aunque de manera errante, realizando una elección de la hemipelvis 

del lado afecto, así como una descoordinación en cuanto a longitud de un paso con respecto al otro y en 

lo que a tiempos de apoyo se refiere.  

Al explorar la rodilla de estos pacientes para analizar su balance articular, obtuvimos que los 

pacientes tenían los siguientes grados de flexión. Un paciente empezó el tratamiento con 100º, 2 lo 

empezaron con 95º, 7 de ellos presentaron al inicio 90º, 11 comenzaron con 85º, 12 con 80º, con 75º 

iniciaron su tratamiento 8 de ellos, 6 con 70º, 2 con 65º y el paciente restante presento 50º de flexión en 

la primera exploración del balance articular.  

En cuanto a la extensión 23 pacientes tuvieron un déficit de 20º. Una vez explorado a los pacientes y 

habiendo sido recogido sus datos procedimos a desarrollar el tratamiento anteriormente expuesto. Una 

vez fue finalizado reevaluamos a los pacientes al alta de fisioterapia.  

De esta manera apreciamos que todos los individuos examinados presentaban una cicatriz, con buen 

aspecto y completamente resuelta, con una coloración adecuada y sin signos de adherencias entre planos. 

De entre los evaluados 10 pacientes continuaban andando con ayuda de un bastón inglés por no sentir 

total seguridad a la hora de realizar la marcha, apreciándose en ellos una marcha errante debido a un 

déficit de balance articular.  

El balance articular tras las sesiones de fisioterapia fueron, en cuanto a la flexión:  

• El paciente con 100º consiguió alcanzar los 120º de flexión.  

• De los pacientes que iniciaron el tratamiento con 95º, uno consiguió 115º y el otro 110º.  

• De los 7 pacientes que comenzaron con 90º, 3 finalizaron con 105º, otros 3 con 100º y el restante 

permaneció con el mismo balance de 90º.  

• De los 11 pacientes con 85º, 5 paciente terminaron con 110º, 3 con 100º y 3 con 90º.  

• De los 12 pacientes que tenían 80º, 3 acabaron con 100º, 6 con 90º y 3 con 85º.  
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• De los 8 pacientes que empezaron con 75º, uno alcanzó los 105º, 2 los 100º, otros 2 los 90º y 3 los 

80º. • De los 6 con 70º post-intervención, uno llegó a los 100º, 3 a los 90º, y 2 a los 80º.  

• De los 2 pacientes con 65º, uno consiguió 95º y el otro 85º.  

• El paciente con 50º de flexión al principio del tratamiento finalizó con 75º. En cuanto a la 

extensión, de los 23 pacientes afectos por falta de este rango, 20 finalizaron pudiendo realizar una 

extensión completa, uno tuvo un déficit de 4º, otro de 6º y el restante de 12º.  

Si prestamos atención al tiempo transcurrido entre el inicio y el alta fisioterapéutica, obtenemos que:  

• Un paciente tardó 10 semanas en alcanzar su total de flexión.  

• 20 pacientes tardaron 16 semanas en alcanzar su total de flexión.  

• 12 pacientes tardaron 20 semanas en alcanzar su total de flexión.  

• 6 pacientes tardaron 24 semanas en alcanzar su total de flexión.  

• 11 pacientes tardaron 28 semanas en alcanzar su total de flexión.  

En cuanto a la extensión, 12 pacientes alcanzaron la extensión completa a las 6 semanas, 35 a las 8 

semanas y los 3 que quedaron con un flexo de rodilla fueron derivados al alta a las 24 semanas. 

 

Discusión/Conclusiones 

Con los resultados obtenidos, y considerando como funcional un mínimo de 90º de flexión y 0º de 

extensión, podemos observar las siguientes aseveraciones. En el Grupo CAOS comenzaron funcionales 

en flexión a la llegada al servicio de fisioterapia el 80% de los pacientes, frente al 22% de la muestra que 

llegó funcional en el Grupo No CAOS.  

En cuanto a la extensión comenzaron un 96% de los pacientes con funcionalidad completa en el 

Grupo CAOS, frente al 52% de pacientes que no llegaron a los 0º de extensión en el Grupo No CAOS.  

Comparando los rangos conseguido al finalizar el tratamiento vemos como en el Grupo CAOS el 

100% de los pacientes obtuvieron un mínimo de 90% de flexión y una extensión completa, lo que en este 

grupo, todos los individuos estudiados gozan de una movilidad óptima para realizar una marcha correcta. 

Por su parte el Grupo No CAOS después del tratamiento un 80% de los pacientes alcanzaron de 90º a 

115º. En cuanto a la extensión un 6% de los pacientes quedaron limitados en este balance articular.  

Cabe señalar que un 8% de los individuos tratados alcanzaron una flexión máxima de 140º en el 

Grupo CAOS, sin embargo en el Grupo No CAOS ninguno alcanzó este rango y el máximo se quedó en 

dicho grupo en 120º, que solo lograron un 2% de los pacientes. En el Grupo CAOS por su parte el 74% 

de los pacientes alcanzaron 120º o más.  

El 20% de los pacientes No CAOS fueron propuestos al ser de alta fisioterápica, para valorar una 

reducción de la movilidad bajo anestesia por parte de sus facultativos, por sufrir una falta de 

funcionalidad a la hora de realizar la marcha.  

En cuanto a los tiempos hasta la finalización del tratamiento el 94% del Grupo CAOS consiguió una 

recuperación productiva en un máximo de 7 semanas, el 6% restante lo consiguió de 12 a 20 semanas. El 

Grupo No CAOS fueron dados de alta entre 16 y 28 semanas desde el inicio del tratamiento en un 98% 

de los individuos, el 2% restante tardó un mínimo de 10 semanas.  

Podemos concluir en vista a los resultados expuestos y a la comparativa realizada que tanto el medio 

de implantación quirúrgica de prótesis de rodilla convencional y la cirugía asistida por ordenador, 

presentan una capacidad en el paciente, que permite un tratamiento fisioterapéutico de gran nivel y que 

los porcentajes de satisfacción tras dicho tratamiento son muy elevados, en cuanto a lo que la 

consecución de una buena marcha se refiere.  

Ahora bien, cabe destacar que es aún más satisfactorio en caso de los pacientes intervenidos por 

CAOS pueden llegar con un mínimo de funcionalidad completa, lo que permite una mayor ganancia de 

rango y por ende una mejor calidad de vida para el paciente, además de permitir un proceso terapéutico 

más llevadero y rápido por parte del paciente. Esto no solo beneficia la dinámica terapéutica tanto para el 

paciente, como para el fisioterapeuta, sino que además previene, aunque de manera leve, 
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reintervenciones y procesos de salvamento protésico no deseados, con respecto a la técnica 

convencional.  

En definitiva podemos deducir tras este estudio que la intervención asistida por ordenador puede 

ofrecernos mejores condiciones con las que trabajar fisioterapéuticamente, dando lugar a mejores rangos, 

mejores biomecánicas y cuadros posturales y por consiguientes prevenir lesiones secundarias y conseguir 

una mejor calidad de vida, que con la técnica de intervención convencional. A pesar de esto, este estudio 

podría ofrecer mayor precisión, si los grupos fuesen más numerosos, y si el seguimiento de cada uno de 

los individuos fuese durante un tiempo más prolongado tras el alta fisioterápica. 
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Introducción  

Es imprescindible resaltar unas premisas básicas para abordar la cuestión  hábitos alimentarios en 

adolescentes de etnia gitana: en primer lugar, la diversidad interna de la comunidad gitana, siendo éste 

un fenómeno que se acrecienta cada día más. Las mismas variables que marcan las diferencias internas 

en la sociedad mayoritaria, inciden también en la conformación de la diversidad gitana: la edad, el sexo, 

los condicionantes de género, la zona de residencia, el nivel económico, el tipo de trabajo, el nivel 

cultural y académico…etc. (Pastor, Pueyo, y Aguado, 2007). Por lo tanto, es difícil llegar a conclusiones 

que sean válidas y generalizables para todos los gitanos y gitanas.   

La nutrición está integrada por un complejo sistema en el que intervienen un gran número de 

condicionantes como el estilo de vida, el ambiente que nos rodea, las costumbres, y la persona con todas 

sus características. En el individuo adulto el objetivo de la nutrición es el cubrir las funciones vitales, 

mientras que en el adolescente además se persigue implantar unos hábitos alimentarios que marcaran el 

resto de su vida, y que determinaran en gran medida su salud, en edad adulta (Castañeda-Sánchez,  

Rocha- Díaz, Ramos-Aispuro, 2008). En nuestros días, se tiene un concepto más integral de la 

alimentación no solo como aporte de nutriente, sino como instrumento para conseguir hábitos saludables 

que van a influir a lo largo de nuestra vida, siendo decisorios para conseguir una mayor longevidad con 

una buena calidad. 

En la formación de los hábitos alimenticios hay una gran cantidad de factores a tener en cuenta,  

tanto internos  como externos; en estos últimos se incluyen los físicos (geográficos, climatológicos, 

económicos…) y los sociales (i. e. religión, clase social, tradición cultural, nivel y tipo de educación…). 

Troncoso y Amaya (2009). Así el tipo de alimentaria queda definida por la disponibilidad de alimentos, 

la situación social y a la capacidad de elección, que viene definida por diferentes aspectos como los 

psicológicos, la tradición, la cultura, la religión,  además de otros aspectos como los familiares, sociales, 

y los medios de comunicación. Aún así, hay diferentes patrones de alimentación saludables, con 

diferentes tipos de consumo. 

La adolescencia se define como la transición de la niñez al joven adulto, que comienza en la pubertad 

y culmina sobre los 18-20 años, cuando cesa el crecimiento biológico y la maduración psicosocial. A 

efectos prácticos, la dividiríamos en dos fases: de los 9 a los 13 años (primera fase de la adolescencia) y 

de los 14 a los 18 años (segunda fase de la adolescencia) (Aliño, López Esquirol, y Navarro Fernández, 

2006). Es una etapa compleja, inolvidable, dónde se dan muchos cambios morfológicos, hormonales, 

sexuales (pubertad), sociales y emocionales, que en ocasiones no son tan fáciles de aceptar o encajar.  

Durante este periodo se da un crecimiento acelerado con un aumento muy importante tanto de la talla 

como de la masa corporal. Se adquiere el 50% del peso definitivo, el 25 % de la talla y el 50 % de masa 

ósea, con sus respectivas características respecto a composición corporal en función del sexo. Las niñas 

aumentarán la masa grasa a diferencia de los niños que aumentarán su masa magra (muscular), ello dará 

lugar a las diferentes necesidades energéticas y nutricionales en función del sexo, además de que estas 

necesidades son superiores a las de un adulto para poder desarrollarse. Al plantear la alimentación de un 

adolescente debemos tener en cuenta que debe diseñarse con el objetivo de que cubra sus necesidades 
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para su desarrollo, que lo eduque nutricionalmente y que le guste, algunos platos o alimentos les gustará 

más o menos, pero deben aprender a comer variado, sobre todo para prevenir posibles trastornos 

nutricionales y porque son hábitos de vida que se instaurarán para quedarse y ser parte de su vida adulta.  

Si sumamos la gran demanda de nutrientes y los cambios en el estilo de vida y hábitos dietéticos, 

convierten a la adolescencia en una época crítica y de riesgo nutricional (Lancho y Toledo, 2007).  

Los requerimientos energéticos son mayores a los de cualquier otra edad, y estos son muy variables 

en función del sexo, actividad y la velocidad de crecimiento. Estos dos últimos factores condicionan 

cambios en la composición corporal y por tanto en la cantidad de masa magra, lo que determina el gasto 

energético basal (Couceiro, Zimmer, Contreras, Villagrán, y Valdiviezo, 2006).  

Las proteínas están ligeramente elevadas 0,8 a 1 g/kg, cuando en población adulta es 0,8 g, aun así 

un aporte del 15% de proteínas cubre dichas necesidades dentro de un marco energético acorde. No 

resultará necesario hacer promoción de ellas ya que hoy en día se consume más proteínas de las 

necesarias, sobrecargando el sistema renal y asumiendo que la proteína animal siempre va ligada a grasas 

saturadas y colesterol en mayor o menor proporción. Deben mantener un equilibrio entre proteínas de 

origen animal y vegetal (50/50), lo cual siguiendo los patrones actuales de ingesta y alejándonos cada 

vez más de la dieta mediterránea, resulta imposible. La dieta mediterránea aboga por una dieta donde el 

consumo de productos animales sea moderado y prevalezca el de alimentos de origen vegetal, cuya 

principal fuente de proteínas vegetales serán las legumbres y cereales no refinados. Las legumbres se 

recomendarán tomar como mínimo 2 veces y como ingesta óptima de 3 a 4 veces por semana, y no más 

de una ración de carne, pescado o huevos al día, posiblemente este patrón parezca inalcanzable partiendo 

de los malos hábitos generalizados en la población, sobre todo juvenil, por ello los cambios deben ir 

poco a poco, estableciendo metas alcanzables e ir avanzando hasta conseguir una dieta óptima.   

Grasas un 30% es suficiente para cubrir necesidades de ácidos grasos (A.G) esenciales. Nunca deben 

hacerse dietas por debajo de un 20% ya que se pierde palatabilidad y corremos el riesgo de no cubrir las 

necesidades de A.G esenciales. Alguna bibliografía indica que se puede alcanzar hasta un 35% siempre y 

cuando la fuente principal sea aceite de oliva virgen.   

Los ácidos grasos saturados (AGS) no deben representar más del 10% de la energía de la dieta, en 

caso de hiperlipidemias hablaremos de menos del 7%, y respecto al colesterol, no debe consumirse más 

de 300 mg/día.  

La fuente principal de energía deberían ser los hidratos de carbono (HdC), representando la mitad o 

más de la mitad de los requerimientos energéticos.  

Problemas nutricionales en la adolescencia   

Los errores más comunes durante la adolescencia es en primer lugar un exceso de consumo de 

comida “basura” y patrones equivocados de ingesta que favorecen el sobrepeso y la obesidad el consumo 

de alcohol y dietas restrictivas que en ocasiones acaban en trastornos alimentarios. 

Los adolescentes adoptan pautas de alimentación erróneas, debido en muchos casos a los distintos  

factores como los culturales, la gente que los rodea, lo que transmiten los medios de comunicación, asi 

como el entorno en el que se desarrollan. Los errores más frecuentes suelen ser:  

Saltarse alguna comida generalmente el desayuno, siendo este de gran importancia por tratarse de 

una comida tras el ayuno nocturno, y de gran influencia tanto en el rendimiento como en la 

concentración en el colegio.  

Picotear entre comidas, generalmente alimentos con gran contenido en calorías.  

No preocuparse por tomar alimentos saludables, junto con el consumo de alcohol.  

Prácticas sedentarias, falta de ejercicio físico.  

Gran consumo de  rápidas como pizzas, hamburguesas, etcétera, junto con la ingesta de alimentos 

con gran contenido en azucares como refrescos y golosinas, así como bollería industrial, todos ellos con 

gran cantidad de calorías y pocos nutrientes. Bajo consumo de lácteos. 
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Cada vez más está aumentando el consumo de dietas vegetarianas o muy restrictivas, que pueden 

provocar déficit en algunos nutrientes.  

Una vez vistas las necesidades energéticas  en la adolescencia, para conocer el grado de adherencia a 

la dieta mediterránea, entendida esta como la basada en alimentos típicos de esta región junto con un 

determinado estilo de vida (De la Montaña, Castro, Cobas, Rodríguez, y Míguez, 2012) se puede utilizar 

un cuestionario corto específico de catorce ítems, denominado Cuestionario de Adherencia a la Dieta 

Mediterránea. Se realizan 14 preguntas que van dando unos valores a partir de los cuales se determina el 

grado de adherencia, estableciendo dos niveles, de forma que si los valores son mayores o iguales a 

nueve se trata de una dieta con buen nivel de adherencia y si la suma total es menor de nueve la dieta es 

de baja adhesión. Se trata de determinar cuáles son los hábitos alimentarios predominantes de los 

adolescentes de etnia gitana, para poder desarrollar acciones educativas, encaminadas a modificar en lo 

posible la conducta alimentaria.  

 

Objetivos 

Los objetivos del presente estudio son conocer los hábitos dietéticos de adolescentes de etnia gitana 

en distrito sanitario Jaén Nordeste. 

 

Método  

Participantes  

Estudio descriptivo transversal de los hábitos alimentarios y conductas relacionadas con la 

alimentación en 50 adolescentes de etnia gitana. Los criterios de inclusión fueron los que aceptaron 

realizar el cuestionario cuando iban al centro de salud. Se solicitó consentimiento informado verbal a los 

participantes y se mantuvo el compromiso de confidencialidad.  

 

Instrumento 

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, y nivel de adherencia a la dieta mediterránea (Anexo 1). 

Como instrumento se utilizó cuestionario de Adherencia a la Dieta Mediterránea , la cual contiene 14 

preguntas que pretenden conocer los hábitos alimentarios,  consumo de aceite de oliva, verduras u 

hortalizas, fruta, carnes rojas, mantequilla, margarina o nata, bebidas carbonatadas y/o azucaradas, vino, 

legumbres, pescado o marisco, repostería comercial, frutos secos, pollo-pavo en vez de ternera-cerdo-

hamburguesas, pasta, arroz, vegetales cocinados, etc. A mayor puntuación de la escala, mayor adherencia 

y menor riesgo cardiovascular. Como regla general, se puede decir que una persona tiene buena 

adherencia cuando obtiene una puntuación igual o superior a 9 puntos.  

 

Procedimiento  

Para la recogida de datos de este estudio se utilizó  el cuestionario de adherencia de la dieta 

mediterránea, que realizaron todos los adolescentes que lo aceptaron en su visita al centro de salud 

 

Resultados 

La población estudiada (N= 50 adolescentes gitanos) mayoritariamente eran mujeres (62%), con una 

edad media de 14.8 años. La puntuación media de la escala de adherencia a la dieta mediterránea (ADM) 

ha sido de 6.78 puntos. Del total de entrevistados, el 35% tenían una puntuación mayor o igual a 9 

puntos, considerándose que tienen una buena adherencia a la dieta mediterránea. Existe una diferencia 

entre el sexo femenino y masculino. Los primeros alcanzaron una puntuación media de 7.24 y los 

segundos 6.32 puntos. En relación a las preguntas de la escala relacionadas con la calidad del consumo 

de alimentos (cuestionario y Gráfica 1), como positivo en nuestra población, se puede destacar: uso de 

aceite de oliva, frente al consumo de mantequilla, margarina o natas, y el adecuado consumo de 
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legumbres.  Como Debilidades encontramos el consumo inapropiado frutas, verduras y pescado, así 

como un excesivo consumo de repostería industrial y bebidas azucaradas. 

 

Gráfico 1. Gráfica de resultados 

 

 

Discusión/Conclusiones 

Concluimos que tanto el consumo, como el uso, del aceite de oliva, consumo de mantequilla, 

margarina y nata, consumo de legumbres es adecuado. Por el contrario, el consumo de frutas, verduras y 

pescado es muy bajo, además se observa que el consumo de bebidas azucaradas, repostería industrial, es 

muy elevado.   

Se observa en nuestra población de estudio, como los hábitos alimenticios de la población han ido 

cambiando conforme se ha ido desarrollando los modelos y la tecnología aplicada al sector alimentario, 

la evolución ha mermado el modelo alimentación tradicional en la que eran abundantes las legumbres, 

hortalizas y pan, así como cantidades bajas o moderadas de carne y  grasas de origen animal), por el 

contrario se ha incrementado exponencialmente a la disponibilidad de alimentos y bebidas, en general 

muy manufacturados, aumentando el consumo de carnes, derivados lácteos, bollería y alimentos 

preparados y disminuyendo el de verduras, legumbres, la leche o el pan. En relación con las grasas, se ha 

incrementado el consumo de grasase saturadas muy asociada a los productos de bollería.    

Estos alimentos tienen una “alta densidad energética” (ej: bollería industrias, snak.) y cuya 

composición  en grasas de mala calidad tanto de origen animal como vegetal es muy elevada., (aceites de 

coco, palma o grasas hidrogenadas o trans), con una gran cantidad azúcar añadido y mucha sal, y que se 

caracterizan por aportar muchas calorías y tener baja calidad nutricional. Además, las raciones tienen 

cada vez mayor tamaño, siendo de preparación fácil, y muy económicas, lo que hace que su consumo sea 

cada vez más frecuente.  

Otros hábitos que también han cambiado son los relacionados con la actividad física.   

La entrada masiva a los hogares de la TV o los ordenadores (trabajo, videojuegos), la forma de 

desplazarnos (auto, medios de transporte), los trabajos sedentarios, etc., han hecho que disminuya el 

juego en las calles o parques y el tiempo dedicado a la actividad física en general.  Como resultado de 

una alimentación menos equilibrada, así como la falta de ejercicio físico, se está produciendo un elevado 

número de casos de obesidad y sobrepeso en población joven, a lo que también contribuye el tipo de 

vida, la falta de tiempo, así como la perdida de hábitos como la comida en familia.  

El sedentarismo y la alimentación poco saludable además de provocar aumento de peso y casos de 

obesidad, tienen una gran importancia en enfermedades y determinantes de riesgo de las mismas. 

Muchas de las enfermedades debidas a una alimentación inadecuada, se deben al déficit de nutrientes y 

fundamentalmente en nuestro entorno al exceso de los mismos, junto con un gasto inadecuado de energía 

debido a las prácticas sedentarias que cada vez se imponen de manera más frecuente. Según estudios de 

la  OMS, 2.7 millones de personas mueren al año como consecuencia de bajo consumo en frutas y 

verduras.  Siendo este el factor de riesgo más importante para la mortalidad de todo el planeta, y estando 
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relacionado directamente con un gran número de canceres como los gastrointestinales y otras patologías 

como las cardiopatías o accidentes cerebro vasculares. El consumo adecuado debe incluir al menos 400 g 

de frutas y verduras diarios, lo que previene la aparición de enfermedades crónicas como la diabetes 

mellitus tipo 2, la hipertensión, así  como el sobrepeso y la obesidad.  
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ANEXO 1 

 

CUESTIONARIO ADHERENCIA DIETA MEDITERRANEA 

 

Pregunta 1 

¿Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para cocinar?   

SI  ……..1 PUNTO  

Pregunta 2 

¿Cuánto aceite de oliva consume en total al día (incluyendo el usado para freír, comidas fuera de casa, 

ensaladas, etc.)? 

2 o más cucharadas……1 PUNTO. 

Pregunta 3 

¿Cuántas raciones de verdura u hortalizas consume al día? (las guarniciones o acompañamientos = ½ 

ración) 1 ración=200g 

Dos o más raciones  (al menos una de ellas en ensalada o crudas)……..1 PUNTO 

Pregunta 4 

¿Cuántas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume al día? 

Tres o más al día…………………………1 PUNTO 

Pregunta 5 

¿Cuántas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos consume al día? (ración=100-

150g) 

Menos de una al día………………..1 PUNTO. 
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Pregunta 6 

¿Cuántas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al día? (porción individual: 12g) 

Menos de una al día………….1 PUNTO 

Pregunta 7 

¿Cuántas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, tónicas, bitter) consume al día? 

Menos de una al día……………1 PUNTO 

Pregunta 8 

¿Bebe usted vino? ¿Cuánto consume a la semana? (1 copa=100ml) 

Tres o más vasos por semana ……..1 PUNTO. 

Pregunta 9 

¿Cuántas raciones de legumbres consume a la semana? (1 plato o ración de 150g) 

Tres o más raciones  por semana ……..1 PUNTO. 

Pregunta 10 

¿Cuántas raciones de pescado – mariscos consume a la semana? (1 plato, pieza o ración: 100-150 de 

pescado; 4-5 piezas: 200g marisco) 

Tres o más por semana ……………………….1 PUNTO 

Pregunta 11 

¿Cuántas veces consume repostería comercial (no casera) como galletas, flanes, dulce o pasteles a la 

semana? 

Menos de tres por semana………………..1 PUNTO.  

Pregunta 12 

¿Cuántas veces consume frutos secos a la semana? (ración 30g) 

Una o más por semana ……………………..1 PUNTO 

Pregunta 13 

¿Consume usted preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de ternera, cerdo, hamburguesas o 

salchichas? (carne de pollo: 1 pieza o ración de 100-150g) 

SI ……………………………….1 PUNTO 

Pregunta 14 

¿Cuántas veces a la semana consume los vegetales cocinados, la pasta, arroz u otros platos aderezados 

con salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego lento con aceite de oliva (sofrito)? 

Dos o más por semana………………………….1 punto 

Buena adherencia cuando obtiene una puntuación igual o superior a 9 puntos. 
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CAPÍTULO 154 

Fisioterapia en la lumbalgia crónica inespecífica mediante el método Mackenzie 

 

Macarena Muñoz González*, Beatriz López Aguilar**, y Rocío Prior Venegas* 
*Hospital Universitario Virgen Macarena, SAS; **Servicio Andaluz de Salud  

 

 

Introducción  

El dolor lumbar se define como un dolor localizado bajo el margen costal y por encima de los 

pliegues glúteos inferiores. Las causas específicas son poco comunes, representando menos del 15% del 

dolor de espalda. En aproximadamente el 85% de los pacientes con dolor lumbar aislado no se puede dar 

un diagnóstico anatomopatólogico preciso. El dolor lumbar inespecífico se ha definido como tensión, 

dolor y/o rigidez en la región inferior de la espalda para el que no es posible identificar una causa 

específica del dolor. Frecuentemente conduce a una pérdida de la función y a limitaciones en las 

actividades y la participación en la vida social. Al ser el dolor lumbar común en las sociedades 

industriales occidentales, las consecuencias económicas del dolor de espalda son enormes, y el efecto 

sobre la calidad de vida es considerable (Franke, Franke, y Fryer, 2014).  

El dolor lumbar de origen mecánico se define como dolor secundario al uso excesivo de una 

estructura anatómica normal, por malformación o lesión de una estructura anatómica (por ejemplo una 

hernia del núcleo pulposo). Es característico el aumento del dolor con ciertas actividades y el alivio con 

otras, por ejemplo el reposo o inactividad. El análisis de esas actividades nos puede ayudar a localizar el 

origen del problema, aunque en muchos casos no es posible (Caracuel, 2005). 

El dolor puede tener su origen en las articulaciones facetarias lumbares, la articulación sacroilíaca, 

los discos intervertebrales (dolor lumbar discogénico) y el coxis (Leggett, Soril, Lorenzetti, Noseworthy, 

Steadman, Tiwana, y Clement, 2014). No obstante, la fisiopatología de la lumbalgia mecánica crónica es 

compleja, y en muchas ocasiones, tiene una etiología mixta (nociceptiva y neuropática). Otros autores 

identifican problemas ligamentarios como el principal responsable de las lumbalgias mecánicas (70% de 

los casos), las fracturas osteoporóticas en el 4% de los casos, y la estenosis del canal lumbar en el 3% 

(Sanz, Prada, Andreu, y Mulero, 2009). Uno de los mayores problemas asociados es la cronicidad del 

dolor, ya que puede hacerse persistente entre el 25% y el 60% de los pacientes con dolor lumbar (Salom, 

Gil, Truyols, Palacios, Ortega, y Fernández de las Peñas, 2015). Sin embargo, la diferenciación clásica 

entre dolor lumbar agudo, subagudo y crónico no siempre nos permite clasificar al paciente, pues hay 

muchos que presentan una clínica recidivante, con episodios de una duración variable, que pueden sufrir 

a lo largo del tiempo, desde varios meses a años. La mayoría de los pacientes tienen una evolución 

favorable, pero aproximadamente el 10% de los casos termina en dolor crónico (Climent, Bagó, y 

García, 2014). 

Junto con el dolor y el deterioro de la función, las personas con dolor lumbar crónico experimentan 

frecuentemente ansiedad y depresión, así como efectos en la vida laboral, social y recreativa (Kamper, 

Apeldoorn, Chiarotto, Smeets, Ostelo, Guzman, y van Tulder, 2015).  

El dolor lumbar es un problema de salud muy prevalente, responsable de un considerable sufrimiento 

en todo el mundo. Investigaciones recientes muestran que el dolor lumbar causa más años vividos con 

discapacidad que cualquier otra condición de salud. Muchas personas con dolor lumbar tienen quejas 

repetidas y permanentes, soportando la mayor carga de la enfermedad. A nivel social el dolor lumbar 

también es responsable de importantes costes derivados del absentismo laboral, seguros de invalidez y 

asistencia sanitaria (Kamper, Apeldoorn, Chiarotto, Smeets, Ostelo, Guzman, y van Tulder, 2015).  
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Una revisión sistemática establece que ningún tratamiento conocido acorta de forma significativa la 

duración de un episodio de lumbalgia aguda. A pesar de ello, sí que puede ayudar al paciente a aliviar 

sus síntomas. Parece que el reposo relativo, el ejercicio y el uso de analgésicos son efectivos para la 

resolución del dolor lumbar. Los antiinflamatorios no esteroideos y los relajantes musculares parecen ser 

menos efectivos, mientras que no se ha encontrado evidencia de eficacia de tratamientos tales como las 

infiltraciones epidurales, la rehabilitación pasiva y la acupuntura. La educación del paciente es 

fundamental, explicándole que se trata de un proceso benigno que en la mayoría de los casos se resolverá 

en unas cuatro semanas. Se recomendará evitar el reposo, incorporándose lo antes posible a sus 

actividades de la vida diaria, con ayuda de tratamiento analgésico cuando sea necesario. A las dos 

semanas el paciente debe comenzar a realizar ejercicio aérobico moderado, como caminar o nadar 

(Humbría, Carmona, Ortiz, y Peña, 2002).  

Un estudio realizado por Gellhorn demostró que aquellos pacientes con dolor lumbar agudo que 

recibieron tratamiento de fisioterapia de forma precoz (inferior a 4 semanas), usaban en menor medida 

los servicios médicos (Gellhom, Chan, Martin, y Friedly, 2012).  

Una revisión sistemática no encontró evidencia de que la terapia manipulativa vertebral consiguiera 

mejores resultados que otros tratamientos en pacientes con dolor lumbar agudo o crónico, tales como 

fisioterapia, ejercicios o la escuela de la espalda (Assendelft, Morton, Yu, Suttorp, y Shekelle, 2004). 

 

Objetivo 

Valorar si el tratamiento con el método Mckenzie produce cambios sobre el dolor y la capacidad 

funcional. 

 

Método  

Diseño 

Se ha realizado un estudio piloto, consistente en un ensayo clínico experimental, longitudinal y 

prospectivo. Se evaluó el dolor mediante la escala visual analógica (EVA), mientras que para la 

incapacidad se utilizó la versión española del Roland Morris Disability Questionnaire, antes de comenzar 

el tratamiento, y a las 6 semanas, en la última sesión.   

 

Muestra 

10 pacientes, que fueron remitidos al servicio de fisioterapia del Hospital Virgen Macarena, de 

ambos sexos, entre los 18 y los 78 años. Criterios de inclusión: pacientes que acuden por primera vez 

para recibir tratamiento de fisioterapia al Hospital Virgen Macarena de Sevilla, con diagnóstico de 

lumbalgia crónica inespecífica. Los criterios de exclusión han sido: pacientes con problemas cognitivos o 

discapacidad intelectual.   

 

Intervenciones 

Los pacientes han recibido un total de 5 sesiones, durante un período de 6 semanas.  

 

Muestreo  

Se ha realizado un muestreo no probabilístico consecutivo, con todos los pacientes que acudieron por 

primera vez a la unidad y que cumplían los criterios de inclusión. A todos los pacientes que han 

participado en el estudio se les ha informado de forma verbal y escrita mediante una hoja de 

consentimiento informado.  

 

Tratamiento mediante el método de diagnóstico y terapia mecánica (MDT)  

El método Mckenzie es muy conocido y utilizado en el manejo de los trastornos vertebrales. Se 

utiliza una evaluación mecánica que implica el uso de movimientos repetidos al final del rango de 
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movimiento. Éstos deben interpretarse mientras se monitorizan las respuestas sintomáticas y mecánicas 

(Aina y May, 2005). Es un sistema de clasificación y tratamiento de dolores musculoesqueléticos. No 

permite identificar estructuras anatómicas específicas, pero clasifica las presentaciones clínicas en 

síndromes mecánicos, basados en las respuestas sintomáticas a estrategias de carga. El objetivo de la 

valoración mecánica es diagnóstico, pronóstico, terapéutico y profiláctico (Kilpikoski, 2010).  

Mckenzie identifica como síntomas mecánicos aquellos que son influenciados de forma evidente por 

los movimientos y las posturas, clasificándolos en síndrome postural, síndrome de disfunción y síndrome 

de derangement. El dolor en el síndrome postural está causado por el estiramiento prolongado de los 

tejidos al final del rango de movimiento, en el síndrome de disfunción el dolor lo provoca la deformación 

mecánica de un tejido dañado previamente y en el caso del derangement, el patrón clínico es variable, e 

incluye siempre amplitud de movimiento disminuida (Razmjou, Kramer, y Yamada, 2000).  

Fue el primero en describir los cambios en la localización del dolor lumbar o irradiado como 

respuesta a los movimientos repetidos. La migración del dolor desde una localización distal hacia la línea 

media de la columna se conoce como fenómeno de centralización, que ocurre en respuesta a esos 

movimientos repetidos o bien a una posición mantenida. Algunos estudios identifican este fenómeno con 

un origen discogénico del dolor, en presencia de un anillo fibroso todavía competente. La centralización 

se asocia frecuentemente a mejores resultados en el tratamiento, incluso en aquellos pacientes con dolor 

de la raíz nerviosa (Berthelot, Delecrin, Maugars, y Passuti, 2007).  

El fenómeno de centralización ocurre durante la reducción de los síndromes de derangement. Cuando 

éste está completamente reducido, se produce una abolición completa del dolor y un rango de 

movimiento completo. Un estudio de pacientes con radiculopatía demostró la efectividad en el alivio del 

dolor, la mejoría de la discapacidad funcional y el aumento del rango de movimiento (Warude y 

Shanmugam, 2014).  

En el estudio realizado por Long y Donelson con 230 pacientes en los que se pudo identificar la 

dirección de preferencia, se demostró que en aquellos en los que ésta se utilizó para la realización de los 

ejercicios repetidos, se produjo una mejoría significativa en la intensidad del dolor y el uso de 

medicamentos, y también mejoraron otros aspectos como la discapacidad, la depresión o la interferencia 

en el trabajo (Long, Donelson, y Fung, 2004).  

Otro estudio demostró la eficacia del método en la reducción de la prevalencia de dolor lumbar en 

pacientes con episodios previos, así como el uso de los servicios sanitarios (Larsen, Weidick, y Leboeuf, 

2002). Un ensayo clínico aleatorizado encontró una mayor efectividad del método Mckenzie que la 

manipulación, siempre acompañado de consejos y educación. Participaron 350 pacientes con dolor 

lumbar de duración superior a 6 semanas y que presentaban centralización o periferalización de los 

síntomas durante la evaluación (Petersen, Larsen, Nordsteen, Olsen, Fournier, y Jacobsen, 2011).  

Otro ensayo clínico aleatorizado encontró una mejoría de la discapacidad en los sujetos que fueron 

tratados con un programa de ejercicios de extensión frente a otro grupo que recibió un programa de 

fortalecimiento lumbopélvico, incluso 6 meses después. Fueron incluidos aquellos que respondían con 

una centralización del dolor a los movimientos de extensión (Browder, Childs, Cleland, y Fritz, 2007).  

Johnson resalta su eficacia sobre el dolor combinando los ejercicios con un componente educacional 

sobre cuidados de la espalda (Johnson, Adegoke, y Oqunlade, 2010).  

Casazza indica que los ejercicios propuestos por el método pueden disminuir el dolor recurrente y la 

necesidad de uso de los servicios de salud (Casazza, 2012). 

Murtezani encuentra mejores resultados en cuanto a reducción del dolor y de la discapacidad, así 

como un aumento del movimiento comparándolo con el uso de agentes electrofísicos (Murtezani, 

Govori, Meka, Ibraimi, Rrecaj, y Gashi, 2015).  

Al-Obaidi en su estudio indica que el método reduce el dolor y las creencias relacionadas con el 

miedo y la discapacidad, así como una mejora del rendimiento físico (Al-Obaidi, Al-Sayegh, Ben Nakhi, 

y Al-Mandeel, 2011). 
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El tratamiento ha ido encaminado a la mejoría del dolor, para reducir la incapacidad percibida por el 

paciente y que afecta a su vida laboral.   

 

Desarrollo del tratamiento 

Se ha realizado el tratamiento de fisioterapia durante un período de 6 semanas, con un total de 5 

sesiones. No ha sido necesario programar más debido a la buena evolución de la sintomatología.   

La primera sesión tiene una duración aproximada de 45 minutos y el resto unos 10-15 minutos. 

Desde la primera visita, se ve a los pacientes a las 24 horas (2ª sesión), a la semana (3ª sesión), a las tres 

semanas (4ª sesión) y a las seis semanas la última.  

Durante todo el tratamiento nos hemos centrado en dos puntos fundamentales: la reducción del 

derangement y el mantenimiento de la reducción. Para la reducción nos basamos en el uso de estrategias 

de carga a fin de conseguir cambios duraderos. Tras la valoración exhaustiva se decide utilizar la 

extensión lumbar en decúbito prono, siendo este movimiento el que consigue disminuir, abolir o 

centralizar los síntomas en todos los pacientes. Su utilización de forma repetida es la que permite la 

reducción. Aunque se le proporcionan pautas sobre la frecuencia de realización de los ejercicios, si la 

sintomatología aparece antes, los pacientes deben realizar las extensiones en ese momento. El pilar 

fundamental para mantener la reducción se basa en la educación postural, especialmente en posición de 

sedestación. Es fundamental el mantenimiento de la lordosis fisiológica para conseguirlo, ayudándose 

siempre de un cojín lumbar.  

Las siguientes fases del tratamiento son la recuperación de la función y la prevención de las 

recidivas. Para la recuperación de la función hay que asegurarse que el derangement está totalmente 

reducido y se mantiene en el tiempo. Para ello se les explica a los pacientes que a partir de la cuarta 

semana de tratamiento, siempre y cuando permanezcan todo el día sin síntomas, realicen tres o cuatro 

flexiones lumbares, bien en sedestación, bien en decúbito supino, y a continuación los ejercicios de 

extensión. Con ello comprobamos que el derangement está resuelto y evitamos una posible pérdida de la 

movilidad en flexión. La prevención de las recidivas se fundamenta en la adquisición de buenos hábitos 

posturales y la realización esporádica de ejercicios de extensión lumbar tras eventos prolongados de 

flexión lumbar.   

1ª sesión: Tras la valoración de los pacientes se establece una clasificación provisional, que deberá 

confirmarse en las siguientes 3-5 visitas, en función de la evolución. Todos se diagnosticaron como 

síndrome de derangement, el más frecuente. Se establece como principio de tratamiento la realización de 

10 extensiones cada 1-2 horas. Asimismo, se instruye a los pacientes sobre la forma correcta de sentarse, 

con ayuda de un rodillo lumbar, manteniendo la lordosis fisiológica y la espalda recta. Deben usar 

siempre el cojín lumbar en su domicilio, en el trabajo si deben estar en posición de sedestación y en el 

coche.  

2ª sesión: Volvemos a ver a los pacientes al día siguiente. Valoramos los posibles cambios en las 

respuestas sintomáticas y mecánicas. Para ello pasamos de nuevo la escala EVA. Además exploramos la 

flexión, la extensión y los movimientos de side gliding derecho e izquierdo, buscando especialmente que 

no se haya producido una obstrucción de la flexión, es decir, una disminución de la misma.  

También se verifica la realización correcta del ejercicio de extensión y del uso del cojín lumbar.  

Dada la buena evolución, se les explica a los pacientes que en los días posteriores vayan espaciando 

la realización del ejercicio, a medida que vayan mejorando los síntomas.  

3ª sesión: Se citan a los pacientes a la semana siguiente, excepto si se produjera un empeoramiento 

de los síntomas. Se vuelve a evaluar la realización correcta de los ejercicios y que la sintomatología no 

haya cambiado o empeorado. Los pacientes están realizando los ejercicios 4 veces al día.  

4ª sesión: Volvemos a verlos a las tres semanas, verificando los mismos parámetros que en las 

sesiones previas.  
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5ª sesión: La última visita se programa a las 6 semanas de la primera. Se vuelve a pasar la escala 

EVA y el cuestionario Roland Morris. En esta última sesión, tras verificar los resultados positivos, se 

confirma el diagnóstico definitivo como síndrome de derangement. 

 

Resultados 

Tras el ensayo se ha podido comprobar la importancia de conocer bien la patología para poder 

desarrollar un tratamiento adecuado y efectivo.  

Los cambios en la capacidad funcional son más lentos, por lo que sólo se pasó la escala en la primera 

sesión antes de iniciar el tratamiento, y a las 6 semanas, en la última sesión. Sin embargo, sí se evaluó el 

nivel de dolor en cada sesión, para comprobar que no se producía un empeoramiento de la 

sintomatología. Asimismo se comprobó en cada sesión la movilidad lumbar, especialmente la flexión, 

para verificar que no hubiera obstrucción de la misma, es decir, una disminución de la movilidad. Para 

ello se midió la distancia dedos-suelo realizando la flexión en bipedestación. En algunos pacientes los 

cambios más rápidos fueron a nivel sintomático, es decir, en el dolor, mientras otros respondieron mejor 

a nivel mecánico, con un aumento del rango de movimiento en flexión. Tras el tratamiento, ha mejorado 

el dolor hasta su desaparición completa en algunos casos, medido en la escala EVA. De la misma forma, 

se han obtenido mejoras en el test de capacidad funcional de Roland Morris (Tabla 1 y Tabla 2). 

 

Tabla 1. Resultados en el pretest 

 
 

Tabla 2. Resultados en el postest 

 
 

Resultados individuales:  

 

 EVA pre EVA post ROLAND MORRIS pre ROLAND MORRIS post 

Paciente 1 8 3 12 5 

Paciente 2 7 0 9 2 

Paciente 3 7 1 11 4 

Paciente 4 8 2 16 5 

Paciente 5 6 1 9 1 

Paciente 6 7 0 8 0 

Paciente 7 9 3 17 3 

Paciente 8 7 0 7 0 

Paciente 9 5 0 10 1 

Paciente 10 6 1 9 1 

 

Discusión/Conclusiones 

Con la realización de este ensayo se ha podido comprobar la importancia de conocer bien la 

patología para poder desarrollar un tratamiento adecuado y efectivo para cada paciente. Resulta 

primordial descartar las contraindicaciones o banderas rojas que pueden presentarse a nivel de la 

columna lumbar, y aunque suponen menos del 2% de los casos, siempre hay que tenerlas en cuenta.   
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También hay que mencionar la importancia de la interacción entre el fisioterapeuta y el paciente, 

para proporcionar las herramientas adecuadas a fin de que el paciente pueda gestionar su sintomatología 

en todo momento. La evolución de los pacientes ha sido óptima, consiguiéndose buenos resultados tanto 

en el dolor como en la capacidad funcional. 
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CAPÍTULO 155 

Modificaciones en los hábitos dietéticos en la prevención y el tratamiento de la 

candidiasis vulvovaginal recurrente 

 

Francisca Usagre Pernia*, Antonio Jesús Rodríguez Rivero**, y Laura Cámara Roca*** 
*Medica de Familia. ZBS Albolote, Granada; **Médico de Familia. ZBS Iznalloz, Granada; 

***Complejo Hospitalario Universitario de Granada 

 

 

Introducción  

La candidiasis vulvovaginal (CVV) es una de las infecciones más frecuentes del tracto genital 

femenino. Se asocia principalmente a Candida Albicans y ,en segundo lugar, a Candida glabrata 

(Richter, Galask, Messer, Hollis, Diekema, y Pfaller, 2005). Es una vieja enfermedad que, incluso en el 

mundo moderno, sigue teniendo una alta incidencia. La literatura disponible sugiere que el 75% de las 

mujeres padecerá un episodio de CVV (Murina, Graziottin, Felice, Radici, y Di Francesco, 2011; 

Marchaim, Lemanek, Bheemreddy, Kaye, y Sobel, 2012) a lo largo de su vida y que el 5-10% de todas 

las mujeres experimentarán una CVV recurrente, es decir, 4 o más episodios al año (Sobel, 2016).  

Los requisitos para una infección sintomática incluyen la colonización por cándidas, y ésta se 

produce por el transporte local desde las áreas del perineo y perianales, por introducción digital o 

transmisión sexual. El microorganismo se adhiere al epitelio vaginal (Nyirjesy, 2014)).  

Cerca del 20% de las parejas masculinas son colonizados en el pene, pero el tratamiento de la pareja 

masculina para prevenir la CVV no es recomendable (Workowski y Bolan, 2015). La CVV recurrente se 

ha asociado con la terapia antibiótica frecuente, el uso de anticonceptivos hormonales orales con alto 

contenido de estrógenos, la condición de embarazo, estados de inmunodepresión (como el VIH) y la 

hiperglucemia (Reed, 1992; Ringdahl, 2000). Sin embargo el motivo de la recurrencia de la CVV sigue 

siendo controvertido. Los síntomas clínicos no son específicos y pueden asociarse a una gran variedad de 

infecciones vaginales. Los más frecuentes son el prurito y quemazón vulvar, acompañados de 

enrojecimiento, irritación y secreción vaginal similar al queso cottagge (Anhkar y Fries, 2010).  

Esta enfermedad es preocupante por la recurrencia de los síntomas y su naturaleza refractaria a los 

tratamientos convencionales (Matheson y Mazza, 2017). Las mujeres que la presentan tienen una calidad 

de vida disminuida, pues impacta de una manera negativa en su desempeño social y laboral (Cassone, 

2015).  

Las mujeres con CVV recurrente se pueden tratar con distintas terapias antimicrobianas 

convencionales y/o terapias complementarias y alternativas. Cada vez más mujeres, particularmente 

aquellas que asocian una sintomatología vaginal crónica, rechazan las terapias convencionales, a favor de 

terapias complementarias (Nyirjesy, Weitz, Grody, y Lorber, 1997), que incorporan a su plan de cuidado 

personal. Entre éstas se incluyen las modificaciones de la dieta.  

El propósito de esta revisión bibliográfica es aclarar si las modificaciones de la dieta en mujeres con 

CVV recurrente tienen evidencia suficiente para apoyar su recomendación como estrategia terapéutica 

y/o profiláctica alternativa al tratamiento convencional. Dada su naturaleza refractaria a este tratamiento. 

 

Metodología 

Revisión de la bibliografía existente referida a la dieta y la candidiasis vulvovaginal recurrente. 

Utilizando las bases de datos Medline, Pubmed y Cochrane Library. La estrategia de búsqueda incluye 

los descriptores Mesh: “recurrent vulvovaginal candidiasis”, “diet”, food”, “nutrition therapy”, “yogurt”, 

“sugar”, “garlic”. Y el operador booleano “AND”, resultando la siguiente fórmula de búsqueda: 
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(“recurrent vulvovaginal candidiasis” and “diet”), (“recurrent vulvovaginal candidiasis” and “food”) and 

(“yogurt”) and (“sugar”) and (“garlic”), (“recurrent vulvovaginal candidiasis” and “nutrition therapy”). 

 

Resultados 

Tras la revisión de la bibliografía encontrada en las bases de datos consultadas y con la fórmula de 

búsqueda empleada, vemos que los estudios se concentran en el consumo de yogurt que contiene 

probióticos, la reducción de la ingesta de azúcar y, por último, el uso del ajo.  

Los probióticos son microorganismos vivos que cuando se administran en las cantidades adecuadas 

confieren un beneficio para la salud del huésped (Food and Agriculture Organization of the United 

Nations and World Health Organization, 2001). Los lactobacilos son las bacterias predominantes en un 

ecosistema vaginal sano, y se han propuesto para el tratamiento y la prevención de infecciones 

genitourinarias, incluyendo la candidiasis (Marchaim, Lemanek, Bheemreddy, Kaye, y Sobel, 2012; 

Sobel, 2016). 

El tratamiento de la vaginitis mediante la recolonización por Lactobacillus fue descrito por primera 

vez por Elie Metchnikoff en 1908 (Metchnikoff, 1927), y es la razón fundamental para el uso del yogurt. 

El éxito de la terapia con yogurt por vía oral depende de la supervivencia de los lactobacillus a través del 

procesamiento gastrointestinal. La colonización vaginal se cree que ocurre por migración desde el ano 

hasta el introito vaginal.  

En cultivo activo, el lactobacillus acidophilus es el que tiene más probabilidades de ser añadido al 

yogurt pasteurizado y sobrevivir a la digestión, pero manifiesta poca adherencia a las células epiteliales 

vaginales en comparación con otras cepas (Wood, Sweet, Catena, Hadley, y Robbie, 1985). La evidencia 

sugiere que los lactobacillus impiden que las cándidas se unan a las células epiteliales vaginales 

(Ehrström, Yu, y Rylander, 2006).  

Sólo dos estudios utilizan la terapia de yogurt oral en el tratamiento de la vaginitis (Jurden, 

Buchanan, Kelsberg, y Safranek, 2012).  

En un ensayo cruzado abierto, realizado por Hilton et al. (Hilton, Isenberg, Alperstein, France, y 

Borenstein, 1992), durante al menos un año, en el que las pacientes, 33 mujeres con CVV recurrente, 

fueron examinadas para valorar colonización e infección por cándidas mientras reciben una dieta que 

contiene yogurt con lactobacillus acidophilus y una dieta sin yogurt. Las pacientes sirvieron como sus 

propios controles. Se midió la colonización por cándida y lactobacillus en vagina y recto, y la infección 

por cándida de la vagina. Se concluyo que la ingestión de 8 onzas diarias de yogurt que contiene 

Lactobacillus acidophilus redujo tanto la colonización por Cándida como la infección. Cabe destacar que 

sólo trece mujeres completaron el protocolo, además ocho de las mujeres que habían sido asignadas 

inicialmente a la dieta con yogurt se negaron a cruzarse para hacer una dieta libre de yogurt.   

En otro estudio cruzado, realizado por Shalev et al. (Shalev, Battino, Weiner, Colodner, y Keness, 

1996), de 46 mujeres con una edad similar y una historia de episodios de vaginosis bacteriana y 

candidiasis vulvovaginal. Se asignaron al alzar 23 mujeres con una dieta con yogurt pasterurizado (sin 

lactobacillus) y las otras 23 mujeres con yogurt con lactobacillus. Tras un periodo de lavado de 2 meses, 

las mujeres pasaron al otro grupo durante otros dos meses. El estudio demostró que comiendo yogurt con 

lactobacillus, frente a yogur pasteurizado, durante dos meses, se reduce la incidencia de recurrencia de 

vaginosis bacteriana pero no de candidiasis vulvovaginal. Hay que reseñar que solo 28 mujeres se 

mantuvieron a los 4 meses y sólo 7 completaron el protocolo.  

La terapia de recolonización con lactobacillus tiene poco potencial de daño (Van Kessel, Assefi, 

Marrazzo, y Eckert, 2003), cabe destacar que no hay efectos secundarios graves conocidos asociados a la 

ingestión de yogurt.   

La evidencia "in vitro" ha demostrado que las cándidas proliferan mejor en un caldo enriquecido con 

distintos azucares (Reinhart, Muller, y Sobel, 1985). En un estudio realizado por Donders et al. 

(Donders, Prenen, Verbeke, y Reybrouck, 2002), para ver la posible relación entre el consumo de azúcar 
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y la CVV recurrente se compararon los niveles de glucosa en plasma a los 30, 60 y 120 minutos, tras la 

ingesta de 75 gramos de glucosa. En este estudio se incluyeron 62 mujeres de edades comprendidas entre 

los 18-66 años, diagnosticadas de CVV recurrente, con un episodio de CVV en el último año y, al 

menos, un cultivo positivo para especies cándida. (No se incluyeron si estaban embarazadas, 

diagnosticadas de DM, habían recibido tratamiento con antibiótico, tenían una enfermedad debilitante 

grave o inmunosupresión). Se concluyo que el metabolismo de la glucosa, después de una ingesta oral de 

75 gramos, está discretamente deteriorado en mujeres con CVV recurrente, en comparación con sujetos 

control.  

Se confirma que las pacientes con CVV recurrente no tiene mayor prevalencia de diabetes o pre-

diabetes mellitus (DM). Aunque los números no fueron significativamente diferentes de los sujetos 

control, el 10% de las mujeres con CVV recurrente tenia un mayor riesgo de desarrollo posterior de DM. 

Entre los pacientes diabéticos, los niveles más altos de hemoglobina glicosilada si se asocian a mayores 

tasas de recurrencia de candidiasis.  

Algunos expertos dudan de la utilidad de las restricciones en la dieta que limitan la cantidad de 

azucares en mujeres con CVV recurrente sin la presencia de síntomas de Diabetes Mellitus manifiesta.  

En otro estudio realizado por Donders et al. (Donders, Mertens, Bellen, y Pelckmans, 2011), para 

identificar la diferencia en los hábitos de estilo de vida de las mujeres con CVV recurrente, en 

comparación con mujeres sanas, y definir los cambios que han influido en la frecuencia de las 

recurrencias de estas mujeres. Se incluyeron 51 mujeres con CVV recurrente y 51 mujeres control de la 

misma edad sin historia de CVV recurrente, tras pasarle un cuestionario interrogando sobre los cambios 

introducidos más frecuentemente en los hábitos diarios, en un esfuerzo por reducir las molestias de su 

enfermedad, las modificaciones más frecuentes introducidas fueron los ajustes en la dieta. Un 48% 

informa de reducción en la ingesta de azúcar, un 20 %, de reducción del consumo de frutas y aumento 

del consumo de verduras.  

Estas medidas fueron percibidas por los sujetos para reducir la tasa de recurrencia de la siguiente 

manera: 41% afirmo una mejora, mientras que solo el 15% experimento un empeoramiento de los 

síntomas.  

El estudio concluyo que los cambios introducidos en los hábitos diarios de mujeres con CVV 

recurrente, como la reducción en la ingesta de azúcar y frutas, eran más propensos a causar mejora en la 

tasa de recurrencia.  

En un estudio realizado por Watson et al. (Watson, Pirotta, y Myers, 2012), para determinar el grado 

de conocimiento de los clínicos de la terapias complementarias y alternativas para la prevención y 

tratamiento de la CVV recurrente y sus recomendaciones de uso. Se realizó una encuesta a 66 

profesionales de la salud. Se concluyo que los médicos con interés en los trastornos vulvares tienen un 

alto grado de consciencia del uso de medidas complementarias y alternativas por parte de sus pacientes. 

En general, las médicas féminas son más propensas que los varones de estar al tanto del uso de medidas 

complementarias por parte de sus pacientes, además de recomendarlas. Los probióticos, como el 

lactobacillus, eran la medida complementaria más recomendada. Cambios en la dieta para disminuir la 

recurrencia de CVV fueron recomendado por el 27% de los encuestados. Existe controversia en relación 

al papel de la dieta, en particular del azúcar en la CVV recurrente, a pesar de que las investigaciones 

sugieren que la dieta puede estar implicada en algunas mujeres con CVV recurrente (Donders, Prenen, 

Verbeke, y Reybrouck, 2002).  

El ajo (apodado como “la penicilina rusa” por su uso como agente antimicrobiano tópico y 

sistémico), y más concretamente, la alicina que es el ingrediente activo que se forma como producto 

metabólico del ajo machacado tiene efectos "in vitro" contra bacterias y hongos, que en gran parte se 

pierden cuando se seca. El ajo ha inhibido el crecimiento de cándidas en el laboratorio (Van Kessel, 

Assefi, Marrazzo, y Eckert, 2003). Las propiedades antifúngicas han llevado a algunos a investigar su 

utilidad para tratar las vaginitis por levaduras. Sandhu et al. (Sandhu, Warraich, y Singh, 1980) 
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ensayaron con 61 cepas de levadura, incluyendo 26 de Cándida albicans aisladas en la vagina, cuello 

uterino y mucosa bucal de pacientes con vaginitis, contra preparaciones ajo acuosas. Todas las cepas 

menos dos, demostraron ser sensibles a la preparación ajo acuosa, consistente un preparado de ajo de 200 

ml de sobrenadante de ajo acuoso en una dilución de 1: 1.024. Los efectos fueron: a temperaturas de 37º, 

la actividad del ajo es fungicida y cuando la temperatura corporal es inferior, la actividad principalmente 

es, fungistática. El ajo no tiene ninguna toxicidad crónica, y por vía oral puede causar ardor, nauseas, 

flatulencias, distensión abdominal y un olor desagradable (Van Kessel, Assefi, Marrazzo, y Eckert, 

2003). 

 

Discusión/Conclusiones 

La evidencia existente sobre medidas dietéticas para la candidiasis vulvovaginal recurrente es débil, 

a pesar de su popularidad. En gran parte, se compone de estudios no concluyentes y evaluaciones "in 

vitro".  

Siguen siendo una opción popular y alternativa para las mujeres con CVV recurrente, algunas 

modalidades como el uso de probióticos son ampliamente recomendados y utilizados por los pacientes y 

se consideran como poco probable que sean dañinos.  

El yogurt puede ser un poco incomodo y algunas mujeres pueden ser un poco reacias a usarlo.  

El ajo ha inhibido el crecimiento de cándida in vitro pero se necesitan ensayos clínicos para 

recomendar su uso. Para ayudar a nuestras pacientes necesitamos datos de más alta calidad. Los estudios 

futuros necesitan ser aleatorizados y controlados con placebo. Utilizando criterios diagnósticos bien 

definidos, resultados validados, tamaños muestrales más grandes y periodos de seguimiento más largos. 

A pesar de carecer en este momento de evidencia para su uso, ofrecen una esperanza de mejorar los 

tratamientos de la candidiasis en el futuro. 
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Introducción  

Ante las numerosas preguntas de las pacientes hechas en nuestro servicio de fisioterapia sobre si 

operarse o no de las lesiones de los manguitos de los rotadores nos decidimos a hacer esta investigación. 

Esta es una lesión muy frecuente en nuestro día a día por lo que creemos que es buena idea hacer una 

reflexión sobre este asunto. 

El 28% de personas mayores de 60 años suelen presentar una ruptura completa,los mayores de 70 

aumentan ese porcentaje hasta el 60% (Mark, Miller, y Hart, 2009). Las roturas del manguito de 

rotadores se suele dar con mayor frecuencia en determinado colectivos profesionales donde tienen que 

mantener bastante tiempo el brazo en ABD o tienen que levantar peso con el brazo elevado por encima 

de la cabeza. 

El manguito de los rotadores está compuesto por los tendones de cuatro músculos (infraespinoso, 

supraespinoso, redondo menor y subescapular), que se originan en la escápula y se insertan en las dos 

tuberosidades del húmero; el troquín y el troquíter, formando un manguito musculotendinoso rotador 

alrededor de la articulación del hombro,de ahí su nombre (Reinhard y Reinhard, 2006).  

Son músculos rotadores externos excepto el subescapular que hace la rotación interna El 

supraespinoso además de formar parte del manguito de los rotadores inicia y ayuda al deltoides en los 

primeros 15 grados de la abducción del brazo (Kapandji, 2006)  

Los tendones de estos cuatro músculos se fusionan con la membrana fibrosa de la cápsula de la 

articulación del hombro y la refuerzan formando el manguito rotador que la protege y le da 

estabilidad.La contracción tónica de estos músculos sujeta firmemente la relativamente grande cabeza 

del húmero en la pequeña y poco profunda cavidad glenoidea de la escápula durante los movimientos del 

brazo (Reinhard y Reinhard, 2006). El tendón del supraespinoso es el que está relacionado más 

frecuentemente en rupturas. 

Podemos clasificar la rupturas en 2 tipos: 

- Agudas: que son mas típicas en gente joven, por traumatismos sobre el hombro. 

- Crónicas o degenerativas: se asocian mas frecuentemente en personas de más avanzada edad como 

es lógico por deterioro degenerativo de los tendones y por traumatismos leves (Van Holsbeeck e 

Introcaso, 2002). 

Es raro encontrar manguito de los rotadores normales en mayores de 50 años (Rodríguez, 2002).  

Cuando el manguito de los rotadores está lesionado se suele notar molestias en la parte delantera o 

lateral del hombro sobre todo al levantar el brazo, dolor nocturno a veces tan fuerte que afecta al sueño. 

Cuando la lesión es tan grande que llega a romperse el tendón se produce una limitación importante en la 

movilidad del brazo (Valero, Navarro, Ruiz, Jiménez, y Brito, 2007).  

Pero hay ocasiones en que estas lesiones no son sintomáticas La prueba diagnóstica más certera para 

diagnosticar las roturas del manguito es la Resonancia Magnética (la desventaja es su alto costo) también 

podemos utilizar otras pruebas como radiografías o ecografías, aunque existen otras pruebas ortopédicas 

con las que hacer valoraciones, aunque no tan precisas también pueden ayudarnos como la Maniobra de 

Apley, Test de Jobe, full can test, drop arm test,... (Buckup, 2014).  
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Este diagnóstico es fundamental para diferenciar la rotura del manguito con otras patologías con 

similitud en alguno de los síntomas, como puede ser la tendinosis del manguito, capsulitis, bursitis, 

artrosis acromioclavicular, la radiculopatía cervical que afecte a C5-C6 (Firpo, 2010).  

Este es el momento en el que hay que ver si con el tratamiento de fisioterapia es suficiente o tenemos 

que recurrir a la cirugía para solucionar el problema. 

Habitualmente, excepto roturas importantes (mayores de 5 cm por ejemplo), se suele empezar el 

tratamiento de forma conservadora, con medicación y fisioterapia centrada en técnicas antiálgicas en un 

principio (como distintos tipos de corrientes, termoterapia,...) movilizaciones progresivas (según cada 

caso) para ir ganando movilidad y así flexibilizar el tejido, mejorar la circulación de la zona y por ultimo 

ir ganando fuerza (Xhardez, 2012). 

Cuando esto no funciona es cuando ya se suele empezar a plantear la cirugía y posterior protocolo de 

rehabilitación cuyo objetivo sera evitar rigidez de hombro y atrofia muscular. 

El objetivo de este estudio empieza en este momento y nos proponemos analizar la información 

publicada acerca de los resultados de los tratamientos de las lesiones de manguitos de los rotadores con 

tratamiento conservador y con cirugía y sacar datos lo más objetivos posibles.  

 

Metodología 

La estrategia a seguir será coger documentación publicada al respecto. Para recopilar documentación 

publicada hemos hecho una búsqueda en distintos sitios web.  

Bases de datos  

PEDro, PubMed, Medline, la página del ministerio de sanidad, y el buscador google que nos 

redireccionaba a diferentes páginas interesantes relacionada con el tema.   

Descriptores  

Los descriptores utilizados fueron: manguitos rotadores, rotator cuff tear, rotator cuff treatment, 

estadísticas manguitos, operación manguito roadores, tratamiento manguito. 

Fórmulas de búsqueda  

Las estrategias de búsqueda fue introducir los descriptores mencionados anteriormente en las 

distintas web de la base de datos.  

Los criterios de inclusión realizados fueron todos los ensayos clínicos publicados que tengan grupo 

control obtenidos en las citadas bases de datos que analizaran el tratamiento fisioterápico y quirúrgico 

del manguito de los rotadores, como se encontraron multitud de publicaciones realizamos un criterio de 

exclusión y nos centramos solo en la rotura parciales y totales del manguito, entre otros motivos porque 

muchas veces el diagnostico puede no ser claro. Y dentro de estos criterios nos vamos a centrar en los 

estudios que comparan la diferencia entre tratamiento fisioterápico y tratamiento quirúrgico y que hagan 

un seguimiento en los pacientes tratados a lo largo de un periodo de tiempo. Con este criterio ya el 

número de estudios se reduce muchísimo, cuesta encontrar publicaciones y algunas seleccionadas fueron 

eliminadas debido a eran prácticamente repeticiones de otras hechos anteriormente. 

 

Resultados 

Hay muchísima documentación sobre el tema, pero solo queremos sacar los datos de estadísticas que 

estudian si la cirugía a la larga da mejor resultado que el tratamiento conservador y sobre este tema hay 

muy pocas publicaciones. Vamos a resumir aquí los resultados más destacados:  

Sobre el 50% de los pacientes agudos tratados de forma conservadora con fisioterapia mejoran tanto 

la movilidad como el dolor en un nivel satisfactorio (Tabata, 1992). 

El tratamiento conservador está indicado a cualquier edad, pero más aún en edades avanzadas ya que 

aquí es más prioritario el disminuir el dolor que la plena recuperación funcional. Además estos últimos 

reúnen otros factores que complican la cirugía y posterior recuperación. Este tratamiento suele durar una 

media de 9 semanas y suele ser favorable en el 68% de los pacientes  
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En los crónicos, cuando ya llevan a partir de 6 meses y roturas mayores de 3 cm estas estadísticas 

disminuyen (Bartolozzi, Andreychik, y Ahmad, 1994).  

El 40% tratado con fisioterapia la rotura aumenta a los 5 años y el 20% no tenía síntomas 

(Tempelhof, Rupp, y Seil, 1999).  

En las roturas crónicas la cirugía no recupera la atrofia muscular.  

Un estudio con cirugía abierta de rotura del manguito tras 5 años los resultados fueron buenos en el 

92% de casos (Hata, Saitoh, y Murakami, 2001). 

Otro estudio con cirugía abierta nos da 87% de reducción de dolor y 77% de satisfacción de los 

pacientes (Cofield, Hoffmeyer, y Lanzar, 1990). 

Tenemos otro estudio hecho por artroscopia que comparan los resultados a la cirugía abierta pero es 

preferible la primera al recuperar la movilidad antes.  

Conforme más grande es la rotura del manguito e implique más áreas la cirugía será más complicada, 

también influye la calidad del tejido, circulación de esa zona, debilidad, estado de la vascularización de 

esa zona. Con lo que hay veces que si todo lo mencionado anteriormente está muy mal habría que 

plantearse colocar una prótesis. La implantación de estas ha dado como resultado un 82% de satisfacción 

de los pacientes (Cuff, Pupello, y Virani, 2008). 

 

Discusión/Conclusiones 

Como hemos ido desarrollando a lo largo de este trabajo podemos llegar a unas conclusiones El éxito 

de una opción u otra depende de factores como la edad, tamaño de rotura, tiempo que se va arrastrando la 

lesión, estado de los tejidos, vascularización. Parece ser que cuanto peor sean estos factores es más 

aconsejable recurrir a la cirugía. 

Pero hay muy pocas investigaciones científicas hechas sobre el tema que permitan llegar a una 

conclusión precisa.  

Estos resultados llevados a la aplicabilidad del día a día y a la toma de la decisión cuando un paciente 

nos pregunta y quiere que le saquemos de esa duda de que hacer para luchar contra ese dolor y/o falta de 

movilidad de hombro nos parece insuficiente. Esto es debido a que la mayoría de las veces no se tiene 

toda la información precisa sobre los factores que hablábamos antes, hay otros factores que se nos 

escapan como pericia de cirujano, capacidad del paciente para enfrentarse ante esa situación, 

compensaciones laborales,...pero ese tipo de variables ya es muy complicado de calibrar.  

Nosotros realmente en nuestro servicio de fisioterapia no estamos muy de acuerdo con las 

estadísticas postcirugía en estos estudios. Nos parecen unas cifras un poco elevadas de satisfacción con 

respecto a lo que vemos en nuestra práctica clínica. Habitualmente tenemos más casos que no quedan 

satisfechos, pero no podemos cuantificarlos porque no hemos hecho ese estudio (estamos en ello). 

También es cierto que son más llamativos los casos que no terminan de funcionar y ya después de varias 

operaciones y siguen con limitación y/o molestias pasan a un estado que no se sabe muy bien qué hacer 

con ellos y los que quedan bien pasan más desapercibidos. 
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Introducción  

La obesidad es un factor de riesgo cardiovascular independiente para el desarrollo de enfermedad 

cardiovascular asociándose también a mayor severidad de arteriosclerosis coronaria. Tanto el sobrepeso, 

definido como índice de masa corporal (IMC) entre 25 y 29.9 kg/m2, como la obesidad (IMC ≥30kg/m2) 

se asocian con un aumento del riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular, existiendo una 

relación positiva lineal entre IMC y mortalidad por todas las causas. 
En un metaanálisis publicado en Lancet, se concluye que tanto el IMC como el perímetro de la 

cintura se asocian con la misma intensidad y de manera continua a la ECV y la DM2 (Folsom, 2011). 

Separate and combined associations of body-mass index and abdominal adiposity with cardiovascular 

disease: collaborative analysis of 58 prospective studies). 
En las sociedades desarrolladas, la prevalencia de obesidad sigue aumentado con carácter epidémico 

junto con la diabetes, al contrario que otros FRCV como la hipertensión arterial o el colesterol 

plasmático elevado donde las intervenciones realizadas en los últimos años van controlando mejor dichos 

factores de riesgo. En EE.UU la prevalencia en la población general de obesidad (IMC ≥ 30) es del 36%, 

no encontrándose diferencias entre hombres y mujeres (Ogden, 2012).  
Cifras que se hacen aún más elevadas cuando hablamos de los programas de rehabilitación cardiaca 

donde más del 80% de los pacientes que acceden a dichos programas presentan sobrepeso u obesidad 

(Ades, 2010).  
En España estas cifras son similares en cuanto a la prevalencia como refleja los resultados del 

estudio di@bet.es (Soringer, 2012), según el cual, el 28,2% de la población mayor de 18 años en España 

tienen un IMC ≥ 30, lo que supone más de 10.800.000 personas con obesidad. Según el estudio DARIOS 

(Grau, 2011), la prevalencia en la población española es del 29%, distribuyéndose por igual en ambos 

sexos. Resaltar que la discapacidad atribuible a la obesidad y sus consecuencias a nivel mundial se 

calculó en 2004 en más de 36 millones de años de vida ajustados por discapacidad ( Swinburn B., 

Lancet,2011). 
El aumento del peso corporal total no es la única variable a tener en cuenta, ya que se ha demostrado 

que la distribución regional del tejido adiposo puede ser más importante que el propio peso corporal total 

para predecir la ECV, de tal manera que la grasa intraabdominal tiene estrecha relación con el riesgo 

cardiovascular (Depress, 1990). 
El objetivo de pérdida ponderal dentro de un programa de RC (Sidney y Smith, 2011), será del 5-

10% del IMC si éste es superior a 25 kg/m2. Se deben establecer estrategias dirigidas a conseguir este 

objetivo que es difícil de alcanzar como se demuestran en estudios con buen diseño metodológico como 

el estudio euroaction (Wood, 2008). En dicho estudio sólo alcanzaban la pérdida de peso menos del 20% 

de los pacientes con enfermedad cardiaca coronaria que tenían un IMC inicial ≥ 25. La pérdida de peso 

fue mayor en el grupo intervención que en el grupo control que recibía cuidados habituales, pero esas 

diferencias no eran estadísticamente significativas. Con respecto al perímetro de la cintura se aconseja 

dos niveles de acción: en aquellos hombres con perímetro de cintura superior a 102 cm y 88 cm en 
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mujeres se les debe aconsejar reducción del peso, mientras que en hombres con perímetro de cintura 

entre 94-102 cm y mujeres entre 80-88 cm se les debe aconsejar no ganar peso (Rydén, 2013).  

 

Objetivo 
El objetivo del presente estudio es analizar la reducción de peso en el grupo de pacientes que 

completan un programa de Rehabilitación Cardíaca y Prevención Secundaria, evaluando los beneficios 

que asocia el alcanzar este objetivo. 
 

Método 
Se llevó a cabo un estudio prospectivo antes-después donde se compararon los resultados de los 

pacientes que perdían ≥ 2% del peso inicial a los 3 meses de comenzar el programa, con el grupo de 

pacientes que no obtenían dicho objetivo. Los pacientes de la muestra fueron aquellos que completaron 

el programa de rehabilitación cardíaca y prevención secundaria (PRCyPS) en nuestra Unidad en el 

período entre 2007-2011 con un Índice de Masa Corporal (IMC) mayor de 25. Teníamos el informe 

favorable del Comité ético de nuestro hospital para dicho estudio y los pacientes firmaron un 

consentimiento informado previo a iniciar el programa.  
Se excluidos aquellos pacientes que no completaron el programa (considerando que completaba el 

programa cuando realizaba al menos el 80% de las sesiones de entrenamiento supervisado e 

individualizados y las sesiones de educación programadas) y aquellos de los que no se disponía de 

alguna de las variables a estudiar en su valoración inicial o final.  
Se realizó una comparación entre el grupo excluido por faltar alguna variable del estudio frente al 

grupo que si las presentaba todas para asegurar que la pérdida de pacientes no influyera en los resultados 

del estudio. 
Población de Estudio 

642 pacientes se derivaron a nuestra Unidad en el periodo citado. De ellos se excluyeron 187 

pacientes por no disponer de algunos de los datos de las variables iniciales o finales necesarias para el 

estudio.  

 
Intervención 
Programa protocolizado basado en las guías de la American Association of Cardiovascular and 

Pulmonary Rehabilitation (AACVPR) (Loarn D. Robertson.2004). Estratificación del riesgo antes del 

inicio del programa, ejercicio monitorizado, consejos individualizados realizados por equipo 

multidisciplinar y programa educativo en grupo. Las sesiones de ejercicio se realizaron 3 días en semana, 

con una duración de 60 min: 10 min de ejercicios de estiramientos y calentamientos, 40 min de ejercicio 

aeróbico en tapiz rodante o bicicleta y 10 min finales de ejercicios de enfriamiento y relajación. La 

intensidad del ejercicio se desarrollaba de forma individualizaba al 70 y 85% de la frecuencia máxima 

alcanzada en la prueba de esfuerzo inicial o de la frecuencia a la que apareciera positividad clínica o 

eléctrica. El número de sesiones fueron de 9 en pacientes de bajo riesgo y 21 sesiones en los de 

moderado y alto riesgo. 
El programa educativo estaba dirigido a pacientes y familiares y consistía en 8 sesiones donde se 

hablaba sobre corazón normal, los factores de riesgo cardiovascular, el ejercicio físico en el paciente con 

cardiopatía, la vida sexual en dichos pacientes, la dieta cardiosaludable y la atención psicológica. Los 

consejos higiénico-dietéticos y medidas farmacológicas eran individualizadas y se llevaban a cabo por 

todo el equipo de la Unidad (facultativo especialista en rehabilitación, facultativo especialista en 

cardiología, fisioterapeuta y enfermero) teniendo en cuenta los objetivos individuales a alcanzar por cada 

paciente para conseguir el control en función de las guias de práctica clínica. 
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Instrumentos de medida  
Se realizó basalmente valoración mediante historia clínica y exploración física recogiendo los 

factores de riesgo cardiovascular presentes antes del proceso cardíaco, los datos relativos a la causa del 

ingreso. Se realizó una prueba de esfuerzo limitada por síntomas utilizando el protocolo Bruce, 

comprobando la frecuencia cardíaca máxima alcanzada, el periodo de ejercicio realizado calculado en 

segundos, capacidad de ejercicio alcanzado expresado en METs (equivalente metabólico) y resultado de 

la prueba, antes y al final de la realización del PRCyPS. Se realizó estudio bioquímico en ayunas de más 

de 10 h antes y después de realizar el programa analizando. A los diabéticos se les midió además la 

hemoglobina glicosilada. El índice de masa corporal (IMC) se calculó mediante el peso en kilogramos 

dividido por la estatura en metros al cuadrado. Los pacientes fueron valorados al finalizar el programa 

obteniendo datos de exploración y pruebas complementarias. En la revisión se valoró si habían 

presentado eventos cardíacos durante el programa (angor de esfuerzo, arritmias de nueva aparición, 

síncope, parada cardiorespiratoria) o eventos de aparato locomotor (signos y/o síntomas de aparato 

locomotor que precisara tratamiento farmacológico, ortésico, terapia física o modificación/adaptación del 

programa de ejercicio físico indicado).  

 
Análisis Estadístico 
Estadística descriptiva de datos basales y finales de las variables de estudio. Las variables 

cuantitativas en función de que siguieran o no una distribución normal (después de aplicar la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov) se analizaron mediante media ± desviación estándar o percentiles con mediana y 

rango intercuartílico respectivamente. Se utilizaron frecuencias absolutas y relativas en las variables 

cualitativas. Las variables cuantitativas en cada uno de los grupos fueron estudiadas utilizando utilizó la t 

de Student o U de Mann-Whitney, según procediera. Para analizar el efecto de la intervención en las 

variables cuantitativas, se utilizó la t de Student para muestras relacionadas o Wilcoxon (según siguieran 

o no distribución normal). Para la comprobación de los grupos de estudios se utilizó la prueba 2 o la 

prueba exacta de Fischer en variables cualitativas cuando fue necesario. El nivel de significación 

estadística, se estableció en p < 0,05. 
 

Resultados 
El estudio quedó formado por una muestra de 455 pacientes, de ellos 95 consiguieron reducir ≥2% de 

su peso inicial (21%). En 360 pacientes que completaron el programa la pérdida de peso a los 3 meses 

fue <2%. Los grupos fueron homogéneos conrespecto a sexo, edad y factores de riesgo cardiovascular ( 

fumador,hipertensión arterial, dislipemia, diabetes mellitus y también respecto a la capacidad funcional 

antes de iniciar el programa. El factor de riesgo cardiovascular más frecuente en ambos grupos fue el 

hábito tabáquico, seguido de hipertensión arterial. Las características basales de la muestra agregados 

según el grupo pérdida ≥2% y <2% se muestran en la tabla I. 
Como podemos observar en la tabla II, en el grupo que redujo ≥2% del peso al finalizar el programa, 

existió aumento en el nivel de colesterol-HDL (P<0,002), sin cambios en los niveles triglicéridos, 

colesterol total y colesterol-LDL. En el grupo que no alcanzó el objetivo del estudio observamos un 

incremento en las cifras de colesterol-HDL (P<0,001) y colesterol total (P<0,013), no existiendo cambios 

en los niveles de triglicéridos ni en los de colesterol LDL.  
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Tabla 1. Características Basales de la Muestra 

 Pérdida ≥2% 
(N:95) 

Pérdida <2% 
(N:360) 

Edad (años:X±DS) * 53,5±8,9 54±8,6 
Sexo (% Hombres)* 92 89 
IMC (Kg/m²)* 29,4±5,1 29,5±5,4 
Capacidad Funcional  (Mets)* 9,3±2,2 8,95±2,2 
HTA(%)* 53,2 47,8 
DM (%)* 18,1 19,8 
Fumadores (%)* 77,9 83,9 
Dislipemia (%)* 48,9 51,7 
Col T (mg/dl) * 147,2±32,8 152±37 
HDL-c(mg/dl) * 41,9±9,9 42,9±11,2 
LDL-c(mg/dl) * 79,7±25,2 82,7±30,7 
TG(mg/dl) * 131,3±73,2 140±72,4 

*ND: No diferencias estadísticamente significativas. 
 

Tabla 2. Resultados Finales Según Pérdida de Peso 
 Pérdida ≥2% (N:95) Pérdida <2% (N:360) 

Variables Inicial Final Inicial Final 

METs 9,3±2,1* 10,9±2.3* 9±2,2* 10,1±2,3* 

Colesterol total 147,1±39,2 147,3±37 152±37* 153,7±30,2* 

Colesterol HDL 41,9±9,9* 44,3±11* 42,9±11,2* 44,1±11,3* 

Colesterol LDL 79,7±25,2 79±26,4 82,7±30,7 82±24,7 

Triglicéridos 131,3±73,2 123±85,8 140±105,3 143,1±127,1 

Glucemia 107±27,1 107±29,2 106,2±27,2 108,5±26,1 

*ND: No diferencias estadísticamente significativas. 
 

Con respecto a la capacidad funcional expresada en mets, en ambos grupos se conseguió un aumento 

estadísticamente significativo en la prueba de esfuerzo al finalizar con p <0,001. El perímetro abdominal 

disminuyó también de forma estadísticamente significativa en ambos grupos con p<0,001.  
Cuando comparamos los dos grupos (pérdida ≥2% y <2%) en la figura 1, podemos ver que sólo la 

mejoría de la capacidad funcional fue superior de forma estadísticamente significativa en el grupo que 

redujo su peso ≥2% frente al que no alcanzó dicho objetivo (1,61 mets vs 1,18mets respectivamente, 

P=0,033). 
 

Discusión/Conclusiones 
En nuestro estudio el porcentaje de pacientes que presentan sobrepeso y obesidad al iniciar el 

PRCyPS es elevado (71%). Dicha cifra es muy similar a la que encontramos en otros estudios como es el 

caso del estudio de Ades (2010), donde exponen que el porcentaje de pacientes con sobrepeso u obesidad 

en los pacientes que acceden a los PRCyPS es mayor al 80%. 
Hemos observado que los pacientes que pierden peso mejoraban su capacidad funcional hasta en un 

39%. En el estudio de Lavie (1977) demostraron que pacientes con pérdida de peso de al menos un 5% 

después de la rehabilitación cardiaca, presentaron mejoría en su capacidad funcional y niveles 

plasmáticos de lípidos. Nosotros hemos observado mejoría en ambos grupos respecto a los niveles de 

HDL colesterol, sin diferencias significativas en ambos grupos y no cambios en los niveles de LDL-

colesterol, probablemente por el tratamiento intensivo con estatinas potentes a alta dosis con las que 

ingresan en el programa de rehabilitación cardíaca. Una de las limitaciones es que no hemos determinado 

el porcentaje de pacientes con objetivo de LDL-c en prevención secundaria (<70mg/dl), este dato nos 
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diría si realmente con el programa se consigue entrar en objetivo o no y si son efectivos en este sentido, 

para así disminuir eventos cardiovasculares a largo plazo.  
Debemos por tanto establecer medidas de intervenciones mayores a las realizadas en la actualidad en 

los Programas de Rehabilitación Cardíaca, para conseguir obtener el peso ideal. El ejercicio físico es 

necesario pero debemos desarrollar estrategias específicas que consistan en consejos dietéticos, así como 

establecer acuerdos progresivos con el paciente para reducir el peso ya que se ha demostrado que una 

reducción del 5- 10% del peso en paciente con sobrepeso se relaciona con una importante reducción de la 

grasa abdominal (Grupo de trabajo de diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular de la Sociedad 

Española de Diabetes. 2007)  
Hancock (2005) en su estudio establece que se deben realizar intervenciones motivaciones dirigidas a 

perder peso en pacientes que ingresan en los programas de rehabilitación cardíaca.  
Podemos concluir con nuestro estudio que sólo uno de cada 5 pacientes con sobrepeso u obesidad 

que ingresan en nuestra unidad de rehabilitación cardíaca y prevención secundaria consiguen perder 

peso. Al conseguir el objetivo citado obtienen un incremento en su capacidad funcional con respecto a 

los pacientes que no lo consiguieron. 
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CAPÍTULO 158 

Prácticas recomendadas en la industria alimentaria, sector de la restauración 

colectiva y consumidor final, para reducir el contenido en acrilamida 
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Introducción  

La acrilamida presenta multitud de aplicaciones industriales, como floculante en el tratamiento de 

aguas para consumo humano y en la producción de papel, para tratar aguas residuales industriales, en 

productos usados como agentes selladores para diques, túneles y alcantarillado, en productos cosméticos, 

etc. También existe otro tipo de exposición a la acrilamida, como la propiamente ambiental, dado que 

está presente en el humo del tabaco y los gases evacuados por los vehículos a motor. Por ello, hasta el 

año 2002, las principales fuentes de exposición “conocidas” eran exclusivamente la ocupacional y 

exposición al humo del tabaco, y en menor proporción a través del agua potable (Muñoz, 2016).  

En el año 2002, la Administración Nacional Alimentaria sueca junto con la Universidad de 

Estocolmo dio a conocer de que en algunos alimentos de consumo habitual sometidos anteriormente a 

tratamientos térmicos para su preparación, había altas cantidades de acrilamida (Rosén y Hellenäs, 

2002).  

Actualmente existen tres fuentes de exposición: ocupacional, tabaco y dieta.  

El Comité Mixto FAO/OMS de Expertos en Aditivos Alimentarios (JECFA) ha monitorizado la 

presencia de acrilamida en los años 2005 y 2010, no pudiendo hallar un valor de referencia toxicológico, 

a falta de disponer de más estudios, que a fecha actual se están llevando a cabo. Lo único que se está 

haciendo es una labor de recomendación en el sentido de disminuir la presencia de acrilamida en los 

productos alimenticios, como también recogida de datos en los distintos productos para saber cuál es la 

tendencia. A nivel del Codex Alimentarius, la forma de gestionar el riesgo ha sido elaborando un Código 

de Prácticas con recomendaciones para disminuir el nivel de acrilamida (2009) (AECOSAN, 2016).  

A nivel europeo (UE), la Comisión Europea elaboró un dossier con recomendaciones para su 

aplicación en las industrias alimentarias de fabricación, establecimientos de restauración colectiva y los 

propios consumidores, en 2003, con el objeto de reducir las concentraciones de acrilamida. Asimismo, la 

UE, junto con la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA), elaboró una base de datos 

conjunta sobre acrilamida, asimilando información de otros Estados Miembros en los distintos tipos de 

productos alimenticios. Ya en España, la Agencia Española de Consumo, Seguridad alimentaria y 

Nutrición (AECOSAN), fruto del trabajo realizado entre los años 2007 y 2010 en las distintas 

Comunidades Autónomas a través de los distintos controles oficiales, envió a la EFSA información sobre 

más de 300 muestras. De la misma forma se llevó a cabo en el resto de Estado Miembros de la UE. En 

consecuencia, la EFSA determinó dilatar aún más el control sobre la acrilamida algunos años más, y 

poder llegar a conclusiones con una mayor certidumbre (AECOSAN, 2016). 

La UE se está pensando la posibilidad de imponer unos límite máximos a la acrilamida, a tenor de la 

opinión de la EFSA (2015), aunque en la actualidad, sin encontrar demasiado sentido, se sigue 

recomendando que se reduzca los niveles de acrilamida, aplicando unos “niveles indicativos”, y “no 

paramétricos”, debiéndose tomar como referencias en la elaboración de los alimentos (AECOSAN, 

2016).  



Prácticas recomendadas en la industria alimentaria, sector de… 

1064                                                   Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II  

Según legislación europea vigente, la acrilamida se permite en la producción de material polimérico 

para su contacto con los alimentos, aunque la sustancia no le está permitida su migración, teniendo un 

límite de migración específica de 0 mg/kg en objetos plásticos que van a estar en contacto con alimentos, 

es decir, “ausencia” (según Reglamento (UE) n°. 10/2011).  

Según el R.D 140/2003, el valor paramétrico de la acrilamida en el agua de consumo humano es de 

0.10 μg/l, correspondiéndose a la concentración monomérica residual permitida como máxima. Éstas dos 

son las dos únicas legislaciones que disponen límites para la acrilamida. De momento, en Europa no 

existe legislación que regule la acrilamida en alimentos. No obstante, la industria alimentaria, 

voluntariamente, desarrolla medidas con el objeto de ayudar a encontrar formas de reducir los niveles de 

acrilamida en sus propios productos.  

La sustancia acrilamida con nº CAS.: 79-06-1, está incluida en el Anexo VI del Rgto (CE) nº. 

1272/2008 como Muta 1B, Carc. 1B y Repr. 2, lo que quiere decir que puede ser genotóxico, 

carcinogénico y sospechoso de producir infertilidad, respectivamente. 

Asimismo, la acrilamida también está incluida en el Anexo XVII del Reglamento REACH 

(Reglamento (CE) nº. 1907/2006) de Restricciones a la fabricación, comercialización y uso de 

determinadas sustancias, mezclas y artículos peligrosos, siendo hasta tal punto la preocupación que no se 

puede comercializar ni utilizar como sustancia o componente de mezclas con una concentración igual o 

superior al 0,1 % en p/p para las aplicaciones de revestimiento después del 5 de noviembre de 2012. 

Por otro lado, la acrilamida se clasifica con probabilidad de ser carcinógénico en humanos (Grupo 

2A) por la Agencia Internacional de Investigación sobre Cáncer (IARC) (IARC Monographs, Volumes 

1–118, 2017). Parece evidente que todo apunta a una sustancia potencialmente peligrosa, para la que la 

UE (e instituciones internacionales) no ha establecido, hasta el momento, ningún límite normativo. 

La acrilamida se produce con el procesamiento a altas temperaturas de ciertos alimentos, y cuánto 

más tiempo de calentamiento, más elevados los niveles. En los productos amiláceos (por ejemplo, 

cereales y patatas) son los productos alimenticios que más altos niveles de acrilamida se han hallado tras 

su procesamiento a altas temperaturas. De las vías de formación de la acrilamida, la más viable es la 

llamada “reacción de Maillard” (Coughlin, 2003; Mottram et al., 2002), en la que intervienen 

aminoácidos y azúcares reductores, siendo el aminoácido asparagina, aminoácido crucial que se 

encuentra en las patatas (Solanum tuberosum) y también en cereales, muy importante en la síntesis de la 

acrilamida por este camino (Mottram et al., 2002).   

Se ha constatado que el calentamiento de cantidades equimoleculares del azúcar glucosa y el 

aminoácido asparagina a una temperatura de 180 ºC durante media hora producen una cantidad 

apreciable de acrilamida (Stadler et al., 2002).  

La escasa humedad es también un factor importante, dado que si se usa el microondas antes del 

calentamiento aumenta la formación de acrilamida de forma considerable. Un estudio reciente se centró 

en la humedad del aire en el horno y en la humedad del producto durante la cocción, llegándose a la 

conclusión de que una mayor humedad del producto podría ser una opción más para controlar la 

formación de acrilamida (Amrein et al., 2003).  

Existen otros parámetros limitantes en la formación de acrilamida, como la existencia de otros 

aminoácidos que no sean asparagina, como alanina, ácido aspártico, arginina, cisteína, metionina, 

glutamina, valina y treonina. De forma genérica, NO se forma acrilamida en alimentos que no han sido 

sometidos a calentamiento o en aquellos que sólo han sufrido un hervido. No obstante, Ezeji et al. (2003) 

llegaron a la conclusión de que se formaba acrilamida en la cocción del almidón mediante autoclave.  

El objetivo de esta revisión es la de identificar qué prácticas deben ser las apropiadas en la industria 

alimentaria, sector de la restauración colectiva, y también ámbito doméstico, dadas las recomendaciones 

formuladas por las instituciones internacionales, con el fin de disminuir los niveles de acrilamida en los 

alimentos. 
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Metodología 

Revisión sistemática de las publicaciones científicas, así como revisión bibliográfica, efectuando 

búsqueda informatizada usando, entre los descriptores, “acrilamida”, “industria alimentaria”, 

“restauración”. Se han filtrado fechas entre 2003 y 2017, tanto en lengua española como inglesa. Las 

bases de datos utilizadas son: Pubmed, Cochrane Plus, Google Académico, SciELO, Tripdatabase e 

Hispana (recolector). 

 

Resultados 

Existen una serie de factores que influyen en la formación de la acrilamida en los productos 

alimenticios, que pasan a exponerse a continuación:  

Influyen diversos factores como la cantidad y tipo de carbohidratos y aminoácidos, la presencia de 

precursores así como la relación tiempo-temperatura del proceso (Tareke et. al, 2002). La asparragina es 

el aminoácido causante de la reacción (Zyzak et al., 2003).  

Los azúcares de cadena más corta presentan mayor reactividad (Zyzak et al., 2003). Se ha podido 

demostrar que “la fructosa forma más cantidad de acrilamida que la glucosa en tiempos de calentamiento 

comparables, debido a que durante el calentamiento los azúcares deben solubilizarse para reaccionar con 

la asparragina” (Van Der Fels-Klerx et al., 2014).  

Se sabe que “en la reacción de Maillard, la generación de acrilamida comienza por encima de los 

120ºC y se acelera a partir de 150ºC” (Masson et al., 2007). El índice de pardeamiento se condisera como 

un indicador fiable y práctico de la concentración de acrilamida (Isleroglu et al., 2012) en el que basar 

técnicas fiables, rápidas y de bajo coste para la inspección en la propia línea de procesado (Mogol y 

Gökmen, 2014).  

La humedad de la matriz (alimento) tiene diferente influencia, así, en los productos fabricados 

tomando como base los cereales, el contenido de humedad no afecta a la formación de acrilamida (Curtis 

et al., 2010), en cambio, en el caso de las patatas sometidas a fritura, la deshidratación producida durante 

el proceso impide que la distribución de la temperatura en el producto sea homogénea y esta reacción de 

Maillard se ve incrementada al superar los 150ºC, teniendo gran importancia la humedad que tenga el 

alimento (Masson et al., 2007). Por otro lado, “la acidez del alimento disminuye la formación de 

acrilamida al hacer que el grupo amino de la asparragina adquiera protones e impida su unión con los 

azúcares reductores” (Mestdagh et al., 2008).  

Parece que se ha constatado que “los aceites más insaturados producen una concentración de 

acrilamida mayor que los aceites con menor grado de insaturación”. Por otra parte, “la reutilización 

continuada del aceite de fritura incrementa la generación de acrilamida en comparación con el mismo 

proceso en aceite nuevo” (Masson et et al., 2007).  

Se puede constatar que existen tres maniobras básicas para disminuir la formación de acrilamida en 

determinados productos alimenticios (básicamente, en productos a base de cereales y de patata): 1.- 

Sobre las materias primas; 2.- Control / adición de otros componentes; 3.- Sobre la praxis en la 

elaboración y calentamiento de los productos alimenticios.  

En este primer abordaje se tratan las prácticas más recomendables en producción primaria (tanto de 

patatas como de cereales).  

En los alimentos a base de PATATAS. En estas materias primas, los azúcares reductores (glucosa, 

fructosa,…) están presentes en exceso en relación con el aminoácido asparagina, y la cantidad de 

azúcares reductores son los factores importantes que desencadenan la formación de acrilamida. El 

control cuidadoso de la reducción de los niveles de azúcar puede regular la formación de acrilamida en 

los productos procesados de la patata, tales como las patatas fritas. Entre los factores que afectan la 

reducción de los niveles de azúcares se encuentran la variedad de la patata, las prácticas de cultivo y 

cosecha, la madurez, la manipulación y las condiciones de almacenamiento (incluida la temperatura y el 

control del brote): 1.- La selección de variedades de patata que son bajas en precursores de acrilamida, 
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teniendo en cuenta la variación estacional, puede contribuir a disminuir la concentración de acrilamida 

(FDA, 2016).  

2.- La optimización de la madurez de la patata mediante el control del tiempo de siembra, el tiempo 

de cosecha, junto a la eliminación de los tubérculos inmaduros antes del procesado, pueden ayudar a 

reducir la acrilamida (FDA, 2016). 3.- Evitar manipular las patatas una con rugosidad excesiva, evitar las 

magulladuras y clasificar o recortar cuidadosamente patatas con defectos, puede ayudar a reducir la 

acrilamida (FDA, 2016). 4.- Evitar temperaturas frías durante la cosecha, transporte, entrega y 

almacenamiento, puede ayudar a reducir la acrilamida (Food and Drug Administration, 2016). Si se 

almacena durante mucho tiempo una adecuada temperatura es por encima de 6 ºC. Si las patatas han 

llegado a endulzarse por estar almacenadas a temparatura muy baja (de 4 a 6 ºC, o incluso más bajo), no 

deben freirse, hornearse o asarse (FAO, 2009). 5.- La gestión de las condiciones de almacenamiento para 

controlar el “brote”, y proporcionar ventilación, puede ayudar a reducir la acrilamida. 6.- No tener las 

patatas almacenadas durante períodos prolongados puede ayudar a reducir la acrilamida (FDA, 2016).  

En los alimentos a base de CEREALES. Los alimentos elaborados con cereales incluyen alimentos 

tales como el pan, cereales para desayunar o galletas, que se cocinan a partir de cultivos de cereales 

como trigo y maíz. En relación a las materias primas: en cereales como el trigo, la asparagina está 

presente en exceso en comparación con los azúcares reductores. Por lo tanto, la concentración de 

asparagina, sin azúcares reductores, es el factor más importante que condiciona la aparición de 

acrilamida en los alimentos a base de cereales. El tipo de grano de cereales, la variedad de grano y las 

condiciones de crecimiento son algunos de los factores que afectan los niveles de asparagina (FDA, 

2016). Son importantes: 1.- El uso de variedades de trigo más bajas en asparagina y el uso de trigo con 

sulfato de suelo adecuado y sin fertilización nitrogenada excesiva puede ayudar a reducir la acrilamida 

en los alimentos a base de cereales (FDA, 2016). 2.- La sustitución parcial de granos de cereales de baja 

asparagina por granos de cereales de alta asparagina puede ayudar a reducir la acrilamida en los 

alimentos procesados con cereales. En un segundo abordaje revisamos qué prácticas son las más 

aconsejables en la propia industria alimentaria.  

En el caso de las PATATAS: 1.- Cortar rodajas más gruesas posibles. Cuanto más finas, niveles más 

altos de acrilamida (FAO, 2009). 2.- El blanqueado de las patatas antes de freírlas (consiste en meterlas 

antes en agua hirviendo) puede ayudar a reducir la acrilamida, aunque estos cambios pueden afectar la 

calidad del producto (FDA, 2016). 3.- El aumento de eliminación de la piel puede ayudar a reducir la 

acrilamida (FDA, 2016). 4.- Lavar o remojar patatas antes de freír puede ayudar a reducir la acrilamida, 

pero puede causar cambios inaceptables en algunos “chips” (FDA, 2016). 5.- Disminuir las temperaturas 

de fritura y buscar escenarios más altos de humedad puede ayudar a reducir la acrilamida, pero es 

importante determinar si los puntos finales de la humedad proporcionan una calidad de producto 

aceptable. También reducir los tiempos de cocción (si se aumenta el tiempo de cocinado puede 

incrementar la producción de acrilamida, sobre todo cuando la temperatura de calentamiento está por 

encima de los 120 ºC) (FDA, 2016). 6.- El uso de temperaturas más bajas durante las etapas finales de 

cocción, y el uso de técnicas como la “freidora” instantánea, la “freidora” de vacío,…, pueden ayudar a 

reducir la acrilamida (FDA, 2016). 7.- Adición de sales de calcio. La adición de sales de calcio es eficaz 

para reducir la acrilamida. Se han descrito reducciones de la acrilamida del 30-40 %. La adición de sales 

de calcio puede ser más eficaz a un pH ácido. Los problemas potenciales, particularmente cuando el 

calcio está en exceso, incluyen los sabores y cambios en la textura y el color (FDA, 2016). 8.- La adición 

de acidulantes puede ayudar a reducir la acrilamida en los productos fabricados de patata (FDA, 2016). 

9.- La adición de asparaginasa a las patatas puede ayudar a reducir la acrilamida en algunos productos 

fabricados de patata (FDA, 2016). 10.- La disminución de las temperaturas de cocción, el uso de 

temperaturas finales más bajas en procesos de varias etapas y el uso de extremos más altos de humedad 

pueden ayudar a reducir la acrilamida en patatas fritas fabricadas (FDA, 2016).  
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En el caso de los CEREALES: 1.- El reemplazo del bicarbonato de amonio en galletas y “crackers” 

con agentes de levadura alternativos, evitando al mismo tiempo un aumento general de los niveles de 

sodio, puede ayudar a reducir la acrilamida. 2.- El reemplazo de azúcares reductores con azúcares no 

reductores, usando azúcares reductores con menor contenido de fructosa, y sólo añadiendo 

revestimientos de azúcar a los cereales de desayuno después de los pasos de tostado, puede ayudar a 

reducir la acrilamida. 3.- El tratamiento con asparaginasa puede ayudar a reducir los niveles de 

acrilamida en los productos alimenticios a base de cereales, pero la dosis, el tiempo de contacto, el 

contenido de agua de la masa, el pH y la cloración del agua son consideraciones importantes. 4.- El uso 

de suplementos de calcio puede ayudar a reducir la acrilamida en panes no fortificados con calcio o 

cereales para el desayuno, pero la adición de propionato de calcio puede aumentar los niveles de 

acrilamida. 5.- El uso de la fermentación con levadura puede ayudar a reducir la acrilamida en los 

alimentos procesados tomando como base a los cereales. 6.- Si se disminuyen las temperaturas de 

cocción, así como la consideración de tecnologías alternativas de cocción, pueden ayudar a reducir la 

acrilamida en los alimentos a base de cereales (FDA, 2016).  

En el caso del CAFÉ: el café es una fuente importante de exposición a la acrilamida para adultos. Se 

dispone de información limitada sobre los factores que se sabe afectan a las concentraciones de 

acrilamida en el café. Aún no está disponible un proceso comercial viable (FDA, 2006 ; FAO 2009).  

Recomendaciones para los CONSUMIDORES / RESTAURACIÓN COLECTIVA: 1.- Para las 

patatas fritas, la temperatura máxima recomendada para freír es de aproximadamente 170-175 ºC. La 

mayor parte de la acrilamida se forma al final de la fritura. Si se empieza friendo a 170-175ºC y hacia la 

mitad del cocinado se baja a 140ºC se conseguirá que haya menos. 2.- Evitar el dorado de las patatas 

fritas. 3.- Evitar cocinado en un horno tostador para evitar que se queme demasiado (pan, patatas). 4.- 

Reducir el tiempo de cocción cuando se cocinen cantidades pequeñas. 5.- Preferible las fritadas en el 

estado congelado, no pre-descongelación para una fritura más rápida. 6.- Eliminar rápidamente los 

productos fritos de la freidora o utilizar equipos de remoción automatizada de frituras. 7.- Calibrar las 

freidoras regularmente para asegurar que las temperaturas de la freidora estén adecuadamente 

controladas. 8.- Cambiar el aceite más viejo (usado en exceso) rápidamente. Las patatas fritas preparadas 

en aceites usados en exceso pueden aparecer más oscuras que las fritas producidas en aceite fresco, por 

lo que es difícil comprobar el color de la fritura. 9.- El manejo adecuado es especialmente importante 

para las patatas fritas o tostadas. Ejemplos de estas prácticas incluyen almacenar patatas en un lugar 

fresco y oscuro, y no refrigerar patatas o almacenarlas en condiciones de congelación [las patatas 

siempre fuera del frigorífico y a temperaturas superiores a + 8 ºC. Por debajo de esta Tª se aumenta la 

actividad enzimática que destruye el almidón e incrementa los azúcares reductores (facilitando la 

formación posterior de acrilamida en el cocinado)]. 10.- Remojar las rodajas de patata cruda durante un 

espacio de tiempo, entre 15 minutos y media hora, antes de freirlas, para bajar los niveles de azúcar antes 

de cocinar, pero secar bien las piezas antes de freír. 11.- Cortar tiras más gruesas o trozos más grandes de 

patatas al freír y asar, y retirar trozos muy pequeños (finos) de las freidoras. Las piezas de patatas más 

pequeñas tienen más probabilidad de tener mayores niveles de acrilamida después de freír. 12.- Cuanta 

más agua tenga el alimento, menos acrilamida se forma. Sumergir las patatas en agua antes de echarlas 

en la sartén es una buena práctica.13.- Utilizar el color como punto final cuando se preparan productos 

horneados,…, horneando y tostando panes y otros productos (patatas fritas) hasta un color marrón claro, 

no un color marrón oscuro. En general, las cortezas de pan de color más claro y las galletas de color más 

claro tendrán menores niveles de acrilamida que las versiones más oscuras de los mismos panes o 

galletas. 14.- Los alimentos a base de cereales demasiado secos o crujientes (como los productos 

horneados) también tienen mayores niveles de acrilamida, por lo que cocinar a un punto final más 

húmedo también puede ayudar a controlar los niveles de acrilamida. 15.- En cuanto al café: no hay 

remedio. Como lo normal es comprar el café ya procesado (tostado), es la industria la que tiene que 

aplicar estas medidas para que el contenido en acrilamida sea lo más bajo posible. Por el momento las 
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posibilidades que tiene la propia industria también son muy escasas porque cualquier variación en el 

procesado tendría efectos sobre el aroma y el sabor y, en el caso del café, son características 

fundamentales de identidad (FDA, 2016; FAO, 2009; EFSA, 2015; AECOSAN, 2016).  

La forma de preparar los alimentos en los hogares pueden tener un gran impacto en la exposición 

humana a acrilamida (va a depender de qué se come y de cómo se come). 

 

Discusión/Conclusiones 

La acrilamida no sólo se encuentra en los alimentos cocinados sino también componente 

indispensable en la industria papelera, en productos cosméticos, industria textil, en el humo del tabaco, 

etc. También se usa para el tratamiento de las aguas potables como floculante, y para este uso la 

legislación sí establece un límite máximo de acrilamida en las aguas (R.D 140/2003), pero es el único 

producto alimenticio (agua) para el que realmente existe un límite para esta sustancia. Para el resto de 

alimentos no hay límites regulados. En la Unión Europea (UE) existen recomendaciones, sin sanción ni 

repercusiones.   

En 2006 la industria publicó la primera “Caja de Herramientas” (Acrylamide toolbox), que es un 

documento en el que se recogen las prácticas que la industria debe aplicar para evitar la formación de 

acrilamida (la última edición es del año 2013). Sin embargo, la propia la Comisión reconocía que en los 

últimos datos de 2009 no había una tendencia a la reducción de acrilamida y que “no estaba claro si en 

aquel momento la caja de herramientas de la acrilamida había tenido los efectos deseados”. Porque, no 

nos engañemos, al fin y al cabo la Caja de herramientas no es más que eso, herramientas que la industria 

alimentaria puede poner en marcha o no, es decir, no es más que un código de buenas prácticas. 

Resumiendo, lo que existe actualmente es un límite de acrilamida en el agua (regulado normativamente), 

dos recomendaciones de la Comisión Europea que no son obligatorias (no crean derechos ni obligaciones 

en los destinatarios) y una declaración de intenciones de la industria, además de unos valores 

“indicativos”. Por ahora, es lo que hay. En estos momentos la Comisión Europea está elaborando un 

borrador para que la normativa de control de acrilamida sea más dura.  

Las asociaciones europeas de consumidores no están conformes. Piensan que los valores 

“indicativos” han fracasado, y no han sido útiles para bajar el nivel de acrilamida en los productos 

alimenticios, y exigen que se establezcan de inmediato niveles máximos de obligado cumplimiento. La 

inseguridad se respira en el ambiente. La industria, por su parte, cree que establecer niveles máximos 

sólo servirá para que los procesos se ajusten a esos niveles, y no se propondrían mejoras para reducirlos, 

aunque apuestan para que los códigos de buenas prácticas sean obligatorios. En todo caso, está previsto 

que en este año la Comisión Europea haga algún cambio de rumbo, pero no se sabe cuándo ni en qué 

sentido. 
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Introducción  

El contaminante químico melamina puede incorporarse a la cadena alimentaria mediante distintas 

vías: 1ª) por migración a través de los materiales en contacto con alimentos (por ejemplo: menaje de 

cocina, film de uso alimentario ,plásticos y adhesivos utilizados en el envasado de alimentos, 

revestimiento plástico de latas de conservas, etc.); 2ª) como subproducto del fitosanitario ciromazina en 

alimentos y productos alimenticios de origen vegetal y 3ª) como subproducto del medicamento 

veterinario ciromazina en alimentos y productos alimenticios de origen animal (AECOSAN, 2012).  

La incorporación de melamina de forma fraudulenta en los alimentos y piensos es la manera más 

común de entrada de esta sustancia en la cadena alimentaria.  

El incidente comenzó en marzo de 2007, cuando los diarios Estados Unidos lanzaron numerosas 

noticias sobre casos de enfermedades renales, e incluso muertes de gatos y perros debido al consumo de 

alimentos para mascotas adulterados por este compuesto. La Administración Estadounidense de 

Alimentos y Medicamentos (FDA) identificó como contaminantes la melamina y compuestos de 

melamina en gluten de trigo, concentrado de proteínas de arroz y otras proteínas vegetales importadas de 

China .Al mismo tiempo, los restos de estos piensos para mascotas que contenían productos 

contaminados con melamina fueron a parar a los productores de cerdos, granjas de pollos y granjas de 

acuicultura tanto de Estados Unidos como de Europa (Schafft, s.f.). De ahí que el Instituto Federal para 

Evaluación de Riesgos (BfR) se pronunciara sobre el riesgo existente para el consumidor que se 

alimentase de productos de cerdo, pollo, pescado de acuicultura, o huevos de animales que hubiesen sido 

alimentados con piensos a los que se habría añadido no intencionadamente restos de piensos para 

animales de compañía contaminados con melamina y compuestos relacionados.  

En el año 2008 el escándalo se agudizó cuando circularon noticias por todo el mundo, sobre los altos 

niveles de melamina encontrados en las leches infantiles procedentes de China, adulteradas con estos 

productos; A raíz de ello, se prohibió en Europa la importación de productos lácteos procedentes de 

China. (AECOSAN, 2012). Al mismo tiempo que se limitaron las importaciones de leche y de productos 

como: galletas, chocolate y golosinas que pudieran haber sido fabricados a partir de leche en polvo 

contaminada, el BfR inició la evaluación del riesgo de este contaminante, desarrollando escenarios 

teóricos de exposición a melanina basados en las cifras de consumo europeo de caramelos tipo toffee y 

sus efectos sobre la salud humana.  

En Europa a partir de la inquietud creada por las adulteraciones de estos alimentos de origen asiático, 

la Comisión solicitó a la EFSA (Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria) un dictamen científico 

sobre la evaluación de riesgos de la melamina en alimentos, concluyéndose en el mismo que la 

exposición a este contaminante podía producir lesiones renales en el hombre y en los animales, debido a 

la formación de cristales de melamina en los túbulos proximales. En algunos de los casos estudiados se 

produjo la muerte de niños y animales, a consecuencia de la adulteración de las leches infantiles y de los 

piensos utilizados en la alimentación de mascotas. Los estudios realizados en el seguimiento de los bebés 

alimentados con leches artificiales adulteradas con alta concentración de melamina, demostraron que la 

formación de cristales se producía por formación de complejos químicos de melamina con el ácido úrico 
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presente en la orina de forma natural, provocando la obstrucción de las vías urinarias.(EFSA Journal, 

2010).  

En Europa la melamina está autorizada para la fabricación industrial de resinas, materiales plásticos 

y adhesivos, entre los que se encuentran materiales en contacto con alimentos.  

La fabricación de alimentos implica un estrecho contacto con estos materiales durante todo el ciclo 

de elaboración, desde el origen de la materia prima hasta el suministro y consumo del alimento o 

producto alimentario hacia el consumidor final, este tipo de materiales son ampliamente usados la 

industria alimentaria formado parte de: equipos y útiles, material de acondicionamiento y envasado, 

colas para el sellado de envases y recipientes, etc. Por ello, todos estos objetos y materiales que tomen 

contacto con los alimentos o productos alimenticios durante toda su vida útil, no deberán incorporarle 

contaminación química excesiva que suponga riesgo para la salud de los consumidores o producir 

cambios en la composición de dichos productos así como en sus caracteres organolépticos [Reglamento 

(CE) nº 1935/2004].  

La exposición de melamina procedente de la cesión de los materiales en contacto con los alimentos 

fue estimada por el Panel sobre materiales en contacto con alimentos, enzimas, aromatizantes y 

auxiliares tecnológicos (Panel CONTAM) de la EFSA (Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria) de 

la que hablaremos a lo largo del presente trabajo.  

 

Objetivos  

El objetivo principal del trabajo es analizar la posible asociación entre la ingesta de melanina 

procedente de alimentos adulterados y de materiales en contacto con alimentos con la aparición de 

efectos nefrotóxicos en el hombre y en los animales. 

 

Metodología 

El presente estudio se ha realizado mediante una búsqueda sistemática de información en diferentes 

bases de datos: Tripdatabase, Scielo, Pubmed, Cochrane plus y repertorio S.S.P.A. El tipo de fuente 

seleccionada fueron revistas científicas, limitando la búsqueda a los artículos en español e inglés. Se 

acotó el estudio al periodo temporal: 2000-2016, utilizando los descriptores siguientes: melamina, 

piensos, alimentos, materiales plásticos, población infantil. 

 

Resultados 

Para poder interpretar los resultados obtenidos hablaremos de las propiedades fisicoquímicas y 

síntesis de la melanina, de los mecanismos de acción toxicológica de la melanina, de los usos no 

fraudulentos en los que se emplea industrialmente y profundizaremos en los antecedentes de adulteración 

alimentaria producidos en los años 2007 y 2008. 

Síntesis industrial de melanina 

La melamina o (2, 4,6-triamino-1, 3,5-triazina) no se conoció hasta el año 1834, en el que Justus von 

Liebig la obtuvo en el laboratorio a partir de la molécula de cianamida; liberando en su formación 

amoníaco y anhídrido carbónico. Se presenta en estado físico como un sólido pulverulento formado por 

pequeños cristales de color blanco y es poco soluble en agua. Debido a sus propiedades físico- químicas, 

la melamina se usa como retardante de llama en la industria, ya que la molécula al quemarse o 

carbonizarse, libera gas nitrógeno. 

La reacción química podría resumirse así: 6 (NH2)2CO → C3H6N6 + 6 NH3 + 3 CO2 

En el transcurso de la reacción se pueden aislar como productos intermedios los siguientes: ácido 

cianúrico, ammelina y ammelida (Figura 1), que también se forman por la acción metabólica de ciertas 

bacterias sobre la melamina (Ehling, 2007).  

Los complejos de ácido cianúrico se pueden formar de forma natural en la orina por precipitación 

con el ácido úrico o con el ácido cianúrico (eliminado en la orina cuando existe exposición conjunta 
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entre ellos).Estos co-precipitados son complejos son muy estables que solo pueden ser hidrolizados a pH 

extremos.  

Estudios toxicológicos de la melanina  

Se ensayó la toxicidad de la melamina en bacterias de los géneros Klebsiella y Pseudomonas, usando 

solamente en el medio de cultivo, melamina como fuente de nitrógeno. Estas especies biotransformaron 

la melamina en amelina, amelida y ácido cianúrico; Se observó que estas bacterias seguían una ruta 

metabólica común (mediante proceso de hidrólisis) junto con los protozoos del rumen, partiendo de la 

rotura de ácido ciaúrico, resultando amoníaco y anhídrido carbónico (Marín et al., 2013). 

La melamina no presenta toxicidad en el torrente sanguíneo, aunque si puede formar complejos con 

otras sustancias endógenas como el ácido úrico, generando en el aparato urinario precipitados en forma 

de cristales, causando alteraciones renales (EFSA Journal, 2010). En el hombre, la vía principal de 

eliminación de la melanina del organismo es a través de la orina.  

La vida media de la melanina en plasma es de pocas horas y, según los pocos datos existente, es muy 

poco metabolizada.  

Por otra parte, la acumulación de melamina en los tejidos es poco significativa. En base a modelos 

toxicocinéticos, y en vista de los resultados de varios estudios, se puede observar que el nivel del 

compuesto en los tejidos está relacionado con el nivel en plasma. Estudios similares realizados en 

animales monogástricos detectaron una absorción sistémica rápida de la melamina y su excreción directa 

a través de la orina. Otros estudios parecidos sobre animales de laboratorio demostraron la formación de 

precipitados en la vejiga y microcristales (FAO/OMS, 2008).  

Toxicidad aguda  

En animales de laboratorio, la melamina posee baja toxicidad aguda. La repetición de la dosificación 

resultó en lesiones en el riñón y el tracto urinario asociadas con la producción de cristales en el tracto 

urinario. Un estudio de 13 semanas con exposición dietética de ratas macho a melamina proporcionó la 

mejor base para caracterizar la relación dosis-respuesta en animales de experimentación; La dosis letal 

50 (DL50) fue observada en ratones (3.828 mg/kg de peso corporal); Para ambos sexos, la DL50 

encontraba fue muy parecida, aunque fue más alta en ratas (EFSA Journal, 2010).  

Estudios parecidos de la evaluación de: la melamina y el ácido cianúrico y su combinación realizados 

en gatos, respaldan que la combinación de ambos tóxicos es la causante de alteraciones renales agudas en 

estos animales (Puschner et al., 2007).  

Los estudios de toxicidad anteriormente descritos mostraron en estos animales, tras la administración 

oral de melamina: pérdida de apetito y de ganancia de peso, litiasis renal, carcinoma vesical y alta tasa de 

mortalidad (USFDA, 2007).  

Toxicidad crónica  

La exposición repetida de melamina en animales de experimentación puede producir cáncer de 

vejiga, además de los efectos agudos expuestos anteriormente.  

Estudios descritos por Escobar en diferentes especies animales reflejan lo siguiente: Un estudio 

realizado en perros tras la administración diaria durante un año de 1200 mg de melamina /kg/día, 

observó efectos tales como: baja densidad de la orina, complejos de cristales de melamina, proteinuria y 

hematuria. En ratas estudios controlados de dos años de duración, tras la administración diaria de 263 mg 

de melamina /kg pc/día, demostraron fuerte asociación entre la ingesta de melamina y la aparición de 

litiasis renal y cáncer vesical. Diferentes modelos de evaluación sobre la acción sinérgica de la toxicidad 

de la melamina y de los productos resultantes de su biotransformación (ammelina, ammelida y ácido 

cianúrico), respaldan dicho efecto sumatorio. Así demuestra un estudio realizado en ratas que la 

administración conjunta de: a= (400 mg de melamina/40 mg de ammelina/40 mg de ammelida/40 mg de 

ácido cianúrico/kg) y de b= (400 mg de melamina /400 mg de ácido cianúrico /kg) produce una toxicidad 

mayor que la administración separada de ambas mezclas. En cerdos estudios similares respaldan dicha 

sinergia, pues comprobaron que los animales presentaban mayor índice en la formación de cálculos 
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renales y otros ensayos realizados en gatos además detectaron: falta de apetito, vómitos y depresiones de 

escasa entidad tras las 12 horas siguientes a la administración conjunta de melamina y ácido cianúrico. 

Las alteraciones patológicas más destacadas recogidas en este tipo de estudios fueron: edema renal y 

la existencia en los túbulos renales de precipitados de color marrón claro (Escobar, 2010).  

Usos industriales de melamina  

1. Los compuestos de melamina-formaldehído se usan con diferentes fines: bien como resinas 

duraderas y resistentes al calor para la fabricación de materiales plásticos o como resinas poliméricas en 

forma de espumas para la formulación de detergentes.  

2. En la fabricación de plásticos y tintas de escritura, la melamina constituye el principal componente 

del “Pigmento Amarillo-150”.  

3. Entre los años 50 y 60, la melamina se usó como fertilizante químico debido a su elevado aporte 

en nitrógeno (66,5% de N).Años más tarde se limitó su uso al descubrirse a su lenta eliminación en los 

suelos cultivados.  

4. Se usa actualmente como medicamento veterinario en el tratamiento de las tripanosomiasis en el 

ganado. 

5. Su uso se patentó en la época de los años 60 en la fabricación de piensos al ser una importante 

fuente de nitrógeno no-proteico, años más tarde se demostró que la metabolización de la melamina en 

estos animales seguía una hidrólisis incompleta y lenta en comparación con el uso de otras fuentes de 

nitrógeno bien de tipo ureico o del tipo proteico contenidas en semillas, como el algodón.  

6. El empleo de la melamina a lo largo de la cadena alimentaria como agente adulterante en diversas 

materias primas tales como: cereales y harinas de cereales tiene como finalidad falsear el contenido en 

nitrógeno proteico para sobrevalorar en el mercado, ilícitamente, dichos productos. En la actualidad se 

han desarrollado métodos analíticos de detección de estas adulteraciones alimentarias (basados en los test 

de Kjeldahl y Dumas) dado el grave riesgo que supone en la salud de la población, expuesta, incluso a la 

muerte a consecuencia de los graves efectos nefrotóxicos originados por la biotransformación de la 

melamina a urea y a sus metabolitos. 

El problema se originó en China durante los años 2002-2007 al aumentar considerablemente el 

precio de la urea como agente precursor de melamina, haciendo menos rentable a este tipo de industrias 

de fabricación, hasta que a principios del año 2006, comenzaron a producir cantidades superiores a las 

expectativas de consumo en la industria asiática, reduciendo su rentabilidad . Aun así hoy día sigue 

siendo China tanto el productor como el exportador más importante de melamina a nivel mundial, 

aumentando en un 10 % anual su uso doméstico legalizado (López, 2008). 

 

Discusión/Conclusiones 

La EFSA en el año 2007, en la Declaración provisional sobre una solicitud de la Comisión Europea 

relacionada con el consumo de piensos y alimentos que contenían compuestos de melamina y de sus 

análogos derivados, evidenció, a partir de los ensayos realizados en animales, la no observación de 

efectos tóxicos a exposiciones bajas de melamina (EFSA, 2007). 

En la reunión de expertos FAO/OMS, en el año 2008 celebrada en Canadá, se dedujo, a partir de los 

estudios revisados, que la melamina en el hombre no mostraba efectos mutagénicos, cancerígenos, ni 

teratogénicos. Los efectos cancerígenos observados eran secundarios a la alteración del epitelio a nivel 

renal como consecuencia de la existencia de cálculos (FAO/OMS, 2008).  

En el hombre, la contribución debida a la exposición ocupacional por altos grados de exposición de 

melamina, o a pequeñas dosis de exposición de melamina junto a sus derivados químicos, provocó 

diferentes grados de alteraciones renales. Los bebés de corta edad son la población más susceptible 

debido a que las leches artificiales constituyen una importante fuente en su alimentación, en comparación 

con otros de mayor edad y con las personas adultas (Santamaría et al., 2011).  
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En el incidente ocurrido en China en el año 2008, y debido al consumo de preparados lácteos con 

elevados niveles de melanina, se sucedieron casos graves de efectos perjudiciales para la salud de niños y 

bebés. Al menos 6 niños fallecieron por fallos renales. Más de 200 millares de niños enfermaron por 

alteraciones en los riñones y 50.000 niños fueron hospitalizados. Se examinaron más de 20 millones de 

niños que podrían haber consumido el producto contaminado observándose que la mayoría de los niños 

no mostraban síntomas, aunque una pequeña proporción mostró fallos renales agudos. Se observó que la 

aparición de cálculos renales estaba asociada al consumo de melanina (ELIKA, 2013). 

El estudio presentado por la EFSA en el año 2010 sobre la evaluación de la toxicidad de melamina en 

roedores evidenció que el riñón era el órgano diana afectado, a consecuencia de la precipitación de 

cristales complejos en distintas localizaciones del aparato urinario, conduciendo a la formación de 

lesiones desde el epitelio hasta la corteza renal (EFSA Journal ,2010).  

Otros estudios sobre humanos realizados en Beijing (China) por el Centro de Salud Pública y el 

Centro para la Prevención y el Control de Enfermedades, documentaron que, tras la exposición crónica a 

melamina, los efectos nefrotóxicos a nivel renal eran más relevantes cuanto mayor era el consumo de 

este contaminante (CDC, 2011).  

Estudios presentados por Li y colaboradores en el año 2010 concluyen que el riesgo de nefrolitiasis 

inducida por melamina en niños pequeños comienza en un nivel de ingesta más bajo de lo recomendado 

por la OMS. Se realizó un estudio controlado en de niños menores de 3 años, expuestos a la ingestión de 

<0,2 mg de melamina /kg por día, (tiempo de duración del estudio: 01-09-2008 al 31-10- 2008) 

resultando una Odss Ratio (OR)=1.7 para casos de nefrolitiasis, en comparación con los controles; 

población estudiada: nº de casos con nefrolitiasis =683 niños; nº de controles sin enfermedad =6.498 

niños. El método de diagnóstico usado en la detección de la enfermedad fue mediante ecografía renal (Li 

et al, 2010). Estos resultados corroboran que una exposición =< a 0,2mg de melamina /kg de peso /día, 

incrementa el riesgo de aparición de efectos nefrotóxicos a nivel renal (siendo este umbral igual al 

propuesto por la OMS) (Codex, 1981).  

Adulteraciones por melanina en alimentos  

La Comisión Europea solicitó a la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) que emitiera 

un informe científico en relación con la presencia de melamina y sus metabolitos (ácido cianúrico, 

amilina y ammelide) en los piensos y alimentos. La EFSA identificó las fuentes potenciales de melamina 

y ácido cianúrico en los alimentos que no estaban claramente relacionadas con la incidencia de 

adulteración, incluidos los materiales en contacto con alimentos, y estimó la exposición dietética 

asociada. Concluye que la melamina no presenta efectos tóxicos a nivel sistémico, pero debido a su 

capacidad para formar complejos químicos muy estables, bien con el ácido úrico presente en la orina, o 

con productos resultantes de la biotransformación de melamina, provocando lesiones a nivel renal. A 

partir de los datos toxicológicos disponibles, se estableció una Ingesta Diaria Tolerable (TDI) de 0,2 mg 

de melamina / kg de peso corporal. Debido a la incertidumbre en la estimación de la exposición en 

humanos, los datos relacionados con la adulteración en la fórmula de leche infantil con melamina en 

2008 , no se consideraron suficientemente sólidos para constituir una primera base para asignar el TDI, 

pero proporcionaron pruebas de apoyo para el TDI derivado de estudios en animales. El nivel de 

exposición a melamina y a cianurato de melamina por el consumo de piensos y alimentos no contribuyó 

en gran medida al riesgo para los animales y el hombre. La exposición en los niños debida a la migración 

de los materiales en contacto con alimentos estaría por debajo del TDI. El límite de migración de la 

melamina debe reconsiderarse teniendo en cuenta cualquier posible fuente de exposición. El potencial de 

la melamina para formar cristales se incrementa con la exposición concomitante al ácido cianúrico, por 

lo que el TDI no es apropiado para la protección de la salud del consumidor en presencia de tal 

exposición concomitante. Esta opinión no considera la exposición potencial a la melamina y / o cianurato 

que puede surgir de la adulteración con estas sustancias.  
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Las conclusiones del Dictamen científico sobre melamina en la alimentación humanan y animal, 

emitido por la EFSA, fueron las siguientes:  

La melamina (2, 4,6-triamino-1, 3,5-triazina, CAS No. 108-78-1) es un producto químico de 

importante volumen de producción.  

a. Se encuentra en los alimentos a través de la migración de materiales en contacto con alimentos, 

incluyendo objetos plásticos de melamina-formaldehído, revestimientos plásticos de latas, papel y cartón 

y productos adhesivos de naturaleza plástica. El actual límite de migración específico (SML) recogido en 

la normativa europea para los plásticos es de 30 mg / kg de alimentos.  

b. La melamina también puede producirse en los alimentos como un producto derivado de la 

biotransformación del plaguicida ciromazina, que se utiliza también como medicamento veterinario. En 

el proceso de síntesis industrial de melamina se pueden aislar diferentes productos intermedios 

químicamente relacionados: ácido cianúrico, ammela y ammelide.  

c. Compuestos derivados del ácido cianúrico pueden encontrarse como residuos en los alimentos 

procedentes del uso de dicloroisocianuratos como productos desinfectantes. 

d. La melamina y el ácido cianúrico pueden estar presentes como impurezas en piensos a base de 

urea para rumiantes.  

Con los datos recogidos, la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria diseñó los posibles 

escenarios de exposición en base al consumo de alimentos del tipo: galletería y chocolates, que contenían 

leche en polvo que fuesen ampliamente consumidos por la población europea, tanto por niños como 

adultos. Frente a la inexistencia de datos fiables sobre la adulteración de la leche en polvo en Europa, la 

EFSA tomó de referencia para el cálculo de los escenarios de exposición, el valor máximo de melamina 

contenido en los preparados infantiles para lactantes en los casos de adulteración de leches infantiles en 

China (de aprox. 2,500 mg de melamina /kg de peso corporal). 

A partir de estos posibles escenarios de exposición, se estimó que no entrañaría un riesgo para la 

salud en los adultos europeos el consumo de galletas y chocolates elaborados con leche en polvo 

adulterada. La población infantil, tampoco sobrepasaría el valor de la ingesta diaria tolerable (IDT) 

aportada por el consumo medio de productos de galletería, caramelos tipo toffee y chocolates fabricados 

con leche adulterada. No obstante, en los niños que consumían a diario grandes cantidades de cualquiera 

de estos productos, sí que sobrepasarían la IDT. Los casos más desafortunados resultarían en niños, tras 

el consumo de ambos tipos de productos alimenticios que contengan leche adulterada: leche, productos 

de galletería, productos de chocolatería y caramelos con leche. A pesar de ello la EFSA puntualizó que 

hasta el momento, no existían datos suficientes para conocer si estos escenarios teóricos de exposición a 

valores altos de melamina, pudieran realmente, haberse presentado en Europa (EFSA Journal, 2010). 

Con objeto de preservar la salud de los consumidores, a raíz del Dictamen científico sobre la 

melamina en la alimentación humana y animal, aprobado por la EFSA el 18 de marzo de 2010, la 

legislación europea, recogió una nueva modificación normativa del Reglamento (CE) 1881/2006, 

introducida por el Reglamento (UE) 594/2012, apareciendo un nuevo apartado para el contaminante 

melamina y sus análogos estructurales (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Sección 7: Melamina y sus análogos estructurales 

 
Fuente: Reglamento (UE) 594/2012 
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• Aunque no hay estudios directos en los seres humanos, datos toxicológicos obtenidos con animales 

pueden ser utilizados para predecir los posibles efectos adversos de la melamina sobre la salud.  

• La melamina produce cálculos renales en los ensayos realizados sobre animales, estos pequeños 

cristales pueden causar insuficiencia renal que, en algunos casos, puede conducir a la muerte.  

• Se ha demostrado que la melamina produce en determinadas circunstancias tumores en animales de 

experimentación, pero no existen suficientes pruebas concluyentes que relacionen un posible riesgo 

carcinogénico en el ser humano.  

• El uso legal de melamina en la industria alimentaria es aceptable siempre y cuando no se superen 

los límites establecidos normativamente por el Reglamento (CE) nº 1881/2006, por el que se fija el 

contenido máximo de determinados contaminantes en los productos alimenticios, para obtener: 

alimentos, productos alimenticios y materiales en contacto con alimentos, seguros [Europea, U. (2006)]. 

En las últimas décadas, ha crecido la preocupación de la población por la seguridad y toxicidad de los 

alimentos en general. Los consumidores quieren que se les garantice que los productos alimenticios que 

adquieren en supermercados, tiendas y demás establecimientos comerciales sean seguros, y que la 

tecnología utilizada en su elaboración cumpla las normas mínimas de calidad (Sanz, 2001).  

• La Seguridad Alimentaria es una responsabilidad compartida y la realidad global de nuestros días 

exige unificar y coordinar los controles aplicables en los distintos países, con el fin de garantizar que los 

consumidores de todo el mundo tengan acceso a alimentos y productos alimenticios seguros. 
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CAPÍTULO 160 

Actualización sobre las aportaciones para la salud del calostro orofaríngeo en 

neonatos con menos de 37 semanas de gestación 
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Introducción 

Un recién nacido prematuro o pretérmino es aquel que nace antes de las 37 semanas de gestación. 

Según la organización mundial de la salud, cada año nacen 15 millones de recién nacidos prematuros en 

el mundo (entre el 5% y 18% de los recién nacidos). Además, la prematuridad está relacionada con 

futuras complicaciones antes de los 5 años de edad, que en 2015 provocó casi un millón de muertes, de 

este modo, la prematuridad está estrechamente ligada a la mortalidad neonatal por ser su principal causa 

(OMS, 2015).  

Una de las preocupaciones cuando nace un neonato de forma prematura es el desarrollo de sus 

pulmones, pues estos pueden ser inmaduros y por consiguiente originar futuras complicaciones tales 

como displasia broncopulmonar, síndrome de dificultad respiratoria, taquipnea transitoria y/o apnea. A 

nivel digestivo y gastrointestinal la inmadurez puede provocar: anemia o enterocolitis necrotizante. En lo 

que se refiere al sistema ocular y visual puede aparecer retinopatía de la prematuridad y pérdida de visión 

que puede desembocar en ceguera. A nivel cardíaco: bradicardia y conducto arterioso persistente. La 

hemorragia intraventricular es otra de las posibles complicaciones a las que tiene que hacer frente el 

recién nacido prematuro, que a su vez puede originar: parálisis cerebral, retraso mental y dificultad de 

aprendizaje. A todas estas complicaciones se les puede añadir el riesgo de padecer: neumonía, infección, 

sepsis, ictericia, incapacidad de mantener la temperatura corporal, retraso en conocimientos y en 

desarrollo, etc. (Tapia, Rodríguez Jiménez, Ballesteros, y Cuevas, 2009).  

Según los últimos datos del Instituto Nacional de estadística, el 6.41% de los recién nacidos en 

España en el año 2015 han sido prematuros, dato que ha ido aumentando en la última década. Han 

aumentado tanto la incidencia como los cuidados asistenciales a los neonatos prematuros, lo que hace 

posible un aumento de su supervivencia (INE, 2015).  

Existen diferentes grados de prematuridad, por ello se han establecido diferentes subcategorías para 

clasificar al recién nacido prematuro (RNP) en función de su edad gestacional y de su peso (Rellan, 

García de Ribera, y Aragón, 2008). 

 

Tabla 1. Clasificación del Recién Nacido Prematuro según su edad gestacional y peso 
Según Edad Gestacional: 

RNP extremo: < 28 Semanas de Gestación. 

RN muy prematuro: de 28 a < 32 Semanas de Gestación. 

RN moderadamente prematuro: de 32 a < 37 Semanas de Gestación. 

RNP tardío: 34 a 36+6 Semanas de Gestación 

Según peso al Nacer: 

RN bajo peso al nacer < 2500 gramos 

 RN muy bajo peso al nacer < 1500 gramos 

 RN extremado bajo peso al nacer < 1000 gramos 

Fuente: OMS 

 

La evolución y la supervivencia del recién nacido está ligado a su edad gestacional y al peso al nacer, 

por ello los recién nacidos de muy bajo peso pertenecen al grupo con mayor morbimortalidad en el 
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periodo neonatal dentro de los nacidos prematuros (Vohr, Wrigh, Poole, y McDonald, 2005). Hoy en día, 

son los recién nacidos prematuros los que consumen mayor número de recursos, tanto económicos como 

humanos, pues precisan con mayor frecuencia atención en las unidades de cuidados intensivos y por lo 

tanto los recursos que requieren son mayores, tanto materiales, humanos como farmacológicos (Ruiz 

Escusol et al., 2008; Palau, Vega, Elvira, y Rivero, 2015).El sistema inmunológico de un recién nacido 

prematuro es inmaduro y sus barreras naturales de defensa están alteradas. Como consecuencia de esta 

inmadurez inmunológica, el recién nacido prematuro presenta: inapropiada eliminación de infecciones 

bacterianas, anormalidad en el reclutamiento de células inmunitarias y reserva limitada de neutrófilos, 

sin embargo, tienen memoria y capacidad de reconocer al antígeno de forma específica (Lewis et al., 

2006; Arce et al., 2003). 

Pertenecer al grupo de los recién nacidos prematuros supone un factor de riesgo para el desarrollo de 

infecciones, ya sean a nivel nosocomial, bacteriano, por virus o por hongos (Coto y Fernández Colomer, 

2015).  

La nutrición vía transparentaría se interrumpe de forma brusca cuando el niño nace de forma 

prematura, lo que conlleva un déficit nutricional y defensivo. A esto se le suma la inmadurez a nivel 

funcional de sus órganos y sistemas, por lo que la nutrición se hace más difícil para ellos (Meier, et al. 

2010).  

A nivel digestivo también aparecen diferentes problemas: succión insuficiente, fallo en la 

coordinación succión-deglución, dificultad para alimentar por boca, capacidad gástrica pequeña, 

enlentecimiento de la evacuación gástrica e intestinal, mala tolerancia digestiva, etc. (Suárez y Solís, 

2015).  

El inicio de la nutrición enteral precoz en el recién nacido prematuro es esencial para minimizar la 

morbilidad pues mejora su tolerancia digestiva, aumentan los niveles de hormonas a nivel 

gastrointestinal, mejora la absorción de fósforo y calcio y disminuye el riesgo de infección (Rodríguez 

Martínez et al., 2011).  

La evidencia científica señala la leche materna como la leche de elección para iniciar la alimentación 

en los recién nacidos prematuros pues ofrece innumerables beneficios, concretamente el calostro de la 

leche fresca de la propia madre (Brock, 1997).  

La leche materna está compuesta por lactosa, oligosacáridos, grasas de origen lácteo, proteínas, 

minerales, citoquinas, enzimas y factores de crecimiento. La concentración de estos nutrientes es mayor 

en el calostro que en el resto de leche materna, incluso se ha evidenciado mayor número de nutrientes en 

el calostro de madres de recién nacidos prematuros, lo que demuestro el importante valor biológico en la 

protección del recién nacido en los primeros días de vida (Domínguez, Santana, Calvo, Reyes, y 

Quinteiro, 1997; Gómez Gallego, Pérez Conesa, Bernal, Periago, y Ros, 2009).  

 

Objetivo 

El objetivo de este estudio es identificar los beneficios que aporta el calostro Orofaríngeo al recién 

nacido con menos de 37 semanas de gestación y dar a conocer los últimos avances en investigación sobre 

esta cuestión. 

 

Metodología  

Se ha llevado a cabo una exhaustiva búsqueda bibliográfica en las siguientes bases de datos: 

Pubmed, Cuiden, Dialnet, Cochrane y Scielo, con el fin de dar a conocer influencia que tiene la 

administración de calostro orofaríngeo para la correcta evolución del recién nacido prematuro.  

Los descriptores utilizados fueron: “Enfermería”, “Recién Nacido”, “Prematuro”, “Calostro”, “Leche 

Materna” y “Cuidados Neonatales”. Los criterios de inclusión fueron:  

• Trabajos publicados con posterioridad al año 1995.  

• En castellano y en inglés.  
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• Utilizar artículos completos y gratuitos.  

• Escoger artículos y manuales que hicieran referencia al objetivo de nuestro estudio.  

Se excluyeron aquellos artículos que no estaban relacionados con nuestro estudio, pues no contenían 

información relacionada con nuestro objetivo, los que no se podían acceder de manera completa y 

gratuita, los resúmenes de conferencias, las opiniones de expertos y los estudios con escasa evidencia 

científica.  

Se ha efectuado una lectura crítica de la información encontrada y se ha analizado correctamente 

para su posterior uso en esta revisión. Además, se analizaron las referencias bibliográficas de los 

artículos seleccionados para poder seleccionar otros estudios que se pudieran incluir en esta revisión. 

 

Resultados 

La lactancia natural o leche materna es considerada la lactancia óptima para el recién nacido 

prematuro pues se adapta específicamente a sus necesidades. Durante los primeros 5 días posteriores al 

parto, la leche materna que genera la madre es la conocida como calostro. De aspecto denso y 

amarillento, está formada por proteínas, plasma y células (Aguilar, 2005; Sánchez et al., 2008). 

 

Tabla 2. Comparación según composición del calostro y de la leche madura materna 
Componentes Calostro Leche madura 

Calorías (cal/L) 670 750 

Hierro 70 3 

Zinc 40 30 

Sodio 48 15 

Cobre 40 1.1 

Potasio 74 58 

Calcio 23 28 

Yodo 12 7 

Proteínas 12 23 

Hidratos de carbono 57 70 

Nitrógeno no proteico 910 500 

Grasas 30 45 

Vitamina A 89 47 

Vitamina B6 12 28 

Vitamina B12 200 26 

Vitamina E 1280 315 

Ácido fólico 0.5 25 

Fuente: Aguilar, M.J. (2005). Lactancia materna. 1ª edición. Madrid, España: Elsevier Science.54. 

 

Los nutrientes que componen el calostro proporcionan protección intestinal y efecto antiinflamatorio, 

por lo que el sistema inmune del recién nacido se desarrollará de forma adecuada tanto a corto como a 

largo plazo. La protección inmunológica a la que está sometido el recién nacido prematuro durante los 

primeros días de vida se debe al alto contenido de proteínas inmunes que están presentes en el calostro, 

ya que al no estar cerrado el epitelio de la glándula mamaria, las sustancias inmunológicas de la madre 

pasan directamente a la leche materna: lactoferrina, inmunoglobulina A secretora, citoquinas y factores 

de crecimiento. Durante los primeros días después de dar a luz, el epitelio comenzará a cerrarse, por este 

motivo la composición del calostro es muy diferente a la composición de la leche materna madura 

(Walker, 2010; García-López, 2011).  

La lactoferrina es una glicoproteína transportadora de hierro (la principal proteína en el calostro) con 

acción prebiótica y antiinfecciosa, disminuye la incidencia de sepsis nosocomial y de enterocolitis 

necrosante en el recién nacido prematuro y regula la inflamación de origen infeccioso (Martínez Agustín 

y Martínez de Victoria, 2006).  

La inmunoglobulina A secretora es un importante anticuerpo sintetizado por las células plasmáticas 

de la mucosa, su objetivo es proporcionar una importante prevención frente a posibles infecciones 

(Rojas, Bastidas, Sierra, y Aguilar, 2014). 
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Las citoquinas son glicoproteínas encargadas de coordinar la respuesta inmune estimulando a los 

ganglios linfáticos. Pueden ser liberadas a la circulación sistémica y actuar a nivel distal, o actual a nivel 

endocrino (Penagos, Berrón, García Cruz, y Zaragoza, 2003).  

Los factores de crecimiento tienen función bioactiva y favorecen el equilibrio del metabolismo 

celular del recién nacido. Tiene un papel protector frente a la enterocolitis necrosante pues favorece el 

desarrollo funcional de la mucosa del aparato digestivo, y ayuda al sistema inmune a tolerar los 

antígenos presentes en los alimentos (Gómez Gallego, Pérez Conesa, Bernal, Periago, y Ros, 2009).  

Como consecuencia de la inmadurez neurológica del recién nacido prematuro, en muchas ocasiones 

se hace difícil alimentarlos por vía oral, ya que el mecanismo de succión-deglución no está totalmente 

coordinado, a lo que se le suma la posibilidad de padecer enterocolitis necrosante (inflamación del tejido 

del intestino grueso que puede afectar gravemente al colon). Por estos motivos, la administración de 

calostro por vía orofaríngea (absorción a través de la mucosa oral) ha ocupado un lugar importante para 

la nutrición de los recién nacidos prematuros pues ha sido considerado como una posible “terapia 

inmune” (Martín Álvarez et al., 2016).  

La administración por vía orofaríngea consiste en administrar pequeñas cantidades de calostro 

directamente en la mucosa oral del recién nacido, unos 0.2 mililitros, con la finalidad de que sea 

absorbido en ese mismo lugar. Se trata de una práctica bien tolerada y segura, y debe considerarse un 

complemento a la nutrición enteral trófica (Rodríguez, 2010).  

En 2009, Rodríguez y Meier, afirman que la administración de calostro por vía orofaríngea estimula 

a nivel local el tejido linfoide orofaríngeo y produce interleucina 10 (IL-10) e inmunoglobulina A (IgA). 

Cuando se estimula este tejido asociado a mucosas, se pone en marcha la respuesta inmune de los 

órganos más distales. Si el recién nacido prematuro se alimentara por sonda nasogástrica, este efecto a 

nivel orofaríngeo sería nulo.  

En 2010, Rodríguez, Meier, Goer y Zeller, desarrollaron un estudio piloto en el que sugieren que 

administrar calostro a nivel orofaríngeo antes de la alimentación trófica mejora la absorción de 

citoquinas para el tejido linfoide orofaríngeo e interfiere de forma local con la adhesión microbiana de 

dicha mucosa.  

En 2011, Rodríguez y cols llevaron a cabo un estudio prospectivo en el que quedó evidenciado que 

aquellos recién nacidos prematuros a los que se le daba calostro orofaríngeo conseguían antes el volumen 

de nutrición enteral total.  

En 2014, Gephart y Weller llevaron a cabo una revisión para dar a conocer el efecto del calostro 

administrado por vía orofaríngea y quedo evidenciado que la composición del calostro estimula el 

sistema inmune deficitario del recién nacido prematuro, que reduce el tiempo hasta conseguir una 

nutrición enteral completa y que para reducir la morbilidad en la etapa neonatal es importante el volumen 

de nutrición enteral.  

 En 2016, Martín llevó a cabo un estudio no aleatorizado para conocer los efectos inmunológicos tras 

administrar calostro orofaríngeo en recién nacidos prematuros. Este estudio evidenció:  

• La administración de calostro orofaríngeo en los primeros quince días de vida provoca un aumento 

de la producción de inmunoglobulina A y B, lactoferrina, resistina, disminución de citoquinas pro-

inflamatoria y aumento de la anti-inflamatoria.  

• No se ha demostrado su implicación clínica en la reducción de patologías a nivel digestivo 

(enterocolitis necrosante), ni en patologías infecciosas. 

 

Discusión/Conclusiones 

La evidencia científica ha demostrado en innumerables ocasiones el poder inmunológico y 

nutricional de la leche materna sobre el recién nacido pues es necesaria para la correcta evolución del 

neonato nacido con prematuridad, ya sea por las semanas de gestación o por su peso al nacer, más allá 

del periodo neonatal.  
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Los recién nacidos prematuros se caracterizan por su inmadurez al nacimiento y por tener mayores 

necesidades nutricionales que los recién nacidos a término. El calostro contenido en la leche materna se 

encarga de proporcionarle protección inmunológica en sus primeros días de vida, lo cual tiene 

consecuencias tanto a corto como a largo plazo. El calostro de la leche materna destaca por su alto 

contenido en inmunoglobulia A, lactoferrina, lisozina, neutrófilos, linfocítos y macrófagos. El calostro de 

madres que han tenido partos de recién nacidos prematuros contienen mayor cantidad de nitrógeno, IgA, 

proteínas, sodio, colesterol y ácidos grasos insaturados que madres con partos de recién nacidos a 

término (estos últimos contienen más lactosa). Es decir, el calostro tiene alto contenido en proteínas, y 

bajo contenido en azucares y grasas.  

Recientes estudios señalan que administrar calostro a nivel orofaríngeo proporciona mayores 

beneficios a prematuros pues mejora la absorción de citoquinas en el tejido orofaríngeo e interfiere de 

este modo en la adhesión microbiana de forma local.  

Las inmunoglobulinas, los leucocitos y las células epiteliales presentes en el calostro, proporcionan 

una protección extraordinaria al recién nacido prematuro.  

Los profesionales de enfermería tenemos un papel muy importante en la promoción de la lactancia 

materna, enfermería debe desarrollar y llevar a cabo intervenciones que promuevan la iniciación en la 

lactancia materna, especialmente en madres con recién nacidos prematuros por el gran impacto positivo 

que tiene sobre el neonato tanto a corto como a largo plazo. Es necesaria la coordinación de todos los 

sanitarios para asesorar y apoyar de forma unánime la lactancia materna para que su inicio sea precoz y 

mantenido.  

Desde las unidades de cuidados intensivos, debemos iniciar el aporte de calostro a nivel orofaríngeo 

como complemento a la nutrición enteral habitual a los recién nacidos prematuros para que puedan 

beneficiarse de los beneficios que esta técnica les puede proporcionar en sus primeros días de vida. 

También se debe fomentar la puesta en marcha de bancos de leche, donde las madres en periodo de 

lactancia, puedan donar leche materna para aquellos neonatos que por su situación de vulnerabilidad la 

necesite.  

Entre las ventajas de la leche materna sobre el recién nacido prematuro se debe destacar que: carece 

de antígenos alimentarios, es fácil de digerir por su bajo contenido en sales y ph bajo, contiene factores 

de defensa que reducen en el neonato el riesgo de padecer infecciones, la alfalactoalbúmina y lactoferina 

que aporta tienen efecto bacteriostático y favorece la absorción de hierro, contiene aminoácidos 

necesarios para la maduración del sistema nervioso central y de la retina y contiene con una alta 

biodisponibilidad vitaminas A, B, C, D, E y hierro. Todo ello es necesario para minimizar las futuras 

complicaciones a las que el recién nacido por su condición de prematuridad está expuesto, tales como: 

infecciones, problemas a nivel pulmonar y gastrointestinal, alteraciones a nivel visual y de desarrollo y 

daños neurológicos. 
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CAPÍTULO 161 

Distintas alternativas farmacológicas como tratamientos complementarios para 

el manejo del dolor durante el trabajo de parto 

 

Esmeralda Saborido Domínguez*, María del Carmen Soto Rosa*, Raúl García Jódar*,  

y Noelia Gutiérrez García** 
*Hospital Universitario Son Espases; **Residencia Geriátrica  

 

 

IntroducciónEl trabajo del parto es un periodo que consiste en una serie de contracciones uterinas 

continuas y progresivas, que su función, es la de ayudar a que el cuello uterino se dilate y se borre para 

permitir llegar a la expulsión del feto y de la placenta.  

El trabajo de parto lo podemos dividir en tres etapas:  

Período dilatante: Aquí el cuello del útero se ablanda y se produce la dilatación del cérvix y del 

cuerpo uterino debido a la acción de las contracciones uterinas. Se refiere un dolor visceral que se 

localiza entre las raíces de T10 a L1.  

Período expulsivo: Es cuando se produce la salida del bebé ayudado por los pujos con cada 

contracción. Se produce compresión sobre las estructuras pélvicas y un estiramiento y desgarro de los 

tejidos de salida y del periné. Aquí el dolor es mayor, ya que se le suma un dolor somático intenso y más 

localizado que se trasmite desde los nervios pudendos hacia las raíces S2-S4.  

Periodo de alumbramiento: Aquí termina el trabajo de parto con la expulsión de la placenta.  

El trabajo de parto normalmente comienza unas dos semanas ante o después de la posible fecha de 

parto. 

El dolor que experimentan las mujeres en el periodo del trabajo de parto es el resultado de un cúmulo 

de estímulos tanto psicológico, fisiológico, como socioculturales. De una mujer a otra es diferente el 

dolor percibido, e incluso, de un parto a otro en la misma mujer.  

Muchas de las mujeres embarazadas, una de sus mayores preocupaciones, es el dolor en el parto, y la 

mayoría necesitarán algún tipo de ayuda para aliviarlo. Este dolor normalmente tiene un resultado 

positivo, ya que no es un dolor ligado a una enfermedad (Ministerio de Sanidad y Política Social, 2010).  

El dolor que se asocia al trabajo de parto ha sido detallado como una de las formas más intensas de 

dolor que se puede llegar a sufrir (Melzack, 1984).  

Muchas mujeres prefieren evitar métodos farmacológicos para aliviar el dolor del parto, por lo que se 

pueden emplear métodos complementarios para manejar el dolor (Bennett, 1999).  

Proporcionarle analgesia a las parturientas durante el trabajo de parto es un trabajo 

multidisciplinario, que se realiza con un equipo especializado y una gran colaboración de todos ellos, de 

esta manera logramos un buen resultado (Gálvez y Herrera-Herrera, 2009).  

Según un estudio realizado por Martínez y Delgado (2013), a un grupo de parturientas, el dolor en el 

trabajo de parto es irresistible en un 20% de los casos, severo en un 30% y mínimo en un 15%.  

Para aliviar el dolor durante el periodo de trabajo de parto nos encontramos con: métodos no 

farmacológicos y métodos farmacológicos.  

Métodos no farmacológicos: Entre los métodos no farmacológicos de eficacia demostrada se 

encuentra la inmersión en agua, el apoyo durante el parto y la inyección dérmica de suero estéril (SEGO, 

2008).  

Apoyo durante el parto: Se ha observado que las parturientas que reciben un buen apoyo durante el 

trabajo de parto obtienen muchos aspectos positivos, entre ellos encontramos: demandan menos 

analgesia, se sienten mucho más satisfecha de su experiencia de parto, disminuyen el número de partos 
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vaginales instrumentales habiendo más partos vaginales espontáneos, así como del número de cesáreas, 

(Hodnett, Gates, Hofmeyr, y Sakala, 2006).  

Inyección intradérmica o subdérmica de suero estéril: consiste en inyectar en 4 puntos diferentes de 

la zona sacra de la parturienta, la cantidad de 0.05-0.1 ml de suero estéril. Inmediatamente sienten un 

picor o dolor que dura unos 30 segundos y a partir de aquí se va produciendo un alivio en la zona baja de 

la espalda, su máximo efecto se consigue a los 30-40 minutos, y dura entre 60-90 minutos. La técnica se 

puede repetir al cabo de 1 hora (Dahl y Aarnes, 1991).  

Esta técnica puede ser llevada a cabo tanto por el médico como por la enfermera. Mediante esta 

técnica se puede retrasar la analgesia epidural.  

Es una técnica barata, fácil de realizar y en principio sin riesgos conocidos, solamente el dolor que se 

produce en la zona de la punción sin consecuencias negativas materno-fetales (IPN de la FAME, 2007). 

Se empezó a utilizar en obstetricia a finales de los años 20 (Burton, 1974).  

Inmersión en el agua: la inmersión en el agua durante la fase de dilatación le produce a la parturienta 

una serie de beneficios: reduce el dolor percibido, un aumento de la movilidad y percibe una mayor 

satisfacción durante el trabajo de parto.  

Todavía se discrepa el permanecer en inmersión de agua durante la fase expulsiva, ya que no se ha 

estudiado bien sus efectos en esta etapa.  

El parto en el agua consiste en sumergirse en una bañera de partos, hasta nivel pectoral. La 

temperatura idónea del agua caliente es de 36,5-37ºC, una vez alcanzado los 4-5 centímetros de 

dilatación, con una duración máxima de 2 horas consecutivas.  

La parturienta debe de cumplir con unos criterios que cumplan de inclusión marcados (gestación de 

bajo riesgo obstétrico, registro cardiotocográfico normal, constantes vitales controladas y sin signos de 

infección...).  

Podemos decir según varios estudios, que hay evidencia de su eficacia, aparte no se han encontrado 

efectos adversos y han disminuido las cesáreas y la duración del parto en aquellas parturientas que han 

optado por la inmersión en el agua durante la fase de dilatación del trabajo de parto (Cluett, Nikodem, 

Burns, y McCandlish, 2005). Acupuntura: Es una técnica que se realiza insertando unas agujas finas en 

distintas partes de cuerpo, con el objetivo de tratar enfermedades y aliviar el dolor. En el trabajo de parto, 

los puntos de acupuntura que se utilizan, están localizados en las manos, en los pies y en las orejas. Hay 

varias teorías que explican el mecanismo de acción de la acupuntura. Una teoría propone que los 

impulsos dolorosos son bloqueados en su recorrido hacia la médula espinal o el cerebro en varias 

compuertas a estas áreas (Wall, 1967). Otra comenta que mediante la acupuntura se estimula al cuerpo 

para producir unas sustancias, llamadas endorfinas, que su función es la de reducir el dolor (Pomeranz, 

1989).  

Por otro lado, podemos mencionar algunas actividades que se dan en los centro de salud, 

normalmente impartidas por la matrona, como son: técnicas de relajación, meditación, la visualización y 

la respiración. También hay otras técnicas: el yoga, la hipnosis y la meditación, que no son tan accesibles 

a las mujeres y que ayudan a calmar y distraer el dolor y la tensión (Vickers, 1999).  

Métodos farmacológicos: Toda mujer tiene derecho a un parto sin dolor. Para los profesionales 

sanitarios es fundamental que el parto de una mujer sea lo más seguro y cómodo posible. El uso de la 

analgesia se traduce en el bloqueo de las sensaciones dolorosas sin llegar a afectar ni a la efectividad del 

pujo ni a la movilidad de la madre, permitiendo que no se agote durante el proceso de dilatación del 

útero (OMS, 1996). Óxido nitroso (N2O): Es una de las alternativas farmacológicas de alivio del dolor 

utilizado en el parto. Es un gas formado por óxido nitroso al 50% y oxígeno. Hay dos maneras de 

administrarse: de forma continua o intermitente, que sería cuando la parturienta presenta la contracción, 

este se inhala justo antes del comienzo de la contracción, de esta manera hace efecto rápido y en el 

momento de máximo dolor de la contracción, de esta manera la madre consigue relajarse (Ruiz-Aragón y 

Beltrán, 2010).  
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Los efectos secundarios que pueden aparecer, serían náuseas y mareos.  

Opioides: Uno de los opioides más utilizado en obstetricia es la dolantina, se puede administrar 

intramuscular o intravenoso. Se suele usar más intravenoso, ya que el efecto es inmediato, ya que 

intramuscular tarda unos 45 minutos en hacer su efecto máximo.  

La dosis se puede repetir a las 3-4 horas.  

Epidural: La analgesia epidural es una de las técnicas más eficaces hoy en día y la más utilizada. 

Comenzó a utilizarse en el ámbito obstétrico por primera vez en el 1946 y hasta la actualidad ha ido 

progresivamente aumentando. El uso de la analgesia epidural durante el parto hoy en día es un derecho 

del que disponen todas las gestantes y está disponible para aquellas que deseen demandarlo, excepto en 

aquellas situaciones en las que estén contraindicadas (Sng et al., 2014).  

Hay distintas modalidades de analgesia regional para aliviar el dolor durante el parto: (Simmons et 

al., 2008).  

La técnica epidural: consiste en administrar mediante una sonda muy fina en el espacio epidural, 

fármacos anestésicos y opioides. Anteriormente se administraba en concentraciones elevadas y esto 

producía alivio del dolor y a su vez un entumecimiento de cintura hacia abajo, provocando una gran 

debilidad en las piernas de la parturienta y su movilidad quedaba nula. En la actualidad, se administran 

anestésicos locales en bajas dosis junto a opiáceos, y se puede administrar de distintas maneras: mediante 

bolo por parte de la mujer que se llama analgesia epidural controlada por la paciente o por infusión.  

La analgesia intradural, intratecal o subaracnoidea: consiste en administrar el fármaco anestésico 

directamente en el espacio intradural. Una de las ventajas que esta técnica tiene es que su efecto es más 

rápido que en la anestesia epidural. Analgesia intradural y epidural combinada (EEC): Consiste en 

combinar las dos analgesias y con esto se consigue un alivio del dolor más rápido. 

Esta técnica de la epidural puede dar algunos efectos secundarios, entre ellos encontramos: 

hipotensión, hipotensión súbita grave (cuando disminuye más del 20% la presión arterial inicial), prurito 

(aparece sobretodo en la analgesia intratecal), somnolencia, temblores, retención urinaria, fiebre, cefalea 

grave (cuando accidentalmente se punciona la duramadre).  

En muchas ocasiones, la analgesia epidural presenta una serie de beneficios que no lo aportan otros 

tipos de analgesia y es recomendada por médicos u obstétricas. Indicaciones obstétricas: Cuando existen 

distocias dinámicas, como la ansiedad, en el parto pretérmino, parto vaginal instrumental, gestaciones 

gemelares, en parto vaginal en podálica.  

Indicaciones médicas: En caso de Preeclampsia, ya que con la analgesia regional se produce una 

disminución de la presión arterial del 15-25%. Cuando hay afección respiratoria grave, afección cardíaca, 

enfermedades neurológicas crónicas, epilepsia, en casos de desprendimientos de retina ya que no pueden 

hacer esfuerzos y cuando refiere alguna patología vascular cerebral.  

Hay ocasiones en las cuales la analgesia epidural está: Absolutamente contraindicada: Shock, 

Hipotensión grave debida al tratamiento, hemorragia grave, trastorno de la coagulación, cardiopatías 

(estenosis aórtica), aumento de la PIC (Presión intracraneal), infección local en el lugar de la punción. 

Relativamente contraindicada: Deformidad en la columna vertebral, tratamiento de coagulación, 

trastorno neurológico previo, hipertensión endocraneal, tatuajes en la zona de punción.  

La analgesia epidural puede producir una serie de efectos secundarios, de los cuales tiene que estar 

informada la gestante previa a su administración, estos son los siguientes: retraso en la rotación fetal, la 

segunda parte del parto se puede alargar, puede precisar el uso de oxitocina, parto instrumental. Todo 

esto estará detallado en el consentimiento informado que tendrá que ser firmado por la gestante.  

 

Objetivos  

Examinar distintas alternativas tanto farmacológicas como tratamientos complementarios, que han 

demostrado ser eficaces en el manejo del dolor durante el trabajo de parto. Identificar cuáles fueron las 

ventajas y desventajas entre el grupo de mujeres que se pusieron la epidural y el que no. 
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Método  

Participantes 

Parturientas que dieron a luz en la sala de partos en el Hospital Virgen del Rocío desde Mayo del 

2016 hasta Noviembre del 2016. Criterios de inclusión: Parturientas que dieron a luz en este Hospital y 

que utilizaron como medida de prevención del dolor en el trabajo de parto la epidural y las que no las 

utilizaron y tuvieron parto natural durante este periodo de tiempo. Criterios de exclusión: Mujeres que no 

quisieron participar en el estudio, y otras que por motivos de existir barrera idiomática no se pudo 

realizar. Instrumento: Para evaluar las ventajas y desventajas de la epidural se realizó una entrevista 

personal semiestructurada, con previo consentimiento informado.  

 

Procedimiento  

El trabajo fue realizado por cuatro enfermeros de la localidad donde se realizó el estudio. Se crearon 

2 grupos donde los casos fueron las mujeres que se pusieron la epidural y los controles las mujeres que 

no se pusieron la epidural. Se realizó el estudio con una muestra de 100 gestantes, 50 casos y 50 

controles Una vez que recogimos los datos, los analizamos y llevamos a cabo la evaluación de los 

mismos.  

 

Análisis de datos 

Se llevó a cabo un estudio analítico caso-control. Se realizó el estudio con una muestra de 100 

gestantes, 50 casos y 50 controles, en el Hospital Virgen del Rocío desde Mayo del 2016 hasta 

Noviembre del 2016. 

 

Resultados 

Entre los principales datos obtenidos, cabe destacar una serie de ventajas y desventajas que aparecen 

tras la administración de la epidural en la gestante.  

Desventajas:  

Ralentización del proceso de parto a un alto porcentaje de las gestantes que optan por la epidural, 

necesitando la administración de oxitocina para seguir con una dinámica de parto.  

A veces se produce una pérdida de sensibilidad, lo que conlleva que la gestante no sepa cuando tiene 

que pujar debido a que no sienten la presión de la cabeza del bebé y esto aumenta las posibilidades de 

tener que usar instrumentos durante el parto como; ventosas, espátulas o fórceps.  

Hipotensión arterial de la madre que trae consigo malestar en la madre, pudiendo llegar a producir 

una bradicardia en el bebé.  

Retención urinaria.  

Dolor de cabeza postpunción, dolor en la zona de punción…  

La anestesia epidural presenta unos efectos adversos al bebé, efecto farmacológico directo, debido a 

que el fármaco que se administra a la madre por vía endovenosa se transfiere mediante la placenta al 

bebé. Se hicieron estudios sobre varios parámetros en el recién nacido, como el test de apgar, y se 

aprecia que en estos recién nacidos hay un descenso en el nivel del test.  

Ventajas:  

Disminuye casi completamente el dolor estando en todo momento la mujer consciente y orientada.  

La mujer participa en todo momento durante el trabajo de parto.  

Reduce la tensión arterial, que es muy eficaz en personas que padecen hipertensión o toxemia.  

En caso de que se tenga que utilizar instrumento o episiotomía durante el parto, evita el uso de otros 

anestésicos.  

Hace efecto inmediato tras su administración y tiene efecto a largo plazo que dura aproximadamente 

unas 2 horas, pudiéndose repetir la dosis si el parto se alarga mucho.  

Mejora el aporte de oxígeno al bebé.  
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Disminuye el esfuerzo que realiza el corazón durante el trabajo de parto y esto hace que la mujer 

pueda respirar con mayor facilidad. 

 

Discusión/Conclusiones 

Entre las ventajas de la epidural, vemos claramente que es una de las técnicas más efectivas y 

utilizadas en la actualidad porque le permite a la mujer disfrutar de parto al disminuir bastante su dolor.  

El equipo multidisciplinario de obstetricia tiene que estar bien informado de todas las alternativas 

tanto farmacológicas como tratamientos alternativos para poder informar a la gestante tanto de sus 

beneficios como riesgos para que esta pueda decidir (Biedma et al., 2010; Gálvez y Herrera-Herrera, 

2009).  

Hay que destacar que existen una serie de técnicas no farmacológicas que están demostradas su 

efectividad, entre ellas se encuentran, el apoyo durante el parto, la inyección de suero estéril y el apoyo 

durante el parto (SEGO, 2008).  

Observamos un dato relevante e importante a considerar, que es el efecto adverso que provoca la 

anestesia epidural sobre el recién nacido, presentan un ligero descenso en el índice del test de Apgar, que 

consiste en realizar al recién nacido un examen rápido nada más nacer para valorar su estado de salud 

general. (Ruíz-Rodríguez, 2013).  

Uno de los mayores inconvenientes que encontramos con la anestesia epidural, es que se alarga la 

duración del parto, viendo necesario la administración de oxitocina y a veces se termina en un parto 

instrumental o en cesárea.  

Tanto el médico como la matrona tiene que mostrar una gran paciencia y serenidad, ya que, de esta 

manera le trasmite a la paciente confianza, tranquilidad y seguridad, porque son bastantes horas las que 

normalmente dura el parto y esto implica desesperación, aburrimiento y cansancio en la paciente (SEGO, 

2008). 
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Análisis de la insuficiencia suprarrenal del lactante 
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Introducción  

La glándula suprarrenal cuenta con una de las funciones más importantes del organismo, y por tanto 

su disfunción puede dar lugar a situaciones graves en nuestro día a día como médicos. El no pensar en 

esta glándula como posible etiología puede dar lugar a un tratamiento tardío y efectos graves sobre 

nuestro paciente, incluso, la muerte. 

Dicha glándula adrenal cuenta con área medular y cortical, estando esta última dividida en zona 

glomerular, fasciculada y reticular, las cuales producen aldosterona, cortisol y hormonas sexuales, 

respectivamente. Asimismo, la glándula adrenal establece un feedback con el sistema hipotálamo-

hipofiso-adrenal, en el que su producción hormonal es estimulada positivamente por CRH y ACTH, así 

como por el estrés, frío, hipoglucemia y dolor. De esta forma, tiene influencia sobre el corazón, riñón, 

órganos sexuales, metabolismo hidrocarbonado y del estrés (Raux, 2010). 

Dicho esto, se denomina insuficiencia suprarrenal a la alteración de la función adrenocortical que 

conlleva el fracaso de la síntesis hormonal. Puede ser primaria, secundaria o terciaria según afecte la 

glándula suprarrenal, la hipófisis (ACTH), o el hipotálamo (CRH), respectivamente (Alemparte, 2005). 

En la insuficiencia suprarrenal existe una disminución de la gluconeogénesis y un incremento de la 

glicolisis, resultante en hipoglucemias, disminución de la insulina y liberación de la epinefrina, que 

conduce a taquicardia, hipotensión, sudoración, proteólisis, lipolisis, debilidad muscular, y pérdida de 

peso. Asimismo, la disminución de la retención sódica produce deshidratación hipotónica, acidosis, 

hiperkaliemia, hipermagnesemia, disminución de la excitabilidad neuromuscular, generación de 

potenciales alterada y conducción anormal del corazón, disminución del ácido clorhídrico 

gastrointestinal con aumento de infecciones del área, y disminución de la sensibilidad a catecolaminas. A 

nivel hematológico presentan anemia, neutropenia, eosinofilia, trombopenia y linfocitosis, mientras que a 

nivel de la proopiomelanocortina hay un incremento de la misma, y por tanto de ACTH y MSH, con 

pigmentación cutánea (Alemparte, 2005).  

Por tanto, debemos pensar en un caso de insuficiencia suprarrenal ante un paciente con pérdida de 

peso (síntoma cardinal), vómitos, diarrea, anorexia, síndrome de malabsorción, dolor abdominal 

vespertino, malestar general, confusión, astenia, hipoglucemia, fallo de medro, hiperpigmentación, 

disminución de vello corporal, disminución de contractilidad, voltaje, tamaño cardiaco, disminución de 

volumen minuto cardiaco, hipotensión, uremia, anemia, eosinofilia, linfocitosis, acidosis metabólica o 

síndrome pierde sal consistente en hipovolemia, hiponatremia, hiperkaliemia y avidez por la sal 

(Alemparte, 2005). 

Para el diagnóstico de esta entidad debemos de pedir iones en sangre y orina, aldosterona, actividad 

de la renina plasmática, dihidroepiandrostendiona sulfato, cortisol y ACTH basal.   

Dicho esto, si la ACTH es alta se trata de una insuficiencia primaria y debemos solicitar anticuerpos, 

así como punción-aspiración con aguja fina; mientras que si la ACTH es baja se trata de una 

insuficiencia secundaria o terciaria y sería necesaria una resonancia magnética cerebral.  

En cuanto al cortisol valores menores a 3 pg/dl son compatibles con insuficiencia suprarrenal, 

mientras que valores mayores de 18 pg/dl son normales. En cambio si los valores son dudosos (3-18 
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pg/dl) sería interesante una prueba de estímulo con ACTH o con insulina (gold estándar), estando la 

segunda contraindicada en caso de antecedentes convulsivos (Rica, 2011).   

En caso de sospecharse un déficit parcial con afectación de mineralocorticoides, solicitar el precursor 

de aldosterona 18OHB puede ser de utilidad.   

Cabe decir que dada la importancia del diagnóstico precoz, algunas comunidades autonómas han 

incluido esta entidad en el despistaje neonatal de la prueba del talón. Es interesante destacar que los 

valores normales de la prueba variarán según la edad gestacional y peso (Tabla 1) (Rey, 2004)   

 

Tabla 1. Valores normales despistaje neonatal de hiperplasia suprarrenal congénita 

Peso al nacer (g) Edad gestacional (semanas) 
Puntos de corte 

nmol/l (suero) Pg/l (suero) 

<= 2500    

>2500 o desconocido 

<=33 >=500 >=165 

34-37 >=200 >=66 

>=37 >=80 >=26 

 

Por tanto, la importancia de conocer la clínica de la insuficiencia suprarrenal por su especial 

gravedad en su pronóstico a corto plazo, la identificación de las peculiaridades de estas patologías que 

nos orienta a un diagnóstico precoz, el uso correcto de los procedimientos diagnósticos en estas 

entidades, la necesidad del consejo genético y la necesidad de conocer las recomendaciones útiles y las 

pautas preventivas anti-estrés para los familiares, justifica la elaboración de este trabajo,  para difundir 

sus características clínicas y presentación, a fin de que sea fácilmente identificado. 

 

Metodología 

Estudio descriptivo retrospectivo mediante revisión de historias de acuerdo a la normativa del comité 

ético de nuestro centro, de aquellos pacientes menores de 2 años diagnosticados de insuficiencia 

suprarrenal de causa genética en un hospital de tercer nivel en los últimos 17 años (2000-2017), a fin de 

definir y difundir su epidemiología, presentación clínica, diagnóstico y manejo, dada su baja incidencia, 

su elevado infradiagnóstico y su gravedad en la presentación y pronóstico.   

Las variables recogidas durante el estudio fueron entidad patológica confirmada genéticamente, 

síntomas clínicos (vómitos, deshidratación), signos analíticos (sodio, potasio, aldosterona, actividad de la 

renina plasmática, dihidroepiandrostendiona-sulfato, cortisol, ACTH basal), y tratamiento empleado 

(hidratación, corticoides sistémicos, mineralocorticoides).   

Para la expresión de los resultados dada la naturaleza nominal de las variables se empleó porcentajes 

y fracciones.  Para la discusión de los resultados se realizó búsqueda bibliográfica.  

Para la localización de los documentos bibliográficos se utilizaron varias fuentes documentales. Se 

realizó una búsqueda bibliográfica en enero de 2017 en PUBMED utilizando solos o en combinación los 

descriptores: "insuficiencia suprarrenal", "congénita", "genética", “niños”, “hiperplasia suprarrenal”, 

“POMC”, "TPIT”, "DAX", "hipoaldosteronemia", "hipoaldosteronismo", "pseudohipoaldosteronismo", 

"pierde sal", "hipocortisolemia", en idiomas inglés y español.    

Los registros obtenidos con el filtro de artículos publicados en los últimos 5 años oscilaron entre 40 y 

50 registros tras la combinación de las diferentes palabras clave.  También se realizó una búsqueda en 

internet en el buscador “google académico” con los mismos términos.  Se seleccionaron aquellos 

documentos que informasen sobre el tema de estudio.   

Los criterios de selección de artículos fueron la idoneidad para nuestra pregunta objetivo, la utilidad 

y relevancia en el tema, la credibilidad y experiencia de los autores, y la aplicabilidad de los resultados a 

nuestro objeto de estudio.    

Asimismo,  para la evaluación de la calidad y validez de los artículos seleccionados fue empleado el 

programa CASPe. 

 



Análisis de la insuficiencia suprarrenal del lactante 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                        1095 

Resultados 

Se describen 37 casos de pacientes con insuficiencia suprarrenal de origen genético, con predominio 

de menores de 7 meses de edad.  

 

Tabla 2. Causas y clínica relacionada de la insuficiencia suprarrenal congénita del lactante 
Enzimas afectas Entidad patológica Clínica asociada 

21 hidroxilasa (CYP21A2) 
Hiperplasia suprarrenal 

congénita 

Genitales ambiguos, hirsutismo, presencia o ausencia de 

pierde sal 

3 Beta hidroxiesteroide 

deshidrogenasa tipo II (HSD3B2) 

Hiperplasia suprarrenal 

congénita 

Genitales ambiguos, inicio prematuro de la pubertad, 

hirsutismo, presencia o ausencia de pierde sal. 

Esteroide 11 beta hidroxilasa 

(CYP11B1) 

Hiperplasia suprarrenal 

congénita 

Virilización, alteraciones en la síntesis del cortisol, 

hipertensión debida al alto nivel de deoxicorticosterona 

Esteroide 17 alfa hidroxilasa 

(CYP17A1) 

Hiperplasia suprarrenal 

congénita 
Hipertensión, amenorrea primaria, infantilismo sexual 

P450 oxidorreductasa (POR) 
Hiperplasia suprarrenal 

congénita 

Genitales anormales, malformaciones esqueléticas 

(síndrome Antley-Bixler), deterioro de la esteroidogénesis 

Proteína reguladora aguda 

esteroidogénica (STAR) 

Hiperplasia suprarrenal lipoidea 

congénita 

Deficiencia severa de glucocorticoides y 

mineralocorticoides, falla del crecimiento 

P450 hendidura de la cadena lateral 

(CYP11A1) 

P450 deficiencia de la hendidura 

de la cadena lateral 

Clitoromegalia, insuficiencia suprarrenal de aparición 

precoz o tardía sin hiperplasia suprarrenal 

7dihidrocolesterol reductasa(DHCR7) Síndrome Smith-Lemli-Opitz Hiponatremia, hiperpotasemia, deficiencia de colesterol 

Subfamilia 0 de receptores nucleares 

grupo B, miembro 1 (NROB1) 
Hipoplasia suprarrenal congénita Hipogonadismo hipogonadotropo 

Subfamilia de 5 receptores nucleares 

grupo A, miembro 1 (factor 

estereidogénico 1) (NR5A1) 

Hipoplasia suprarrenal congénita 46XY en mujeres con disgenesia gonadal 

Gen desconocido situado en 

cromosoma X 

Retraso crecimiento intrauterino, 

displasia metafisal, hipoplasia 

suprarrenal congénita, síndrome 

de anormalidades genitales 

(IMAGE) 

Retraso crecimiento intrauterino, displasia metafisal, 

insuficiencia suprarrenal, anomalía gonadal 

Anormalidad mitocondrial Síndrome de Kearns-Sayre 
Oftalmoplejia externa, degeneración retiniana, defectos 

conducción cardiaca, otros trastornos endocrinos. 

Enfermedad por almacenamiento de 

lipasa A, ácido lisosomal, colesterol 

esterasa (LIPA) 

Enfermedad de Wolfman Calcificación suprarrenal bilateral, hepatoesplenomegalia 

Receptor de melanocortina 2 (MC2R) 
Deficiencia familiar de 

glucocorticoides 1 

Hiperpigmentación, aumento altura, rasgos faciales como 

hipertelorismo, relieve frontal, letargo, debilidad muscular 

Proteína accesoria del receptor de 

melanocortina 2 (MRAP) 

Deficiencia familiar de 

glucocorticoides 1 

Hiperpigmentación, altura normal, hipoglucemia, letargo, 

debilidad muscular 

Síndrome Allgrove, triple A (AAAS) Síndrome triple A 
Acalasia, alacrimia, insuficiencia suprarrenal, sordera, 

retraso mental, hiperqueratosis 

Regulador autoimmune (AIRE) 
Síndrome poliendocrino 

autoinmune tipo 1 

Insuficiencia suprarrenal, hiperparatiroidismo, candidiasis 

mucocutánea crónica 

Gen asociado con la región 

CD28/CTLA4 en el cromosoma 2q33 

Síndrome poliendocrino 

autoinmune tipo 2 

Enfermedad de Addison, enfermedad tiroidea, diabetes 

mellitus tipo 1 

Dominio de la unión a ATP tipo 

cassette subfamilia D (ALD) miembro 

1 (ABCD1) 

Adrenoleucodistrofia 
Debilidad, espasticidad, demencia, ceguera, cudriparesia, 

insuficiencia suprarrenal 

Dominio de la unión a ATP tipo 

cassette subfamlia D (ALD) 
Adrenomieloneuropatía Variante leve del anterior de progresión más lenta 

HESX 1 Panhipopituitarismo 
Baja estatura, alteraciones cognitivas, displasia 

septooptica, retraso puberal 

OTX2 Panhipopituitarismo 
Hipoglucemia neonatal, hipoplasia suprarrenal, glándula 

suprarrenal posterior ectópica 

LHX4 Panhipopituitarismo 
Deficiencia de la hormona del crecimiento, tirotropina, 

corticotropina 

SRY-BOX 3 (SOX3) Panhipopituitarismo Hipoplasia infundibular, hipopituitarismo, retraso mental 

PROP1 Panhipopituitarismo Deficiencia de corticotropina de aparición tardía 

TBX19 
Deficiencia adrenocorticotrópica 

aislada congénita 
Baja o nula producción de cortisol 

POMC (Síntesis de la corticotrofina-

proopiomelanocortina) 

Síndrome de deficiencia de la 

proopiomelanocortina 
Obesidad temprana, cabello rojo, pigmentación 

Alteración impronta en el 

síndrome de Prader-Willi 
Síndrome de Prader-Willi Hipotonía, retraso mental, obesidad e hipogonadismo 
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El 67,6% (25/37) relacionados con hiperplasia suprarrenal congénita, el 10,8% (4/37) con alteración 

del gen DAX-1, el 5,4% (2/37) con hipoaldosteronismo y déficit aislado de ACTH por alteración de 

TPIT1, respectivamente, y el 2,7% (1/37) con pseudohipoaldosteronismo, síndrome Allgrove y déficit de 

proopiomelanocortina, respectivamente.  

Todos presentaron vómitos, deshidratación, y alteraciones iónicas (hiponatremia, hiperkaliemia) 

detectadas mediante analítica, que tuvieron que ser corregidas de forma urgente mediante hidratación y 

corticoides sistémicos tras extracción de analítica basal, salvo en los déficit parciales donde el corticoide 

no fue preciso.  

Se asoció  mineralocorticoides en aquellos con insuficiencia de ambos ejes y en el caso de 

hipoaldosteronismo como tratamiento único junto a la hidratación iv. Por último, en el caso de 

pseudohipoaldosteronismo los aportes de sal fueron tratamiento suficiente.   

El 70% de las hiperplasias suprarrenales congénitas presentaron alteraciones genitales detectables a 

la exploración tales como pigmentación, aumento de tamaño o genitales ambiguos.  

Además, cada entidad asoció datos específicos de la alteración del gen afecto. En el caso de la 

alteración de la proopiomelanocortina se asoció piel blanca, vello y cabello pelirrojo, debido a la 

ausencia de melanina secundaria al defecto de proopiomelanocortina.  

En cuanto a la alteración del gen TPIT1, encargado de la formación de la hipófisis, asoció 

hipoglucemia a la clínica característica de insuficiencia suprarrenal.  

En el caso de alteración del gen DAX-1, éste siempre se manifestó en varones con clínica de 

insuficiencia asociada a hipogonadismo hipogonadotropo e historia familiar con misma presentación 

clínica en varones. 

El síndrome de Allgrove como se puede apreciar en la tabla 2, se caracterizó por presentar además de 

insuficiencia suprarrenal acalasia y alacrimia.  

Por último, respecto a los signos analíticos cabe destacar que mientras que en la insuficiencia parcial, 

el pseudoaldosteronismo mostró elevación de aldosterona y actividad de la renina plásmática, en el 

hipoaldosteronismo se observó disminución de aldosterona y 18OHB (precursor de aldosterona). 

 

Discusión/Conclusiones 

La insuficiencia suprarrenal del lactante engloba muchas entidades, la mayoría de ellas muy 

infrecuentes y desconocidas, por lo que aportamos la descripción de varios casos de esta familia de 

patologías, no englobados en un mismo artículo hasta el momento.   

Las causas de insuficiencia suprarrenal primaria, por tanto, son un fallo de estereidogénesis o 

hiperplasia suprarrenal congénita, la cual suele manifestarse en las 2-3 primeras semanas de vida; una 

alteración del genoma mitocondrial o síndrome de Kearns Sayre; enfermedades peroxisomales o 

adrenoleucodistrofia; mutaciones de los factores de transcripción tales como, SF1 o DAX1; hipoplasia 

adrenal, presente en los síndromes de Allgrove, Smith Lemli Opitz, o déficit de glicerolquinasa; 

anticuerpos antiadrenales parte del síndrome autoinmune aislado o poliglandular tipo 1 y 2; o disfunción 

glandular por hemorragia suprarrenal, infecciones o fármacos (Ezquieta, 2010). En nuestro caso, 

presentamos de entre las patologías nombradas ejemplos de mutaciones de los factores de transcripción, 

tales como DAX-1, muy reveladoras para su posterior identificación en la clínica. Igualmente, la 

insuficiencia puede ser total o parcial o selectiva de las hormonas producidas por la glándula a estudio, 

ya sea, corticoides (déficit aislado, resistencia a ACTH), mineralocorticoides (hipoaldosteronismo, 

pseudohipoaldosteronismo), o andrógenos (alteraciones de la diferenciación sexual). Ante esto cabe 

destacar que  nuestra muestra también cuenta con varios casos de insuficiencia parcial tanto corticoideo 

como mineralocorticoide como hipoaldosteronismo o pseudoaldosteronismo (Ezquieta y Riepe, 2010).   

Respecto a su clínica, en el caso de la hiperplasia suprarrenal congénita la alteración de la 

estereidogénesis es secundaria a la afectación de una enzima de dicho proceso, lo que produce 

deficiencias de ciertas hormonas y aumento de otras, según donde se encuentre la enzima alterada. De 
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esta forma los síntomas son consecuentes a las hormonas deficientes o en exceso, secundarias al proceso 

de estereidogénesis alterado (tensión anormal, desarrollo genital incompleto, etc). (Fig 1). (Tabla 2) 

(Bornstein, 2009; Labarta, 2011).   

 

Figura 1. Mecanismo de estereidogénesis 

 
 

Asimismo, la clínica varía según la edad del paciente desde la no diferenciación de los genitales 

hasta la pubarquia precoz, crecimiento rápido, acné, alopecia o hirsutismo, irregularidad mentrual o 

infertilidad (New, 2006). Dado que en nuestra muestra presentamos lactantes, la clínica predominante en 

nuestro caso es alteración de diferenciación sexual.  

Ante la sospecha, en el diagnóstico de la insuficiencia suprarrenal congénita, debido a la alta 

frecuencia del déficit enzimático de 21 hidroxiprogesterona, es necesario solicitar el precursor hormonal 

17 hidroxiprogesterona junto al test de ACTH, renina y electrolitos.   

En el caso de un paciente asintomático se citará en una semana en consultas de endocrinología 

pediátrica a espera de resultados, mientras que si presenta síntomas permanecerá ingresado. En nuestra 

muestra, dada la ya nombrada incidencia marcada dentro de este grupo de patologías, nosotros siempre 

solicitamos la 17 hidroxiprogesterona a todos nuestros casos.   

En cuanto a la alteración de los factores de transcripción participantes en la formación esteroidea, 

esto produce una interrupción en la activación del proceso de estereidogenesis, dando lugar a la no 

correcta producción de la misma. Asimismo, estas entidades dan lugar a clínica distinta y característica 

según el factor implicado. Ejemplos de esta sintomatología específica asociada sería hipogonadismo 

hipogonadotropo en la alteración de NROB1 o la disgenesia genital femenina en la mutación de NR5A1 

(Tabla 2) (Bornstein, 2009; Gerrit, 2005).   

Esto mismo ocurre en las entidades secundarias a alteraciones en los factores de transcripción de los 

distintos procesos que tienen participación en la función corticoidea, además de en la estereidogénesis, 

como se ha observado en nuestros casos, y como se explica más adelante.   

En las alteraciones de la señalización y receptores de corticotropina, la adrenalitis autoinmune, y las 

anomalías del peroxisoma, también existe clínica específica asociada que nos orienta a cada una de las 

entidades patológicas. Ejemplos de esto son debilidad, espasticidad, cuadriparesia, demencia o ceguera 

en la adrenoleucodistrofia (Tabla 2) (Bornstein, 2009).    
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En el déficit parcial de mineralocorticoides se engloban el déficit de la biosíntesis de aldosterona tipo 

1 y 2, el pseudohipoaldosteronismo, el hipoaldosteronismo hiporreninémico, y el hipoaldosteronismo 

asociado con hipokaliemia, hiperrreninemia y tensión normal. De esta forma mientras que el déficit de 

biosíntesis de aldosterona presenta el precursor de aldosterona bajo y la renina y potasio elevados, el 

pseudohipoaldosteronismo presenta todos los valores elevados, y el hipoaldosteronismo hiporreninemico 

presenta renina y aldosterona baja, tal como se ha expuesto en nuestros resultados.   

Por tanto, las diferencias de laboratorio expuestas según la entidad constituyeron el diagnóstico 

diferencial empleado en nuestros casos de déficit de la biosíntesis de aldosterona tipo 1 y en nuestro caso 

de pseudohipoaldosteronismo. Por último el hipoaldosteronismo asociado con hipokaliemia, 

hiperrreninemia y tensión normal se caracteriza por ser el único con potasio bajo. Finalmente, todos son 

tratados con fluorocortisol, al igual que nuestros pacientes con déficit de biosíntesis de aldosterona, 

menos en el hipoaldosteronismo asociado con hipokaliemia, hiperrreninemia y tensión normal, que se 

trata con potasio; y el pseudohipoaldosteronismo que se trata con cloruro sódico, como en nuestro caso 

de déficit parcial secundario a pseudohipoaldosteronismo (Riepe, 2010; Lopez-Siguero, 1999; Viemann, 

2001). 

La insuficiencia suprarrenal secundaria es un déficit de ACTH aislado o asociado a otros déficit 

hormonales de origen genético (POMC, PC1, PROP1 o TPIT1), oncológico, infeccioso, infiltrativo, 

traumático, hemorrágico o yatrogénico por suspensión de tratamiento glucocorticoideo exógeno 

prolongado de forma abrupta (Ezquieta, 2010; Bornstein, 2009; Couture, 2012; Coll, 2004). En estas 

etiologías existe un panhipopituitarismo asociado con alteración de otros ejes hormonales. En nuestro 

caso contamos con dos casos interesantes de déficit aislado por mutación TPIT1 y POMC. 

Como se ha comentado, en las deficiencias de origen genético se puede asociar distinta clínica según 

el factor de transcripción implicado, como ocurre en nuestra muestra con la obesidad y despigmentación 

en la alteración de la proopiomelanocortina, la hipoglucemia en la mutación del TPIT1, o el 

hipogonadismo hipogonadotropo e historia familiar en varones, en el caso de la alteración de DAX1. 

Cabe destacar que el caso de POMC de nuestra muestra fue más llamativo dados los orígenes marroquíes 

del paciente, que destacaban más sus características de hipomelania (Bornstein, 2009; Couture, 2012; 

Coll, 2004) (Tabla 2).   

Es interesante que la edad de aparición más frecuente se encuentra entre 1 a 3 meses de edad, hecho 

concordante con nuestra muestra que presenta un claro predominio de niños en edad lactante.   

El tratamiento, salvo excepciones, como se ha podido observar en los casos aportados, radicará en 

hidratación intravenosa con sodio en caso de insuficiencia suprarrenal aguda, usándose bolos de suero 

salino fisiológico en caso de shock y suero glucosado al 25% en caso de hipoglucemia.   

Al proceso de estabilización mediante hidratación, y siempre previa extracción de analítica, se debe 

asociar en pacientes sintomáticos hidrocortisona  a 10mg/m2 día en niños y 25 mg/m2/día en neonatos, 

además de fludrocortisona a 0,05-0,3  mg/día con monitorización de sodio, potasio y renina en caso de 

pierde sal. Finalmente, también son necesarios aportes de cloruro sódico (Rica y Gonzalez, 2011). 

Es importante destacar que en situaciones de estrés como enfermedad febril o cirugía moderada-

severa es necesario triplicar la dosis corticoidea de mantenimiento, durante toda la duración del proceso 

(Rica y González, 2011). 

En conclusión, la insuficiencia suprarrenal del lactante se trata de una entidad con una gran 

heterogeneidad etiológica, que puede presentar desde sintomatología leve a situaciones graves de riesgo 

vital, pudiendo  implicar distintos sistemas y presentar otros síntomas asociados.  

Por esto, es necesario conocer la presentación y características de esta entendida a fin de orientar su 

diagnóstico e iniciar la terapia adecuada de forma precoz. 

Por último, es importante profundizar en el estudio de esta patología desde el plano bioquímico y 

hormonal hasta el genético para identificar el origen de la entidad y saber qué otros problemas puede 

comportar su presentación. 
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CAPÍTULO 163 
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Introducción 

En el Golfo de Guinea se encuentra Guinea Ecuatorial, un pequeño país africano que 

aproximadamente tiene 700.000 habitantes y que fue colonia española desde 1900 a 1968. En este país 

conviven diferentes etnias, siendo la denominada fang, que también ocupa parte del territorio de 

Camerún y Gabón, la que aglutina más población. A pesar de ser uno de los principales países 

exportadores de petróleo del África subsahariana; el número 30 según datos del Banco Mundial en 2015 

(Banco Mundial, 2015), el Índice de desarrollo humano (IDH) que mide el nivel de desarrollo tomando 

como indicadores la esperanza de vida al nacer, el nivel de alfabetización y el Producto interior bruto 

(PIB) per cápita, es de los más bajos a nivel mundial, ocupando el número 156 de los 187 de los que se 

tienen datos en 2014. Actualmente se considera que es uno de los países más opresores del mundo con 

un desigual reparto de la riqueza, donde el 80 % de la población vive por debajo del umbral de la 

pobreza, sin acceso al agua potable y con el 20 % de mortalidad infantil antes de los 5 años de edad: los 

últimos datos de los que se dispone estiman que el índice de mortalidad materno-infantil fue de 680 

muertos por cada 100.000 nacidos vivos (Amnistía Internacional, 2015). La desnutrición infantil, 

entendida como el porcentaje de niños cuyo crecimiento se ha visto atrofiado, se encuentra en un nivel 

del 35 %, según el Fondo de las Naciones para la Infancia (UNICEF). Una gran parte de la población 

también carece de acceso a una atención sanitaria de calidad, escuelas o aun suministro fiable de 

electricidad. La tasa de natalidad (número de nacimientos por cada 1.000 habitantes) es del 36 % y el 

índice de fecundidad de 4.92 (EG Justice, 2015; UNICEF, 2012). 

Aproximadamente el 60% de los nacimientos en Guinea Ecuatorial se producen en los domicilios, y 

en el ámbito rural, donde son asistidos por parteras tradicionales, el porcentaje es más elevado. Las 

comadronas empíricas o parteras tradicionales de la etnia fang de la República de Guinea Ecuatorial, 

desde antiguo, han transmitido de forma oral sus costumbres ancestrales relacionadas con el cuidado de 

la mujer durante la gestación y el trabajo de parto. La etapa colonial española que duró hasta 1968 y el 

posterior neocolonialismo provocado por la Cooperación Internacional que bajo las recomendaciones de 

la OMS intentó implantar el sistema biomédico occidental de atención al parto, casi las hacen 

desaparecer llevándose con ellas sus conocimientos y prácticas ancestrales, transmitidas de generación 

en generación mediante la oralidad (Ligero, 1997). Las parteras tradicionales, también llamadas 

comadronas tradicionales o empíricas, son mujeres referentes en su población y se encuentran en el 

ámbito rural de las zonas más empobrecidas del continente africano y americano (Brink, 1982), donde no 

existe ninguna cobertura sanitaria desde el punto de vista de la medicina occidental; son consideradas por 

la Organización Mundial de la Salud como sistemas informales de atención perinatal, pero sin embargo 

se afirma que su figura ha de coexistir con los sistemas médicos oficiales de los países en vías de 

desarrollo para poder conseguir los beneficios en la atención a la madre y al recién nacido y deben tener 

una relación en paralelo promoviendo su formación y perfeccionamiento. Las comadronas empíricas 

durante miles de años han utilizado la observación, la experimentación y la causalidad de manera 

efectiva para atender a las mujeres durante el proceso de embarazo y parto y, antes de las colonizaciones, 

su modelo de curas holísticas se basaba en la participación de las mujeres en el propio proceso de 
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curación y no en una relación jerarquizada o de subordinación (Jones, 2016; Mallart, 2008; Nsue, 1985; 

Sampedro, 2016).  

Algunos autores critican el uso paternalista que la medicina occidental utiliza para designar a las 

parteras cuando se refiere a ellas como TBA- traditional birth attendants porque considera que implica un 

papel de subordinación por debajo del modelo biomédico de atención al parto y porque la forma en que 

las comadronas empíricas atienden a las mujeres no puede medirse desde el prisma occidental 

(Cominsky, 2001), sino de manera holística teniendo en cuenta matices culturales, sociales y personales 

que no tienen cabida en los estudios con los que se elabora la evidencia científica de los sistemas 

médicos occidentales (Alarcón-Nivia, Sepúlveda-Agudelo, y Alarcón-Amaya, 2011). 

Desafortunadamente las prácticas de estas mujeres, debido al envejecimiento de las que actualmente se 

dedican a atender partos de forma tradicional y a el desinterés por parte de las mujeres jóvenes por 

dedicarse a estas tareas, no asegura la continuidad de los cuidados a las mujeres de sus comunidades y 

aún menos que sus conocimientos transmitidos desde hace siglos, oralmente, se perpetúen y por tanto 

queden en el olvido. Desde hace años se han realizado estudios etnográficos en los que se recopilan las 

prácticas y costumbres ancestrales de las parteras tradicionales sobretodo en los países latinoamericanos 

(Clerismé, 1985) y que demuestran que tienen una gran aceptación en la población en algunos casos no 

sólo se limitan a realizar un listado de las técnicas y remedios utilizados desde antaño por estas mujeres 

como una forma de recuperar la cultura y la identidad colectiva de un pueblo (Tejero, 2015), sino que 

presentan la pervivencia de estas costumbres como un capital simbólico de su cultura e ideología que 

supera el modelo biomédico que se caracteriza por establecer relaciones de poder y hegemonía por 

encima de las necesidades de las mujeres (Cisneros, 2003). Algunos estudios indican que las mujeres de 

zonas empobrecidas acuden a las parteras tradicionales sobre todo por la cercanía y porque no pueden 

acceder económicamente a otros profesionales o infraestructuras que trabajan de acuerdo con las pautas 

occidentales (Kyomuhendo, 2003), presentando la actuación de las parteras, en algunos casos, buenos 

resultados en cuanto a complicaciones obstétricas (Vázquez, Pérez y Díaz, 2015) y en otros una 

inadecuada forma de manejar esas complicaciones (Maimbolwa, Yamba, Diwan, y Ransjö-Arvidson, 

2003).  

 

Objetivo 

El objetivo principal de este trabajo es la recopilación de las costumbres tradicionales de las 

comadronas empíricas de la etnia fang de Guinea Ecuatorial, después de establecer un Marco Contextual 

para determinar las características históricas, económicas y sociales del país. 

 

Metodología 

Se realiza un estudio cualitativo etnográfico con doble sistema de fuentes: primarias y secundarias. 

Primarias: observación directa de la autora, plasmada en un Diario de Campo realizado durante dos años 

(2011-2013); entrevistas abiertas y encuestas a 45 comadronas empíricas de la etnia fang de Guinea 

Ecuatorial realizadas en dos periodos de tiempo con un intervalo de 25 años (el primer periodo a finales 

de los años 80 del siglo XX, y el segundo periodo entre 2014 y 2015). Las entrevistas se realizan en dos 

bloques espaciados en el tiempo porque el primero se efectúa durante el período de la Cooperación 

Sanitaria española aprovechando los encuentros que organizaban los cooperantes para formar a las 

parteras tradicionales y las entrevistas las realiza un pediatra español. El segundo período de 2014-2015 

es más complicado porque se tuvo que acudir a los poblados de las parteras tradicionales: para ello antes 

se censaron entre 2012-2014 a 125 parteras tradicionales de un total de 164 poblados que abarcan una 

zona muy dispersa y en ocasiones de difícil acceso en la que viven 75.000 personas aproximadamente. 

De las entrevistas, que realizó una asistente obstétrica de la misma etnia, no sólo se conservan 

documentos escritos, sino que se dispone de soporte audiovisual. Para las entrevistas del segundo 

periodo se acabó siguiendo el mismo modelo que el elaborado por la cooperación sanitaria en 1988, a 
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pesar de iniciar uno diferente, para poder hacer una comparación evolutiva entre las costumbres de las 

parteras entre los dos períodos. Las entrevistas se estructuran incluyendo un encabezado que determina la 

filiación de las parteras, edad, años de experiencia y quién las enseñó. La batería de preguntas abiertas 

asciende a un total de 42, elaboradas con un lenguaje sencillo adaptado a la cultura de las entrevistadas, 

la mayoría de las cuales deben tener un interlocutor que traduzca al español el idioma fang que es el 

único que hablan. Las preguntas se estructuran en 5 bloques: embarazo, parto, curas del bebé, 

alumbramiento y puerperio. De un total de 42 preguntas, 8 están relacionadas con el embarazo. Al 

tratarse de preguntas abiertas, las respuestas son muy amplias haciendo referencia tanto a rituales, 

costumbres y uso de remedios y plantas del país.  

Secundarias: se revisa bibliografía sobre diferentes disciplinas (Antropología, Sociología, Historia, 

Etnografía y Biomedicina), y se accede a fondos privados y documentos de particulares que vivieron en 

Guinea Ecuatorial durante los períodos colonial y neocolonial. La búsqueda bibliográfica se realiza a 

través del catálogo de la Universidad Central de Vic en Barcelona y del catálogo colectivo de 

Universidades, así como a través de Dialnet y Scopus, My Library y el Catálogo colectivo de Patrimonio 

bibliográfico en español, catalán, inglés y francés; se consultan las bases de datos de ISI web of Science, 

PubMed y Medline, Cuiden y Cuidatge, así como los manuales relacionados con el embarazo, el parto y 

el postparto publicados por organismos internacionales y nacionales, y se realiza una búsqueda en 

relación al rol de la comadrona tradicional y de las parteras tradicionales. 

 

Resultados 

De los datos obtenidos a partir de las fuentes primarias (Diario de Campo y entrevistas) se establece 

el perfil de la partera tradicional de la etnia fang de Guinea Ecuatorial, a partir de la edad y de los años 

de experiencia, así como de la adquisición de conocimientos relacionados con la gestación, el parto, el 

puerperio y otros remedios de curandería.  

La media de edad de las parteras tradicionales es muy elevada, teniendo en cuenta que la media de 

esperanza de vida del país son 50 años, ya que sitúa al 70 % de estas mujeres entre los 45 y los 60 años, 

el 20 % entre 35 a 45 años, y el 10 % de menos de 35 años. En relación a los años de experiencia, el 60 

% refiere que desarrolla sus funciones como comadrona empírica desde hace 20-25 años, el 25% entre 

15 y 20 años, y el 10 % entre 10 y 15 años y el 5 % menos de 10 años. 

En relación a las costumbres y rituales de las comadronas empíricas fang se clasifican 6 costumbres 

relacionadas con el embarazo y 5 rituales que no han variado en los 25 años de diferencia en los que se 

realizaron los dos bloques de entrevistas realizados en 1988, el primero, y entre 2014-2015 el segundo. 

Los rituales que perduran en el tiempo, se refieren: dos a evitar malposiciones fetales, 2 para prevenir 

abortos, un para purificar el embarazo (el baño de la embarazada). También se clasifican 6 plantas que se 

utilizan como remedios para gestantes y puérperas y diferentes prohibiciones que tienen las mujeres y 

que si transgreden pueden ocasionar daños en ellas, en sus bebés o en su fertilidad: 28 relacionadas con 

alimentos y 4 relacionadas con actividades de la vida diarias. Se objetiva que las costumbres de las 

parteras empíricas así como los rituales recogidos se realizan en los poblados de las provincias de Centro 

Sur y Wele-Nzas donde existe partera tradicional. 

 

Discusión/Conclusiones 

A partir del estudio presentado podemos concluir por un lado que las parteras tradicionales como en 

otras culturas ostentan un rol social profundamente enraizado en la población a la que pertenecen y no se 

reduce a dispensar asistencia para una afección determinada: lo abarca todo y reinterpreta el 

padecimiento de la paciente en su contexto cultural. En este sentido también se pronuncian autores como 

Pamela Brink cuando estudia el trabajo de las parteras tradicionales nigerianas ya en los años 80 del siglo 

XX (Brink, 1982). Se observa que se mantienen las costumbres a pesar de realizar las entrevistas en dos 

bloques separados por 25 años. Su recopilación tiene como fruto la elaboración detallada de un 



Estudio cualitativo de las costumbres en el… 

1104                                             Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II 

documento en el que se recogen las costumbres ancestrales y remedios naturales que utilizan las 

comadronas tradicionales fang de Guinea Ecuatorial durante el embarazo de las gestantes de la etnia de 

este país subsahariano, por un lado permite que la herencia de estas sabias mujeres, que hasta el 

momento transmitían sus conocimientos de forma oral, no desaparezca; y por otro lado permite obtener 

una fuente de consulta de valor incalculable para futuras generaciones y diferentes disciplinas de estudio.  

Podemos concluir que desde Occidente tenemos la tendencia a pensar que la única forma eficaz para 

cuidar y curar es la biomedicina y nos basamos en la evidencia científica para dar validez a los 

tratamientos médicos (Jones, 2016; Sampedro, 2016) y coincidimos con el autor Lluís Mallart en que la 

curación de las enfermedades se ha practicado desde hace miles de años por curanderos y parteras que 

guiados por la sabiduría popular se basan en una visión holística de la persona y abarcan cuerpo, mente, 

cultura y sociedad (Mallart, 2008). Estos curadores que son herederos de las culturas más ancestrales y 

que no son considerados como tales dentro de una estructura biomédica que sólo trabaja con la evidencia 

y que por tanto los desprecia, deberían tenerse en cuenta sobre todo en aquellos países donde el uso de 

recursos tradicionales en la salud supone el único sistema de curas de la sociedad. 
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Introducción 

Como profesionales sanitarios, los padres suelen confiar en nosotros y muchas veces nos preguntan 

dudas con respecto a determinados aspectos de la crianza de sus hijos. Una de estas preguntas, muy 

común, tiene que ver con el uso del andador infantil o tacatá.  

El andador infantil es un aparato de uso muy común entre los bebés cuya edad oscila entre los seis y 

los 12 meses mayoritariamente. Su uso se extiende a todo el mundo a pesar de que pueden ocasionar 

accidentes domésticos, quemaduras y envenenamientos. Los padres pueden considerarlos seguros porque 

mantienen al bebé tranquilo, le permite caminar antes, favorece su movilidad y le proporciona un lugar 

de alimentación, al tiempo que le brinda a la madre la oportunidad de realizar las tareas domésticas 

(Semra et al., 2013). 

A pesar de que ya hay gran cantidad de literatura que recomienda que no se use este tipo de aparatos 

para forzar al bebé a caminar, hay tradición popular de usar sistemas para ayudar al pequeño lactante en 

sus primeros pasos: cintas de sujeción, andaderas (varas de madera), polleras (cestos invertidos) y el 

moderno tacatá que permite al niño una gran autonomía y movilidad de la que deriva precisamente su 

potencial peligrosidad, agravada por la sensación de seguridad y por tanto, menor supervisión de los 

padres (Santos Serrano et al., 1996). 

El proceso de desarrollo de la marcha es un proceso que tiene su ritmo y además cada niño tendrá un 

ritmo propio. De forma genérica, es a los ocho meses cuando consigue mantenerse en pie unos instantes 

si se le dan las manos. A los diez meses comienza a gatear con el abdomen muy cerca del plano de apoyo 

y se coloca de pie espontáneamente si tiene algún sitio donde poder agarrarse… (Collado, 2005). ¿Pero 

qué ocurre si no nosotros forzamos al niño al estar de pie durante tiempo prolongado?, ¿para qué 

eliminar el gateo?, ¿aporta algún beneficio que el niño ande gracias a un aparato cuando debería estar en 

el suelo?  

El primer año de vida se caracteriza por una explosión de habilidades motoras y cognitivas cuya 

secuencia y momento de aparición son dependientes de factores genéticos y madurativos (Andraca, 

1998). La adquisición de nuevas habilidades, se verá condicionada por los factores intrínsecos, pero a su 

vez por extrínsecos, como por ejemplo la estimulación o la introducción de elementos externos, que 

como el andador pueden afectar el desarrollo motor del infante.  

La Asociación Española de Pediatría (AEP) es contundente. A la pregunta ¿Cuál es el mejor 

andador? Responde “el que no se usa”.  

Pero hay países como por ejemplo EEUU en los que son aún más rotundos. La Academia Americana 

de Pediatría propone:  

-Prohibir la fabricación y venta del andador para niños.  

-Educar a los padres sobre la ausencia de beneficios y los riesgos demostrados, sobre todo en 

relación con las escaleras.  
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-Programas continuados de recogida de andadores y reciclaje de sus componentes.  

-No permitir el uso del andador en los centros autorizados para el cuidado de niños.  

El uso del andador infantil data por lo menos de mediados del 1600 y los riesgos asociados a su uso 

se han reconocido por lo menos en las últimas tres décadas (Smith et al., 1997) y a pesar de todo, el 

andador es un instrumento muy común que la mayoría de los padres usan para sus bebés. Algunos padres 

consideran que los andadores “ayudan” a sus hijos a empezar a caminar (Barss, 2016). Otros lo usan 

porque proporcionan al niño una mayor movilidad y además lo mantiene entretenido y les permite 

realizar otras actividades. 

Los padres que usan estos andadores, comienzan a poner a los niños antes de que los niños empiecen 

a gatear o cuando empiezan a hacerlo. La edad en la que los encuestados empiezan a poner a sus hijos en 

el andador es de 7,7 meses, siendo los 11,4 meses la edad media a la que lo quitan (Santos Serrano et al., 

1996). Claramente, no está preparado ni física ni mentalmente para caminar ni para mantenerse en 

posición de pie durante tantos periodos de tiempo. Así que en lugar de acelerar el proceso de empezar a 

caminar podría provocar lo contrario. Hay estudios que refrendan que el uso de andadores para bebé 

había retrasado el inicio de caminata en niños pequeños y sugieren un retraso de entre 11 y 26 días 

(Burrows, 2002).  

Hay mucha literatura sobre este tema. El groso abarca sobre todo el tema de la accidentabilidad 

asociada al uso del andador infantil. Entre las causas frecuentes de accidentes en el segundo trimestre de 

la vida se encuentran las relacionadas con el uso del andador o tacatá (Santos et al., 1996). El hecho de 

que un bebé esté en el andador hace que se mueve demasiado rápido y sin control y además pueda 

acceder a posturas o posiciones (por ejemplo, alcanzando objetos...) que hace que tenga una mayor 

facilidad para sufrir un accidente.  

Como profesionales sanitarios, los padres confían en nosotros y nos consultan antes de poner a sus 

hijos en estos aparatos. El objeto de este estudio, es por tanto verificar el aumento del número de 

accidentes y el riesgo de sufrir lesiones al usar el andador infantil y por otro lado, corroborar las 

alteraciones que se producen en el desarrollo y posibles secuelas puede conllevar en el niño que lo usa. 

 

Metodología 

Se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica de artículos relacionados con el objeto de estudio. 

Para ello, se desarrolló una estrategia de búsqueda en bases de datos con el fin de captar todos aquellos 

artículos datados a partir de 1995 hasta 2016 y relacionados con el objetivo de este estudio.  

Se han utilizado las bases de datos: Medline, Dialnet y Elsevier. Para la selección de los artículos, se 

utilizaron los siguientes criterios de inclusión: que fueran artículos originales, que abordasen el tema 

objeto de estudio, con acceso al texto completo y usando filtro de idioma (trabajos publicados en 

castellano e inglés). 

Las fórmulas de búsqueda que se han introducido en los buscadores han sido: Andador Infantil y 

Desarrollo, Andador Infantil y Lesiones, Andador Infantil y Alteraciones del Desarrollo, Andador 

Infantil y Pediatría, Babywalker and Injuries, Babywalker and Baby y Babywalker and Safety. 

 

Resultados 

Se ha realizado una preselección de las publicaciones, considerando si se adecuaban al tema 

propuesto para esta revisión bibliográfica. Tras localizar los textos completos de los artículos, se ha 

procedido a la lectura de su resumen, para después excluir aquellos que no cumplían los criterios de 

selección.  

Se identificaron inicialmente 28 estudios como resultado de la búsqueda bibliográfica. El proceso de 

búsqueda y selección de los estudios relevantes se resume en la tabla 1. Tras aplicar los criterios de 

inclusión se han incluido 7 artículos para la revisión bibliográfica.  
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Como resultado de la búsqueda en Medline se encontraron 20 artículos, de los que se han incluido 

siete artículos en esta revisión.  

Como resultado de la búsqueda en Dialnet se han encontrado 6 artículos, de los que se han incluido 

dos artículos en esta revisión.  

Como resultado de la búsqueda en Elsevier se han encontrado 2 artículos de los que no se ha incluido 

ninguno en esta revisión por no cumplir los criterios de inclusión.  

A continuación, en la tabla 1 se puede tener una visión más clara de los estudios seleccionados con 

las principales características de dichos estudios.  

 

Tabla 1. Resumen de los estudios analizados 
AUTOR MUESTRA DISEÑO VALORACIÓN RESULTADO 

1. Barss, Grivna, Al-

Hanaee, , Al-Dhahab, Al-

Kaabi, y Al-Muhairi 

696 niños 

87% (n=606) usan andador 
Estudio Transversal 

Encuesta a la familia 

de cada niño 

297 (49%) de los niños 

sufrieron lesiones 

2. Santos Serrano, L., 

Paricio, J.M., Salom, A. 

Grieco, M., Martín, J, 

Benlloch, M.J., LLobat, T. 

y Beseler, B 

204 familias 

42,6% (n=87) usan andador 

Estudio Estadístico 

Descriptivo y 

Analítico 

Encuesta SIGMA 
22 (24,4%) han sufrido 

accidentes 

3. Smith, Bowman, Luria y 

Shields 
271 niños que usan andador 

Estudio registro 

médico hospital 

Prueba exacta de 

Fisher y el test de 

Mann-Whitney 

109 (40%) sufrieron 

lesiones de distinta 

índole 

4. Laffoy, Fitzpatrick, 

Jordan y Dowdall  

158 niños 

55% (n=87) usan andador 

Estudio de todos los 

niños que acuden al 

hospital 

Encuesta a la familia a 

la llegada al hospital 

26 (30%) niños sufrieron 

lesiones 

 

5. Kendrick y Marsh  

1594 niños 

50,4% (n=904) usan 

andador 

Estudio de todos los 

niños con seguro 

Notingham en casa 

Prueba de Mann-

Whitney 

lesiones de la cabeza (Z 

= −0.92, p = 0.36), 

fracturas 

(Z = −1.57, p = 0,11), 

contusiones (Z = −0.47, 

p = 0,64), quemaduras(Z 

= −1.78, p = 0.08) 

6. Thein, Lee y Ling 

185 niños 

90 % (n=167) 

usan andador 

Bebés que acudieron 

en un año a la 

policlínica 

Prueba de detección 

del desarrollo y test 

ddts-s 

21 (12.5%) sufrieron 

lesiones de distinta 

consideración 

7. De Ávila y Castro 

301 niños 

61,7 %(n=205) usan 

andador 

Bebés que acudieron 

consultas externas 

Encuesta y prueba de 

Denver II 

135 (54%) sufrieron 

accidente relacionado 

con andador 

 

Hay que tener en cuenta que las lesiones tienen distinta gravedad y algún estudio también se habla de 

la muerte relacionada con el uso de andador como es el caso del estudio de Smith at al. (1997), en el que 

de los 271 niños tratados murieron 11. 

Además, hay estudios que abordan si el uso del andador facilita o acelera el desarrollo de las 

capacidades motoras en el niño y en ninguno de ellos se obtiene un resultado favorable.  

Por otro lado, hay artículos que se centran en el retraso en el desarrollo motor en bebés que usan 

andador y el resultado tras la valoración sería el que se muestra en la Tabla 2: 

 

Tabla 2. Resumen del análisis de los estudios analizados sobre el retraso en el desarrollo motor 

AUTOR USO/NO USO DE ANDADOR 
SUFRIERON RETRASO 

MOTOR 

NO SUFRIERON RETRASO 

MOTOR 

Reynaldo y Castro 
USO ANDADOR 196 70 126 

NO USO ANDADOR 95 13 82 

Thein, Lee, Tay y Ling 
USO ANDADOR 18 17 1 

NO USO ANDADOR 18 0 18 

Engelbert, van Empelen, 

Scheurer, Helders y van 

Nieuwenhuizen * 

USO ANDADOR 2 2 0 

NO USO ANDADOR 0 --- --- 
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De los artículos incluidos en esta revisión, se abordan estudios realizados en pacientes bebés cuya 

edad oscila entre los siete y los dieciocho meses usando la variable usan o no usan andador infantil.  

Buscan la relación entre el uso de andador y lesiones asociadas a su uso. Y también la posible 

relación entre el uso del andador y si se agiliza el proceso de marcha o por el contrario hay un retraso en 

el desarrollo motor. 

Después de la revisión de los artículos queda claro el riesgo de accidente al usar este andador ya que 

haciendo una media entre los distintos artículos, sería el 21% los niños que al usar andador tienen una 

lesión asociada al mismo. Pero además las lesiones son de distinta consideración y en algunos casos se 

ha llegado a producir la muerte del bebé.  

Además de estas lesiones que son las que han debido ser tratadas en diferentes centros sanitarios, en 

el artículo de Barss et al. (2016) se contabilizan también los incidentes producidos en casa que no han 

necesitado asistencia sanitaria llegando a los 2759 incidentes por cada 1000 bebés que usan el andador. 

En el artículo de Santos y Serrano preguntaron a estos padres también por su percepción de peligro 

después de que su hijo/a usase el andador. En este caso, el 54,5% de los padres mencionaban la 

accidentabilidad como peligro por el uso del tacatá. 

El segundo objetivo de este artículo era el estudio de las posibles alteraciones o mejoras del 

desarrollo motor en niños que usaban tacatá. No se ha encontrado evidencia de mejora en este sentido. 

Sin embargo, sí hay relación causa-efecto en cuanto a un enlentecimiento del desarrollo motor al usar el 

andador en comparación con niños que no lo usan. El artículo más significativo, es el de Engerbelt et al 

(1999) en el que se estudia de forma detallada el proceso para aprender a caminar de dos bebés desde que 

comienzan el proceso hasta que lo terminan y se observa en ambos “un desarrollo motor retrasado y 

disarmónico, contracturas de los músculos de la pantorrilla y desarrollo motor mímico el diplegia 

espástico” y este es considerado el efecto del uso temprano del andador para bebé. 

 

Discusión/Conclusiones 

En esta revisión sistemática, se examinan la posible relación que hay entre el uso de andador infantil 

y por un lado, un aumento del número de accidentes y lesiones en los bebés que lo usan; y por otro lado, 

la relación entre un retraso en el desarrollo motor y el uso del tacatá. Como se ha expuesto 

anteriormente, tras la revisión de los artículos presentados podemos establecer la relación entre ambas 

variables.  

Tras este análisis podemos confirmar que aquéllos bebés que usan andador experimentan un aumento 

del número de lesiones y accidentes derivados de su uso.  

Corroboramos de igual forma que aquellos niños que utilizan tacatá no sólo no experimentan una 

aceleración en su desarrollo motor sino todo lo contrario y sufren retraso del desarrollo motor, sumadas a 

unas posibles secuelas en la maduración de su sistema motor. 

Para acabar, como conclusión final y respondiendo como personal sanitario a la pregunta que nos 

hacíamos al principio, ¿cuál es el mejor andador para mi hijo? Citaremos a la AEP y responderemos el 

que no se usa. 
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CAPÍTULO 165 

Importancia del seguimiento de la gestante con VIH para disminuir la 

transmisión vertical en el neonato 
 

Inmaculada González Pérez*, Carmen Teresa Maján Sesmero**, Ana Belén Ariza Jiménez*,  

y María Jesús González Pérez*** 

*Hospital Santa Bárbara, Puertollano, Ciudad Real;  

**Hospital General Universitario de Ciudad Real; ***Hospital 12 de Octubre, Madrid 

 

Introducción 

El virus de la inmunodeficiencia humana influye de forma considerable sobre la reproducción por el 

riesgo de transmisión de la enfermedad y posteriormente durante el embarazo, parto y puerperio por el 

riesgo de transmisión al recién nacido o en la lactancia. La correcta identificación de la gestante con 

infección por VIH evitaría en gran medida la transmisión materno-fetal y por consiguiente es necesario 

llevar a cabo un adecuado asesoramiento de las mujeres con deseos reproductivos y un seguimiento 

óptimo durante el embarazo, evitando así el nacimiento de neonatos seropositivos.  

Actualmente disponemos de suficiente información sobre los mecanismos que influyen en la 

transmisión al recién nacido o transmisión vertical (TV) así como de datos sobre la eficacia de las 

diferentes estrategias dirigidas que ésta no se produzca. Al realizar el diagnóstico precoz de infección en 

la gestación evitaríamos en su práctica totalidad la TV, siempre que se asegure un seguimiento e 

información adecuada a la embarazada, con un acceso al control obstétrico y al tratamiento 

antirretroviral (TAR) (Narasimhan, 2015; Wojcicki, 2017). 

Es fundamental también realizar unas recomendaciones preconcepcionales a aquellas parejas que 

tengan deseos genésicos en las que algunos de sus integrantes son seropositivos (Martinet et al., 2006; 

Hanson y Dorais, 2017; Hernando et al., 2017). 

En cuanto a la etiopatogenia, la infección por el virus se caracteriza por provocar la depleción del 

número de linfocitos CD4 y el aumento de partículas en el plasma (carga viral), induciendo al organismo 

a un estado de inmunosupresión. Se ha visto que durante el embarazo se produce un descenso de 

linfocitos CD4 asociado a veces a un aumento de los linfocitos CD8. En cuanto a la inmunidad humoral 

(linfocitos B e inmunoglobulinas) no se han descrito cambios en la concentración o funcionalidad 

durante la gestación (González et al., 2016; Arvind et al., 2013) 

La gestante con VIH va a tener mayor incidencia de patologías como infecciones (citomegalovirus, 

toxoplasmosis o tuberculosis entre otras), crecimiento intrauterino retardado (CIR) y parto prematuro 

(Brian et al., 2013; Talar et al., 2012). Documento de consenso para el seguimiento de la infección por el 

virus de la inmunodeficiencia humana en relación con la reproducción, el embarazo, el parto y la 

profilaxis de la transmisión vertical del niño expuesto), trombocitopenia, aumento del riesgo 

cardiovascular y mayor incidencia de esterilidad y aborto (Shiva et al., 2015). El aborto espontáneo se 

relaciona de forma directa con la fase de la enfermedad e indirectamente con el recuento de linfocitos y 

tiempo de evolución de la infección. 

El virus no obstante no va a producir malformaciones por lo que la mayoría de los niños no 

presentará ningún signo o síntoma al nacer. La supervivencia a los 5 años supera el 95% aunque en las 

formas rápidamente evolutivas, puede suponer la muerte antes de los 3 año de vida, a causa de 

infecciones oportunistas graves y encefalopatías (Yeganeh et al., 2015).  

El objetivo de este trabajo es determinar la importancia del diagnóstico, tratamiento y seguimiento de 

la gestante seropositiva por el riesgo de transmisión materno-fetal, así como las recomendaciones en el 

puerperio para las pacientes con dicha enfermedad. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arvind%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24974490
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Metodología 

Se ha realizado una revisión bibliográfica del tema a través de una búsqueda en bases de datos on-

line (Scielo, Pubmed) y en el metabuscador TRIP Database. Se han utilizado como descriptores: “VIH y 

gestación”, “VHI y parto”, “VIH y puerperio”, “Terapia TARGA”. Como criterios de inclusión se 

seleccionan aquellos artículos escritos en español o inglés posteriores a 2006. Como criterios de 

exclusión se han desestimado artículos que no cumplen los requisitos citados dentro de los criterios de 

inclusión.  

 

Resultados 

Según los autores revisados el manejo del VIH durante la gestación va a depender de la fase y estado 

de la infección en la que se encuentre la paciente. El objetivo fundamental será, por tanto, tratar a la 

gestante correctamente, para consecuentemente disminuir la tasa de transmisión vertical. Analizaremos 

las situaciones especiales que pueden darse en el embarazo y en el parto y la forma de manejarlas. 

Diagnóstico y seguimiento de la gestante seropositiva: Diagnóstico de VIH en la embarazada:  

es importante la realización de un análisis serológico en el primer trimestre de todas las gestantes que 

acuden para controlarse el embarazo a la consulta de obstetricia con el fin de obtener un diagnóstico 

precoz de la enfermedad y así realizar un seguimiento y TAR oportuno para evitar la infección del recién 

nacido. A continuación, hay que confirmar la infección con una segunda determinación (Western-Blott) 

e informar a la paciente. 

Posteriormente repetiremos la serología en el tercer trimestre de gestación a todas las pacientes para 

identificar así las seroconversiones durante la gestación. Si la gestante presenta conductas de riesgo, la 

serología del VIH deberá realizarse trimestralmente. Ante la sospecha de infección hay que solicitar una 

carga viral para evitar los falsos negativos correspondientes al periodo ventana. 

Toda gestante infectada por VIH debe recibir una información adecuada sobre las medidas que 

pueden llevarse a cabo para evitar la TV. De este modo, se deben explicar tanto los aspectos positivos 

del tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA) (reducción de la carga viral y por tanto del 

riesgo de TV) como los efectos secundarios que pueden aparecer y repercutir sobre el embarazo y el 

recién nacido (toxicidad fetal, CIR, prematuridad, preeclampsia, muerte fetal) (Hernando et al., 2017). 

Diagnóstico VIH durante el parto/posparto inmediato 

Si una gestante ingresa en trabajo de parto o postparto inmediato, sin resultado de la serología 

durante el transcurso de la gestación, se debe informar de la necesidad de realizar una serología de VIH 

(test rápido o ELISA inmediato si es posible). Las determinaciones urgentes deben confirmarse a 

posteriori con una prueba de ELISA convencional y Western-Blot. Ante un test positivo intraparto se 

procederá a la administración de antirretrovirales y cesárea electiva reducir el riesgo de transmisión.  

Seguimiento de la gestante seropositiva 

El manejo de la enfermedad durante la gestación va a depender del estado en el que se encuentre la 

paciente respecto a la infección, pero en general se pretende disminuir lo máximo posible la carga viral 

en la gestante, para disminuir consecuentemente la tasa de TV al recién nacido. Para ello será necesario 

llevar a cabo un manejo multidisciplinar. La valoración inicial a una gestante diagnosticada de VIH debe 

incluir: 

-Información detallada desde el punto de vista obstétrico e infeccioso sobre la repercusión de su 

enfermedad en la gestación 

-Anamnesis  

-Exploración clínica 

-Realización de citología cervico-vaginal. La citología se realizará en medio líquido a ser posible 

para poder determinar el virus del papiloma humano si fuera necesario. 
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-Serologías y analíticas rutinarias del primer trimestre: Rubeola, Toxoplasma, Lúes, Virus de la 

Hepatitis C (VHC), Virus de la hepatitis B (VHB). En gestantes con inmunosupresión severa hay que 

valorar la realización de la carga viral de VHB y VHC para descartar la presencia de hepatitis oculta.  

-Cultivo vaginal para despistaje de vaginosis bacteriana y urocultivo.  

-Hemograma y bioquímica con perfil hepático. 

-Será fundamental determinar el estadio clínico de la infección (determinación de carga viral y 

linfocitos CD4) así como el tratamiento actual (si se está realizando alguno), test de resistencias si fuese 

necesario y planificación de la TAR En las consultas sucesivas será importante la evaluación de la 

adherencia al tratamiento antirretroviral y la valoración de linfocitos CD4, dado que si son inferiores a 

200 habría que realizar la profilaxis de infecciones oportunistas.  

-Test de O´Sullivan en el primer trimestre en pacientes en tratamiento con inhibidores de la proteasa 

o las que presenten edad mayor de 35 años, obesidad o antecedentes de diabetes gestacional en anteriores 

embarazos. 

-Ante un resultado catalogado como alto riesgo de cromosomopatía en el screening del primer 

trimestre, hay que valorar los riesgos y beneficios de realizar una prueba invasiva para conocer el 

cariotipo fetal (biopsia corial o amniocentesis), valorando siempre la presencia de carga viral 

indetectable. Será preferible realizar un test de DNA fetal en sangre materna, si el ofrece dicha 

posibilidad.  

Control ecográfico 

En el control ecográfico del embarazo deberemos realizar:  

-Cervicometria por el riesgo incrementado de parto prematuro. 

 -Doppler complementario a la ecografía a partir de la semana 28 por el mayor riesgo de restricción 

del crecimiento intraútero.  

Tratamiento de la gestante seropositiva  

En la gestante con VIH el tratamiento antirretroviral de elección, consta de dos análogos de 

nucleótidos y un inhibidor de la proteasa, o terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA), siendo el 

esquema preferido la Zidovudina (ZDV) +Lamivudina (3TC) +Lopinavir. Aunque hay diversas 

combinaciones posibles de tratamiento, la ZDV siempre debe formar parte de la terapia por la eficacia 

que presenta y mayor experiencia respecto a su uso, siempre que no exista anemia grave de base. 

(Wojcicki et al., 2017). Como efecto secundario fundamental de la misma, podemos destacar la anemia 

fetal. 

Si además existe coinfección con VHB, el tratamiento indicado será Tenofovir (TDF)+Emtricitabina 

(FTC). 

Si la paciente no ha recibido tratamiento previo (pacientes naive), el tercer fármaco a utilizar será la 

Neviparina, si los linfocitos CD4 son menores de 250, (con elevado riesgo de toxicidad hepática).  

En aquellos casos de diagnóstico tardío o con resistencia a fármacos de primera elección, se puede 

utilizar Raltegravir por su paso transplacentario y la disminución de los niveles de carga viral de forma 

relativamente rápida (Coelho et al., 2017). 

El Efavirenz está contraindicado en el embarazo por su potencial riesgo teratogénico en el primer 

trimestre (categoría D de la FDA). Se recomienda sustituirlo preconcepcionalmente o al diagnóstico de la 

gestación. No obstante existe controversia reciente con su uso, porque parece que no existe un aumento 

de defectos congénitos, pudiendo mantenerlo en el embarazo a partir de la semana 6-8. (Phillips et al., 

2016). 

Efectos secundarios del tratamiento antirretroviral 

Los fármacos antirretrovirales se pueden asociar a distintos efectos adversos como mielopatía, 

mielopatía, efectos mutagénicos y carcinogénicos, efectos sobre el sistema inmulógico, neuropatía 

periférica, transtornos metabólicos y alteraciones cardiovasculares.  
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Durante el embarazo el uso de tratamiento ARV se ha relacionado asimismo con efectos adversos 

tanto en la madre como el en el feto (Roig et al., 2007). 

En la siguiente tabla se describen los distintos ARV disponibles para el tratamiento del VIH. 

Situaciones especiales 

Amenaza de parto pretérmino 

El desencadenamiento de parto prematuro es una situación importante a tener en cuenta en la 

gestante seropositiva por el incremento de TV. Cuando esto ocurre, se administrarán corticoides para la 

maduración pulmonar fetal y se iniciará tratamiento tocolítico intravenoso. En el caso de que persista la 

dinámica uterina se administrará Zidovudina iv, durante 24-48 horas para continuar posteriormente con 

el TAR. 

Aunque se ha estudiado en gran medida la incidencia del parto pretérmino en pacientes con VIH y 

TAR, parece que se ha visto que no existe más riesgo del mismo (Kourtis et al., 2007). 

Rotura prematura de membranas 

Edad gestacional 23-30 semanas 

Se debe realizar maduración pulmonar fetal y tratamiento antibiótico intravenoso. Si aparece 

dinámica uterina se realizará también tocolisis. 

Edad gestacional 30-34 semanas 

Mismas recomendaciones que en apartado anterior y finalizar el embarazo dado que las 

complicaciones asociadas a la prematuridad descienden en esta etapa, siempre y cuando las condiciones 

de la gestante lo permitan (controles óptimos y tratamiento adecuado). Se realizará el parto en un 

hospital de tercer nivel con unidad de cuidados intensivos. Cuando la edad gestacional es inferior a 34 

semanas existe un mayor riesgo de transmisión vertical y la cesárea podría tener un efecto positivo. En 

gestaciones con tratamiento antirretroviral adecuado o carga viral inferior a 1000 copias, no se ha 

demostrado beneficio de la cesárea electiva, por lo que, si el Bishop es favorable y la presentación 

cefálica, podría realizarse inducción del parto. 

Edad gestacional superior a 34 semanas 

Según el test de Bishop y si las condiciones de la gestante y embarazo lo permiten y no hay 

contraindicación para el parto vaginal, se decidirá inducción o cesárea electiva. 

Sangrado del tercer trimestre 

El sangrado durante el tercer trimestre (placenta previa, abruptio placentae, vasa previa), aumenta el 

riesgo de TV. No existe una evidencia clara sobre cómo actuar respecto a la finalización del embarazo y 

vía del parto, dado que hay que valorar la prematuridad y el riesgo de transmisión vertical en este 

contexto. Si el embarazo es igual o menor a 34 semanas, se realizará maduración pulmonar con 

corticoides maternos y se continuará con TAR y tocolisis si precisa (en función de la causa de sangrado). 

En caso de persistencia de la hemorragia, se realizará una cesárea urgente. 

Elección de vía del parto 

La transmisión materno-fetal se incrementa durante en el parto, puesto que las contracciones y el 

ascenso del virus por las secreciones cervico-vaginales favorecen el contacto con las mucosas fetales y 

por tanto, son las responsables de que se produzca el contagio (Palma et al., 2016; Bull et al., 2015; 

Boucoiran et al., 2015). 

En la siguiente tabla (tabla 1) se explican los criterios que determinan la vía del parto y el tratamiento 

antirretroviral que se debe administrar. 
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Tabla 1. Criterios que determinan la vía del parto y el tratamiento antirretroviral 

Cesárea Parto vaginal Tratamiento  

Antirretroviral 

Carga viral materna desconocida o superior 

a 1000 copias/ml 

Carga viral 

indetectable 

Zidovudina 2mg/Kg durante 1h, 

seguido de 1mg/Kg hasta parto 

Ausencia de tratamiento antirretroviral, 

monoterapia con AZT o pauta distinta a la 

triple terapia 

Triple terapia 

durante la gestación 

No suspender tratamiento 

retroviral oral salvo si estaba con 

Estavudina 

Deseo materno Buen control de la 

gestación 

Añadir Neviparina oral si no 

existió tratamiento en la gestación 

 

Si la indicación de la cesárea es por causa obstétrica se realizará en la semana 39 de embarazo. Si la 

indicación fuese por infección, entonces se llevaría a cabo en la semana 38. En ambos casos deberá 

llevarse a cabo una profilaxis antibiótica además de realizar tratamiento antirretroviral. Si la vía del parto 

es vaginal, deberá evitarse la rotura de bolsa y los elementos de monitorización fetal invasivos, aunque 

podrá usarse epidural, oxitocina y elementos tocúrgicos en casos seleccionados. 

Puerperio 

Tras el parto, se debe inhibir la lactancia materna por el riesgo de transmisión al neonato. 

El seguimiento de la paciente se basa en la realización de un control analítico con perfil hepático por 

los efectos secundarios del tratamiento antirretroviral, así como la realización de profilaxis anti-

trombótica durante las primeras semanas postparto. Se debe realizar además una evaluación virológica e 

inmunológica de la paciente para conocer el estado de la enfermedad.  

 

Discusión/Conclusiones 

La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) afecta en la actualidad a más de 40 

millones de personas, de los cuales el 50% son mujeres en edad fértil, la mayoría de ellas del África 

subsahariana y 2,3 millones niños menores de 15 años. En Europa el 75% de las mujeres con VID se ha 

infectado por vía heterosexual. Aunque ha disminuido la tasa de transmisión del virus al neonato y no se 

conoce con exactitud por qué unos hijos de madres VIH positivas se infectan y otros no, éste es uno de 

los principales riesgos que tienen lugar en la paciente gestante seropositiva, la cual precisa un abordaje 

multidisciplinar por parte de obstetra, pediatra e infectólogo. En el marco obstétrico se debe realizar el 

diagnóstico, a ser posible en el primer trimestre, del estado de portadora de la gestante para comenzar un 

seguimiento y tratamiento adecuado de cara al embarazo, parto y puerperio y por tanto tratamiento y 

control del recién nacido expuesto (Valdés et al., 2011).  

La TV ha sufrido variaciones diversas a lo largo de los años, entre el 13 y 38% según el lugar de 

estudio y si las madres infectabas amamantaban o no a sus lactantes. En España las tasas de TV han 

caído por debajo del 1%, gracias al éxito del TARGA y las medidas de prevención previas y durante el 

parto (Registro Nacional de casos de SIDA 2006). El índice de TV es del 15 al 25%, pudiendo llegar a 

más del 30% en algunos países del continente africano. El pronóstico radica principalmente en el estado 

inmuno-virológico materno: linfocitos CD4 inferiores a 200, tipo de VIH (el VHI tipo 2 presenta menos 

riesgo de transmisión que el VIH tipo 1), alta CV plasmática (100.000 copias/ml: riesgo de transmisión 

del 40%; 1000 copias/ml riesgo de transmisión del 1% y con menos de 50 copias/ml el riesgo es inferior 

al 1%), coinfección con otras infecciones de transmisión sexual, situaciones especiales en el embarazo: 

rotura prematura de membranas y parto pretérmino. 

Durante el primer trimestre y el segundo trimestre la tasa de TV es casi inexistente, puesto que la 

placenta actúa con una barrera eficaz. En casos en los que la CV sea muy elevada o si existen 

coinfecciones sistémicas (sífilis, tuberculosis), se producirá una inflamación endotelial que puede 

distorsionar la integridad placentaria y por tanto, producirse la transmisión al feto, lo cual también puede 
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ocurrir en consumidoras habituales de drogas con el crack o la cocaína (Burgard et al., 2012; Hernando 

et al., 2014). 

Cuando una gestante acude en el primer trimestre a su centro de atención primaria o a consulta de 

obstétrica, se lleva a cabo la realización de una analítica que incluye la determinación de VIH, VHB, 

VHC, Rubeola, Toxoplasma y Sífilis, con el fin de realizar un diagnóstico precoz de pacientes portadoras 

o con infección activa de las mismas. Dichas serologías se repiten en el tercer trimestre de cara a una 

prevención neonatal sin fuese el caso, por seroconversión durante el embarazo. En caso de diagnóstico 

de infección por VIH, se llevará a cabo un asesoramiento y tratamiento inmediatos, con el fin de 

disminuir la TV como hemos visto, y evitar las complicaciones asociadas a la enfermedad que puedan 

afectar a la gestante en cuestión.  

En la gestante ya diagnosticada de VIH, el comienzo del TAR, depende sobre todo del estado 

inmunológico y de la carga viral de la paciente. En caso de no precisar tratamiento de entrada, éste 

deberá administrarse a partir del segundo trimestre para evitar en la mayor medida de lo posible la TV 

(Tubiana et al., 2010). La embarazada debe conocer tanto los beneficios del tratamiento como los efectos 

secundarios que pueden tener lugar en la gestación y en el neonato. No obstante, no se ha demostrado 

que el uso de TAR en el embarazo se asocie a mayor incidencia de malformaciones fetales excepción de 

Efavirenz, contraindicado en el primer trimestre a pesar de algunos datos contradictorios (Ford et al., 

2010). 

Cuando el diagnóstico de infección por VIH se realiza durante el embarazo, conlleva siempre un 

gran impacto emocional. En este momento el embarazo pasará a recibir un seguimiento multidisciplinar 

por parte de infectólogo, obstetra y pediatra, para determinar el estado inmunológico, comenzar TAR y 

recibir un asesoramiento adecuado sobre su enfermedad y las medidas de prevención de la TV.  

 

En general, en toda gestante seropositiva, con diagnostico conocido o reciente, se recomienda la 

determinación carga viral de VIH en plasma y un recuento de linfocitos CD4 en cada trimestre (la 

última, lo más cercana posible al parto). En caso de ser necesaria la realización de una prueba invasiva 

para el diagnóstico de cromosomopatías se prefiere la determinación de una amniocentesis porque 

presenta menos riesgo de paso transplacentario que la biopsia corial, siempre y cuando se esté llevando a 

cabo un TAR efectivo, carga viral indetectable y se garantice ausencia de paso transplacentario 

(Finocchario-Kessler et al., 2010). Si la paciente presenta los linfocitos CD4 superiores a 200 cel/mm3, 

se iniciará la profilaxis de infecciones oportunistas.  

Si aparece amenaza de parto pretérmino y las contracciones uterinas son regulares, aunque no exista 

modificación del cérvix, se administrará el tratamiento tocolítico asociado a Zidovudina intravenosa. 

Además, las pacientes con TAR deberán continuarlo y las que no lo recibieron deberán iniciarlo. Si el 

tratamiento tocolítico fracasa y se desencadena el parto, se finalizará por vía vaginal o cesárea 

dependiendo de la carga viral y las condiciones obstétricas. 

En el caso de rotura prematura de membranas, el tratamiento dependerá de la edad gestacional, la 

carga viral, si la gestante ha recibido o no TAR y de la presencia o no de corioamnionitis. 

En el momento del parto, toda gestante con embarazo no controlado, serología no realizada o 

resultado desconocido para el VIH, debe ser informada de la necesidad de determinación de VIH 

mediante un test rápido, puesto que, en la actualidad, la mayoría de los recién nacidos infectados son 

hijos gestantes con diagnóstico tardío o ausencia del mismo. Por esta razón, Si el test es positivo, se debe 

comunicar a la paciente de forma inmediata indicándole que podría tratarse también de un falso positivo, 

aunque se actuará de forma rápida y eficaz para disminuir el riesgo de TV. La vía del parto en este caso 

será la realización de cesárea, la administración de ZDV intravenosa intraparto y profilaxis del recién 

nacido. Tras el parto se completará el diagnóstico con los test de confirmación y en caso de positividad, 

se iniciarán los controles de la enfermedad y se proporcionará apoyo psicosocial (Boucoiran, 2015).  
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La transmisión por lactancia materna está descrita y puede sospecharse en el caso de un niño hijo de 

una madre seropositiva donde el VIH es positivo tras los tres meses de vida. Por este motivo 

recomendaremos la lactancia artificial en estas pacientes. 
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CAPÍTULO 166 

Acogida/recepción de padres de niños con prematuridad por parte del celador y 

del auxiliar de enfermería 
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Introducción 

La OMS (1950) define a los (RNPT) como “aquellos que tuvieron menos de 37 semanas de 

gestación cumplidas, contando desde el primer día del último periodo menstrual”. Del mismo modo, la 

Academia Americana de Pediatría (APP) y el Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia (ACOG), 

definen (RNPT) como “todo recién nacido menor de 37 semanas de gestación, contando desde el primer 

día después de la fecha de la última menstruación”.  

Etiología: Son causas principales de la prematuridad la edad avanzada materna y patologías de esta 

como la diabetes y la hipertensión; los embarazos múltiples en la mayoría de los casos debidos a 

tratamientos de infertilidad y el aumento de las cesáreas realizadas antes de que el embarazo llegue a 

término (Blencowe et al., 2010).  

Epidemiología: anualmente se produce una tasa de fecundidad de RNPT de entre 5 al 12% en las 

regiones desarrolladas del mundo, pudiendo llegar hasta un 40% en las regiones más pobres, (Egan, 

Gutierrez, Cuevas, y Lucio, 2008), sufriendo un aumento progresivo actual, más de un millón de RNPT, 

mueren anualmente (Blencowe et al., 2010).  

Así pues, según datos del INE (Instituto Nacional de Estadística), en su último informe refleja que, 

en el año 2014, se han producido en España del total de los neonatos nacidos con menos de 28 semanas, 

alcanzan la muerte fetal un 23,61%, en el caso de los neonatos nacidos de 28 semanas a 31, la muerte 

fetal tardía se reduce al 7,60%, por último, los nacidos con edad de gestación comprendida entre 32 y 36 

semanas, la cifra disminuye a un 1,47%. Estos datos nos indican que a menor edad de gestación del 

prematuro mayor probabilidad de sufrir muerte fetal tardía, pudiendo afectar la muerte de un hijo al 

equilibrio familiar, por lo que el personal de enfermería brindará el apoyo necesario ante esta situación 

inesperada. Legislación para niños prematuros:  

• Declaración Mundial de los derechos del niño hospitalizado (1998). En ella se expuso que un niño 

hospitalizado tiene derecho a estar acompañado, proporcionado incluso alojamiento paterno. 

 • Declaración de Barcelona, ratificada en el V Congreso Mundial de Medicina Perinatal (2001). Se 

recoge en relación a los derechos de la madre: el derecho materno a la información referente a la 

lactancia materna, sobre sus beneficios y siempre se debe respetar la decisión de esta sobre si desea 

amamantar a su neonato o no. 

En relación al recién nacido: todo neonato tiene derecho a alimento y a que éste se facilite. 

• Iniciativa de la humanización de los cuidados neonatales promovida por el enfoque revolucionario 

del Profesor Levin, los prematuros tienen derechos y éstos deben ser respetados (Aguayo, 2006).  

Manifestaciones más frecuentes de los padres de niños prematuros: nacer antes de los esperado, es un 

impacto inesperado que se produce en los padres, esto conlleva la obligatoriedad de procesar mucha 

información y nuevas experiencias en un periodo muy corto de tiempo, no estando los padres, en la 

mayoría de los casos, aún preparados para ello (Ruiz, Ceriani, Cravedi, y Rodríguez, 2005). 

Las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales, por su estructura, por las maquinarias, por las 

técnicas que se realizan, por las superficies de apoyo duras, por la contaminación acústica y por la 
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luminosidad en exceso que se produce en ellas, producen influencia negativa en cuanto al descanso, 

viéndose afectado el sueño por las interupciones contínuas (Serret, 2012).  

Según Caruso (2012), en su estudio “estrés en los padres ante el nacimiento y la internación de un 

bebé nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos neonatales”, concluye, que el ingreso en 

UCIN, produce estrés en los padres por la separación con sus bebes y por la alteración de las funciones 

parentales (Carruso, 2012). En la mima dirección, Parra, afirman que, los padres de niños prematuros 

ingresados en UCIN, padecen estrés y depresión, por lo que se debe brindar un cuidado con sensibilidad 

para ayudarles a gestionarlo y a minimizar interferencia que produce este estado en la interacción entre 

los padres y su hijo (Parra et al., 2009). De igual forma, las dificultades de interacción mencionadas, 

afectan a la capacidad de establecimiento del vínculo afectivo (Flacking, Ewald, Hedberg, Starrin, y 

Bonds, 2006), para reforzar el vínculo, se debe intentar ofrecer el contacto piel con piel entre el recién 

nacido y su madre, ya que, favorece el desarrollo orgánico y funcional (Acosta et al., 2003). Además de 

lo mencionado, destacar la desilusión, culpa, tristeza, hostilidad, enojo, miedo, ansiedad, sufrimiento, 

desesperanza, fracaso, pérdida de autoestima, así como, la falta de comunicación (Rossel, Carreño y, 

Maldonado, 2012), son las manifestaciones más frecuentes que experimentan los padres de RNPT, 

siendo el mayor estresor la pérdida del rol parental. Así mismo, las dificultades de interacción que 

experimentan especialmente las madres de prematuros muy pequeños se identifican con una gran 

incapacidad para poder establecer apropiadamente un vínculo afectivo (Franck, Cox, Allen, y Winter, 

2005).  

La Implicación temprana hace que estos sentimientos negativos se vean eliminados o reducidos tal y 

como señala Gallegos (2010), en su estudio realizado en San Luis de Potosí (México), en 10 hospitales 

de maternidad con unidades neonatales, en los cuales es la enfermera la que decide la participación de 

los padres en todos los casos, se realizó un cuestionario para los padres bajo su consentimiento, basado 

en la experiencia vivida por los ellos en cuanto a la participación en los cuidados en las UN, dando 

como resultado que resulta muy beneficioso la implicación temprana para reducir el miedo y estrés que 

presentan la mayoría de los padres de un RNPT (Gallegos, Reyes, y Scochi, 2010). No obstante, para 

conseguir una incorporación efectiva de los padres al cuidado en las UCIN, se deben de reestructurar la 

organización del equipo de enfermería, ya que, con la falta de personal, en muchas ocasiones no se 

puede brindar la atención a la familia que se merecen (Berkeley, 2006). 

El personal de enfermería y celadores tienen una relación cercana con los padres, ya que, cuando 

estos tienen dudas o están con su RNPT, son a ellos a quien se dirigen de forma directa, por lo que, 

enfermería, puede reforzar actitudes positivas en los padres para que la adaptación, y el afrontamiento, 

sea menos traumatic (Miguel, Briones, y Prats, 2012). Para ello, el personal de enfermería, debe enfocar 

su trabajo con la familia en la parte afectiva y no sólo la cognitiva, para la correcta aplicación de los 

cuidados afectivos hacia la familia, enfermería, debe conocer los mecanismos enfocados hacia ello, tal 

como establecimiento del vínculo materno, favorecer el apego de los RNPT con sus padres con el fin de 

una integración temprana paterna y favorecer la recuperación temprana del neonato (García, 2016), por 

lo que, será necesario una actitud y una implicación positiva del personal asistencial, así mismo, en el 

artículo de investigación ”interpretación del cuidado de enfermería neonatal desde las experiencias y 

vivencias de los padres” (2008), se constata que cuidados que más importancia tienen para los padres 

son el recibimiento de una atención holística, oportuna, cálida y humana, teniéndolos en cuenta para la 

planeación de los cuidados , con respecto al trato de su hijo que sea de con calidad y afecto (Guerra y 

Ruiz, 2008). Por la misma línea, para favorecer la implicación paterna en los cuidados del RNPT, en 

UCIN, según Ruiz, Ceriani, Cravedi y Rodríguez (2005), en un estudio realizado por ellos “estrés y 

depresión en madres de prematuros, un programa de intervención” en la División de Neonatología del 

Departamento de Pediatría del Hospital Italiano de Buenos Aires, el cual consta de cuatro etapas, 

iniciando desde el impacto del nacimiento y terminando con la preparación para el alta, marcan una serie 

de objetivos encaminados a la integración de la familia en los cuidados del RNPT, realizando unas 
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estrategias de intervención basadas en ofrecer información, dar educación sanitaria, observación de 

signos típicos del RNPT, información sobre los recursos, así como finalizando con la planificación al 

alta, organización del hogar y haciendo énfasis en la importancia del plan de seguimiento, con todo ello 

concluyen que la implicación paterna de forma activa y temprana en el cuidado en UCIN, permitió 

reducir significativamente el estrés y la depresión maternal, por lo que el afrontamiento a los cuidados 

que requieren los RNPT, es más positivo y menos traumático en los padres que se les practicó el 

programa de intervención (Ruiz, Ceriani, Cemadas, Cravedi, y Rodríguez, 2005). 

 

Objetivo 

Identificar las manifestaciones que experimentan los padres al tener un RNPT y al ingreso en la 

UCIN, identificar las intervenciones de enfermería y celador favorecedoras de la implicación de los 

padres en el cuidado del RNP, durante la estancia hospitalaria. 

 

Metodología 

Se han consultado las siguientes bases de datos: Dialnet plus, PubMed, Scielo y Google Académico. 

Los descriptores usados han sido: prematuro, celador, auxiliar de enfermería, emociones, familia y 

acogida. Para conseguir los objetivos anteriormente citados, se lleva a cabo una revisión bibliográfica 

utilizando diferentes fuentes de información. Se han usado operadores booleanos “and”, “or” y “not”. 

Como criterios de inclusión, se han usado: artículos y libros científicos, así como la información 

adecuada al tema referido, en inglés y en español, documentos publicados desde 2010 hasta la 

actualidad, a excepción de aquellos que han sido publicados años anteriores debido a su relevancia en el 

tema, aquellos documentos que se tenía acceso a texto completo. Como criterios de exclusión, se han 

determinado: • Aquellos que no cumplan los criterios de inclusión, documentos repetidos, dificultad de 

acceso debido a la imposibilidad de entrar en las plataformas por necesitar suscripción, o pagar para 

verlos. 

 

Resultados 

Los artículos consultados, indican que las manifestaciones que experimentan los padres al tener un 

RNPT y al ingreso en la UCIN, son estrés paterno y padecen sentimientos de culpabilidad (Serret, 2012; 

Carruso, 2012; Parra et al., 2009; Ruiz, Ceriani, Cravedi, y Rodríguez, 2005; Rossel, Carreño, y 

Maldonado, 2012). En la misma línea el estrés produce dificultad en el establecimiento del vínculo 

paterno/filial (Flacking, Ewald, Hedberg, Starrin, y Bonds, 2006; Franck, Cox, Allen, y Winter, 2005). 

Las intervenciones de enfermería y celador favorecedoras de la implicación de los padres en el cuidado 

del RNP, durante la estancia hospitalaria una implicación temprana hace que se establezca un vínculo 

afectivo con mayor fuerza y que se reduzca los sentimientos negativos paternos, así como el estrés 

(Gallegos, Reyes, y Scochi, 2010; Ruiz, Ceriani, Cemadas, Cravedi, y Rodríguez, 2005). Actualmente, 

con la iniciativa de la humanización, se pretende que los padres puedan permanecer en las UCIN, 24h, 

tanto el padre como la madre para con ello fortalecer el vínculo y minimizar los efectos negativos de la 

separación entre el neonato y sus padres (Aguayo, 2006). 

  

Discusión/Conclusiones 

Carruso en su estudio su estudio “estrés en los padres ante el nacimiento y la internación de un bebé 

nacido prematuro en la unidad de cuidados intensivos neonatales” señala que el estrés es la 

manifestación más frecuente por los padres de prematuros y sobre la que podemos actuar como 

profesionales (Carruso, 2012), del mismo modo se han encontrado la misma conclusión en la revisión 

realizada, que el estrés es un sentimiento presente en padres de niños prematuros por su ingreso en UCIN 

(Serret, 2012; Parra et al., 2009; Ruiz, Ceriani, Cravedi, y Rodríguez, 2005; Rossel, Carreño, y 

Maldonado, 2012), hecho que indica que es un sentimiento habitual y conincidente entre el ámbito 
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paterno de RNPT. En cuanto al vínculo paterno /finial de RNPT destacar que, la implicación temprana 

hace que estos sentimientos negativos se vean eliminados o reducidos tal y como señala Gallegos (2010), 

en su estudio realizado en San Luis de Potosí (México), en la misma línea en nuestra revisión 

bibliográfica coincide en que la implicación temprana de los padres en los cuidados de los RNPT, hace 

que el vínculo sea más efectivo (Ruiz, Ceriani, Cemadas, Cravedi, y Rodríguez, 2005; Aguayo, 2006). 

Hay que seguir investigando y ahondando en el tema expuesto, ya que, en la actualidad aún no hay 

mucha información sobre si la acogida a la familia del paciente prematuro y sobre la incorporación de la 

familia en el cuidado hospitalario, se llevan a cabo en los hospitales de forma abierta, por lo que sería 

interesante que se siguiera indagando para deshacer estas lagunas existentes respecto a este tema. 
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Introducción 

El puerperio es el periodo que abarca desde el momento inmediatamente posterior al parto hasta 

aproximadamente los 40 días, es el periodo en el que el organismo de la madre recupera progresivamente 

las características fisiológicas pregestacionales, exceptuando la glándula mamaria (Avellaned, Lupión, y 

Fernández, 2000). 

Las expectativas ante el acontecimiento vital de la llegada de un hijo al núcleo familiar suelen ser 

positivas, sin embargo el puerperio puede ser una etapa de estrés y ansiedad para la mujer y para el 

entorno familiar, se trata de una etapa en la que se pueden tener necesidades tanto a nivel físico, como 

psicológico y social. Por este motivo, las instituciones sanitarias insisten en la necesidad de los cuidados 

y el seguimiento puerperal. 

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología recomienda la realización universal de un 

seguimiento posparto, en el que se valore el estado psicológico y físico de la madre y el estado general 

del recién nacido. Además, debe supervisarse la correcta alimentación del niño y su nivel de hidratación 

e ictericia, y vigilar cualquier problema que aparezca. Se recomienda comprobar también la adaptación 

del recién nacido en el ambiente familiar y, si es necesario, realizar la toma de muestras para el cribado 

metabólico del recién nacido; por último, revisar los conocimientos que posee la madre sobre los 

cuidados del recién nacido, las inmunizaciones y los seguimientos posteriores de la salud materno 

infantil (American College of Obstetrician and Gynecologist-American Academy of Pediatrics 

Committee on Fetus and Newborn. Hospital stay for healthy term newborns, 1995; Iglesias, 2015).  

La visita puerperal domiciliaria es el seguimiento que se lleva a cabo en la vivienda familiar, 

atendiendo a la mujer y al recién nacido de manera personalizada y ofreciendo una valoración integral y 

específica, cubriendo las necesidades identificadas. Además, este tipo de seguimiento permite obtener 

información complementaria y directa sobre el núcleo familiar, así como valorar las condiciones de la 

vivienda y del medio (Iglesias, 2015; Furnieles, Hoyuelos, Montiano, Peñalver, y Fitera, 2011). Los 

cuidados de enfermería en esta etapa de vulnerabilidad para la mujer juegan un papel muy importante en 

la adopción del rol de madre, promocionando así la salud de ésta y de su entorno (Demott et al., 2006). 

La visita domiciliaria es una estrategia de provisión de cuidados a la que se ha recurrido para abordar 

diversos problemas que afectan a la salud y al bienestar del núcleo familiar, entre las que se incluyen 

necesidades físicas, psicológicas, educacionales, de estilos de vida, parentales y medioambientales. A 

pesar de que en la mayoría de las Comunidades Autónomas españolas y de los países europeos se 

recomienda hacer la visita posparto en el domicilio de la madre, y aunque esta prestación además forma 

parte de la cartera de servicios sanitarios de atención primaria, la realidad es que la mayoría de los 

seguimientos posparto se llevan a cabo en la consulta del centro de salud, reservándose el ámbito 

domiciliario para casos muy especiales (puérperas con complicaciones perinatales graves o con un riesgo 

social alto) y de urgencia. Por otra parte, dada la progresiva disminución de la duración de la estancia 

hospitalaria posparto registrada en los últimos 25 años, es necesario proporcionar un seguimiento 

especial y una atención cuidadosa para reducir las complicaciones que pueden darse en este periodo 

(problemas de episiorrafia, dolor, trastornos emocionales, etc.), así como supervisar los fenómenos 

fisiológicos que se producen (pérdida de peso inicial y pico de hiperbilirrubinemia del neonato, subida de 
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la leche en la madre, etc.) (Iglesias, 2015; Furnieles, Hoyuelos, Montiano, Peñalver, y Fitera, 2010; 

Furnieles, Hoyuelos, Montiano, Peñalvel, y Fitera, 2011; Elipe, Benito, y Téllez, 2007; Kotliarenco, 

Gómez, Muñoz, y Aracena, 2010). 

Según la Guía de práctica clínica de atención en el embarazo y puerperio del Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad, el seguimiento durante el puerperio de las puérperas y recién nacidos que 

han tenido un embarazo sin riesgo y un parto sin complicaciones debe ser una continuación de la 

atención recibida en atención especializada. La programación de las visitas puerperales en el domicilio 

tendrá como objetivo el asesoramiento y ofrecer los cuidados necesarios para la mujer y el neonato. Esta 

posibilidad de realizar el seguimiento domiciliario debe acordarse con la gestante en las últimas visitas 

prenatales y ser ofrecida de nuevo en el momento del alta hospitalaria (Arrizabalaga-Abasolo et al., 

2014). 

El Ministerio de Sanidad y Política Social en su documento Cuidados desde el nacimiento. 

Recomendaciones basadas en pruebas y buenas prácticas, dice, con una fuerza de recomendación A, que 

“la madre y el recién nacido recibirán atención preferentemente en el domicilio, realizado por la matrona 

o enfermera de atención primaria, en el tercer o cuarto día de vida” (p. 96) y, con una fuerza de 

recomendación I, que “mientras no existan pruebas en su contra, se considera una buena práctica realizar 

la visita domiciliaria por la matrona o enfermera con habilidades en cuidados neonatales y puerperales a 

la madre y al hijo en la primera semana de vida, antes de ser atendidos en el propio centro de atención 

primaria” (p.100) (Ministerio de Sanidad y Política Social, 2010). 

 

Objetivo 

Analizar los beneficios de la visita puerperal en el domicilio realizada por una matrona en la salud 

materna y del recién nacido. 

 

Método  

Bases de datos  

El diseño empleado es una revisión bibliográfica. Para la localización de los documentos se realizó 

una búsqueda exhaustiva en diversas bases de datos en ciencias de la salud, con el objetivo de recopilar 

la mayor información científica posible sobre el tema a tratar, sin restricción en el tiempo. Las bases de 

datos utilizadas fueron: Pubmed, Scopus, LILACS y Cuiden. También se utilizó el buscador Google 

Académico y Elservier. Además se consultaron diversas publicaciones oficiales (Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad, Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales de la Junta de 

Andalucía y Federación de Asociaciones de Matronas de España).  

 

Descriptores 

Los descriptores en Ciencias de la salud que se emplearon fueron periodo posparto, visita 

domiciliaria, recién nacido, matronas y atención posnatal. También se usaron algunos sinónimos en 

español como puerperio, puérpera y neonato.  

Fórmulas de búsqueda 

Para conseguir un grado de sensibilidad y especificidad adecuado en la búsqueda, se ha diseñado una 

cadena de búsqueda que combina términos exactos y sinónimos con paréntesis y los operadores 

booleanos AND y OR.  

La cadena de búsqueda introducida en las bases de datos y buscadores fue la siguiente: visita 

domiciliaria AND (periodo posparto OR puerperio OR periodo posnatal) AND (recién nacido OR 

neonato) AND puérpera AND matrona  

Una vez realizada la búsqueda bibliográfica se recopilaron todos los documentos obtenidos en las 

diferentes bases de datos y webs oficiales. Se realizó la lectura del resumen de los artículos científicos y 

se realizó un cribado para descartar aquellos repetidos o sin relevancia para alcanzar el objetivo 
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propuesto y se realizó una evaluación de la calidad de los artículos finalmente seleccionados, mediante la 

utilización de las escalas elaboradas por el grupo Critical Appraisal SkillProgram España (CASPe). 

 

Resultados 

Tras la búsqueda bibliográfica se seleccionaron un total de seis documentos que se centran en las 

ventajas de la visita puerperal a domicilio o en la comparación de este tipo de asistencia en el puerperio 

frente a la atención habitual en el centro de salud.  

En relación a la salud de la madre, Salazar et al., realizaron en 2010 un experimento controlado 

aleatorizado (ECA), en el que el grupo experimental recibió atención en su domicilio en la primera 

semana posparto por parte de enfermería especializada y el grupo control únicamente fue revisado en el 

centro de salud a los 7 y 30 días posparto. A todos los sujetos de estudio se les aplicó una escala validada 

para síntomas de ansiedad y depresión (Hospital Anxiety and Depresión Scale). Al mes del seguimiento 

se obtuvo que el grupo experimental presentaba un 0,9 de casos patológicos y el grupo control un 3,7% 

(Salazar, Sainz, García, Marrugal, y Garrido, 2011).  

Siguiendo con la salud de la madre, Christie y Bunting en 2011 realizaro un ECA con el objetivo de 

determinar el efecto de la visita puerperal en el domicilio realizadas por enfermería a familias primerizas 

de bajo riesgo, este estudio concluyó que este tipo de asistencia se asociaba a una puntuación más alta en 

la escala de depresión posnatal de Edimburgo a las ocho semanas después del parto, pero no a los siete 

meses (Christie y Bunting, 2011). 

En cuanto a los beneficios para la salud del recién nacido, en el trabajo de Paul, Phiillips, Widome y 

Hollenbeak (2004), se obtuvo que de los neonatos que fueron visitados en su domicilio durante el 

perperio solo un 0,6% fueron reingresados versus un 2,8% del grupo que no recibió este tipo de atención, 

además se obtuvo que ninguno de los que se le realizó la visita puerperal en el domicilio acudió al 

servicio de urgencias frente a un 3,5% del grupo control. Estos resultados son apoyados por el estudio de 

Christie y Bunting (2011) que afirman que las mujeres que habían recibido la visita puerperal a domicilio 

tenían menos probabilidad de hacer uso de los servicios de emergencias médicas a las ocho semanas.  

En relación a la lactancia materna, se sabe que muchos problemas de alimentación están relacionados 

con un mal agarre y una inadecuada posición y que la visita puerperal temprana en el domicilio por 

personal sanitario capacitado para brindar asesoramiento y apoyo pueden reducir la prevalencia de 

problemas de lactancia materna en el final de la primera semana de vida.  

El ECA realizado por Paul, Phiillips, Widome y Hollenbeak (2004) también comparaba dos modelos 

de cuidado tras el alta posparto (uno de ellos llevado a cabo en la consulta del centro de salud y el otro 

consistente en una visita domiciliaria realizada por la matrona) para asegurar una buena lactancia 

materna, se encontraron diferencias significativas en cuanto a la duración y exclusividad: era más 

probable que las mujeres que recibían visita domiciliaria siguieran amamantando a la segunda semana 

(92,3 frente a 88,6%) y a los 2 meses (72 frente a 66,4%), pero no a los 6 meses (49,8 frente a 48,9%).  

Otro ECA con 876 puérperas que eran asignadas de forma aleatoria a uno de estos tres grupos: 

mujeres a las que se le realizaron cuatro visitas puerperales (grupo A), las que recibieron una única visita 

(grupo B) y las que no recibieron ninguna visita (grupo C), se obtuvo que con una visita al domicilio un 

alto porcentaje de madres seguían alimentando a sus bebés con lactancia materna exclusiva, este 

porcentaje era similar al de las madres del grupo al que se le realizaban cuatro visitas puerperales (28,5% 

frente a 30% del grupo A) y superior al grupo C (20%) al que no se le realizó ninguna visita (Basohour et 

al., 2008). Estos datos fueron corroborados por los hallados por Furnieles et al. (2011), en su estudio 

encontró una tasa de abandono de la lactancia materna en las primeras 48 horas tras el alta seis veces 

menor en el grupo que recibió la visita puerperal a domicilio que en el grupo que acudió al Centro de 

Atención Primaria.  

En cuanto a la satisfacción materna, Furnieles et al. (2011) hallaron que las mujeres que recibieron 6 

visitas domiciliarias mostraron una mayor satisfacción con la atención recibida a las 8 semanas y a los 7 
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meses que las que sólo recibieron una visita domiciliaria. La visita puerperal en el domicilio se relacionó 

de manera independiente a un grado alto de satisfacción materna con la atención recibida. 

 

Discusión/Conclusiones 

Tras llevar a cabo la búsqueda bibliográfica y realizar la lectura de los documentos, podemos 

manifestar que existe evidencia que apoya los beneficios en la salud materna y del recién nacido que 

proporciona la visita puerperal en el domicilio. La bibliografía consultada concluye que las mujeres a las 

que se le realiza la visita puerperal en el domicilio frente a las que se le realiza en la consulta de atención 

primaria obtienen mejores puntuaciones en las escalas de ansiedad y depresión y tienen mejores niveles 

de satisfacción en relación a la atención recibida, los recién nacidos tienen menos tasa de reingreso 

hospitalarios y disminuye significativamente el número de visitas en la consulta de urgencias, además de 

que existen datos que corroboran el mantenimiento de la lactancia materna. La visita domiciliaria en el 

puerperio es considerada una intervención segura, efectiva y beneficiosa para la mujer y el recién nacido 

(Furnieles, Hoyuelos, Montiano, Peñalvez, y Fitera, 2011; Paul, Phiillips, Widome, y Hollenbeak, 2004; 

Iglesias, 2015).  

En España, las Guías de Práctica Clínica de Atención al Embarazo y Puerperio (Ministerio de 

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014) y de Cuidados desde el Nacimiento (Ministerio de Sanidad 

y Política Social, 2010), coinciden en la necesidad de asegurar la continuidad de los cuidados en el 

puerperio y en incluir la visita domiciliaria en la asistencia de esta etapa. 
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CAPÍTULO 168 

Consecuencias del ayuno prolongado en gestantes de bajo riesgo  

durante el trabajo de parto 

 

Servando José Cros Otero*, María Pilar Carrillo De Albornoz Soto**, 

 Mónica Rodríguez Pérez*** 
*Hospital Puerta del Mar Cádiz; **DCCU Bahía de Cádiz; ***Hospital Universitario Puerta del Mar 

 

 

Introducción 

El ayuno impuesto a las gestantes durante el trabajo de parto se viene realizando desde hace más de 

medio siglo, cuando las mujeres que acababan en cesárea, eran operadas bajo anestesia general. (Parsons, 

2004). El hecho de que se produzca el vómito mientras la gestante está bajo la anestesia general, aumenta 

el riesgo de aspiración de los contenidos del estómago hacia los pulmones, provocando dificultad 

respiratoria grave e incluso la muerte “Síndrome de neuropatía por aspiración de contenido gástrico 

ácido”, o “Síndrome de Mendelson” (Mendelson, 1946). Desde entonces, la práctica habitual ha sido la 

política de “Nada por boca”.  

Con la idea de reducir el riesgo de aspiración se ha limitado drásticamente la ingesta por vía oral 

durante el trabajo de parto incluso en gestantes con bajo riesgo obstétrico. A menudo, lo único que se 

permite son trocitos de hielo o chupar una gasa húmeda para aliviar la sensación de sed y la boca seca. 

(Sperling, 2016).  

Sin embargo, la mayoría de las mujeres que hoy en día requieren una cesárea, ya no son intervenidas 

bajo anestesia general, sino que se usa anestesia raquídea. Debido al uso de esta técnica anestésica la 

incidencia de “Síndrome de neuropatía por aspiración de contenido gástrico ácido” es casi nula (Lisa, 

2016).  

Para prevenir el Síndrome de aspiración ácida sólo parecen ser útiles dos medidas; conseguir un PH 

gástrico mayor de 2,5 y un contenido gástrico menor de 25 cc (Mendelson, 1946).  

El ayuno durante varias horas produce un aumento de ácido clorhídrico, lo cual disminuye el pH 

(David, 2010). Dicho ayuno no asegura un contenido gástrico por debajo de 25cc, debido al 

enlentecimiento del vaciado gástrico en las gestantes a consecuencia del nivel de progesterona sérico que 

presentan (De la Torre, 2007).  

Otros autores concluyen que el uso de fármacos de forma profiláctica contra la acidez gástrica en el 

trabajo de parto normal no es efectivo (Gyte, 2006).  

También existe evidencia de que cuantas más horas pase la gestante en ayunas, mayor riesgo de 

aparición de vómitos hay, debido a la formación de cuerpos cetónicos (Urrutia, 2005). Un ayuno 

prolongado puede derivar en deshidratación y cetosis (Toohill, 2008). Aun así, se sigue aplicando la 

política de no permitir ni comer ni beber durante el proceso de parto (O'Sullivan y Scrutton, 2003).  

Hay dos ideas predominantes: 1) la ingesta vía oral durante el trabajo de parto es esencial para la 

salud de la madre y el recién nacido, y 2) comer y beber durante el proceso de parto puede llevar a 

complicaciones en caso se intervención quirúrgica.  

El permitir que las gestantes en trabajo de parto consuman aperitivos ligeros y líquidos, se ha 

demostrado que aporta beneficios fisiológicos y psicológicos, "la glucosa es la principal fuente de 

energía para el feto y se difunde rápidamente a través de la placenta” (Parsons, 2004).  

El metabolismo de la glucosa durante el embarazo se produce al doble de velocidad de lo normal, 

debido a las demandas del feto. Hay variaciones en los sustratos energéticos consumidos por el cerebro 

(sólo glucosa al principio, y más adelante, fundamentalmente cuerpos cetónicos). (Albero, 2004). De ahí 
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la importancia de la ingesta vía oral de líquidos (a poder ser, bebidas isotónicas) por parte de las 

gestantes de bajo riesgo. (Toohill, 2008).  

Además, la cetosis ocurre en las mujeres embarazadas tras cortos periodos de ayuno, y se ha 

mostrado como un factor predisponente de trabajo de parto prolongado. (Parsons, 2004).  

Importancia del tema. 

En un esfuerzo por resolver el problema, hay asociaciones médicas que están llevando a cabo 

diferentes estudios de investigación.  

La revisión de la literatura ofrece distintas visiones del problema e invita a una sana discusión entre 

médicos, anestesistas, matronas y enfermeras entre otros profesionales de la salud (Polit, 2004). Los 

puntos de vista y la práctica en cuanto a ofrecer de comer y beber a las madres durante el trabajo de parto 

varían en gran medida según el profesional que las atienda (Parsons, 2004). Las gestantes, continuamente 

reciben información y consejos contradictorios por parte del personal sanitario que las atiende. 

Dependiendo de si les aconseja una Matrona, una Anestesista o una Tocóloga, las directrices serán que 

puede tomar líquidos o de “Nada por boca”. (Sperling, 2016).  

Las embarazadas necesitan pautas sencillas basadas en investigaciones sólidas. Como 

tradicionalmente la política ha sido restringir alimentos y líquidos durante el proceso de parto, la mayoría 

de las mujeres siguen estas directrices y pasan todo el periodo de dilatación en ayuno. La bibliografía 

aconseja restringir la ingesta en gestantes de alto riesgo, o en procesos en los que haya sospecha de que 

pueda aparecer algún tipo de distocia. Sin embargo, la política de restricción se extiende a todas las 

mujeres independientemente del riesgo (Scheepers et al., 2001).  

Objetivo: La finalidad de esta revisión bibliográfica es conocer los riesgos y beneficios del ayuno 

prolongado “Política de Nada por boca” en las gestantes de bajo riesgo durante el periodo de dilatación. 

 

Metodologia  

Las bases de datos en las que hemos realizado la búsqueda han sido: PubMed, Cinahl y Biblioteca 

Cochrane. Durante el periodo 2000-2017.  

Descriptores  

Embarazada, Trabajo de parto, Ayuno, procedimientos quirúrgicos obstétricos, Anestesia, Síndrome 

de aspiración ácida.  

Fórmulas de búsqueda  

Búsqueda bibliográfica en las distintas bases de datos utilizando el operador booleano “AND” con 

las siguiente fórmula de búsqueda: Embarazada AND Ayuno; Trabajo de parto AND Ayuno; Ayuno 

AND Procedimientos quirúrgicos obstétricos; Procedimientos quirúrgicos obstétricos AND Síndrome de 

aspiración ácida; Anestesia AND Síndrome de aspiración ácida. También se consultaron fuentes 

científicas de interés, como son: La Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO), o el 

National Institute for Clinical Excellence (NICE). 

 

Resultados 

Curtis Mendelson describe en la década de los 40 el “Síndrome de neuropatía por aspiración de 

contenido gástrico ácido”, o “Síndrome de Mendelson”. En su Estudio, describió 66 casos de aspiración 

de contenido gástrico en gestantes con anestesia general (Mendelson, 1946).  

En 1986, Olsson et al., publican su Estudio sobre el “Síndrome de aspiración ácida”, en el cual la 

incidencia fue de 1 caso de aspiración por cada 2.131 intervenciones (0,05%) (Olsson, 1986).  

Ya en 2008, McDonell et al en los resultados de su estudio publican que de 1.097 cesáreas bajo 

anestesia general se da un solo caso de broncoaspiración (0,1%) (McDonnell, 2008).  

En un estudio aleatorizado con 348 pacientes. La duración del trabajo de parto en el grupo que tomó 

dieta líquida fue de 257,75 min y en el grupo de estuvo en ayunas fue de 288,40 min (sin significación 

estadística). Tampoco existió diferencia estadísticamente significativa en la tasa de cesáreas.  
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No se dio ningún caso de síndrome de Mendelson.  

Las gestantes a las que se les permitió ingerir líquidos mostraron una tasa mayor de satisfacción 

según una encuesta realizada en el posparto inmediato. (Espinosa, 2014).  

Sperling y colaboradores presentan su estudio en el que apoyan permitir la ingesta oral durante el 

trabajo de parto en parturientas de bajo riesgo.  

Afirman que esto debe permitirse debido a la baja tasa anestesia general que se usa para las cesáreas. 

Se basan en resultados de un revisión sistemática de 3.130 gestantes de parto en las que no hubo ningún 

daño asociado a la ingesta oral durante el trabajo de parto activo (Sperling, 2016).  

En una muestra sobre trabajo de parto en los Estados Unidos en el cual se limitó la ingesta oral en las 

gestantes. Se observó que el 7% de todos los fallos cardiorrespiratorios maternos estuvieron asociados 

con un Síndrome de aspiración ácida (Mhyre, 2014).  

Hay pocos estudios publicados para poder sacar conclusiones sobre la relación entre el tiempo de 

ayuno y el riesgo de aspiración pulmonar durante el trabajo de parto. La profilaxis adecuada para 

prevenir el Síndrome de aspiración ácida debería apuntar a mantener un pH intragástrico alto, con un 

volumen intragástrico bajo. (Dushyant, 2009).  

Los datos publicados, no explican el contexto o las circunstancias en las que se da la aspiración 

(enfermedad crítica de base, intubación difícil) o si la gestante padecía de algún problema cardíaco 

previo. Además, las tasas que estiman de Síndrome de aspiración ácida son de 6 casos por 100.000 

parturientas en proceso de parto. Lo cual demuestra la baja incidencia de este evento. (Lisa, 2016).  

Aunque las estadísticas publicadas vienen de un medio obstétrico donde la mayoría de las veces la 

ingesta está limitada o prohibida durante el trabajo de parto, la mejor defensa de su seguridad viene dada 

por la ausencia de daño observado en los ensayos controlados aleatorios. (O’Sullivan, 2009).  

Existe acuerdo sobre que la ingesta de líquidos claros durante el trabajo de parto aumenta el bienestar 

y la satisfacción de la embarazada. (Consejería de Salud, Junta de Andalucía, 2005).  

Las Matronas recomiendan con más frecuencia que las gestantes en trabajo de parto puedan tomar 

aperitivos ligeros y líquidos para asegurar que se mantengan con energía y prevenir cetoacidosis durante 

todo el proceso. (Ministerio de Sanidad, servicios sociales e igualdad, 2008)  

La sociedad de Obstetras y ginecólogos de Canadá apoya que a la gestante se les debe permitir una 

dieta ligera durante el parto. Otras fuentes respetadas refieren que, como los alimentos y líquidos 

consumidos durante el parto son ligeros y no son propensos a causar náuseas, estos deben ser no sólo 

permitidos, sino ofrecidos (Parsons, Bidewell, y Nagy, 2006).  

En las fases iniciales del trabajo de parto, puede ser favorecedor el permitir dietas ligeras basadas en 

alimentos de fácil absorción, lo que permite aumentar la sensación de bienestar de la parturienta y 

disminuir sus niveles de estrés (Consejería de Salud, Junta de Andalucía, 2005). 

 

Discusión/Conclusiones 

Tras la lectura crítica de los diferentes artículos revisados llegamos a las siguientes conclusiones: En 

la evidencia actual no queda claro el tiempo de ayuno necesario para evitar el riesgo de vómitos o 

aspiración pulmonar durante el parto. Es más, el ayuno prolongado es lo que da lugar a aparición de 

cetoacidosis y vómitos. (Urrutia, 2005).  

Podemos concluir que hay escasa evidencia actual en la literatura que respalde la restricción de 

líquidos por vía oral durante el trabajo de parto en gestante de bajo riesgo para la prevención de 

aspiración gástrica. (Sperling, 2016).  

Por otro lado, también existe evidencia que apoya que la cetosis debida al ayuno, podría prevenirse 

con ingesta de pequeñas cantidades de líquido suministradas mediante bebidas isotónicas (Toohill, 

2008). 
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Pese a toda la bibliografía encontrada a favor de la Hidratación vía oral de la embarazada durante el 

trabajo de parto, actualmente existe bastante reticencia por parte de los anestesistas en cuanto a que la 

gestante pueda tomar líquidos en este periodo.  

Puesto que las mujeres son propensas a seguir el consejo del personal sanitario que las cuida, dicho 

personal sanitario debe estar bien informado y actualizado para garantizar que las políticas relativas a 

comer y beber durante el proceso de parto son las más idóneas tanto para la madre como para el recién 

nacido. No se debe aconsejar apoyándose meramente en una tradición generalizada y anticuada 

(Scheepers et al., 2001).  

También abogamos por que las mujeres puedan elegir lo que comer y beber durante el proceso de 

parto, experimentando mayor sensación de control y mejorando su sensación de bienestar. (Consejería de 

Salud, Junta de Andalucía, 2005).  

En Resumen, todo apunta a que alentar a las gestantes en trabajo de parto a tomar dieta ligera o 

líquidos durante este periodo, presenta más ventajas que inconvenientes. Como conclusión final, 

exponemos las recomendaciones coincidentes que hemos encontrado en los distintos artículos revisados:  

Dejar libertad de elección a la gestante relativa a la ingesta oral de líquidos durante el trabajo de 

parto en gestaciones sin riesgo.  

Permitir la ingesta de líquidos claros durante el trabajo de parto sin complicaciones.  

Evitar la ingesta de sólidos durante el proceso de trabajo de parto.  

Proporcionar bebidas isotónicas durante el trabajo de parto para evitar la cetosis.  

Restringir la ingesta de líquidos en aquellos procesos con riesgo de complicaciones o riesgo de 

acabar en cesárea.  

Respetar un periodo de ayuno de un mínimo de 8 horas para pacientes con cesárea programada. 
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CAPÍTULO 169 

Análisis poblacional de pacientes pediátricos con uso de nebulizador eléctrico 

domiciliario prescrito en hospital de tercer nivel dotado de una cartera de 

servicios de alta complejidad en ámbito pediátrico 
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Introducción 

La medicina avanza y por consecuencia la esperanza y calidad de vida de las personas enfermas 

aumenta en determinadas patologías gracias a las nuevas investigaciones y tecnologías que se van 

incorporando en el día a día en el tratamiento de los pacientes. Esto ocurre de especial manera en el 

ámbito de la neumología con el uso de equipos de electromedicina para el tratamiento y manejo de 

síntomas y signos propios de alteraciones respiratorias.  

En el hospital, en unidades de intensivos, el aerosol es terapia para el mantenimiento de la vía aérea. 

De hecho, existen evidencias que certifican que este tipo de equipos en ventilados suponen evitar 

atelectasias (O’Doherty y Thomas, 1997). En domicilio, uno de los equipos más utilizados son los 

aerosoles eléctricos, los cuales han sufrido un crecimiento exponencial dado el probado beneficio que 

repercute directamente en la calidad de vida de los pacientes. Tendríamos que remontarnos a la segunda 

mitad del siglo XIX para hablar de las primeras terapias nebulizadas (del latín nébula, niebla), realizadas 

en los balnearios franceses y suizos para tratar a pacientes sobretodo afectos de tuberculosis, a los que se 

les hacía inhalar agua de mar nebulizada. Desde entonces hasta ahora, muchos dispositivos han pasado a 

formar parte de la vida diaria del paciente respiratorio, siendo los nebulizadores uno de ellos. Ventaja del 

empleo de fármacos nebulizados es que éstos se depositan directamente en el tracto respiratorio, 

alcanzándose concentraciones mayores y por tanto mayores beneficios (Máiz y Wagner, 2011), y 

disminuyéndose los efectos secundarios sistémicos.  

La diferencia entre la anatomía de adultos y niños existe. En niños, la respiración nasal reduce la 

deposición pulmonar de los fármacos nebulizados en adultos en un 50% (Barry y O’Callaghan, 1997) 
Generalmente, los pacientes pediátricos son los grandes olvidados en las terapias respiratorias 

domiciliarias (TRD). Sin embargo, cada vez más se constata que, en el caso de los dispositivos de 

aerosolterapia eléctricos, son necesarios para dar soporte asistencial y tratamiento a enfermedades que 

antes tenían una esperanza de vida mucho menor que ahora, como podría ser la fibrosis quística, cuyo 

debut en la infancia hacía prever un final demasiado cercano en el tiempo y que el uso de medicamentos 

inhalados ha permitido retardar la progresión de la enfermedad pulmonar y ha llevado a una mejora 

significativa en la supervivencia y calidad de vida (Mogayzel y Naureckas, 2013).  

Según la bibliografía, son pocas las patologías en las que hay una clara evidencia de que el uso de la 

terapia inhalada mediante nebulizador eléctrico en pacientes pediátricos o no sea positiva frente a los 

tradicionales cartuchos presurizados, a pesar de que existen estudios que observan que la adherencia el 

tratamiento es similar en pacientes con asma. Los datos sugieren que los inhaladores de dosis medidas 

con espaciadores pueden ser tan eficaces como los nebulizadores para el tratamiento de sibilancias en 

niños menores de 2 años (Delgado y Chou, 2003). De hecho, en la Guía de uso de los nebulizadores de la 

Sociedad Respiratoria Europea (European Respiratory Society Guidelines on the use of nebulizers), se 

cita, textualmente que “el tratamiento nebulizado puede ser considerado durante tres principales razones: 

1) Cuando un paciente requiere dosis muy altas de broncodilatador inhalado, 2) Si un paciente necesita 
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un medicamento inhalado como desoxirribonucleasa humana recombinante (rhDNasa) o un antibiótico 

que no puede ser administrado por ningún otro medio, y 3) A veces se considera para los pacientes que 

no pueden utilizar otros dispositivos o en situaciones como el Asma aguda severa donde la cooperación 

del paciente con otros dispositivos pueden ser problemático” (Boe y Dennis, 2001).  

Así, estos elementos han sido históricamente utilizados en patologías durante las exacerbaciones 

comunes de enfermedades crónicas neumológicas para tratar un problema.. Por ejemplo, la adquisición 

de P. aeruginosa (patógeno más común en fibrosis quística) se asocia con una disminución más rápida de 

la función pulmonar y una supervivencia disminuida (pulmonary guidelnes, 2013). Estos pacientes, 

necesitan nebulizaciones con antibioterapia de larga duración con soluciones como tobramicina o 

colistina inhalada (Ryan y Singh, 2011). 
Además, hay que señalar que la especialización de los dispositivos hace que, según la patología, edad 

o el tipo de medicación que consumirá el individuo, se elijan entre una gama de diferentes nebulizadores 

eléctricos. Los más utilizados son los de tipo Jet, los ultrasónicos y los de tipo malla.  

En Sevilla, en los hospitales que están dentro del Sistema Andaluz de Salud, la empresa 

suministradora de terapias respiratorias posee por convenio dos tipos: Jet y de malla. Los aerosoles tipo 

Jet se dividen en aerosoles convencionales y de alto flujo, siendo esta división fruto precisamente del 

flujo logrado a través de la fuerza del compresor. Los últimos consiguen un flujo dinámico de entre 8 y 

12 lpm, con un tiempo de nebulización aproximado para 5 ml de solución de unos 15-20 minutos. Por 

otro lado, los convencionales consiguen un flujo dinámico de entre 6 y 7 lpm, llegando incluso a los 40 

minutos de nebulización para 5ml de solución. Tiempos de nebulización mayores, pueden conllevar a un 

incumplimiento de la terapia (Terzano y Petroianni, 2007).  

Los nebulizadores de tipo Jet se basan en el principio de Bernoulli. Por una parte, está el compresor, 

un aparato eléctrico que crea un flujo de aire, y por otra el nebulizador en sí, que es el lugar donde se 

introduce el líquido a nebulizar. Pueden, a su vez, tener además un nebulizador con efecto venturi (LC 

Sprint®, para Pari TurboBoy®) que aumenta el flujo dinámico conseguido aprovechando la inspiración 

del paciente. El tiempo de nebulización para 5 ml de solución es de unos 15-20 minutos. Usan, además, 

un sistema de válvulas que hace que durante la espiración se cierre la válvula de salida de la cámara de 

nebulización, con lo que reducen la pérdida de aerosol durante esa fase. Son más efectivos y rápidos que 

los nebulizadores convencionales con débito constante (Máiz y Wagner, 2011).  

En cuanto a los aerosoles de malla, el aerosol se produce al hacer pasar el líquido de nebulización a 

través de unos 3000 microagujeros que existen en una malla piezoeléctrica que vibra. Se produce un 

mayor depósito pulmonar de la solución inhalada que en el resto de nebulizadores eléctricos, aunque uno 

de los problemas principales es que faltan estudios de bioequivalencia con algunos fármacos en la 

actualidad. Una de las mayores ventajas es que pueden funcionar a pilas, lo que los hace más fácilmente 

transportables y el tiempo medio de nebulización es de 5 minutos para 5 ml, lo que aumenta la 

adherencia al tratamiento de los pacientes. 

 

Objetivo 

Analizar en la población infantil del área de influencia de un hospital de tercer nivel con cartera de 

servicio de altas capacidades en el ámbito pediátrico (Hospital Universitario Virgen del Rocío de 

Sevilla), el uso de la aerosolterapia con equipos de electromedicina, así como el perfil de paciente, 

describiendo las patologías más comunes y los medicamentos utilizados. 

 

Método  

Estudio descriptivo observacional retrospectivo. Hemos llevado a cabo un estudio de la población 

infantil del Área Sanitaria del Hospital Universitario Virgen del Rocío de Sevilla de usuarios de ambos 

sexos con aerosolterapia en nebulizador eléctrico domiciliario, en el ámbito de las TRD (Terapias 

Respiratorias Domiciliarias), activos a fecha 31 de diciembre de 2016, seguidos durante las consultas de 



Análisis poblacional de pacientes pediátricos con uso de… 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                        1137 

neumopediatría desde Enero de 2016 a Diciembre de 2016. Se analizó los porcentajes en edad y sexo, 

patología de base que indicara la prescripción de los aerosoles eléctricos, tipos de dispositivos, vía de 

administración y medicación administrada y uso simultáneo con otros equipos de electromedicina 

también de TRD.  

Aspectos éticos:  

El estudio observacional que hemos realizado no ha llevado a cabo ninguna modificación en la 

actividad que generalmente se realiza en la consulta de Neumopediatría, en la a que todos los pacientes 

se les procede a renovar el tratamiento de aerosolterapia y resto de terapias respiratorias domiciliarias así 

como constatar el tipo de medicación que utilizan. Los datos analizados provienen de un registro diario 

que mantiene de forma privada la identidad de los pacientes, por lo que no procede la obtención de 

consentimiento informado ni ningún otro aspecto de consideración ética especial. 

 

Resultados 

De los n=205 pacientes, se analiza que 98 pacientes son de sexo femenino y 107 de sexo masculino 

(Tabla 1). 

 

Tabla 1. Número y porcentaje de pacientes por sexo 

 
Género 

Total 
Hombre Mujer 

N 107 98 205 

% 52,2% 47,8% 100% 

 

La media de años es de 6.66 (Rango: 0-16) + 4,4años. 

En general, el mayor número de pacientes que necesitan este tipo de terapias son los niños con 

edades comprendidas entre 2 y 3 años de edad, con un total de 24 y 22 pacientes respectivamente, siendo 

así la moda estadística los 2 años. Estos datos se recogen en la Gráfica 1. 

 

Gráfica 1. Nº pacientes por edad y sexo 

 

 

Si nos acogemos a las guías de pediatría para hacer una clasificación grupal, vemos que existen 46 

lactantes (5 lactantes menores; 1-12 meses de vida; y 41 lactantes mayores; 1-2 años), 49 preescolares 

(2-5 años), 81 escolares (6-12 años) (25 pre-adolescentes de 10-12 años) y 29 adolescentes (12-16 años). 
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Gráfica 2. Número de pacientes por etapa pediátrica 

 

 

Hablando en porcentajes, podemos decir que el mayor número de pacientes se concentra en la etapa 

escolar, con un 40%, si bien es cierto que concentra el mayor número de ítems en sí (seis edades 

diferentes frente a grupos con cuatro edades diferentes).  

En este caso, los pacientes de más de 14 años son pacientes de fibrosis quística que pasan 

paulatinamente a seguimiento por neumología de adultos, otros pacientes con enfermedades 

neuromusculares de evolución lenta y/o con ventilación mecánica 24 horas a través de traqueotomía y 

cuyo desarrollo físico se ve mermado manteniendo pesos más más propio de pacientes pediátricos que de 

adultos y por tanto una necesidad ventilatoria mejor abordada por quienes están acostumbrados a 

moverse con bajos volúmenes tidal. Es por ello por lo que se continúan viendo en las consultas con el 

especialista en neumología infantil. En cuanto al tipo de nebulizador prescrito (Gráfica 3), se observa que 

el aerosol de tipo malla se prescribió en 63 ocasiones (30.7%) y el aerosol eléctrico tipo jet se prescribió 

un 69.3% (convencionales en 66 ocasiones (32.2%) y de alto flujo en 76 ocasiones (37.1%). 

 

Gráfica 3. Tipos de aerosol por patología de base 
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Los diagnósticos se encuadran en la gráfica 3, estando presente el asma (n=7), bronquiectasias (n=3), 

bronquiolitis (n=2), Displasia broncopulmonar (n=8), fibrosis quísticas (n=78), Hipertensión Pulmonar 

(n=2), manejo de secresiones (n=42), neumonías de repetición (n=7), Patologías encuadradas en 

otorrinolaringología (laringomalacia, estenosis laríngea, etc.) (n=5) patología respiratoria multifactorial 

(n=3) y otras patologías de base pulmonar como son el broncoespasmos(n=1), estenosis bronquial(n=1), 

la hiperreactividad bronquial residual (n=1) y varios tipos de neumopatías crónicas (n=12).  

De manera resumida, vemos que las patologías puramente respiratorias concentran un 77,1% de los 

aerosoles prescritos, mientras que otras patologías como son las derivadas de problemas de 

otorrinolaringología y/o manejo de secresiones son el 22,9% de las prescripciones. Un número de 17 

pacientes (8,3%) tomaban la medicación a través de traqueotomía, mientras que el resto lo tomaba a 

través de mascarilla, 132 pacientes (64,4%) o pieza bucal, 55 pacientes (27,3%) en el caso de la mayoría 

de pacientes con aerosol de malla, pacientes a su vez todos ellos diagnosticados de fibrosis quística con 

colaboración adecuada (a partir de los 5 años) para la instrucción de la técnica inhalatoria. Éstos 

pacientes son los pacientes diana para el uso de aerosol de malla, mientras que los pacientes con otro tipo 

de patologías respiratorias o los pacientes candidatos a mejorar el manejo de secresiones con esta terapia 

realizan las nebulizaciones con aerosoles tipo jet y mascarillas.  

En cuanto a la medicación nebulizada (Gráfico 4), 75 pacientes tenían como única medicación los 

broncodilatadores (Salbutamol, Bromuro de Ipatropio), seguidos de 54 pacientes que únicamente tenían 

suero fisiológico para fluidificación de secresiones y 44 pacientes con suero salino al 3%. Destacar que 

13 pacientes tenían antibioterapia inhalada con tobramicina o colistina de forma contínua.  

 

Gráfica 4. Soluciones nebulizadas 

 

 

Otras terapias asociadas  

Estas terapias abarcan desde la oxigenoterapia crónica domiciliaria (OCD) hasta los dispositivos 

CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) para el tratamiento de la Apnea del Sueño, pasando por la 

ventilación mecánica y por supuesto por dispositivos para el manejo de secresiones, como puede ser el 

aspirador de secresiones o el asistente de tos. Más de la mitad de los pacientes (n=123) poseen como 

único equipo de electromedicina el aerosol, mientras que 39 de ellos tienen más de tres terapias sin 

contar el aerosol como una de ellas, siendo estos pacientes pluripatológicos y multiterapia. Las dos 

terapias que más se repiten son la oxigenoterapia (n=62) y la pulsioximetría (n=69). (Gráfica 5). 
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Gráfica 5. Otras terapias asociadas al aerosol eléctrico 

 

 

Discusión/Conclusiones 

La bibliografía nos dice que, como norma general, no se recomienda utilizar nebulizadores si el 

fármaco puede administrarse con otros dispositivos (Olveira y Muñoz, 2014). Únicamente están 

indicados en patologías graves respiratorias o exacerbaciones de patologías crónicas siempre con el 

objetivo de poner fin a un periodo limitado de tiempo correspondiente a un empeoramiento del paciente, 

excepto en el caso de bronquiectasias y fibrosis quística, que su uso es crónico prácticamente desde el 

diagnóstico. El análisis de la población y de las distintas enfermedades y situaciones nos permite 

constatar que estos equipos de electromedicina no solo se tienden ya a utilizar en periodos de urgencias o 

emergencias, también en periodos latentes de enfermedades crónicas, no necesariamente en el ámbito 

estricto de la neumología, como método preventivo. 

Por ello, el perfil del paciente pediátrico benefactor de estas terapias es muy variado. No existen 

claras diferencias en cuanto a sexo de los pacientes. Sin embargo, es destacable que existe una media en 

edad de usuarios de aerosolterapia infantil de 6,6 años, concentrando hasta un 65% de pacientes con 8 

años o menos del total de la muestra de 205 pacientes.  

En este análisis se ha observado que existe una clara tendencia a instaurar la aerosolterapia en 

pacientes que tienen su sistema respiratorio comprometido por alguna patología no respiratoria, como 

pueden ser las enfermedades neuromusculares que dificultan el manejo de las secresiones por una 

abolición total o parcial del reflejo de la tos, pacientes con secuelas postquirúrgicas tras tumoraciones 

que han terminado en traqueotomías o con dificultad para expulsar secresiones, patologías orofaríngeas 

que comprometen la vía aérea o pacientes con parálisis cerebral infantil o cualquier otro tipo de 

disfunción neurológica que evita que los mecanismos protectores de la vía aérea funcionen de manera 

correcta. Además, la especialización de la medicina hace que pacientes con síndromes complejos 

(patología respiratoria multifactorial; con secuelas de reflujo, malacias, cirugías, infecciones de 

repetición, ataxias, etc.) malformaciones varias y prematuridad que dejan secuelas en el árbol respiratorio 

hayan aumentado de esperanza de vida. Son pacientes con una enfermedad crónica, estable, pero no 

curativa, pluripatológicos a pesar de su corta edad, que necesitan de un abordaje multidisciplinar y que 

frecuentan generalmente las consultas externas, quedando más expuestos a posibles infecciones y 

colonizaciones nosocomiales y que acaban necesitando de la aerosolterapia como método de tratamiento 

preventivo.  

En este sentido y teniendo en cuenta a este tipo de pacientes cada vez más frecuentes, obviamente el 

uso de los aerosoles no siempre constata un único tratamiento dentro de las denominadas Terapias 

Respiratorias Domiciliarias (TRD). La oxigenoterapia o la terapia ventilatoria conviven de manera 

simultánea en muchos casos, siendo necesario el adiestramiento de uso conjunto en pacientes que 
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necesitan soporte con un ventilador mecánico las 24 horas. Hay que tener en cuenta que en los pacientes 

ventilados, la propia presión positiva que realiza el ventilador sobre el sistema respiratorio crea un clima 

poco propicio para la movilización y expulsión espontánea de las secresiones, resecando el moco hasta 

convertirlo a veces en tapón mucoso que pone en peligro sus vidas. Es por ello que el aerosol se utiliza 

de manera casi inseparable en pacientes traqueotomizados con ventilación mecánica a pesar de contar 

con sistemas de humidificación activa o pasiva, en pos de fluidificar secresiones. En estos casos, el uso 

del aerosol se realiza con piezas en “T” intercaladas entre la conexión traqueal y la tubuladura del 

paciente, antes de la válvula o fuga espiratoria del circuito ventilatorio.  

Un punto a tener en cuenta son los dispositivos domiciliarios para el tratamiento durante el sueño de 

patologías respiratorias, los cuales han sido, hasta hace poco, únicamente utilizados por adultos con 

diagnóstico de SAHS (Síndrome de Apneas-Hipoapneas del Sueño) debido entre otras cosas a la escasez 

de material fungible exclusivo para niños. Desde la comercialización de mascarillas nasales infantiles y 

mascarillas faciales, los pacientes pediátricos con síndromes obstructivos han sobrevivido con mayor 

calidad de vida. No obstante aún queda mucho camino por recorrer y a veces es muy complicado iniciar 

este tipo de terapias en pacientes con edades comprendidas entre los 2 y 5 años que cursan con apertura 

bucal, ya que actualmente el mercado de terapias respiratorias domiciliarias no dispone de catálogos de 

interfases adecuadas para el tratamiento. Es por este déficit de material adecuado quizá por lo que la 

neumología infantil ha tendido a intentar mantener lo más permeable posible la vía aérea alta de los 

pacientes que tienen una obstrucción, ya que el uso del aerosol promueve el mejor intercambio gaseoso 

mejorando la posibilidad de conducción de aire hacia los alveolos al mantener las vías respiratorias 

despejadas. Por esta razón, los pacientes que cursan con este tipo de patologías obstructivas son 

candidatos al uso del aerosol eléctrico con sueroterapia y con broncodilatadores de manera habitual. En 

cuanto al aspirador de secresiones, vemos que una gran cantidad de pacientes utilizan también estos 

equipos, siempre acompañando a los pacientes con traqueotomía o patologías que, como ya hemos visto 

antes, cursan con un déficit en el manejo de las secresiones por diversos motivos. En la misma línea, la 

aparición hace pocos años de la fisioterapia respiratoria pero sobretodo del dispositivo de asistente de tos 

ha supuesto una revolución positiva y se ha convertido en fiel y probado aliado para la movilización de 

secresiones en pacientes afectos de Duchenne (Toussaint y De Win, 2003) y en neuromusculares en 

general, ayudándose del aerosol previo para hacer más efectiva la eliminación.  

La primera conclusión a la que llegamos por tanto, es que en el Hospital de referencia estudiado, 

existen una cantidad de pacientes nada despreciable que tienen su sistema respiratorio comprometido por 

alguna patología no respiratoria pero que presentan una abolición total o parcial del reflejo de la tos 

(neuromusculares, secuelas postquirúrgicas, pacientes con traqueotomías, patologías orofaríngeas, 

patologías neurológicas) y que utilizan el aerosol de manera crónica como seguro de vida de la vía aérea. 

Como medicación emplean broncodilatadores y sueroterapia inhalada para manejo de secresiones, y 

utilizan los aerosoles tipo Jet con mascarilla o pieza en “T”.  

A pesar de todo lo anterior, no podemos obviar que los mayores candidatos a tener un aerosol 

eléctrico en su domicilio son aquellos pacientes con patología pura respiratoria, y dentro de éstos, los que 

son candidatos a antibioterapia inhalada y a la fluidificación de secresiones con compuestos tales como 

el ácido hialurónico, la dornasa alfa- únicamente en fibrosis quística ya que este compuesto fue probado 

como ineficaz y potencialmente dañino en un grupo de adultos ambulatorios en condición estable con 

bronquiectasias idiopáticas (O’Donnell y Barker, 1998), aunque este punto está bastante discutido- o el 

suero salino hipertónico en diferentes porcentajes, suero que parece estar relacionado con una 

disminución del edema de las vías respiratorias, una mayor depuración ciliar del moco y una 

disminución de la viscosidad de la secreción respiratoria (Mandelberg y Amirav, 2010). Estos pacientes 

tienen como diagnóstico más extendido la fibrosis quística y las bronquiectasias, siendo además 

pacientes que se colonizan fácilmente con microorganismos susceptibles de ser tratados con 

nebulizaciones mediante aerosol de malla.  
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Cabe destacar en sí que el número de pacientes diagnosticados de fibrosis quística dentro del Área 

Sanitaria del Hospital en el que referimos el estudio es elevado debido a que es hospital regional de 

referencia en el área occidental de Andalucía, siendo por tanto un valor a tener en cuenta en posibles 

estudios de hospitales comarcales o no referentes en fibrosis quística. En esta misma línea, se podría 

pensar que debido a la edad de los pacientes, la mayoría de ellos utilizan la mascarilla como interfase 

para la administración de la medicación prescrita. Sin embargo, es de necesario recalcar que en 

patologías precisamente como la fibrosis quística se tiende a instruir a los pacientes pediátricos en la 

toma con pieza bucal, aunque ésta no ha demostrado ser la manera más efectiva y directa demostrada de 

tomar el aerosol frente a las mascarillas nasobucales (Boe y Denis, 2001).  

Una de las enfermedades que más se repiten y que cursan con ingresos hospitalarios son las 

relacionadas con la inflamación del árbol bronquial, como son las bronquitis y broncoespasmos de 

repetición grave y frecuentes derivados de las bronquiolitis. Según Baraldi y Lanari (2014) “la 

bronquiolitis es la principal causa de hospitalización en lactantes (con un pico de hospitalización a la 

edad de 2 meses), y algunos de estos niños necesitarán ingreso en unidades de cuidados intensivos y 

ventilación mecánica”. Ambas son patologías puramente respiratorias que mejoran considerablemente 

con el uso de suero fisiológico unido a broncodilatadores y corticoides inhalados en aerosol eléctrico y 

que por su continua aparición anual en determinados pacientes hacen más viable abordarlos desde el 

domicilio del paciente con el uso de este tipo de terapias, evitando así visitas innecesarias a urgencias, 

consultas de pediatría en atención primaria o neumología pediátrica en ámbito de consultas externas 

hospitalarias. En una revisión bibliográfica realizada por Dolovich y Arhens en 2005 se constató que la 

diferencia entre los dispositivos dispensadores de broncodilatadores (nebulizadores eléctricos y 

cartuchos presurizados incluídos) proporcionó resultados similares en pacientes con asma y enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica que usaron la técnica correcta para la inhalación, por lo que se pone el foco 

en la importancia de la educación sanitaria del uso de dispositivos más que en el dispositivo en sí.  

La segunda conclusión a la que llegamos teniendo en cuenta todo lo anterior es que los mayores 

candidatos a tener un aerosol eléctrico en su domicilio son aquellos pacientes con patología pura 

respiratoria como Fibrosis quística, bronquiectasias y bronquitis, siendo además pacientes que se 

colonizan fácilmente con microorganismos susceptibles de ser tratados con antibioterapia inhalada. Los 

pacientes de fibrosis realizan la terapia mediante aerosol de malla con pieza bucal (siempre que por edad 

sea posible su instrucción), que por la cantidad de inhalaciones que deben realizar al día, su tiempo de 

finalización de nebulización y portabilidad (suelen funcionar también con pilas) hacen más indicado el 

uso de este y no otro tipo de aerosoles. El resto de patologías respiratorias, utilizan el nebulizador tipo Jet 

generalmente con mascarilla. En el caso de los pacientes con asma, además, está demostrado que pueden 

controlar sus exacerbaciones en el hogar utilizando corticosteroides inhalados (budesonida) mediante 

nebulizador sin tener que acudir a servicios de urgencias (Volovitz y Nussinovitch, 2001; Dolovich y 

Dhand, 2008).  

Como conclusión final queremos incidir en que el objetivo final de la aerosolterapia no es otra sino 

mantener la vía aérea de la manera óptima para favorecer la ventilación y el intercambio gaseoso no solo 

en enfermedades donde la fisiología del aparato respiratorio esté mermada, el cual se utilizará de manera 

eminentemente continua, pero también en otros casos donde la movilización de secresiones esté 

comprometida también de manera continua, siendo ésta reversible o no, y/o por las características del 

paciente pluripatológico, donde las infecciones respiratorias hacen aparición de manera frecuente, y 

donde el aerosol es utilizado como método preventivo a dichas infecciones y/o tratamiento en posibles 

exacerbaciones.  

“El desarrollo continuo de tecnologías avanzadas en aerosol debería mejorar los resultados clínicos y 

continuar expandiendo las opciones terapéuticas a medida que se disponga de nuevas drogas inhaladas” 

(Waldrep y Dhand, 2008). 
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Introducción 

En la gestación se producen complejos cambios en los sistemas metabólico, endocrino, vascular e 

inmune que dan lugar a la aparición de alteraciones en la piel y anejos cutáneos que se dividen en: 

modificaciones fisiológicas, enfermedades de la piel agravadas por el embarazo y dermatosis específicas 

de la gestación (Lehrhoff y Pomeranz, 2013).  

En el grupo de los cambios fisiológicos distinguimos el aumento de la pigmentación, alteraciones en 

el tejido conectivo, vascularización y función glandular. Estos se cesan de forman espontanea después 

del parto (a excepción de las estrías).  

Estas modificaciones pueden propiciar las llamadas dermatosis específicas del embarazo (Jones, 

2016).  

La dermatosis del embarazo representa un grupo heterogéneo de distintos trastornos pruriginosos e 

inflamatorios que pueden llegar a ser muy dolorosos para la gestante y que están asociados 

exclusivamente con la gestación y el periodo postparto (Ambros-Rudolph y Sticherling 2017; Panicker, 

Riyaz, y Balachandran, 2017). 

Entre un 30 y un 50% de las gestantes padecerá algún trastorno dermatológico durante el embarazo 

(Soutou y Aractingi, 2015) y aunque la mayoría de los casos de prurito se puede atribuir a la piel seca, se 

ha de tener en cuenta el prurito como síntoma principal de las dermatosis específicas de la gestación.  

En este grupo de las dermatosis se incluyen la erupción polimorfa del embarazo (EPE) anteriormente 

conocido como pápulas pruríticas de urticaria y placas de embarazo (PPUPE)], penfigoide gestacional 

(PG) antes denominado herpes gestacional, colestasis intrahepática del embarazo (CIE), y la erupción 

atópica de embarazo (EAE) (Babalola y Strober 2013). 

La EPE y la EAE pueden asociarse con prurito intenso y malestar de la gestante mientras que el PG y 

la CIE están asociados con el aumento de complicaciones a nivel fetal (Huilaja et al., 2013). El 

diagnóstico de estas dermatosis puede ser complejo debido a la variabilidad en su presentación clínica y 

la falta de pruebas diagnósticas definitivas (Panicker, Riyaz, y Balachandran, 2017). 

La historia clínica y el examen físico son las claves diagnósticas más importantes al evaluar el 

prurito en el embarazo. Las características clínicas en particular, el momento de inicio, la morfología y 

localización de las lesiones cutáneas son cruciales para el diagnóstico. La valoración precoz es 

fundamental para proporcionar una atención a la gestante y al feto evitando posibles complicaciones si el 

diagnóstico se retrasa (Bechtel y Plotner, 2015; Bergman, Melamed, y Koren, 2013). 

Las dermatosis del embarazo suponen una causa de preocupación y motivo de consulta durante el 

embarazo y el postparto, sumado ello a la oposición en muchos casos de la gestante a seguir un 

tratamiento farmacológico.  

La matrona de atención primaria juega un papel fundamental en el reconocimiento, diferenciación, 

cuidados y derivación de la gestante ante estos procesos, ya que es el profesional de referencia durante la 

gestación y postparto.  

El conjunto de diagnósticos enfermeros aplicados en este caso a las gestantes pone de manifiesto la 

complejidad de su cuadro clínico y consecuentemente el tipo de intervención y actividades requeridas 
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para obtener la resolución de estos, que son expresados en las prescripciones de enfermería. Es por ello 

interesante destacar los diagnósticos NANDA aplicados a los mencionados procesos posibilitando así el 

intercambio de información sobre cuidados, mejorando la calidad de la atención que se presta y 

permitiendo diferenciar la actuación propia de la enfermería de la del resto del equipo de salud 

manifestando así el rol autónomo enfermero.  

Dada la relevancia del tema, el objetivo es realizar una evaluación de la información disponible sobre 

la clínica principalmente y el abordaje de las dermatosis específicas de la gestación para tener una visión 

actualizada del tema además de recopilar los diagnósticos NANDA, intervenciones NIC y actividades 

relacionadas con las dermatosis específicas de la gestación. 

 

Metodología 

Se realizó una búsqueda en las siguientes bases de datos en los últimos cinco años: Pubmed 

Cochrane Embase Trip. 

Descriptores Embarazo, dermatosis en la gestación, prurito, gestación, dermatitis, integridad cutánea.  

Estrategias de búsqueda: Dermatoses AND Pregnancy Skin disorders AND Pregnancy Pregnancy 

AND Dermatoses Therapy Specific dermatoses AND Pregnancy. 

 

Resultados 

Colestasis intrahepatica del embarazo 

Es una colestásis reversible hormono dependiente que se produce durante el tercer trimestre de 

embarazo principalmente en aquellos individuos con predisposición genética. En Europa su prevalencia 

oscila entre el 0,1% a 1,5%.  

Existe una mayor frecuencia de CIE en miembros de una misma familia y entre gemelos 

monocigoticos, tendiendo a producirse en embarazos posteriores en un 45-70%.  

En gestantes con CIE se produce una excreción menor de los ácidos biliares, dando lugar a un 

aumento de los niveles de ácidos biliares séricos los cuales atraviesan la placenta. Esto se traduce en la 

aparición de prurito severo en la madre y en un compromiso placentario con posible repercusión fetal.  

En la paciente embarazada el CIE se presenta típicamente a final del segundo trimestre o durante el 

tercero, con aparición súbita de prurito severo que implica las palmas de manos y pies generalizándose al 

resto del cuerpo y siendo peor durante la noche. No existen lesiones cutáneas primarias pero si la 

aparición de lesiones secundarias por rascado. El prurito general, persiste hasta el parto y luego se 

resuelve poco a poco en 2 o 3 semanas (Bechtel y Plotner, 2015; Bergman, Melamed, y Koren, 2013).  

La ictericia ocurre en más del 10% de los pacientes, acompañándose de síntomas como orina oscura 

y heces color arcilla, se corresponde con los casos más graves de CIE. Los pacientes que desarrollan 

esteatorrea y mala absorción de vitaminas liposolubles, incluyendo la vitamina K, tienen un mayor riesgo 

de problemas de sangrado. Estos pacientes son más propensos a manifestar ictericia (Lehrhoff y 

Pomeranz, 2013).  

Existe relación entre el CIE y la aparición posterior de enfermedad hepatobiliar, incluyendo 

colangitis, cálculos biliares, la hepatitis C y cirrosis (Marschall, Wikström Shemer, Ludvigsson, y 

Stephansson, 2013).  

A nivel fetal, el CIE se relaciona con amenaza de parto pretérmino, aparición de líquido meconial y 

muerte fetal aumentando el riesgo a mayores concentraciones de ácido biliar sérico materno. Cuando se 

sospecha de CIE, es importante evaluar las pruebas de función hepática y cuantificar los niveles de 

ácidos biliares en sangre (Geenes, Chappell, Seed, Steer, Knight, y Williamson, 2014).  

Un total de ácidos biliares> 11,0 mmol / L confirma el diagnóstico y las sales biliares en sangre> 40 

mmol / L es indicador de mal pronóstico fetal (Lehrhoff y Pomeranz, 2013).  

Para su tratamiento requiere un diagnóstico rápido y preciso con seguimiento obstétrico riguroso. El 

objetivo del tratamiento es reducir los niveles de ácidos biliares en suero. El ácido ursodesoxicólico es el 
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tratamiento de elección, ya que mejora el prurito maternal disminuye los niveles de transaminasas 

hepáticas y ácidos biliares, y también podría reducir la tasa de resultados adversos en el feto, aunque este 

último es debatible. Se recomienda la inducción al parto entre las semanas 36 a 38 (Bergman, Melamed, 

y Koren, 2013)  

Erupción atópica del embarazo  

Se define como la exacerbación o la primera aparición de alteraciones en la piel eccematosa y / o 

lesiones papulosas durante el embarazo en pacientes con dermatitis atópica. Es la enfermedad 

pruriginosa más común del embarazo y en la mayoría de los casos se presenta antes del tercer trimestre. 

En aproximadamente un 20% de las gestantes se produce una exacerbación de la dermatitis preexistente 

mientras que en el 80% restante se producen cambios eccematosos por primera vez o tras un largo 

tiempo de remisión (Ambros-Rudolph, 2011).  

Con respecto a su causa en probable que se produzca debido a un aumento en la producción de 

citoquinas durante el embarazo (Beard y Millington, 2012).  

La presentación clínica más frecuente es el desarrollo de una erupción eccematosa en las zonas 

típicas de la atopia, como la cara, los párpados, el cuello, y la fosa antecubital y poplítea. 

Aproximadamente en un tercio de los casos se presenta con pápulas pruríticas en el tronco y las 

extremidades, algunas gestantes desarrollan prurigo nodular y xerosis. La erupción puede volver a 

ocurrir con embarazos posteriores. No existe riesgo a nivel fetal o materno (Bechtel y Plotner, 2015). 

El objetivo del tratamiento se centra en proporcionar alivio del prurito y la xerosis sin que suponga 

un riesgo para el feto o madre. Es recomendable el uso de cremas hidratantes sobre todo tras el baño, 

duchas con agua tibia y jabones con ph neutro. También se aconseja el uso de detergentes 

hipoalergénicos para el lavado de la ropa así como el uso de tejidos naturales. Los esteroides tópicos son 

el tratamiento de primera línea.  

Si no se controla el prurito con el tratamiento tópico están indicados antihistamínicos sistémicos de 

primera generación.  

La fototerapia estaría indicada en casos graves (Bergman, Melamed, y Koren, 2013)  

Penfigoide gestacional  

El penfigoide gestacional anteriormente conocido como el herpes gestacional. Es una enfermedad 

ampollosa autoinmune poco frecuente durante el embarazo. Presenta una incidencia de 1 de cada 50.000 

gestaciones.  

En la mayoría de casos se desarrolla durante el segundo y tercer trimestre o en el posparto Aunque la 

última etapa de la gestación es el periodo más común de presentación, el PG puede ocurrir durante el 

primer trimestre. Las recurrencias en los embarazos posteriores son comunes y pueden ser más graves. El 

PG puede recidivar durante la menstruación o con el uso de anticonceptivos orales. Existe un mayor 

riesgo de parto prematuro y de crecimiento intrauterino retardado (Beard y Millington, 2012).  

La presentación clínica de PG se caracteriza por la aparición aguda de pápulas muy pruriginosas y 

placas vesículo ampollosas. La ampolla es tensa con contenido claro. Las lesiones se presentan 

inicialmente en abdomen extendiéndose posteriormente de forma centrífuga afectando en ocasiones a las 

extremidades. A diferencia de EPE el PG afecta característicamente al ombligo.  

No suele implicar la cara y las mucosas sin embargo las lesiones de las palmas de las manos suelen 

ser prominentes.  

Al finalizar la gestación muchas mujeres experimentan mejoría pero el PG puede reactivarse tras el 

parto.  

Suele remitir de forma espontánea semanas o meses tras dar a luz. La aparición de PG hace que la 

gestación se considere de alto riesgo por lo que implica seguimiento obstétrico riguroso (Lehrhoff y 

Pomeranz, 2013).  

Un inicio temprano del PG se asocia a mayores riesgos durante el embarazo como aborto 

involuntario, parto pretermito y crecimiento intrauterino retardado. Debido a la transferencia pasiva de 
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los autoanticuerpos maternos al feto, aproximadamente 10% de los recién nacidos podría desarrollan 

lesiones cutáneas leves que se resuelven de manera espontánea en cuestión de días o semanas.  

El tratamiento tiene como objetivo controlar el prurito y evitar la formación de ampollas. En estadios 

preampollosos, los corticosteroides tópicos con antihistamínicos orales son la primera línea de 

tratamiento. Los demás casos requieren terapia sistémica con 20 a 60 mg de prednisona al día 

(Braunstein y Werth, 2013).  

Eritema polimorfo del embarazo  

Es la dermatosis más frecuente del embarazo presentándose aproximadamente en 1 de cada 200 

gestaciones (Beard y Millington, 2012).  

Es más común en primíparas actuando como factor de riesgo la gestación múltiple y el sobre 

aumento de peso materno. Su incidencia varia siendo del 0.5% en las gestaciones únicas incrementando 

está a 2.9% en gestaciones gemelares y hasta el 14% en gestaciones de trillizos.  

Su inicio suele producirse en el último mes de embarazo aunque puede presentarse en un 15% de los 

casos en el postparto.  

Se presenta como pápulas de urticaria intensamente pruríginosas y placas de aparición abrupta que 

surgen primero en las estrías del abdomen grávido y luego se extiende al tronco y las extremidades  

Los sitios más comunes de presentación son los muslos y el abdomen respetando característicamente 

el ombligo en contraste con PG siendo este una de las mejores claves para el diagnóstico.  

No tiene repercusiones clínicas a nivel fetal y materno más allá de la falta de confort a causa del 

prurito.  

La erupción del EPE dura aproximadamente de 4 a 6 semanas resolviéndose dentro de la primera 

semana postparto.  

Es poco probable que se repita en los embarazos posteriores; sin embargo, cuando recurre se asocia 

con gestación múltiple y tiende a ser menos grave que en la primera aparición (Ambros-Rudolph y 

Sticherling, 2017; Panicker, Riyaz, y Balachandran 2017) El tratamiento es sintomático principalmente 

con corticoides tópicos y antihistamínicos. Se suele aliviar en 24-72 horas.  

Si el diagnostico no está claro es conveniente la derivación al dermatólogo (Bechtel y Plotner, 2015; 

Bergman, Melamed, y Koren, 2013). 

DIAGNOSTICOS NANDA  

(00044) Deterioro de la integridad tisular. Lesión de la membrana mucosa, cornea, sistema 

integumentario, fascia muscular, musculo, tendón, hueso, cartílago, capsular articular y/o ligamento. 

(00046) Deterioro de integridad cutánea: Alteración de la epidermis y/o de la dermis. (00047) Riesgo de 

deterioro de integridad cutánea: Vulnerabilidad o alteración de la epidermis y/o la dermis, que puede 

comprometer la salud.  

Intervenciones para estos diagnósticos:  

(3590).Vigilancia de la piel: recogida y análisis de datos del paciente con el propósito de mantener la 

integridad de la piel y las mucosas  

Actividades  

(359007).Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel. (359012).Documentar si hay cambios 

en la piel y mucosas. (3550). Manejo del prurito: Prevención y tratamiento del prurito.  

Actividades  

(355001).Determinar la causa del prurito. (355002). Realizar una exploración física para el 

identificar alteraciones en la piel (lesiones, ampollas, ulceras, abrasiones). (355005). Administrar 

antipruriginosos según este indicado. (355007). Administrar crema antihistamínica según sea 

conveniente.  

(355009).Enseñar al paciente a evitar jabones y aceites de baño perfumados. (355011).Aconsejar al 

paciente a no utilizar ropa muy ceñida y tejidos de lana o sintéticos. (355012).Enseñar al paciente a 

mantener las uñas cortas. (355013).Instruir al paciente para minimizar la sudoración evitando ambientes 
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cálidos. (355015).Instruir al paciente a que se bañe con agua tibia y a secarse bien. (355016).Enseñar al 

paciente a utilizar la palma de la mano para frotarse una amplia zona de la piel o a pellizcarse la piel 

suavemente con el pulgar y el dedo índice para aliviar el prurito.  

(6650). Vigilancia. Recopilación, interpretación y síntesis objetiva y continuada de los datos del 

paciente para la toma de decisiones clínicas.  

Actividades. 

(665001). Determinar los riesgos de la salud del paciente según corresponda. (665002) Obtener 

información sobre la conducta y las rutinas normales. (665007) Pregunta al paciente por sus signos, 

síntomas o problemas recientes. (665011).Recuperar e interpretar los datos de laboratorio.  

(665013).Ponerse en contacto con el médico según corresponda. (665028).Valorar periódicamente el 

estado de la piel en los pacientes de alto riesgo. (665045).Consultar con el profesional sanitario 

correspondiente para iniciar un nuevo tratamiento o cambiar los tratamientos existentes. (00209).Riesgo 

de la alteración de la diada materno/fetal: Vulnerabilidad a la alteración de la diada simbiótica 

materno/fetal como resultado de la comorbilidad o afecciones relacionadas con el embarazo, que puede 

comprometer la salud del feto.  

Intervenciones para este diagnostico  

(6800).Cuidados en el embarazo de alto riesgo. Identificación y manejo de un embarazo de alto 

riesgo para fomentar los resultados de salud óptimos en la madre y el bebé.  

Actividades  

(680001).Determinar la presencia de factores médicos relacionados con malos resultados del 

embarazo. (680002).Revisar el historial obstétrico para ver si hay factores de riesgo relacionados con el 

embarazo. (680022).Establecer un plan de seguimiento clínico. 

 

Discusión/Conclusiones 

Los cambios producidos a nivel de la piel durante la gestación son manifestaciones frecuentes, una 

de cada dos gestantes padecerá alguna de estas afectaciones.  

Es relevante realizar una correcta anamnesis y exploración física para diferenciar las modificaciones 

fisiológicas de las dermatosis específicas de la gestación.  

Dentro del grupo de dermatosis específicas de la gestación es importante reconocer aquellas con 

repercusión materno fetal para su rápida derivación de aquellas con curso benigno que pueden ser 

abordadas por la matrona de atención primaria.  

Es por ello que los profesionales de enfermería que desempeñan su función en el ámbito obstétrico 

deben mostrar un alto nivel de conocimientos con respecto a las dermatosis específicas de la gestación.  

Enfermería cuenta con las taxonomías NANDA, NIC y NOC herramientas imprescindibles en el 

proceso asistencial y que suponen un gran recurso para la calidad de los cuidados. 
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CAPÍTULO 171 

Programa de ejercicios de baja presión abdominal para el fortalecimiento del 

suelo pélvico en el periodo postparto 
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Introducción 

En los hospitales Españoles, en los últimos 15 años se está llevando a cabo un giro en la atención al 

parto normal, ya que hasta hace relativamente poco tiempo se realizaban episiotomías sistemáticas a toda 

mujer que se percibiera que no tenía un periné suficientemente elástico a criterio del profesional que 

atendía el parto. Con las consecuencias perineales que tenía la posterior cicatrización de un corte medio 

lateral en la musculatura del suelo pélvico. Hoy en día los profesionales de obstetricia estamos más 

actualizados y tenemos un mayor acceso a las novedades que la evidencia científica aporta a nuestro 

medio, por lo que no se realizan este tipo de intervenciones a no ser que el profesional lo considere 

estrictamente necesario: bien sea por un riesgo de pérdida del bienestar fetal, o en caso de finalizar el 

parto de forma instrumentada (con fórceps o ventosa), aunque estas decisiones finales siempre son a 

criterio del profesional que está atendiendo el parto. 

Las disfunciones del suelo pélvico suelen estar ocasionadas por una agresión externa, como una 

intervención quirúrgica, un parto vaginal, o también por falta de fuerza muscular: hipotonía, o incluso 

por una hipertonía muscular (Rorveit, 2003). 

Las nuevas líneas de atención al parto normal, descritas en la “Guía de Practica Clínica de Atención 

al Parto Normal” editada por el Ministerio de Sanidad en 2010 recomiendan (con un nivel de 

recomendación A) las siguientes actuaciones: 

- “No debe practicarse episiotomía de rutina en el parto espontáneo”.  

- “La episiotomía deberá realizarse si hay necesidad clínica, como un parto instrumental o sospecha 

de compromiso fetal”. 

- “Antes de llevar a cabo una episiotomía deberá realizarse una analgesia eficaz, excepto en una 

emergencia debida a un compromiso fetal agudo”. 

- “Cuando se realiza una episiotomía, la técnica recomendada es la de episiotomía medio-lateral, 

comenzándola en la comisura posterior de los labios menores y dirigida habitualmente hacia el lado 

derecho. El ángulo respecto del eje vertical deberá estar entre 45 y 60, grados de realizar la 

episiotomía”. 

- “La episiotomía no debe ser realizada de forma rutinaria durante un parto vaginal en mujeres con 

desgarros de tercer o cuarto grado en partos anteriores”.  

Al no estar recomendada la episiotomía de manera sistemática en un parto normal, el siguiente 

problema que nos podemos encontrar en cuanto a la disrupción de los músculos del suelo pélvico es un 

desgarro perineal producido de forma fisiológica en el momento del parto. Los tipos de desgarros 

perineales son los siguientes:  

I. Desgarro de I grado: cuando afecta solamente a la parte superficial del periné (piel y tejido 

subcutáneo).  

II. Desgarro de II grado: Afecta a la musculatura pélvica tanto vaginal como perineal.  

III. Desgarro de III grado: Completa el desgarro muscular y llega hasta el esfínter externo del ano.  

IV. Desgarro de IV grado: Cuando afecta al esfínter anal.  
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Estos tipos de traumatismo perineal (tanto el desgarro como la episiotomía) deben ser suturados por 

el profesional que esté atendiendo el parto (matrona o tocólogo) según las recomendaciones de la Guía 

de Práctica Clínica de 2010, que mencionábamos anteriormente. Las recomendaciones en cuanto a la 

sutura del desgarro (nivel de Recomendación A) son las siguientes:  

- “Se recomienda realizar la sutura de los desgarros de primer grado con el fin de mejorar la 

curación, a menos que los bordes de la piel se encuentren bien aproximados”.  

- “Se recomienda la reparación perineal de los desgarros de segundo grado utilizando la técnica de 

sutura continua”. 

- “Si después de la sutura muscular de un desgarro de segundo grado la piel está bien aproximada, no 

es necesario suturarla. Si la piel requiere aproximación se recomienda realizarla con una técnica 

intradérmica continua”.  

El tipo de desgarro ocurrido durante el parto, o en su caso la episiotomía, e incluso el tipo de sutura 

utilizada para la reparación perineal va a afectar en menor o en mayor medida a la recuperación del suelo 

pélvico en el postparto. Por lo tanto la recomendación es siempre ser lo menos agresivo posible, teniendo 

en cuenta las consecuencias a corto y largo plazo que tiene para la calidad de vida de la mujer una 

disfunción de suelo pélvico (Herzog, 1990).  

Las disfunciones del suelo pélvico constituyen un problema de elevada prevalencia en el periodo 

puerperal de la mujer. La incontinencia Urinaria es una de las disfunciones más frecuentes y que más 

afectan a su estado de salud tras el parto. De hecho, el motivo por el que con más frecuencia una mujer 

suele consultar a un profesional sanitario dentro del ámbito de la reeducación perineo-esfinteriana, es sin 

duda, la Incontinencia Urinaria, siendo el período postparto y menopáusico los de mayor demanda. Estos 

datos se demuestran en la encuesta realizada por Wilson sobre 1.505 mujeres en el primer trimestre 

postparto con 34,3% de incontinentes4, mientras que, en otro estudio con mujeres perimenopausicas 

Minaire describe que el 47,6% de estas mujeres refieren escapes involuntarios de orina.  

El entrenamiento de los músculos del suelo pélvico (PFMT) por sus siglas en inglés [pelvic floor 

muscle training] tiene un importante lugar en el tratamiento de la IU, con un porcentaje de éxito del 56-

75% (Oliveira, 2009). de tal manera que una revisión Cochrane realizada en 2011, concluye que es 

consistentemente mejor que el no tratamiento o el placebo, y que debe ser ofrecido como primer 

tratamiento para mujeres con IU (Hay-Smith, 2011). 

Existen estudios recientes que exponen la idea de que el entrenamiento muscular del Suelo Pélvico 

mediante ejercicios de baja presión abdominal (BPA) reduce a gran escala la aparición de las 

disfunciones pélvicas, y por tanto mejora la calidad de vida de éstas mujeres (Dumoulin, 2010; Ruiz 

Viñaspre, 2011). 

 

Objetivo 

Como objetivo principal de este estudio proponemos diseñar un programa de ejercicios de baja 

presión abdominal modificados para poder ser realizados durante el postparto mediato. Y evaluar su 

eficacia mediante el Perineómetro, Test de Oxford Modificado y Cuestionario de Incontinencia ICIQ-SF. 

 

Método  

Con el objetivo de determinar la efectividad de la gimnasia de baja presión abdominal modificada 

para la mujer recién parida en la mejora de la fuerza del suelo pélvico, hemos diseñado un ensayo clínico 

experimental aleatorizado (ECA). Tomaremos como población de referencia a todas las mujeres que 

tengan un parto vaginal en el área de gestión sanitaria sur de Sevilla en el transcurso de un año.  

Para una población de la que procederá la muestra, de mujeres en el puerperio mediato de la ZBS 

distrito sur de Sevilla, que aproximadamente es de 2.180 partos vaginales al año (datos 2011. Extraídos 

de la “Memoria Hospital Virgen de Valme-2011”). Utilizando un Intervalo de Confianza del 95%, la 

muestra recomendada es de 200 mujeres para la muestra. Con la intención de seguir en un futuro 
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investigando en este camino hemos decidido realizar un estudio piloto con un 10% de la muestra 

recomendada.  

Se solicitará la participación voluntaria y no remunerada a todas las mujeres, mediante 

consentimiento informado, entregado en la propia visita puerperal de la matrona en el domicilio de la 

familia. Los criterios de inclusión y exclusión fueron los siguientes:  

Criterios de inclusión:  

- Mujeres en el postparto mediato dentro de los 12 primeros días de vida del Recién Nacido  

- Mujeres que hayan dado a luz mediante parto vaginal. Tanto parto eutócico como instrumental.  

- Aceptación de participar en el estudio mediante el consentimiento informado.  

Criterios de exclusión:  

- Mujeres fuera de los límites del postparto mediato.  

- Mujeres que hayan dado a luz mediante cesárea.  

- Mujeres que estén recibiendo tratamiento de alteraciones del tracto urinario inferior (en tratamiento 

por ITU)  

Metodología estadística: 

• Tamaño muestral y aleatorización: Para detectar una diferencia de 2 unidades en la medición del 

perineómetro entre dos grupos de pacientes, control frente a experimental con programa de ejercicios en 

posparto, y a los 15 días de este, se considera una variabilidad de 1,5 puntos común a ambos grupos, un 

error α del 5% y una potencia del 80%, resultando un tamaño muestral mínimo necesario de 20 pacientes 

en total. El cálculo se realiza con el programa nQuery Advisor. Posteriormente, se realiza una asignación 

aleatoria simple equiprobable de los 20 pacientes a los dos grupos, para un estudio piloto.  

• Asignación aleatoria de los sujetos del estudio piloto al grupo control o grupo intervención:  

- Asignación aleatoria simple: Cont ½. Int ½.  

- Tamaño muestral: 20  

Mediante la asignación aleatoria ofrecida por el programa GlaxoWellcome de aleatorización de 

muestras para ensayos clínicos de la rama sanitaria, en su versión 2.1, hemos utilizado la muestra total 

ideal de la población de estudio (200 pacientes) y se han escogido los primeros 20 para el estudio piloto a 

realizar.  

Por lo que la muestra total aleatorizada quedará de la siguiente manera:  

- 13 pacientes en el grupo Control.  

- 7 pacientes en el grupo Intervención.  

• Análisis estadístico: Tras una exploración estadística de los datos para detectar errores de entrada 

en la base, se describen los mismos según los dos grupos de estudio. Las variables cuantitativas se 

expresan con medias y desviaciones típicas o medianas y percentiles 25 y 75 en caso de distribuciones 

asimétricas, y las variables cualitativas con frecuencias y porcentajes.  

Seguidamente, se realiza un análisis de comparabilidad inicial entre los dos grupos. Para analizar las 

relaciones entre variables cualitativas, se realizan tablas de contingencia y se aplica la prueba Chi-

Cuadrado o bien los métodos no asintóticos de la prueba de Montecarlo y la prueba Exacta.  

Para ver si existen diferencias en promedio de variables numéricas entre los dos grupos, se utiliza la 

prueba t de Student para muestras independientes o la prueba U de Mann-Whitney en caso de 

distribuciones no normales. Las diferencias de medias significativas se cuantifican con intervalos de 

confianza al 95% y, en caso de no normalidad, las diferencias entre medianas con intervalos de confianza 

de Hodges-Lehman al 95%.  

Por otro lado, para contrastar si hay cambios en un parámetro numérico medido en diferentes 

momentos de tiempo (visitas) dentro de cada grupo, se aplica el test de Friedman o la prueba no 

paramétrica de Wilcoxon en el caso de sólo dos momentos. El cambio entre dos momentos de tiempo de 

una variable cualitativa se analiza con la prueba de McNemar.  

El análisis de los datos se realiza con el programa estadístico IBM SPSS 23.0 para Windows.  
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• Valoraciones a realizar en cada visita:  

1. Valoración manual: Se verificará que las pacientes sepan contraer correctamente el periné y se 

cuantificará mediante la escala manual de Oxford (Escala cuantitativa discreta, medida con una 

puntuación máxima de 5 y mínima de 0)  

2. Valoración con Perineómetro: Valoración objetiva de la fuerza del suelo pélvico con un receptor 

de presión intravaginal (PFX-2. Trademark of LABOIRE). Con él se realizarán 3 contracciones de 10 

segundos con un descanso de 15 segundos entre contracción y contracción. Se recogerá el valor de la 

fuerza máxima (escala cuantitativa continua, medida con una puntuación mínima de 0 y máxima de 

12mmHg)  

3. Valoración de la IU mediante Cuestionario ICIQ-SF: Para la valoración de la IU, pasaremos el 

cuestionario ICIQ-SF tras cada visita. Y los resultados obtenidos en dichas valoraciones los agruparemos 

en tres apartados:  

1. No Incontinencia: Nivel 0 obtenido en el cuestionario.  

2. Pequeñas Pérdidas: Nivel 1-3 Obtenido en el cuestionario  

3. Incontinencia: Nivel mayor de 3 en el cuestionario.  

2.4 Protocolo de Intervención:  

El estudio se llevará a cabo mediante 3 visitas en el domicilio familiar de las pacientes:  

1. La visita inicial: Dentro de la visita puerperal, realizaremos la anamnesis de cada paciente junto 

con tres mediciones principales de fuerza perineal de base mediante el perineómetro, el test de Oxford y 

pasaremos el cuestionario ICIQ-SF, para valorar la incontinencia urinaria. En el grupo intervención 

enseñaremos a realizar los ejercicios de baja presión abdominal diseñados para el estudio, bajo nuestra 

supervisión. Mientras que el grupo control seguirá el protocolo habitual de seguimiento y control 

postparto que se recoge dentro del ámbito sanitario en el que las mujeres están insertas.  

• Durante la primera semana la paciente del grupo de intervención realizará los ejercicios indicados 

en su casa. La paciente del grupo control realizará el ejercicio necesario para reincorporarse a su 

actividad de la vida diaria normal.  

2. La segunda visita: Será a la semana de la primera (a los 15 días postparto). En ella reevaluaremos 

la fuerza perineal mediante el perineómetro y test de Oxford y pasaremos la encuesta ICIQ-SF para 

evaluar la IU. En el grupo intervención volveremos a examinar los ejercicios realizados por la paciente, 

con el objetivo de corregir mal posiciones, y animar a su realización en caso de haber encontrado ya 

valores positivos en la intervención. Mientras que en el grupo control realizaremos el seguimiento 

habitual de control postparto siguiendo el protocolo normal.  

• La paciente del grupo intervención realizará los ejercicios en su casa durante 15 días más. La 

paciente que corresponda al grupo control seguirá con su actividad diaria normal.  

3. La tercera visita: Será a los 15 días aproximadamente de la segunda (un mes distante del parto). En 

esta última visita volveremos a evaluar la fuerza perineal mediante el perineómetro y el test de Oxford, y 

también evaluaremos la incontinencia urinaria mediante la encuesta ICIQ-SF por lo que obtendremos 

finalmente tres medidas a comparar entre los dos grupos.  

Exploración Física:  

Dentro de la exploración física se engloba la exploración visual y palpatoria (valoración muscular 

mediante Test de Oxford Modificado), y la valoración objetiva muscular mediante Perineómetro.  

Para la exploración física, la paciente se situará en posición de litotomía (en decúbito supino y con 

los miembros inferiores apoyados: flexión de rodilla, ligera abducción y rotación externa de cadera).  

Exploración Visual:  

Comenzaremos observando el estado de la piel: la presencia o no de escoriaciones, eritema, micosis, 

o leucorrea que nos puedan indicar algún signo de infección, en cuyo caso, se suspenderá el estudio 

inmediatamente y se derivará al ginecólogo.  
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Realizaremos una minuciosa observación de la coloración vulvovaginal que nos dará una idea de la 

troficidad de las células de la piel, signo principal del nivel de estrógenos en esta zona. En condiciones 

normales, la mucosa vaginal es de color rosa y la vulva y labios menores suelen ser más oscuros y 

elásticos. En el caso que observemos una coloración muy pálida de la mucosa, con un color blanquecino 

y una pérdida de elasticidad en los labios menores está indicada la derivación a las consultas de 

ginecología para que valoren la necesidad de un tratamiento específico, ya que el nivel hormonal de la 

paciente puede influir de forma considerable en la capacidad de contracción de la musculatura perineal y 

por tanto en el éxito de nuestro estudio.  

Palpación:  

Mediante la palpación valoraremos el tono de la musculatura perineal (escala de Oxford), 

presionando sobre la pared posterior y anterior de la vagina. Para palpar el tono perineal, se introducen 

uno o dos dedos en la vagina. Mediante un movimiento dirigido siempre hacia abajo (para evitar la 

molestia), valoramos el grado de resistencia pasiva que ofrece la musculatura al estiramiento, es decir el 

tono de la musculatura perineal. Y posteriormente solicitaremos a la paciente que intente contraer la 

musculatura del suelo pélvico en un intento de apretar la vagina como si quisiera hacer fuerza contra 

nuestros dedos. En algunas ocasiones es útil recurrir al ejemplo de retener la orina para que la paciente 

sea consciente de qué tipo de ejercicio le estamos demandando.  

Para la selección de la escala de valoración de la fuerza muscular para el suelo pélvico, nos hemos 

basado la escala Oxford modificada por Laycock en 1992.  

En condiciones normales detectaremos una resistencia normal de tipo “elástica”, mientras que en el 

caso de un periné hipotónico la depresión del centro tendinoso del periné no ofrece ningún tipo de 

resistencia. No es frecuente es detectar un periné hipertónico, en un postparto mediato, pero en caso de 

encontrarlo, ofrecerá una gran rigidez y resistencia al estiramiento manual.  

Mediante la exploración de la pared posterior de la vagina, aprovecharemos para valorar la presencia 

de cicatrices fibróticas ocasionadas por una episiotomía o por algún desgarro perineal, ya que éstas 

pueden ser responsables de dispareunias y asimetrías de la musculatura.  

Valoración mediante perineómetro:  

La exploración mediante el perineómetro aporta a nuestro estudio una gran evidencia y un enfoque 

más científico ya que la medida del perineómetro es completamente objetiva. El perineómetro PFX-2 de 

LABOIRE está autorizado para ser usado por personal sanitario (Document number: PFX-UM01 Ver. 

Num. 2.0)  

Para la exploración mantendremos a nuestra paciente en postura ginecológica, como hicimos 

anteriormente para la medición mediante palpación manual. Después colocaremos el perineómetro en el 

punto cero el nivel de presión en la escala; Revestimos la sonda elástica con una funda desechable, 

consecutivamente lubrificamos la funda con gel hidrosoluble específicamente diseñado para su uso 

clínico, después Introducimos de tres a cuatro centímetros de la sonda en la vagina e instruimos a la 

mujer para que relaje los músculos del periné.  

Posteriormente solicitaremos a la paciente que realice una contracción vaginal y la mantenga, por el 

mayor tiempo posible (máximo de 10 segundos). Realizaremos las contracciones voluntarias de los 

músculos perineales alrededor de la sonda vaginal, en una secuencia de tres sesiones, con intervalo de 15 

segundos entre ellas. Es importante tener en cuenta que:  

- Debemos permanecer con la sonda introducida en la vagina durante todas las mediciones de la 

FMP.  

- Se registrará la mayor fuerza de la contracción voluntaria de los músculos del SP de las tres 

mediciones que realicemos.  

- La paciente descansará por un minuto, después de iniciar la palpación digital vaginal, previo a usar 

el perineómetro.  

Intervención:  
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Como se ha explicado anteriormente el estudio se llevará a cabo mediante dos grupos: un grupo 

control que realizará durante el primer mes postparto las actividades de la vida diaria normal para una 

mujer recién parida, y un grupo de intervención en el que las mujeres incluidas de forma aleatoria 

realizarán una serie de ejercicios diseñados específicamente para ser iniciados en el postparto mediato.  

El grupo B ó de Intervención Realizará los ejercicios de gimnasia de baja presión abdominal 

modificados para el postparto. Realizarán 3 series al día de 3 repeticiones de cada ejercicio con un 

descanso de 15 segundos entre ejercicio y ejercicio y de 1.5 min en los cambios de postura. 

 

Resultados 

Análisis del tono muscular del suelo pélvico 

Para conocer el tono muscular se han realizado tres pruebas en tres momentos: en la primera semana 

después del parto, a la semana de la primera exploración (15 días postparto) y a los quince días de la 

segunda exploración (30 días postparto). Las pruebas aplicadas son:  

• Escala de Oxford Modificada: Valoración manual de la capacidad contráctil de los músculos del 

suelo pélvico.  

• ICIQ-SF: Cuestionario de incontinencia urinaria cumplimentado por la paciente tras cada visita.  

• Perineometría: Valoración objetiva de la fuerza muscular perineal. Mediante el perineómetro PFX-

2, se han registrado la fuerza en las contracciones musculares del suelo pélvico. Este aparato mide la 

presión ejercida por los músculos y se mide en milímetros de mercurio (mmHg.).  

- Primer hito: en la primera semana después del parto.  

Según el análisis de la escala de Oxford, tras el parto, la situación inicial de las mujeres es diversa. 

Así, en el grupo control el 53,8% presenta una capacidad de contracción muy débil (nivel I) y un 23,1% 

presenta ausencia de contracción o incluso inversión del mandato (nivel 0) por último el 23,1% alcanza 

el nivel II (contracción débil). Por su parte, en el grupo intervención el 71,4% se encuadra en el nivel I y 

el 14,3% en el nivel 0, si bien hay una mujer (14,3%) que presenta un nivel de contracción moderada 

(nivel III)  

 

Tabla 1. Escala Oxford 1ª Medida 
ESCALA.OXFORD.1 

GRUPO  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Control Válido I 7 53,8 53,8 53,8 

II 3 23,1 23,1 76,9 

0 3 23,1 23,1 100,0 

Total 13 100,0 100,0  

Interv. Válido I 5 71,4 71,4 71,4 

III 1 14,3 14,3 85,7 

0 1 14,3 14,3 100,0 

Total 7 100,0 100,0  

 

Tabla 2. Escala ICIQ-SF 1ª Medida 
ICIQSF.1 

GRUPO Frecuenci

a 

Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

Control Válido No incontinencia 3 23,1 23,1 23,1 

Pequeñas pérdidas 2 15,4 15,4 38,5 

Incontinencia 8 61,5 61,5 100,0 

Total 13 100,0 100,0  

Interv. Válido No incontinencia 1 14,3 14,3 14,3 

Pequeñas pérdidas 3 42,9 42,9 57,1 

Incontinencia 3 42,9 42,9 100,0 

Total 7 100,0 100,0  
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- Segundo hito: a la semana de la primera exploración.  

Una vez trascurrida una semana de la primera valoración, comienzan a notarse de modo claro los 

efectos del entrenamiento muscular del suelo pélvico mediante los ejercicios de baja presión abdominal.  

Si se analiza la escala Oxford se observa como el grupo control más de la mitad de las mujeres 

presentan una capacidad de contracción muy débil (53,8%) y el 7,7% muestra ausencia de fuerza 

muscular, sólo el 38,5% alcanza el tipo II. Contrariamente en el grupo intervención más de la mitad se 

encuadra en el tipo III (57,1%) y una mujer llega a conseguir una contracción tipo IV, no se observa 

ninguna mujer en el tipo 0.  

En cuanto a la incontinencia urinaria si bien en ambos grupos la situación mejora, se ve que ha 

progresado más el grupo intervención. Así más de la mitad del grupo intervención ya no padece 

incontinencia (57,1%) y el resto sólo menciona pequeñas pérdidas (42,9%). A diferencia del grupo 

control en el sólo en el 23,1% de los casos ha desaparecido la incontinencia, presentando pequeñas 

pérdidas en el 46,2% de los casos y quedando aún un 30,8% que indica claros síntomas de incontinencia.  

 

Tabla 3. Escala Oxford, 2ª Medición 
ESCALA.OXFORD.2 

GRUPO Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Control Válido I 7 53,8 53,8 53,8 

II 5 38,5 38,5 92,3 

0 1 7,7 7,7 100,0 

Total 13 100,0 100,0  

Interv. Válido I 1 14,3 14,3 14,3 

II 1 14,3 14,3 28,6 

III 4 57,1 57,1 85,7 

IV 1 14,3 14,3 100,0 

Total 7 100,0 100,0  

 

Tabla 4. Cuestionario ICIQ-SF, 2ª Medición 
ICIQSF.2 

GRUPO Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Control Válido No incontinencia 3 23,1 23,1 23,1 

Pequeñas pérdidas 6 46,2 46,2 69,2 

Incontinencia 4 30,8 30,8 100,0 

Total 13 100,0 100,0  

Interv. Válido No incontinencia 4 57,1 57,1 57,1 

Pequeñas pérdidas 3 42,9 42,9 100,0 

Total 7 100,0 100,0  

 

- Tercer hito: a los quince días de la segunda exploración  

Esta tercera exploración que ocurre, aproximadamente, un mes después del parto permite visualizar 

mejoras en ambos grupos y escalas, si bien es evidente el mayor avance del grupo intervención. 

Analizando la escala Oxford para el grupo intervención sólo se detectan dos (28,6%) en el tipo II 

(contracción débil) y la mayoría se mantiene en el tipo III (57,1%) o IV (14,3%). En el grupo control la 

mayoría se queda en el tipo II (53,8%) y aún hay un 38,5% en el tipo I, si bien ya nadie se encuadra en el 

tipo 0.  
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Tabla 5. Escala Oxford, 3ª Medición 
ESCALA.OXFORD.3 

GRUPO Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Cont

rol 

Válido I 5 38,5 38,5 38,5 

II 7 53,8 53,8 92,3 

III 1 7,7 7,7 100,0 

Total 13 100,0 100,0  

Inter

v. 

Válido II 2 28,6 28,6 28,6 

III 4 57,1 57,1 85,7 

IV 1 14,3 14,3 100,0 

Total 7 100,0 100,0  

 

Los resultados en relación al cuestionario sobre incontinencia urinaria permiten decir que en el grupo 

intervención el 100% de las mujeres han superado el problema y no presentan incontinencia ni pequeñas 

perdidas. En cuanto al grupo control, no aumenta el porcentaje de mujeres que ya no tienen ese problema 

(23,1%) si bien la mayoría pasa a tener pequeñas pérdidas (69,2%) y sólo un caso (7,7%) presenta 

incontinencia.  

 

Tabla 6. Cuestionario ICIQ-SF 3ª Medición 
ICIQSF.3 

GRUPO Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Control Válido No incontinencia 3 23,1 23,1 23,1 

Pequeñas pérdidas 9 69,2 69,2 92,3 

Incontinencia 1 7,7 7,7 100,0 

Total 13 100,0 100,0  

Interv. Válido No incontinencia 7 100,0 100,0 100,0 

 

Análisis de la Perineometría 

Como se ha comentado ampliamente en el documento, al margen de la determinación de la 

musculatura del suelo pélvico mediante la escala de Oxford y la valoración de la incontinencia urinaria a 

partir del cuestionario ICIQ, se ha llevado a cabo en cada hito una Perineometría que ha reflejado los 

siguientes resultados en cada exploración:  

• Primer hito: en la semana tras el parto. La media de la medición del grupo intervención (1,57 

mmHg), siendo baja, es mejor que la del grupo control (0,69 mmHg).  

• Segundo hito: una semana tras la primera exploración. Se observan avances en ambos grupos pero 

en el control la presión media ha pasado de 0,69 mmHg en la primera visita a 1,38 mmHg mientras que 

en el grupo intervención la mejora es mucho más evidente y pasa de 1,57 mmHg a 4,29 mmHg.  

• Tercer hito: quince días tras la segunda exploración. Se aprecian un avance en ambos grupos y de 

cuantía similar respecto a la segunda exploración. En esta tercera visita, la media para el grupo 

intervención ha sido de 5,00 mmHg y para el grupo control de 1,85 mmHg.  

Una comparación entre los resultados datos de ambos grupos y su evolución dentro de cada grupo 

lleva a las siguientes conclusiones:  

• Se observa una mejora relevante en la evolución de ambos grupos, estadísticamente significativa 

(p<0,001 para el grupo control y p<0,01 para el grupo intervención).  

• En la primera exploración la diferencia entre el grupo intervención y control no es estadísticamente 

significativa.  

• En las otras dos exploraciones la diferencia entre el grupo control y el de intervención es 

estadísticamente relevante (p<0,001 en ambos casos).  
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Tabla 7. Análisis de la Perineometría. Resultados Estadísticos. 
Estadísticos de vars. Cuantitativas 

 GRUPO N Media Desviación 

estándar 

Mínimo Máximo Percentiles 

 Vál Perd 25 Mediana 75 

PERINEÓMETRO.1 Control 13 0 ,69 ,947 0 3 ,00 ,00 1,00 

Interv. 7 0 1,57 1,134 0 3 1,00 1,00 3,00 

PERINEÓMETRO.2 Control 13 0 1,38 ,961 0 3 1,00 1,00 2,00 

Interv. 7 0 4,29 1,496 2 6 3,00 4,00 6,00 

PERINEÓMETRO.3 Control 13 0 1,85 ,801 1 3 1,00 2,00 2,50 

Interv. 7 0 5,00 1,414 3 7 4,00 5,00 6,00 

 

Figura 1. Gráfico de medias estimadas 

 

 

Figura 2. Gráfico de medidas con perineómetro 

 

Representación gráfica de los resultados 

Posteriormente podemos observar esta evolución en tres gráficos: en el gráfico 8 observamos la 

evolución del grupo control frente al grupo intervención según las medias estimadas en las tres 
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mediciones. En el gráfico 9 observamos la representación de la evolución en las tres medidas del 

perineómetro en comparativa con los dos grupos control frente a intervención.  

Mientras que en el siguiente grafico podemos interpretar la evolución de las tres medidas realizadas 

pero en base a las medianas y no a las medias de las mediciones perineales.  

 

Figura 3. Representación de la mediana medida de perineómetro 

 
Limitaciones Encontradas  

• Al ser un estudio piloto con un 10% de la muestra ideal estimada para la población de estudio, se 

considera una muestra no homogénea, y aún una pequeña representación para poder extrapolar los 

resultados a una población de extensión mayor.  

• El tamaño muestral no ha permitido realizar todos los cruces de datos obtenidos mediante la 

anamnesis que nos hubiera gustado, por ejemplo relacionar el peso del RN con el tipo de daño perineal 

sufrido, o la edad materna con la recuperación postparto, o el tipo de parto con el daño perineal y su 

posterior recuperación… etc. No obstante, se reserva el análisis de estas variables para cuando la muestra 

sea de mayor tamaño.  

• Como proyecciones futuras del trabajo, sería interesante realizar una medición más a las 6 semanas 

postparto (pasada la cuarentena), para poder realizar un estudio donde se valore el índice de satisfacción 

sexual en ambos grupos y ver si los ejercicios de baja presión abdominal también influyen en este 

sentido. 

 

Discusión/Conclusiones 

• Se ha diseñado un programa de recuperación perineal mediante ejercicios de baja presión 

abdominal realizados por mujeres que se encuentran en el postparto mediato, durante tres sesiones 

diarias de 5 minutos cada una, y su eficacia ha quedado comprobada mediante los resultados obtenidos 

con las medidas del perineómetro PFX-2.  

• La efectividad de los ejercicios de baja presión abdominal propuestos ha quedado plasmada en los 

resultados obtenidos mediante el test de Oxford modificado aplicado a la muestra estudiada.  

• La mejora de la continencia urinaria ha quedado reflejada en los resultados obtenidos mediante el 

cuestionario de incontinencia ICIQ-SF. Siendo mejores los resultados sustancialmente en el grupo de 

intervención frente al grupo control. 
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CAPÍTULO 172 

Diagnóstico de la enfermedad celiaca en pacientes pediátricos por medio del 

inmunofenotipaje de linfocitos intraepiteliales 

 

Alberto Torio Ruiz* y Olga Montes Ares** 
*Hospital General Albacete; **Hospital Virgen de la Arrixaca 

 

 

Introducción  

La enfermedad celíaca (EC) se define como un trastorno autoinmune originado por una respuesta 

inmune adaptativa aberrante contra las proteínas del gluten en individuos susceptibles. Se considera que 

fue descrita por primera vez en 1888 por Samuel Gee, pero sólo en 1953 se hizo evidente la importancia 

del gluten en el origen de esta patología. En sujetos genéticamente predispuestos la ingestión de gluten 

conduce a una enteropatía con un deterioro de la mucosa intestinal por una respuesta inmune alterada, y 

en consecuencia a una absorción anormal de nutrientes (Barbeau, Novascome, y Elgert, 1997). La EC 

puede considerarse como un síndrome, debido al amplio espectro de manifestaciones y la participación 

de diversos sistemas. Muestra características distintivas al compararla con otros trastornos autoinmunes, 

incluyendo la recuperación completa del daño de la mucosa así como la reversibilidad de su progresión y 

dinámica crónica, con una restricción total del gluten (Fasano y Catassi, 2012). 

Hasta hace unos años la EC era considerada una enfermedad poco frecuente que afectaba 

principalmente a niños. Estudios epidemiológicos donde se ha analizado la presencia de marcadores 

autoinmunes de la enfermedad (anticuerpos tipo IgA anti-endomisio y anti-transglutaminasa tisular), 

realizados en diversos países europeos y en Estados Unidos estiman que la prevalencia está situada 

alrededor del 1% de la población y que por cada caso diagnosticado, puede haber entre 5-15 casos sin 

diagnosticar tanto en niños como en adultos. Se considera que esos casos infra-diagnosticados 

corresponderían a las formas atípicas, como formas latentes, silentes o potenciales (Ferguson, Arranz, y 

O’Mahony, 1993). Los sujetos de alto riesgo incluyen a los familiares de EC, niños o adultos con 

síntomas gastrointestinales (diarrea, dolor abdominal y estreñimiento), y niños o adultos con trastornos 

asociados con la EC, como diabetes mellitus tipo 1, síndrome de Down, anemia, osteoporosis o 

infertilidad (Rivera, Assiri, y Guandalini, 2013). 

El diagnóstico de la enfermedad se establece por la combinación de hallazgos clínicos, serológicos 

(presencia de autoanticuerpos), genéticos y anatomo-patológicos. Siendo clásicamente el resultado del 

estudio anatomo-patológico la prueba “gold standard” o diagnóstico de confirmación (Setty, Hormaza, y 

Guadalini, 2008). El factor de riesgo genético mejor caracterizado para la EC es la presencia de ciertos 

alelos en los genes que codifican para las proteínas del antígeno leucocitario humano HLA, en concreto 

las moléculas HLA-DQ2 y HLA-DQ8. Más del 90% de los sujetos afectados expresan moléculas de 

HLA-DQ2 (heterodímero HLA-DQB1*02:01/HLA-DQA1*05), y el resto suelen expresar el HLA-DQ8. 

En pocas excepciones los pacientes no presentan ninguna de estas dos moléculas HLA o de sus 

componentes (Fernández-Bañares, Arau, Dieli-Crimi, Rosinach, Nuñez, y Esteve, 2017). Actualmente se 

acepta que el HLA es necesario pero no suficiente para la aparición de la EC, por lo que tiene un alto 

valor predictivo negativo, pero que existen varios factores son responsables en la susceptibilidad de la 

enfermedad como lo demuestran los estudios sobre gemelos monozigóticos. Además, los estudios de 

asociación del genoma han identificado otra serie de genes no incluidos dentro del HLA que también 

predisponen a la EC (Parzanese et al., 2017).  

El intestino soporta una enorme carga antigénica y son los linfocitos intraepiteliales (LIE) los 

primeros en contactar con ella. Los LIE poseen una gran complejidad fenotípica asociada a las distintas 
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funciones que llevan a cabo, manteniendo el equilibrio entre el fenómeno necesario de la tolerancia oral 

y la función protectora frente a patógenos que pueden invadir el intestino (Holm, Mäki, Savilahti, 

Lipsanen, Laippala, y Koskimies, 1992). La primera alteración que se detecta en la EC es el aumento del 

total de linfocitos intraepiteliales, tanto los linfocitos T Alfa/Beta como los Gamma/Delta. El aumento de 

los LIE Alfa/Beta se correlaciona con la actividad de la enfermedad y se normaliza con la dieta sin 

gluten, mientras que los LIE Gamma/Delta (G/D) permanecen elevados en todas las fases de la 

enfermedad incluso tras la retirada del gluten de la dieta. La tercera alteración en los LIE que se produce 

en la EC es el descenso de los linfocitos CD3-, CD103+ denominados iNK. Es el aumento del total de 

LIE, acompañado de un aumento de los LIE CD3+ TCR G/D junto a la disminución de los LIE iNK 

(CD3- CD103+), el que define el inmunofenotipo característico de la EC y que proporciona la mayor 

especificidad diagnóstica. El estudio por citometría de flujo tiene una serie de ventajas analíticas, al ser 

una técnica rápida, sensible y objetiva. Posibilita el análisis de un gran número de células, a diferencia de 

las técnicas inmunohistoquímicas que dependen de la valoración subjetiva del observador, por lo que 

proporciona una gran sensibilidad y especificidad al diagnóstico de la EC (León, 2011).  

Con los nuevos criterios diagnósticos de la EC fijados en 2012 por la sociedad europea (ESPGHAN), 

en casos bien definidos se puede obviar realizar la biopsia intestinal (Husby et al., 2012). En pacientes 

con síntomas evidentes, valores serológicos altamente positivos en al menos 2 muestras y que porten el 

HLA de riesgo, no sería necesario realizar biopsia. Aún así, para los casos en que se llegue a realizar la 

biopsia es altamente recomendable obtener toda la información posible que pueda ser de ayuda para el 

diagnóstico, como es el estudio por citometría de flujo.  

 

Objetivo 

Nuestro objetivo ha sido analizar la experiencia en el inmunofenotipaje de los LIE para el 

diagnóstico de la EC en nuestra población de pacientes pediátricos. 

 

Método  

Se recogieron los datos anatomopatológicos, serológicos (anticuerpos IgA anti-endomisio y anti-

transglutaminasa tisular) y del tipaje HLA en los 130 pacientes pediátricos con edades comprendidas 

entre 9 meses y 14 años (86 niñas y 44 niños), a los que se realizó el inmunofenotipaje de los LIE en 

biopsias duodenales por sospecha de EC debida a la presencia de marcadores serológicos positivos, con 

o sin síntomas acompañantes. Como grupo control se empleó un grupo de 27 pacientes (9 niñas y 18 

niños), sometidos a biopsia por patologías no celiacas (mayoritariamente esofagitis eosinofílicas y 

dispepsias persistentes no filiadas). Todas las muestras fueron estudiadas en la Unidad de Inmunología 

del Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de Las Palmas de Gran Canaria donde 

fueron remitidas por la Unidad de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica durante los años 

2011 a 2015.  

Se extrajeron mediante endoscopia 7 biopsias en cada paciente: una para inmunofenotipaje de los 

LIE y 6 para el estudio anatomopatológico. En todos los casos los pacientes estaban sin restricción 

dietética en el momento de la realización de la biopsia. Los resultados del estudio anatomo-patológico 

fueron clasificados según los criterios de Marsh modificados por Oberhuber en: sin lesión intestinal 

(Marsh 0), lesión infiltrativa con aumento de linfocitos en la mucosa pero arquitectura normal (Marsh 1), 

hiperplasia criptal (Marsh 2) y la atrofia vellositaria de distintos grados (parcial o Marsh 3a, subtotal o 

Marsh 3b y total o Marsh 3c) (Oberhuber, Gransditsch y Vogelsang, 1999).  

Las muestras de biopsia para el estudio de citometría se mantuvieron en solución fisiológica salina y 

se procesaron antes de transcurrir dos horas de su extracción para evitar la desepitelización espontánea, 

siguiendo el protocolo previamente descrito (Eiras, Roldán, Camarero, Olivares, Bootello, y Roy, 1998). 

Durante una hora a temperatura ambiente y en agitación se incubaron las muestras de las biopsias con 

medio de cultivo RPMI enriquecido con suero de ternera fetal al 10% junto con EDTA 1mM y DDT 



Diagnóstico de la enfermedad celiaca en pacientes pediátricos por…  

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                        1165 

1mM, que provocan la rotura de las uniones intercelulares y la liberación de los LIE y los enterocitos. 

Este procedimiento logra la eliminación total del epitelio velloso y la eliminación parcial del epitelio de 

la cripta. Una vez realizada la incubación, el medio de cultivo que contiene las células epiteliales y los 

LIE se centrifugó durante 5 minutos a 1500 rpm para concentrar la suspensión celular. Posteriormente 

las células del botón celular se incubaron durante 15 minutos a temperatura ambiente con un panel de 4 

anticuerpos monoclonales: anti-CD103-FITC (clon 2G5), anti-CD45-PE (clon J.33), anti-TCR G/D-

FITC (clon IMMU510) y anti-CD3 ECD (clon UCHT1) de la casa comercial Beckman Coulter. Las 

células fueron analizadas en un citómetro de flujo de 5 colores modelo FC500 por medio del programa 

CXP, también de la casa Beckmann Coulter. De esta forma los resultados se obtienen en un plazo corto 

(menos de 4 horas), después de la toma de la biopsia. Se comprobó el origen intraepitelial de la 

suspensión celular por medio de la tinción con CD103+, que siempre fue mayor del 85%. De cada 

muestra se obtienen cuatro valores al analizar la población marcada. En primer lugar, los LIE totales 

marcados por CD45 y que se expresan en % sobre el total de células epiteliales. El segundo valor es la 

población que expresa el marcador CD3+ que se refiere en % sobre el total de LIE. La población linfoide 

iNK con fenotipo CD103+CD3-, que se expresa en % respecto al total de LIE sería el tercer valor. Y por 

último la población TCR G/D, que expresa los marcadores CD3+TCR G/D+ que se informa también 

sobre el total de LIE. Los valores de las poblaciones linfocitarias se compararon por medio del test no 

paramétrico U de Mann-Whitney por el programa SPSS v.17.0, fijando el nivel de significación en 0,05. 

 

Resultados 

En la tabla 1 se muestran los valores de las medias, desviaciones estándar y percentiles 10 y 90 de las 

poblaciones estudiadas por citometría de flujo en los pacientes y controles. Encontramos que la 

población total de LIE es significativamente mayor en los pacientes respecto de los controles (14,9 ± 6,3 

vs. 6,3 ± 3,2; P<0.001). De igual forma la población TCR G/D es mayor en los pacientes respecto a los 

controles (22,4 ± 10,5 vs. 8,3 ± 6,7; P<0,001). Por el contrario la población iNK es significativamente 

menor en el grupo de pacientes respecto a los controles no celiacos (5,4 ± 8,3 vs. 20,3 ± 12,2; P<0,001). 

Por último, la población CD3 es levemente superior en los pacientes celiacos, pero sin significación 

estadística (88,4 ± 11,7 vs. 75,5 ± 13,4; P>0,05).  

 

Tabla 1. Medias, desviaciones estándar y percentiles 10 y 90 

 Controles Pacientes 

 Media ± DS P10 P90 Media ± DS P10 P90 

LIE 6,3 ± 3,2 3,3 10,6 14,9 ± 6,3 7 22,5 

TCR G/D 8,3 ± 6,7 2,7 20,2 22,4 ± 10,5 8,4 36,4 

iNK 20,3 ± 12,2 5,4 35,8 5,4 ± 8,3 0,9 14,6 

CD3 75,5 ± 13,4 58,2 94 88,4 ± 11,7 74,1 97 

 

Respecto a los resultados del tipaje HLA, encontramos que el 90% de los pacientes eran portadores 

de la molécula HLA-DQ2.5 (HLA-DQB1*02:01 junto a DQA1*05), el 9,2% eran DQ8 positivos, y tan 

solo un paciente (0,8%) era HLA-DQ2.2 (HLA-DQB1*02:02 junto a DQA1*02). En relación a los 

marcadores serológicos, el 95% del grupo de pacientes tenían anticuerpos anti-endomisio de tipo IgA 

positivos, siendo el título mayoritario el de 1/320 (Valor normal: Negativo). Los anticuerpos anti-

transglutaminasa tisular de tipo IgA era positivo en el 98% de los pacientes (Valor normal: <4 U/mL), 

con un valor medio de 174 U/mL.  

En el conjunto de resultados encontramos que hubo un 86% de concordancia entre el resultado del 

inmunofenotipaje y la alteración histológica descrita en el estudio anatomo-patológico. En nuestra serie 

fueron diagnosticados de EC un total de 112 pacientes. Los 98 pacientes que tenían un Marsh igual o 

superior a 2 junto con el inmunofenotipo característico de la EC (aumento de la población CD3+TCR 

G/D+ junto a una disminución de los iNK CD3-CD103+). Otros 13 pacientes tenían un resultado 
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anatomo-patológico de Marsh 0 ó 1, pero que presentaban el inmunofenotipo asociado a la EC, junto a 

clínica compatible y alguno de los HLA asociados con la enfermedad. Tan solo un paciente fue 

diagnosticado de EC sin presentar el inmunofenotipo característico al ser diabético tipo 1, con serología 

muy positiva (anticuerpos anti-endomisio tipo IgA título >1/320), HLA-DQ2/DQ8 positivo, y un 

resultado en el estudio anatomo-patológico de Marsh 3a.  

Por otra parte, 18 pacientes no fueron finalmente diagnosticados de EC. De ellos un total de 14 

pacientes carecían del inmunofenotipo asociado a EC y que presentaban un Marsh 0, junto con cuatro 

pacientes con síntomas atípicos y serología levemente positiva, aunque presentaban un Marsh superior a 

2 pero que tampoco tenían el inmunofenotipo de la EC y evolucionan bien con dieta con gluten. 

 

Discusión/Conclusiones 

La determinación inmunofenotípica de los LIE es una herramienta más en el diagnóstico de la EC, 

que aporta una mayor especificidad al estudio histológico al que complementa. Es una técnica rápida y 

económica que posee buena sensibilidad y especificidad en el diagnostico de la EC, incluso mayor a 

otras recientes alternativas diagnósticas como es la determinación de depósitos epiteliales de IgA anti-

transglutaminasa tisular (Fernández-Bañares et al., 2014).  

De nuestra serie de pacientes, encontramos una elevada concordancia (86%) con los resultados del 

estudio anatomo-patológico, similar a la descrita en otros estudios realizados en España (Melero-Ruiz et 

al., 2016).  

En los casos en los que no hubo concordancia de resultados, el inmunofenotipo sirvió para 

diagnosticar de EC a 13 pacientes que a pesar de que no tenían alteraciones histológicas graves (Marsh 

0-1), sí que presentaban las alteraciones linfocitarias detectadas por citometría de flujo. Por lo que la 

citometría resultó especialmente útil en estos casos atípicos y que tenían una histología normal debida a 

la afectación parcheada de la mucosa, mientras que el inmunofenotipo alterado se encuentra presente de 

forma homogénea en todo el duodeno. Aunque también hay que reseñar que el incremento de la 

población G/D no es específico de la CD, ya que puede darse en otras patologías como la intolerancia a 

la leche de vaca, la alergia a los alimentos, la giardiasis o la deficiencia de IgA. Pero ese aumento de LIE 

G/D suele ser transitorio y más moderado que el que se observa en la EC. Sin embargo, la disminución 

de los iNK sí que se ha descrito hasta la fecha únicamente en la EC. También ha sido descrita una 

variación de esta población dependiente de la edad de los pacientes, siendo mayor la densidad de los iNK 

en niños menores de 3 años (Camarero, León, Sánchez, Asensio, y Roy, 2007).  

La técnica de citometría también resultó útil para descartar la enfermedad en 4 pacientes que 

presentaban alteraciones histológicas moderadas (Marsh 2), pero que no tenían las alteraciones típicas de 

los LIE y presentaban síntomas atípicos. Hay que reseñar que las alteraciones histológicas no son 

exclusivas de la EC, y pueden deberse a otras patologías como giardiasis, enfermedad de Crohn, esprue 

tropical, etc. Tan solo en un paciente con alteraciones anatomopatológicas graves (Marsh 3), el resultado 

del estudio de citometría no fue diagnóstico al no presentar el inmunofenotipo característico. Una posible 

explicación de este resultado discrepante podría ser la pérdida de células que se produce en el proceso de 

extracción, si el tiempo que transcurrió desde la realización de la biopsia y el procesamiento de la 

muestra fue sensiblemente superior a las 2 horas. Los resultados serológicos y del tipaje HLA, 

permitieron confirmar el diagnóstico de EC en este paciente.  

En conclusión, nuestros resultados confirman que la determinación inmunofenotípica de los LIE 

posee buena sensibilidad y especificidad en el diagnóstico de la EC en pacientes pediátricos. Es 

importante reseñar que ésta es la única prueba que permanece alterada tras la exclusión del gluten de la 

dieta, y que tiene una aplicación más relevante en el caso de presentaciones atípicas, en formas en las que 

los marcadores serológicos no son de aparición constante y en las formas silentes o latentes. Por lo que 

consideramos que es una técnica que debería implementarse en los laboratorios de inmunología para 
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complementar el estudio serológico de marcadores autoinmunes y del tipaje HLA, que ya se realiza 

habitualmente para el diagnóstico de la EC. 
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Introducción  

La Bronquiolitis es una enfermedad respiratoria aguda que afecta vías aéreas inferiores que se 

transmite por contacto directo. Afecta principalmente a los niños menores de dos años siendo la causa 

más frecuente el virus sincitial respiratorio (VSR). Se da con mayor frecuencia en los meses de otoño e 

invierno. Suele ser la principal causa de hospitalización de niños menores de un año y originando alta 

demanda en los centros de atención primaria (González et al., 2010; Ayuso et al., 2010).  

En España la tasa de hospitalización por bronquiolitis aguda es de 35-37/1000 en lactantes de menos 

de 6 meses y de 25/1000 en menores de 12 meses (Ayuso et al., 2009)  

La definición más utilizada en la actualidad es la de McConnochie según Lapeña (2009), González et 

al (2010) y Sánchez et al. (2012). McConnochie define la bronquiolitis como “primer episodio agudo de 

dificultad respiratoria con sibilancias, precedido por un cuadro catarral de vías altas (rinitis, tos con/sin 

fiebre, afectando a niños menores de dos años”.  

Según Ochoa et al. (2010) el agente causal de la bronquiolitis es el Virus Respiratorio Sincitial, 

siendo el principal microorganismo causante de esta enfermedad, aunque también existen otros muchos 

virus que la producen como pueden ser rinovirus, virus influenza y parainfluenza, adenovirus,…  

La bronquiolitis es más frecuente en personas con ciertas características y/o patologías según 

diversos autores como Vanegas, Mosquera y Vivas (2016) y Martínez et al. (2009) Algunas de estas 

características pueden ser prematuridad, bajo peso al nacer, cardiopatías, displasia broncopulmonar, 

exposición a humo de tabaco, nivel sociocultural bajo, no haber tomado lactancia materna ya que está 

demostrado que es un factor de protección frente a esta patología (Ayuso et al., 2010). Con respecto al 

tratamiento de esta patología las pautas de actuación en base a la evidencia actual incluyen medidas 

generales y medidas farmacológicas: evitar humo de tabaco, elevación del cabecero unos 30º para 

dormir, aspiración de secreciones, alimentación del niño en tomas fraccionadas, adiestrar a los padres a 

lo hora de percibir complicaciones, oxigenoterapia si precisa, antitérmicos si fiebre, no está indicado de 

forma sistemática el uso de nebulizadores, corticoides o antibióticos (Lapeña, 2009; Gonzalez et al., 

2010; Jullien y Buñuel, 2011). Existen criterios de ingreso para niños con bronquiolitis, algunos de ellos 

son descritos por Lapeña (2009) y por Ochoa y González (2010) como son: no tener mejoría con el 

tratamiento dificultad respiratoria con disminución de la saturación de oxígeno, episodios de apneas, 

menor de 6 semanas, ser prematuro, portador de alguna cardiopatía o broncopatía, problemas en la 

alimentación inmunodeficiencia,…  

Según Ochoa et al. (2010) para realizar la evaluación del pronóstico de los pacientes con 

bronquiolitis aguda debemos de conocer tanto los factores de riesgo asociados como las variables 

clínicas que orientan hacia el manejo del paciente. En algunos casos graves el paciente requiere ingreso 

en unidades de cuidados intensivos.  

El VRS es la primera causa de infección respiratoria aguda grave en forma de bronquiolitis aguda y 

es considerada la principal causa de hospitalización en niños menores de 2 años por infección del tracto 

respiratorio inferior. La mortalidad y la morbilidad relacionadas con la infección producida por VRS son 
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mayores en cardiopatías congénitas, prematuros, displasias broncopulmonares (DBP) en algunas 

inmunodeficiencias.  

Objetivo 

El objetivo de este estudio es analizar y describir cómo afecta la Bronquiolitis a la etapa infantil. 

 

Metodología  

Se ha realizado una búsqueda y revisión bibliográfica en bases de datos “MEDLINE”, “PUBMED”, 

“SCIELO”, “LILACS”, “COCHRANE” y páginas web de estudios sobre bronquiolitis. Se han 

seleccionado aquellos artículos de mayor relevancia científica en los últimos diez años.  

Para llevar a cabo nuestra revisión hemos utilizado los siguientes descriptores: Bronquiolitis, Virus 

sincitial respiratorio, Terapéutica, Enfermería.  

Las fórmulas de búsqueda introducidas en los buscadores incluyendo los operadores booleanos han 

sido las siguientes:  

- Bronquiolitis AND virus respiratorio sincitial.  

- Bronquiolitis AND terapéutica.  

- Enfermería AND virus respiratorio sincitial.  

- Bronquiolitis OR virus respiratorio sincitial.  

Se han seleccionado un total de 13 artículos de mayor relevancia científica, entre ellos podemos 

encontrar una guía de la practica clínica sobre bronquiolitis aguda, tanto estudios de investigación como 

revisiones bibliográficas que hacen referencia a esta patología, epidemiologia, tratamiento, cuidados de 

enfermería, pronóstico... 

 

Resultados 

Según la evidencia científica revisada la bronquiolitis es una enfermedad de diversa sintomatología 

respiratoria entre la que podemos encontrar diversa sintomatología. En la mayoría de los casos el 

tratamiento administrado a un niño con diagnóstico de bronquiolitis no es el más adecuado, ya que en 

diversas ocasiones se prescriben antibióticos innecesarios. Una adecuada hidratación junto con una 

buena oxigenación son las medidas terapéuticas con más evidencia para el abordaje de la bronquiolitis.  

Tras analizar varios artículos sobre bronquiolitis aguda cabe destacar los siguientes datos 

epidemiológicos: en atención primaria Bernztein, Drake y Elordi (2008) destacan que a bronquiolitis 

problema de salud de magnitud con gran demanda a nivel de atención primaria, donde se resuelve en la 

mayoría de los casos entre el 4 y 20% de la población menor de dos años es atendida en este nivel, 

urgencias el 1 y 2% y los niños ingresados entre el 1 y 3,5%. De estos niños ingresados nos encontramos 

con que el 4,4 y 18% se trata de niños prematuros de menos de 32 semanas de gestación, el 7,3 y 42% 

eran niños con broncodisplasia pulmonar y el 1,6 y 9,8% cardiópatas(Ochoa et al., 2010). Los principales 

factores de riesgo asociados a bronquiolitis son: prematuridad, displasia broncopulmonar, sexo 

masculino, lactancia artificial o lactancia materna menor a 6 meses, cardiopatía congénita, exposición al 

tabaco, primer episodio entre 3-6 meses de vida, hermanos mayores y asistencia a guarderías, nivel 

socioeconómico bajo… (Ochoa et al., 2010; Salas y Yucra, 2005; Martínez et al., 2009).  

Está demostrado a través de numerosos estudios que la lactancia materna es un protector frente al 

VRS confiriendo a través de inmunidad pasiva protección frente a este virus y otras enfermedades 

víricas, especialmente durante el primer mes de vida. Un periodo de lactancia inferior a 4 meses se 

asocia a un aumento de la probabilidad de padecer un episodio severo y un mayor tiempo de 

hospitalización para los niños menores de 2 años (Ayuso et al., 2010).  

Es importante clasificar la bronquiolitis en función de su gravedad ya que esta nos va a permitir 

diferenciar tanto el tratamiento como la necesidad de ingreso hospitalario incluso la necesidad de ingreso 

en uci. Para ello vamos a utilizar la escala de Woods-Downer-Ferres que nos permite clasificar la 
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bronquiolitis en función de la dificultad respiratoria del paciente, valorando el trabajo respiratorio, 

sibilancias, tiraje, entrada de aire, cianosis, FC y FR (Vanegas, Mosquera, y Vivas, 2016).  

Existe evidencia científica suficiente sobre la falta de eficacia de las mayoría de las intervenciones y 

la sobreutilización de fármacos para el tratamiento de la bronquiolitis aguda (González et al., 2010; 

Jullien y Buñuel, 2011).  

Las actuaciones para llevar a cabo para una buena práctica clínica son las siguientes (González et al., 

2010):  

- Oxigenoterapia: según dificultad respiratoria y saturación de oxígeno.  

- Aspiración de secreciones: si estas impiden la entrada de aire o riesgo de infección.  

- Medidas posturales: elevación de cabecero de la cuna unos 30º.  

- Buena hidratación.  

- Fraccionar la toma y valorar la dificultad para ingerir.  

Si tiene poco riesgo de deshidratación y desnutrición con una sonda nasogástrica bastará. Si la 

desnutrición y deshidratación por el contrario es grave, se deberá canalizar un acceso vascular para su 

reposición.  

- Evitar exposición al humo del tabaco. El hábito tabáquico materno durante el embarazo parece 

asociarse con una mayor incidencia de bronquiolitis después del nacimiento.  

Aunque el tratamiento de la bronquiolitis aguda consiste en la aplicación de medidas de soporte 

como las que ya hemos visto, solo en el caso de bronquiolitis moderada o grave está justificado el uso de 

broncodilatadores, adrenalina, antibióticos, heliox, corticoides, etc. La guía para la práctica clínica sobre 

bronquiolitis aguda 2011 nos da las siguientes recomendaciones con respecto al tratamiento:  

• Oxigenoterapia:  

- Valorar signos de dificultad respiratoria y saturación de oxígeno.  

- Indicado en niños con dificultad respiratoria grave y/o cianosis y/o saturación de oxigeno <92%.  

- Oxigenoterapia adecuada con respecto a humedad y temperatura.  

• Broncodilatadores;  

- No se debe de usar de forma rutinaria Gómez et al. (2007) llevo a cabo un estudio clínico 

comparativo sobre el uso de salbutamol y salbutamol junto con dexametasona. Demostrando que el uso 

combinado de salbutamol y dexametaxona es mayor que el salbutamol para el manejo de la dificultad 

respiratoria en la bronquiolitis aguda.  

• Antibióticos: 

 - Solo en algunos casos está justificado el uso de antibioterapia. La guía de la práctica clínica (2011) 

y estudios de revisión como González et al. (2010) no recomiendan el uso de antibióticos a menos que 

exista riesgo de infección. Esta conclusión es obtenida de trabajos científicos que demuestran la 

existencia de un bajo riesgo de bacteriemia en pacientes con bronquiolitis y fiebre. Sin embargo en la 

mayoría de los casos se administran antibióticos en el caso de los lactantes muy pequeños o con sospecha 

de sobreinfección bacteriana.  

• Heliox:  

- Consiste en una mezcla de oxígeno al 21% y helio al 9%. Se usa para el tratamiento sintomático de 

enfermedades respiratorias obstructivas. Disminuye la resistencia aérea y reduce el trabajo respiratorio.  

• Fisioterapia respiratoria:  

- No está demostrado su beneficio en el tratamiento de bronquiolitis aguda. Según Sánchez et al 

(2012) las técnicas de fisioterapia no cuentan con suficiente evidencia científica sobre su eficacia en el 

tratamiento de bronquiolitis aguda.  

• Palizumad:  

- El palizumad es un anticuerpo monoclonal humanizado que confiere inmunidad artificial contra el 

virus respiratorio sincitial mediante la administración de una vacuna. El palizumad no reduce el riesgo de 
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infección en todos los casos pero reduce el número de hospitalizaciones y la severidad del proceso. Pero 

debido a su alto coste solo se usa en casos concretos (Vanegas, Mosquera, y Vivas, 2016).  

En cuanto al pronóstico de los pacientes con bronquiolitis aguda depende de los factores de riesgo 

asociados que hemos visto anteriormente, gravedad de la situación, así como, las variables clínicas al 

inicio del cuadro determinan el grado de afectación y orientan sobre el manejo y pronostico del paciente 

(Ochoa, González, y Grupo de revisión, 2010). 

 

Discusión/Conclusiones 

La bronquiolitis es una patología viral con diversa sintomatología respiratoria en la que el 

tratamiento principal consiste en paliar esos síntomas con una adecuada hidratación y oxigenación. No 

debemos usar antibióticos para esta patología como tratamiento de primera elección solo y únicamente 

cuando esté justificado su uso. Una buena prevención y adecuado manejo terapéutico evita la mayoría de 

las complicaciones que derivan de esta enfermedad. En cuanto a prevención es importante el uso de 

medidas que reduzcan el número de infecciones por parte del personal sanitario, así como, padres y 

familiares. Medidas tales como lavado de manos, medidas barrera como bata y guantes, y uso de 

mascarilla y aislamiento respiratorio cuando esté indicado (Jefferson et al., 2008).  

La leche materna es considerada como nutriente óptimo para el recién nacido y el lactante pequeño 

(hasta los 24 meses de vida). Dota al lactante de protección inmunológica frente a las infecciones y los 

procesos alérgicos, y puede reducir la incidencia de enfermedades infecciosas en la infancia. El 

amamantar tiene muchos beneficios además de promover la producción de hormonas, factores de 

crecimiento, nutrientes específicos y factores estimulantes de la flora bacteriana, y produce la 

maduración de la mucosa gastrointestinal. Además, los niños con LM se exponen menos a los antígenos 

de la dieta complementaria o externa, confiriendo protección incluso después de finalizarla. Recientes 

publicaciones aportan evidencias de los beneficios de la LM en la protección inmunológica y se asocia 

con tasas más bajas de hospitalización.  

Existe evidencia científica suficiente sobre la falta de eficacia de la mayoría de las intervenciones 

que se llevan a cabo, al margen de la fluidoterapia, aspiración de secreciones, oxigenoterapia y asistencia 

respiratoria son pocas las opciones terapéuticas que resultan beneficiosas.  

Jullien y Buñuel (2011) dejan reflejado en su trabajo que existe una sobreutilización de fármacos en 

el ámbito hospitalario por parte de los pediatras, ya sea bien por tranquilidad paternal o por seguridad 

personal. 
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CAPÍTULO 174 

Presencia de padres en Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos:  

Influencia en padres, hijos y profesionales de enfermería 
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Introducción  

En las unidades de cuidados intensivos pediátricos (UCI-P) se prestan cuidados a pacientes graves 

que necesitan el cuidado continuo de personal sanitario, fármacos, drogas y una alta tecnología. Nos 

encontramos con unos cuidados individualizados y una observación continua del paciente para mejorar 

su recuperación y así disminuir la mortalidad. Se trata de un servicio estresante debido a la situación de 

alerta continua por la gravedad del paciente, generalmente inestable, siendo la actividad de los 

profesionales muy activa. El ruido de las alarmas, las luces y el aparataje hacen que sea un ambiente 

estresante influyendo en los pacientes, familiares y profesionales de la unidad (Urizzi, 2008). 

Uno de los problemas encontrados en esta unidad es la separación de los niños de sus padres. Los 

derechos de los niños hospitalizados quedan recogidos en la Carta Europea de los Niños Hospitalizados 

aprobada en 1986 dónde queda reflejado en uno de sus derechos que deben estar acompañados por sus 

padres el máximo tiempo posible durante su ingreso, como elementos activos del cuidado sin que ello 

perjudique la aplicación del tratamientos al menor (Carta Europea, 1986). Actualmente debido a las 

características de las unidades de cuidados intensivos, a la continuidad asistencial y teniendo en cuenta el 

riesgo de infecciones se lleva a cabo la permanencia de los padres mientras no se estén realizando 

procedimientos por parte del personal de la unidad en la mayoría de las UCI-P, mientras que hace 

algunos años sólo podían visitar a sus hijos en un horario restrictivo de visitas (Ruiz del Bosque, 2013). 

La hospitalización de un hijo es un evento inesperado para los padres, siendo su presencia esencial 

para participar en sus cuidados y tratamiento (Martins, 2013). La tecnología que se encuentra en las 

unidades de cuidados intensivos pediátricos genera sentimientos negativos en los padres como ansiedad, 

miedo e inseguridad al ver cables, tubos, drenajes y el ruido de alarmas casi constante, siendo un entorno 

extraño. La necesidad de explicación por parte del personal sanitario para que los padres puedan entender 

la situación y disminuir esos sentimientos negativos es importante. Muchos asocian que cuanto más 

“aparatos” tenga su hijo más grave está y gracias a ellos se mantienen con vida, de ahí la importancia de 

dar información acerca de sus inquietudes y la familiarización con la tecnología (Christian, 2011). El 

avance tecnológico ha reducido la morbimortalidad, prestando menor atención a las necesidades 

psicosociales de los niños y los padres que se encuentran en una situación crítica (Ruiz del Bosque, 

2013).  

En el entorno familiar cuando se ve alterada la salud de alguno de sus miembros, en especial si es un 

niño, se afecta la salud de toda la familia, todo ello depende de experiencias previas y de la gravedad del 

caso (Goicochea, 2014). La crisis familiar que se ocasiona en estos casos requiere la adaptación a un 

nuevo entorno y la separación de padres y familia lleva a una situación de estrés. La unión y el apoyo 

frente a situaciones de hospitalización y enfermedad la hacen más llevadera (Valderrama, 2015; Frazier, 

2010). Debido a la enfermedad que afecta a su hijo, los padres sienten culpabilidad e impotencia, 

incrementada por la separación del hijo, perturbando así el rol parenteral y creando sufrimiento. La idea 

de riesgo de muerte inminente se presenta en los padres de hijos ingresados en UCI-P y todo ello genera 

un caos emocional (Ruiz, 2013).  
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El niño hospitalizado puede tener consecuencias en su desarrollo sin tener en cuenta la edad y el 

tiempo de ingreso, aparecen dificultades en las relaciones durante su estancia, experimentando 

sentimientos de fragilidad, miedo e inseguridad en el proceso de crecimiento debido a la separación de 

sus padres y de la vida social, pensando que dicho proceso pueda ser permanente (Nóbrega, 2009).  

Actualmente las visitas de padres a las Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos dónde se 

encuentran ingresados sus hijos están evolucionando poco a poco dejando atrás las restricciones de 

horarios, así se fomenta la integración de la familia en los cuidados enfermeros (Ruiz del Bosque, 2013).  

Todo ello suponen un cambio importante en el cuidado pediátrico y el papel de enfermería es 

fundamental para permitir la participación de padres en los cuidados de sus hijos.  

 

Objetivos  

El objetivo principal de este estudio es conocer cómo influye el ingreso de un niño en las Unidades 

de Cuidados Intensivos pediátricos, teniendo en cuenta tanto al paciente como a los padres.  

Cómo objetivo específico queremos identificar la influencia de la presencia de padres en los hijos 

ingresados, así como en padres y en enfermería. 

 

Metodología 

Para llevar a cabo el estudio se realiza una revisión bibliográfica en las bases de datos Pubmed, 

Cuiden, Scielo y Cohrane, utilizando las palabras claves: unidad de cuidados intensivos pediátrico, 

familiar, visita, enfermera, opinión y su traducción al inglés (pediatrics intensive care units, family, visit, 

nursey opinion) en las bases de datos internacionales. Se limitó la búsqueda a artículos en español e 

inglés, utilizando el filtro para fecha de publicación desde 2007 hasta la actualidad. Se analizaron un 

total de 137 artículos y resúmenes de los cuales 18 fueron seleccionados por ser los que mejor reflejan la 

temática de estudio, para su revisión posterior.  

Descriptores  

Los descriptores DeCS utilizados son: unidad de cuidados intensivos pediátricos, relaciones 

familiares, enfermero. Terminos MeSH: intensive care units, pediatric, family, nurse, opinion. El resto de 

palabras claves no se encuentran entre los descriptores DeCS ni MeSH.  

Fórmulas de búsqueda  

Se han utilizado diferentes fórmulas de búsqueda dependiendo de la información que queríamos 

obtener: 

-Unidad de cuidados intensivos pediátricos AND familia AND enfermera.  

-Unidad de cuidados intenvsivos pediátricos AND familia AND opinión.  

-Intensive care units AND pediatric AND family.  

-Intensive care units AND pediatric AND visit AND opinion.  

-Intensive care unists AND pediatric AND visit AND nurse AND opinion. 

 

Resultados 

A continuación se muestran los resultados obtenidos en los diferentes estudios consultados. Se 

encuentran ordenados según resultados encontrados en los tres protagonistas de la revisión, que son: 

padres, enfermería y niños ingresados.  

Resultados en padres:  

Los sentimientos que experimentan los padres de hijos ingresados en UCI-P son miedo, inseguridad 

y culpa mezclados con esperanza, confianza y fe. Sienten impotencia por no poder reducir el sufrimiento 

de su hijo durante los procedimientos y culpables por no poder prevenir dicha situación (Martins, 2013).  

Debido a la situación de estrés que están viviendo la capacidad de respuesta es menor y tienen 

dificultad para expresar lo que sienten y poder verbalizar miedos y dudas (Villanueva, 2011).  
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Es necesario que los padres conozcan y entiendan la situación de su hijo ingresado en una unidad de 

cuidados intensivos pediátricos. Es imprescindible que la adquisición de conocimientos e información 

sea adaptada a su nivel sociocultural y a su lenguaje para una mejor comprensión del estado de salud 

(Christian, 2011).  

Los padres deben participar en el cuidado de su hijo y es el personal sanitario el responsable de hacer 

que sean partícipes, así como de dar indicaciones sobre el tipo de cuidados que pueden realizar como 

ayudar con la alimentación, hidratación de la piel, prevención de úlceras por presión con cambios 

posturales, etc. Así se lleva a cabo la definición del rol a desempeñar (Garrouste, 2010; González, 2011).  

La mayoría de los padres desean realizar los cuidados básicos de sus hijos ingresados y así se 

disminuye el sufrimiento tanto de padres como de los hijos. Hay veces que el apoyo de la familia en 

estos cuidados hace que el personal sanitario delegue en ellos dichas actividades en vez de trabajar junto 

a ellos (Molina, 2009). Que los padres lleven a cabo los cuidados hace que se favorezca la autonomía, se 

reduzca la ansiedad y comienzan a desarrollar habilidades con respecto al cuidado al alta (Martins, 

2013).  

Algunas madres, en el estudio de Leininger (2006) refieren querer pasar más tiempo con su hijo 

ingresado y aprender a cuidarlos, como por ejemplo dar alimentación o realizar masajes. Esta 

participación de los padres en el cuidado del hijo ingresado favorece la recuperación y proporciona 

alegría, placer, seguridad y ayuda a superar obstáculos. El sentimiento de culpa disminuye y mejoran 

emocionalmente tanto padres como hijos (Martins, 2013). Por el contrario, la restricción en el horario de 

visitas dificulta aún más que los padres desarrollen su rol de padres en estas circunstancias y no puedan 

darles al apoyo emocional y afectivo que necesitan los niños (González, 2011).  

El 55% de los participantes en el estudio de Molina (2009) afirmó que le gustaría estar presente 

durante la realización de procedimientos y la mayoría (60%) se sienten capaces de continuar con los 

cuidados en casa. Los padres entienden que su presencia debe limitarse debido a las características de la 

unidad y a la gravedad de los pacientes, aunque son capaces de someterse a cualquier situación para 

poder estar y cooperar en el cuidado de su hijo (Martins, 2013; Molina, 2009).  

Según González (2014), los padres de hijos que serán sometidos a una operación y su ingreso se 

lleva a cabo en UCI-P, sufren menos ansiedad si se realiza una visita pre-UCI donde se realiza una 

acogida inicial, explicación de técnicas y aparataje más común a los que serían sometidos sus hijos tras 

un postoperatorio inmediato. Esta intervención es enfermera.  

Los padres confían en la información recibida por el médico y lo ven como una persona dispuesta a 

salvarle la vida a su hijo ante cualquier complicación. La información proporcionada por las enfermeras 

genera tranquilidad a los padres, al comentar con detalle el estado de salud de su hijo, responder 

preguntas del día a día como la alimentación y resolver dudas e inquietudes de los padres (Fisher, 2011; 

Valderrama, 2015). La percepción de padres con respecto a la información recibida por parte de los 

profesionales de UCI-P son favorables en el 100% con respecto a médicos, 90% para enfermeras y 95% 

para auxiliares de enfermería. La familia percibe un gran apoyo por parte del personal sanitario 

(Garrouste, 2010).  

La literatura actual del cuidado pediátrico no recoge cómo llevar a cabo la implementación del rol de 

padres en la práctica clínica y sus competencias como padres en esas circunstancias especiales (Ruiz del 

Bosque, 2013). 

Resultados en personal sanitario, centrado en enfermería:  

El rol específico de enfermería en UCI-P incorpora animar a los padres a involucrarse en los 

cuidados de su hijo, apoyando, dando información y dejando estar a los padres cerca del paciente. La 

calidad de vida del paciente y la familia está influenciada por la calidad en la relación con el equipo 

sanitario. Se trata de una relación paciente-enfermera-familia, dónde el papel de enfermería sirve como 

puente entre la familia y el paciente, llevando a cabo unos cuidados holísticos y de relación de ayuda, 

dónde se potencian los recursos que hay en los padres y el objetivo común se centra en el cuidado del 
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niño (Ruiz del Bosque, 2013). La enfermera es responsable de favorecer dicha interacción y de informar 

acerca de los cuidados que pueden realizar, así se define el rol de los padres mientras se encuentran en la 

unidad de cuidados intensivos. Motivar a los padres para que proporcionen información sobre sus hijos 

es una labor muy importante (Leininger, 2006).  

Los profesionales de la salud deben planificar una atención conjunta con los padres y así dismunuir 

los sentimientos negativos que produce el ingreso de un hijo en la UCI-P, mejorando así la relación 

padre-hijo y su recuperación (Martins, 2013).  

Se considera algo fundamental por parte del personal sanitario de la unidad que conozcan cuales son 

los conocimientos que tienen los padres acerca de la situación de su hijo y la forma de afrontar la 

enfermedad, los recursos que tienen, lo que son capaces de realizar y lo que no, si tiene experiencias 

previas y qué significado tiene la UCI para ellos (Villanueva, 2011). Los cuidados que los padres 

realizan a sus hijos llevan consigo una importante carga cultural y enfermería tiene un papel primordial, 

por ello debe recibir formación sobre las distintas culturas mejorando así la relación entre ellos y 

haciendo de los padres sujetos activos en el cuidado y dando información comprensible (Bellido, 2009).  

Hay que tener en cuenta y reflexionar sobre la responsabilidad de los profesionales de UCI-P de 

dejar pasar a los padres a la unidad para poder estar con sus hijos, ya que son los profesionales los que 

deben dar respuesta y aportar una solución para que los padres puedan estar con sus hijos y ayudar a 

superar la situación que están viviendo (Villanueva, 2011).  

La relación entre padres, profesionales y pacientes ingresados en UCI-P es jerárquica médico-

paciente. Padres y niños deberían ser tenidos en cuenta para participar en los cuidados, pero no se está 

llevando a cabo, se mantienen en un segundo plano (González, 2009).  

La información proporcionada por las enfermeras genera tranquilidad a los padres, al comentar con 

detalle el estado de salud de su hijo, responder preguntas del día a día como la alimentación y resolver 

dudas e inquietudes de los padres (Fisher, 2011; Valderrama, 2015). Generalmente los médicos informan 

una vez al día en el horario de visita y formalmente, mientras que enfermería lo hace de una forma 

continua y menos formal (Bellido, 2009; Fisher, 2011). 

La mayoría de profesionales sanitarios están a favor de la mayor presencia de padres en la unidad de 

cuidados intensivos, siendo las enfermeras las que tienen mayor control de entrada por estar 24 horas con 

el paciente. Enfermería está más sensibilizada con la importancia de la presencia de padres. Sin embargo 

que su trabajo sea vigilado, controlado y supervisado por los padres hace que muestren temor. El temor 

es debido a la falta de formación acerca de cómo trabajar en presencia de padres, sobretodo en el plano 

emocional (Villanueva, 2011). La opinión de enfermería sobre la presencia de familiares en UCI-P según 

Martínez (2014) es que la mayoría (66%) consideran que los padres deben participar en el cuidados de 

sus hijos, menos de la mitad (41%) piensa que la presencia de los padres crea mayor carga física y las 

barreras principales son: la falta de conocimiento de los padres (72%,), presión asistencial (53,5%) y la 

actividad asistencial (46,5%). A mayor experiencia laboral mejor es la opinión sobre la participación 

familiar para mejorar el cuidado y la percepción de una mejor comunicación con los familiares 

(Martinez, 2014) (Gráfica 1 y 2). 

 

Gráfica 1. Opinión enfermera sobre presencia de familiares en UCI-P (Martínez, 2014) 
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Gráfica 2. Barreras para la participación de padres en los cuidados (Martínez, 2014) 

 
 

Según Ruiz del Bosque (2013) enfermería está de acuerdo con la participación familiar en el cuidado 

de sus hijos, así como en un régimen de visitas de puertas abiertas en UCI-P, aunque supone más tiempo 

y más dificultad para realizar los cuidados, alterando la fluidez normal del trabajo. El agotamiento 

emocional es mayor debido a la relación continua con la familia, supone una carga física y psíquica. Otro 

aspecto a tener en cuenta es que los profesionales de enfermería encuentran dificultades a la hora de 

informar a la familia, por no considerarlo parte de su trabajo o por no tener las suficientes habilidades 

comunicativas (Muething, 2007). 

 

Resultado en niños:  

En los niños encontramos sufrimiento físico y emocional, se encuentran en una situación de 

aislamiento, no se favorece la comunicación, sienten inseguridad, desconfianza, no se sienten protegidos 

y este sufrimiento está muy relacionado con el modelo biomédico, dando lugar a barreras tanto para el 

cuidado del niño cómo para la comunicación con el paciente y la familia. El cambio del modelo 

biomédico parece complicado y la tendencia de los profesionales es a continuar el cuidado como es 

tradición o simple rutina (Villanueva, 2011).  

La presencia de un familiar que apoye el niño en situación grave mantiene la relación familiar, 

proporciona mejor adaptación al hospital y aceptación, influyendo positivamente en el tratamiento y en 

la confianza del niño en el equipo multiprofesional. Todo ello produce en los niños mayor seguridad, 

confianza y protección para afrontar la enfermedad y la hospitalización de forma más positiva (Molina, 

2009). El comportamiento de los niños hospitalizados cambia durante la presencia de sus padres, se 

sienten más seguros y protegidos (Martins, 2013).  

Facilitar a los padres su papel de padres en la UCI-P puede mejorar el sufrimiento tanto físico como 

emocional que experimentan los niños ingresados (Villanueva, 2011).  

Para terminar con los resultado obtenidos, según Molina (2009), gracias a la presencia de padres se 

reducen la infecciones intrahospitalarias, se estimula la lactancia materna y los gastos de hospitalización 

son menores, mejorando así la eficiencia de los servicios de salud y la relación entre los pacientes, 

equipo multidisciplinar y padres. 

 

Discusión/Conclusiones 

Tanto padres como hijos experimentan sentimientos negativos por la situación que están viviendo, 

los padres sienten miedo, inseguridad y culpa (Martins, 2013), los niños padecen un sufrimiento físico y 

emocional, se sienten desprotegidos, inseguros y desconfiados (Villanueva, 2011). La inclusión de los 

padres en el cuidado hace que estos sentimientos disminuyan y se favorezcan sentimientos de alegría, 

placer, disminuye la ansiedad, se favorece la autonomía y se crean habilidades para continuar con el 

cuidado al alta (Martins, 2013). En los niños gracias a la presencia de sus padres, se mantiene la relación 
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familiar, mejorando la adaptación al hospital, aceptación del tratamiento y mejorando la confianza del 

niño en el equipo sanitario (Molina, 2009), se sienten más seguros y protegidos, disminuyendo el 

sufrimiento físico y emocional (Martins, 2013; Villanueva 2011).  

La inclusión de los padres en el plan de cuidados de niños ingresados en UCI-P necesita un esfuerzo 

por parte del personal sanitario, a la vez que tiempo y paciencia. La comprensión por parte del equipo 

sanitario, de las necesidades de la familia de estar al lado de su hijo en situación crítica, facilitaría en 

gran parte la integración de los padres en el cuidado (Ruiz del Bosque, 2013). La mayoría de los padres 

quieren realizar cuidados básicos a sus hijos y mantener su rol activo. Enfermería es la responsable de 

hacerlos partícipes y de dar indicaciones sobre los cuidados que pueden realizar (Garrouste, 2010; 

González, 2011). El conocimiento de los beneficios para niños y padres de su presencia y cuidados 

ayudaría a los profesionales a aunar fuerzas y luchar por el objetivo común que es el bienestar del 

paciente pediátrico en situación crítica. Todo ello aporta beneficio tanto a padres como a hijos, según los 

estudios consultados. Aumenta la satisfacción de los padres, disminuye la ansiedad de ambos, disminuye 

el tiempo de estancia hospitalaria y mejora la relación entre el equipo sanitario y la familia.  

Mantener a los padres con un rol activo durante la hospitalización de su hijo en UCI-P sería lo 

adecuado y corresponde a unos cuidados holísticos, integrales y de calidad. Para ello enfermería tiene un 

papel protagonista, está a pie de cama 24 horas con el paciente y es la que tiene la responsabilidad de 

hacer partícipe a los padres del cuidado de su hijo. Sin embargo no la literatura actual consultada no 

recoge cómo llevar a cabo la implementación de los padres en la práctica clínica y sus competencias 

como padres en esas circunstancias especiales (Ruiz del Bosque, 2013).  

Para que se pueda llevar a cabo la inclusión de los padres en los planes de cuidados de niños 

ingresados en UCI-P sería necesario incluir protocolos de acogida e incorporación de los padres en el 

cuidado del niño, para que puedan servir de guía a los profesionales de enfermería. Siendo unas de las 

actividades de enfermería más importante la educación a los padres para poder guiar sobre su rol en 

dicha situación.  

Según la bibliografía, los profesionales de enfermería están muy sensibilizadas sobre este tema, la 

mayoría están de acuerdo son la presencia de padres en la unidad y al final son las responsables de 

modificar las pautas de visita establecidas, ya sea para flexibilizar o para restringir. Sin embargo sienten 

temor a que su trabajo sea vigilado y controlado por los padres, teniendo como barreras el 

desconocimiento de los padres y dificultad para informar a la familia por falta de formación (Villanueva, 

2011; Martínez, 2014; Ruiz del Bosque, 2013). Todo ello supone un aumento del agotamiento físico y 

psíquico, unido al estrés por el hecho de trabajar en una unidad de cuidados críticos, dónde la carga de 

trabajo es mayor que en otras unidades. Mejorar la formación de los profesionales de enfermería para 

incluir a los padres en los cuidados y sobre cómo informar y manejar emocionalmente situaciones 

críticas con niños y sus padres mejorarían y facilitarían el trabajo conjunto con los padres.  

Se necesitan más estudios en los cuales los niños ingresados sean los protagonistas de la 

investigación para conocer sus necesidades y emociones y así poder ayudarles a afrontar la situación para 

que sea menos traumática y estresante, así como estudios para definir el rol de padres con hijos en UCI-

P. 
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Introducción  

Las hormonas tiroideas (T3l y T4l) son imprescindibles durante el periodo embrionario y fetal, pues 

la insuficiencia de estas hormonas en dicho momento se acompaña de lesiones y defectos neurológicos 

permanentes e irreversibles (WHO, 2007). Ambas hormonas contienen yodo, 4 átomos por molécula en 

el caso de la T4 y 3 átomos en el caso de T3, lo que representa el 65% y el 59% de su peso, 

respectivamente. Sin yodo no es posible su síntesis, y a lo largo de la evolución no han aparecido otras 

hormonas capaces de sustituirlas (Morreale de Escobar et al., 2002). Es difícil cubrir las necesidades de 

yodo diarias, especialmente durante la gestación, pues el tiroides fetal es aún inmaduro y depende del 

tiroides materno y su transferencia (Wu et al., 2002). Por tanto, existe una transferencia de T4 y T3 desde 

la madre al embrión casi desde el comienzo de la gestación, pues se ha demostrado T4 en el líquido 

excelómico, que circunda al feto a las 4 semanas de la fecundación (Calvo et al., 2002; Bernal et al., 

2005).  

Otras posibles complicaciones del déficit de estas hormonas durante la gestación son: aumento del 

tamaño tiroideo, bocio nodular, alteraciones congénitas, mayor riesgo de aborto, así como una 

disminución en el cociente intelectual de la prole (Santiago et al., 2007). 

En el año 2005, se inicia la recomendación por parte de la Junta de Andalucía, de administrar 

suplementos yodados a dosis de 150 mcg al día a todas las mujeres gestantes basándose en las 

recomendaciones de la WHO y de la ICCDD y la recomendación de sustituir sal común por sal yodada.  

Existen algunos autores que han mostrado una serie de riesgos y ponen de manifiesto (Teng et al., 

2006) un posible efecto nocivo de la suplementación con yodo en la población general. Teng et al. 

(2006) realizó un estudio en China durante un periodo de 10 años cuyo objetivo era medir la yoduria en 

tres áreas geográficas muy dispares entre sí; una zona que presentaba déficit de yodo; con yoduria media 

de 84 mcg/l, otra con ingesta adecuada de yodo, con una yoduria media poblacional de 243 mcg/l y la 

última de ellas que se define como ingestión excesiva de yodo con yoduria media poblacional de 651 

mcg/l. En las zonas con ingesta suficiente y excesiva de yodo encontraron un aumento de afecciones 

tiroideas (hipotiroidismo, hipertiroidismo, tanto clínicos como subclínicos, bocio, tiroiditis autoinmune..) 

con respecto a las zonas óptimas en yodo. Los autores atribuyen una relación causal entre una ingestión 

más adecuada o excesiva con un aumento de enfermedades tiroideas. Es de destacar un sesgo de este 

estudio: no aportan evidencia alguna que excluya otras diferencias importantes entre las tres zonas; de 

tipo genético, nutricional o medioambiental (Teng et al., 2006).  

Otros estudios, como el realizado en Argentina (Harach et al., 2002) también relacionan la 

suplementación con yodo con un aumento de la estimulación de la inmunidad tiroidea, pero éste sólo se 

produciría en población genéticamente predispuesta (Tomer et al., 2003).  

En el año 2010, el grupo español dirigido por Rebagliato diseña un estudio transversal con casi 2000 

gestantes que se encontraban en un rango gestacional muy variable (entre las 8 y las 23 semanas), 

pertenecientes a tres poblaciones diferentes de España: Guipúzcoa, Sabadell y Valencia. Los 

investigadores hicieron un cálculo aproximado de la ingesta de yodo diario a través de la comida, la sal 
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yodada y los suplementos yodados ingeridos. Observaron valores de TSH materna más elevados (por 

encima de 3 mcg/ml), en las mujeres que consumían dosis mayores de yodo (200 o más mcg/día) frente a 

las que consumían 100 mcg al día. A raíz de estos resultados los autores defienden que una ingesta 

adecuada de yodo es esencial para la síntesis de hormonas tiroideas y para el desarrollo normal del 

cerebro fetal, pero cuestionan la seguridad de los suplementos de yodo durante la gestación (Rebagliato 

et al., 2010). Posteriormente, en el año 2013, este mismo grupo realiza un estudio para evaluar a más de 

1500 lactantes con una mediana de edad de 16 meses mediante las escalas de Bayley, y concluyeron que 

los suplementos de yodo no mejoran el desarrollo neuropsicológico de los niños al año de edad 

(Rebagliato et al., 2013).  

El mecanismo patogénico por el que el yodo interactúa con el sistema inmune es desconocido en la 

actualidad, aunque se barajan varias hipótesis (Papanastasiou et al., 2007):  

Incremento de la inmunogenicidad de la tiroglobulina altamente yodada. Efecto tóxico del yodo en 

las células tiroideas. La estimulación directa de las células inmunes y relacionadas con la inmunidad. En 

todo caso, la OMS recomienda suplementación con 250 mcg de yoduro potásico en todas las gestantes; 

medida llevada a cabo en España desde el año 2005 hasta la actualidad. 

 

Objetivo 

Analizar la autoinmunidad tiroidea durante la gestación y su relación con la con la suplementación 

yódica administrada en las restantes. 

 

Método  

Se trata de un estudio prospectivo de intervención farmacológica aleatorizada con 3 ramas de 

tratamiento a lo largo del embarazo sobre una muestra de mujeres sanas. Las gestantes reclutadas fueron 

divididas en 3 grupos de tratamiento: grupo que recibió 300mcg de yodo, un segundo grupo que recibió 

200 mcg al día y un último grupo, que recibió exclusivamente sal yodada, asegurándonos que no hubiera 

habido ingesta de complejos multivitamínicos que contuvieran yodo, que pudieran modificar los 

resultados analíticos. En todas las pacientes se realizó un estudio de la autoinmunidad tiroidea durante 

los tres trimestres de la gestación y se relacionó con la suplementación yódica administrada a las 

gestantes.  

Consideramos el primer trimestre antes de la semana 10 de gestación; segundo trimestre entre la 24 y 

26 semanas de gestación y el tercer trimestre entre las 34-36 semanas. 

Realizamos el estudio de autoinmunidad tiroidea mediante:  

Anticuerpos TPO (Anticuerpos antiperoxidasa): determinándose mediante quimioluminiscencia y 

con rango de normalidad de nuestro laboratorio entre 0-65 UI/ml y considerándose positivos cuando 

estaban por encima de 65 UI/ml. 

Anticuerpos TSI TRab (Antireceptor de TSH determinados medianete RRE, radioreceptor Assay), 

considerándose positivos cuando son superiores a 2 UI/ml. 

Anticuerpos ATTG: Anti TG, determinándose mediante técnica ELISA (Enzyme-Linked 

InmunoSorbent Assay) y considerándose positivos cuando son superiores a 150 UI/ml. 

El tamaño muestral se calculó a partir de la variable principal del estudio que es la yoduria. 

Teníamos estudios previos sobre los valores de yoduria en una población de mujeres embarazadas en un 

área geográfica cercana, así como los valores de yoduria en un grupo de gestantes sanas de Jaén (García 

Fuentes et al, 2005; Santiago et al, 2008). Si se incluyeran un total de 57 unidades experimentales 

distribuidas entre los 3 grupos según las proporciones fijadas por el investigador, se conseguiría una 

potencia del 80% para detectar las diferencias en el contraste de la hipótesis nula H0: las pruebas de los 3 

grupos fueron iguales mediante la prueba de ANOVA de 1 factor para muestras independientes, teniendo 

en cuenta que el nivel de significación era del 5% asumiendo que la variabilidad entre los grupos era 

967,69 y la variabilidad entre los grupos fue de 519,08. Asumiendo un 30% de posibles pérdidas, se 
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incrementó el tamaño muestral hasta 25 pacientes por grupo, supusimos un total de 75 mujeres sanas en 

el estudio. Nuestra muestra recogida fue superior a la calculada, aunque encontramos un sesgo en la 

participación de las mismas, perdiéndose su participación de algunas de ellas durante el segundo y tercer 

trimestre de gestación. Otro posible sesgo que pudimos encontrar es que las mujeres de los centros de 

salud no representarían a la población general, pues podrían ser atendidas privadamente, pero se 

demostró que el 99% de las mujeres acudieron a los programas de seguimiento de la sanidad pública.  

La asignación de cada mujer al grupo de tratamiento, se llevó a cabo por una persona externa al 

estudio para evitar sesgos de selección. Para ello se generó una tabla de asignación aleatoria creada con 

el software Epidat 3.1. Una vez que comprobamos que la gestante cumplía los criterios de inclusión para 

el estudio, la matrona contactó con la persona encargada de la aleatorización, que indicó el grupo al que 

era asignada la paciente. 

 

Resultados 

Grupos de aleatorización: 

De las 131 mujeres que completaron el estudio fueron aleatorizadas a los tres grupos de tratamiento: 

grupo que consumió sal yodada, constituido por 38 mujeres (29%). Grupo suplementado con 200 mcg de 

yodo al día (42%) y el suplementado con 300 mcg al día que fue integrado por 38 mujeres (29%) (Figura 

1).  

 

Figura 1. Distribución de las gestantes según las dosis de yodo recibidas 

 

 

Estudio de la Autoinmunidad tiroidea.  

1.- Positividad frente a TPO: en el primer trimestre de gestación obtuvimos 6 gestantes positivas 

frente a las 124 analizadas (4,8%), 9 de las 120 analizadas (7,5%) y en el tercer trimestre 2 de las 98 

estudiadas (2%) (Tabla 1).  

Un dato muy importante de nuestro estudio fue que NO obtuvimos diferencias con respecto a la 

autoinmunidad en función del grupo de tratamiento asignado con 200, 300 mcg de IK o sal yodada.  

 

Tabla 1. Porcentaje de TPO (+) en cada trimestre de gestación 
 1er Trimestre 2º Trimestre 3er Trimestre 

Total 124 120 98 

TPO(+) 6 9 2 

Porcentaje real 4,8% 7,5% 2,0% 

 

2.- Positividad frente a TSI: en el primer trimestre obtuvimos 5 mujeres positivas de las 102 

estudiadas (4,9%), en el segundo 4 de 101 (4%) y en el tercer trimestre 4 de las 91 restantes (4,4%) 

(Tabla 2) 

Al igual que con los anticuerpos anti TPO, tampoco obtuvimos diferencias significativas en la 

positividad de estos anticuerpos en función de la suplementación yódica administrada. 
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Tabla 2. Porcentaje de anticuerpos anti TSI en cada trimestre de gestación. 

 TSI(+) 1º Trimestre TSI(+) 2º Trimestre TSI(+) 3º Trimestre 

Total 102 101 91 

Positivos 5 4 4 

Porcentaje real (%) 4,9% 4% 4,4% 

 

Discusión/Conclusiones 

En nuestro estudio hemos usado unas dosis de IK de 200 o 300 mcg de IK al día, siendo esta última 

ligeramente superior a la CDR durante la gestación. Estas dosis han sido seguras en nuestra población 

yododeficiente. No hemos encontrado un aumento de la incidencia de la enfermedad tiroidea autoinmune 

en nuestras gestantes. 

Al igual, que nuestros resultados Zimmerman et al. (2004) expuso en sus diferentes trabajos 

realizados en población gestante europea que tomaban yoduro potásico, que en ninguno se evidenció 

cambios en la autoinmunidad tiroidea al suplementar con yoduro a las dosis recomendadas por la OMS. 

En esta misma vertiente, en el estudio realizado en Irán en un área con programa de suplementación de 

yodo, por Azizi et al. (2010) los autores no pudieron demostrar la relación entre la presencia de 

alteraciones funcionales en los recién nacidos y la excreción urinaria de yodo (Azizi et al., 2010).  

En un estudio realizado en el año 2010 en la provincia de Málaga se demostró como un suplemento 

yodado entre 100 y 300 mcg no modifica la función tiroidea en una población con una ingesta adecuada 

de yodo. Los resultados también demostraron una ligera acción antiinflamatoria y antioxidante del yodo 

(Soriguer et al., 2011).  

En la actualidad, se disponen de suficientes estudios epidemiológicos y experimentales que sustentan 

la relación entre el déficit de yodo y el riesgo de alteraciones cerebrales en el feto. Estos datos, permiten 

la necesidad de afirmar la necesidad de suplementar a toda mujer embarazada que viva en un entorno con 

déficit de yodo como es el que se ha demostrado en la mayoría de las comunidades españolas.  

Se necesitarían más estudios de investigación acerca de los riesgos y beneficios de los suplementos 

de yodo, tanto para la función tiroidea materna y el desarrollo neuropsicológico infantil.  

 

Referencias 

Azizi, F., Hosseini, M., Amouzegar, A., Tohidi, M., y Aeini, E. (2011). Neonatal thyroid status in an area of 

iodine sufficiency. J Endocrinol Invest, 34(3), 197-200.  

Bernal, J. (2005). The significance of thyroid hormone transporters in the brain. Endocrinology, 146, 1698-700. 

Calvo, R.M., Jauniaux, E., Gulbis, B., Asunción, M., Gervy, C., y Contempre, B. (2002). Fetal tissues are 

exposed to biologically relevant free thyroxine concentrations during early phases of development. J Clin Endocrinol 

Metab, 87, 68-77. 

García-Fuentes, E., Domínguez, I., Reviego, S., Rojo-Martínez, G., Valdés, M., y Carrasco, R. (2005). Yodo y 

Embarazo: resultados de un estudio en una población de mujeres sanas del sudeste andaluz. Progr Diag Trat Prenat, 

17, 118-122. 

Harach, H., Escalante, D., Day, E. (2002). Thyroid cancer and thyroiditis in Salta, Argentina: a 40-yr study in 

relation to iodine prophylaxis. Endocr Pathol, 13, 175-81. 

Harach, H., y Williams, E.D. (2002). Thyroid cancer and thyroiditis in Salta, Argentina: a 40 year study in 

relation to iodine prophylaxis. Endocrinol Pathol, 13, 175-81. 

Morreale de Escobar, G. (2002). Hormonas tiroideas (TH) durante el desarrollo fetal: comienzo de la función 

tiroidea y transferencia materno-fetal En: Escobar del Rey F. Tratado de Endocrinología Pediátrica (pp.89-98). 3ª 

Ed.Ediciones Díaz de Santos. 

Papanastasiou, L., Vatalas, I., Koutras, D., y Mastorakos, G. (2007). Thyroid autoimmunity in the current iodine 

environment. Thyroid, 17(8), 729-39. 

Rebagliato, M., Murcia, M., Álvarez-Pedrerol, M., Espada, M., Fernández Somoano, A., y Lertxundi, N. 

(2013). Iodine supplementation during pregnancy and infant neuropsychological development. INMA Mother and 

Child Cohort Study. Am J Epidemiol, 177(9), 944-53. 



Seguridad de los suplementos yodados durante la gestación en…  

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                        1187 

Rebagliato, M., Murcia, M., Espada, M., Álvarez-Pedrerol, M., Bolúmar, F., y Vioque, J. (2010). Iodine intake 

maternal thyroid function during pregnancy. Epidemiology, 21(1), 62-9. 

Santiago, M.L., Fernández, S., Ríos, M., Fluiters, E., Hervada, X., y Iglesias, T. (2005). Excreción urinaria de 

yodo en escolares de Galicia. Endocrinol Nutr, 52, 498-501.  

Santiago, P., Berrio, M., Olmedo, P., Velasco, I., Sánchez, B., y García, E. (2011). Valores de referencia de 

hormonas tiroideas (HT) en la población de mujeres gestantes de Jaén. Endocrinol y Nutr, 58(2), 62-67. 

Santiago, P., Leiva, L., Sánchez, B., Martínez, P., García, E., Casimiro-Soriguer, F. (2008). Estudio de función 

tiroidea en gestantes seguidas en AP. Estimar rangos de referencia para T4-L. XXXII Congreso de la sociedad 

andaluza de Endocrinología y Nutrición. Comunicación. Málaga. 

Teng, W., Shan, Z., Teng, X., Guan, H., Li, Y., Teng, D.,… Li, C. (2006). Effect of iodine intake on thyroid 

disseases in China. N England J Med, 354, 2783-93- 96. 

Tomer, Y., y Davies, T.F. (2003). Searching for the autoimmune thyroid disease susceptibility genes: from gene 

mapping to gene function. Endocr Rev, 24, 694-717. 

WHO, ICCIDD, y UNICEF. (2007). Assessment of iodine deficiency disorders and monitoring their elimination. 

A guide for programme managers. 

WHO, UI. (1999). Progress towards the elimination of iodine deficiency disorders (IDD).WHO, Ginebra. 

WHO. (1996). Safe use of iodized oil to prevent iodine deficiency in pregnant women. A statement by the World 

Health Organization. Geneva. Bull World Health Organ, 74(1), 1-3.  

Wu, T., Liu, G.J., Li, P., y Clar, C. (2002). Iodized salt for preventing iodine deficiency disorders. Cochrane 

Database Syst Rev, (3), CD003204. 

Zimmermann, M.B. (2004). Assessing iodine status and monitoring progress of iodized salt programs. J Nutr, 

134(7), 1673-7. 

 

 





 

Conocimientos, investigación y prácticas en el campo de la salud. Volumen II                                                         1189 

CAPÍTULO 176 

Revisión sobre tratamiento y manejo del hipotiroidismo durante el embarazo 

para evitar complicaciones materno-fetales 
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Introducción  

La disfunción tiroidea es, después de la diabetes mellitus, el segundo trastorno endocrino más común 

que afecta a las mujeres en edad fértil; principalmente el hipotiroidismo subclínico, definido como el 

déficit sérico de hormona estimulante tiroidea (TSH) con valores normales de tiroxina (T) y ausencia de 

síntomas, y el hipotiroidismo clínico, definido como el déficit de TSH y T junto con síntomas asociados 

a este déficit (Jameson, 2008).  

Puesto que la principal función de la hormona tiroidea en nuestro organismo es la de ayudar a 

generar energía, mantener regulada la temperatura corporal y contribuir al normal funcionamiento de 

otros órganos, el aumento de peso, el estreñimiento, astenia, debilidad, calambres musculares, 

intolerancia al clima frío y piel seca son los principales síntomas del hipotiroidismo.  

Durante la gestación se producen cambios hormonales que pueden afectar la función tiroidea, y a la 

vez, ésta puede afectar al curso del embarazo, por lo que se puede afirmar que la disfunción tiroidea y su 

manejo pueden afectar tanto a la mujer embarazada como al desarrollo fetal.  

La incidencia durante el embarazo de hipotiroidismo clínico es del 0,3-0,5% y del 3-5% en el caso 

del hipotiroidismo subclínico (Abalovich, 2002) si éste se considera como valores séricos de TSH 

superiores a 4 mUI/L, o hasta el 14-15% si los criterios diagnósticos de hipotiroidismo subclínico son 

valores de TSH superiores a 2,5 mUI/L (Maraka, 2017).  

Tanto uno como el otro tienen efectos adversos significativos sobre la gestación y el desarrollo fetal, 

principalmente en mujeres con síntomas evidentes. Así, en período preconcepcional, el hipotiroidismo no 

tratado se asocia con ciclos anovulatorios, y por lo tanto con problemas reproductivos y dificultad en la 

concepción. Ya durante la gestación, se ha relacionado con aborto espontáneo y abortos de repetición, 

anemia, hipertensión y preeclampsia, desprendimiento prematuro de placenta y hemorragia postparto. 

Todo esto desemboca en un aumento general de la morbilidad neonatal (prematuridad, bajo peso al 

nacimiento, riesgo de pérdida de bienestar fetal, mayor posibilidad de ingreso en unidad de cuidados 

intensivos neonatal) y en un aumento de la mortalidad neonatal y perinatal.  

Cada vez son más los estudios de calidad realizados sobre la disfución tiroidea y la gestación, por lo 

que es un tema en continuo debate y se están modificando protocolos y cambiando desde la raíz la forma 

de manejar a estos pacientes.  

Estos estudios han evidenciado cuál es el impacto de la suplementación con yodo en la dieta sobre la 

madre y el feto en desarrollo y cuál es el manejo óptimo del tratamiento con levotiroxina en mujeres 

hipotiroideas embarazadas y el impacto de dicho tratamiento sobre el desarrollo mental del hijo, el 

síndrome de tiroidis postparto o el hipotiroidismo permanente posterior.  

Al igual que en el hipotiroidismo subclínico, en gestantes eutiroideas con anticuerpos antitiroideos 

positivos, también se ha demostrado un aumento de las complicaciones obstétricas y perinatales, en las 

que la probabilidad de parto prematuro es mayor e incluso la de aborto se multiplica por dos. Sin 

embargo, actualmente existe gran controversia en cuanto al tratamiento en gestantes eutiroideas con 

autoinmunidad positiva, como iremos desarrollando a lo largo del capítulo.  

La Tabla 1 resume algunas de las complicaciones obstétricas del hipotiroidismo clínico y subclínico. 
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Tabla 1. Complicaciones hipotiroidismo clínico y subclínico en el embarazo 

Hipotiroidismo primario n=150 Gestaciones espontáneas Aborto 

Hipotiroidismo clínico 16% 60% 

Hipotiroidismo subclínico 35% 71% 

Eutiroidismo 99% 4% 

 

Fisiopatología 

La función de la glándula tiroidea, está muy influida por el desarrollo del embarazo. Durante éste, se 

produce un aumento de la actividad metabólica, por lo que la glándula tiroidea aumenta su producción 

hormonal hasta en un 50%, incrementándose así de forma concomitante las necesidades de yodo, por lo 

que la gestante debe aumentar en un 50% esta ingesta en relación al periodo pregestacional, o tomar 

suplementos durante el embarazo y la lactancia materna. 

De forma fisiológica se produce un aumento del 10% en el tamaño de la glándula tiroidea. Sin 

embargo, en mujeres con una ingesta inadecuada de yodo, este aumento de tamaño puede ser de hasta el 

20-40% lo que puede degenerar en la presencia de bocio (Stagnaro-Green et al., 2011). 

Se podría resumir como que la gestación supone una sobrecarga para el tiroides. Cuando éste es 

normofuncionante y la ingesta de yodo es adecuada, el tiroides se adapta perfectamente a los nuevos 

requerimientos incrementando la producción hormonal. Por el contrario, cuando el tiroides es 

hipofuncionante, ya sea por cirugía o radioterapia cervical previa, hipotiroidismo, etc… o la ingesta de 

yodo es deficitaria, esta sobrecarga que supone el embarazo aumenta la probabilidad durante el 

transcurso del mismo de la aparición de un hipotiroidismo (Tabla2).  

 

Tabla 2. Cambios tiroideos fisiológicos durante el embarazo  

 TSH T4 libre 
Índice T 

libre 
T4 TOTAL 

T3 

TOTAL 
RT3U 

Eutiroidismo = = = ↑ ↑ ↓ 

Hipertiroidismo ↓ ↑ ↑ ↑ ↑ó = ↓ 

Hipotiroidismo ↑ ↓ ↓ ↓ ↓ó= ↑ 

 

Otras modificaciones hormonales que se producen durante la gestación nos van a dificultar el 

diagnóstico y tratamiento de esta patología: 

1. Incremento de la excreción urinaria de yodo  

2. Incremento de la globulina transportadora de tiroxina (TGB).  

3. Incremento de la hCG producida por la placenta que estimula la tiroides desde el inicio de la 

gestación ya que tiene un efecto biológico parecido a la TSH. De esta forma, los valores de TSH bajo la 

influencia de la hCG son inferiores a los valores de referencia preconcepcionalmente. Por ello, los 

valores de referencia de TSH varían durante cada trimestre del embarazo (Tabla 3) 

 

Tabla 3. Valores normales de referencia de TSH durante el embarazo 

PRIMER TRIMESTRE TSH 0.1-2.5 mUI/l 

SEGUNDO TRIMESTRE TSH 0.2-3 mUI/l 

TERCER TRIMESTRE TSH 0.3-3 mUI/l 

 

Como previamente se ha expuesto, las alteraciones tiroideas se han relacionado con un aumento de la 

morbimortalidad fetal y perinatal. La embarazada hipotiroidea sin tratamiento, tiene mayor riesgo de 

complicaciones obstétricas como preeclampsia, desprendimiento prematuro de placenta, hemorragia 

posparto y recién nacido de bajo peso. En distintas publicaciones sobre el hipotiroidismo durante el 

embarazo se ha encontrado una relación entre éste cuando es tratado de forma inadecuada y alteraciones 

en el desarrollo neuronal fetal, con más grado de probabilidad de tener un hijo con alteración del 

desarrollo neurológico y coeficiente intelectual más bajo.  
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El tratamiento con levotiroxina desde el primer trimestre de gestación para normalizar los niveles de 

TSH, ha demostrado disminuir los riesgos asociados al hipotiroidismo en este periodo, por lo que se 

recomienda el inicio precoz del tratamiento en el caso de hipotiroidismo y gestación.  

Ello obliga a identificar precozmente a las gestantes con hipotiroidismo, por lo que estaría indicado 

su cribado durante la visita prenatal o en el momento del diagnóstico del embarazo, utópicamente de 

forma preconcepcional. Si nos encontramos en esta primera analítica, una TSH sérica elevada, debemos 

solicitar la hormona tiroidea T4 libre (T4L), y si ésta también se encuentra disminuida, se diagnosticará 

hipotiroidismo clínico y si esta T4L es normal, se denominará hipotiroidismo subclínico.  

Discernir entre ambos es de suma importancia ya que en todos los estudios publicados actualmente, 

los efectos maternos y fetales debidos a la disfunción tiroidea durante la gestación, son más 

significativos para el hipotiroidismo clínico que para el hipotiroidismo subclínico.  

Sin embargo, sobre la sistematización del cribado de disfunción tiroidea existe un importante debate 

entre las diferentes sociedades científicas tanto ginecológicas como endocrinológicas respecto a la 

recomendación o no de que se realice un cribado universal para la detección de disfunción tiroidea 

durante la gestación. 

Etiología 

El hipotiroidismo pregestacional o durante el embarazo puede deberse a distintas causas: 

• Tiroiditis de Hashimoto.- Se debe a que existen anticuerpos antitiroideos (principalmente 

antiperoxidasa y antitiroglobulina) (Seely et al., 1999). En pacientes en edad reproductiva, la prevalencia 

de encontrar estos anticuerpos positivos es del 8-10%, aunque el 75-80% de estas pacientes estarán 

eutiroideas y asintomáticas (Seely et al., 1999). 

• Hipotiroidismo post-tratamiento quirúrgico o farmacológico ablativo con Iodo 131. 

- Representa la segunda causa de hipotiroidismo en mujeres en edad fértil.  

• Hipotiroidismo secundario a tratamientos farmacológicos:  

1. Antitiroideos: tionamidas, yoduros, litio.  

2. Inductores enzimáticos que aceleran el aclaramiento de tiroxina (Seely BL et al, 1999): 

carbamacepina, fenitoína, rifampicina. • Amiodarona. Inhibe la conversión de T4 en T3 y puede 

interferir en la acción de la T3. • Hidróxido de aluminio, colestiramina, sulfato ferroso y sucralfato 

pueden alterar la absorción intestinal de levotiroxina.  

3. Inmunomoduladores: Interferón α y β, interleukina 2.  

• Hipotiroidismo por dieta deficitaria en yodo (diagnosticado mediante determinación de yodo en 

orina de 24 h).- España es zona endémica de déficit de yodo. La mayoría de las gestantes son 

asintomáticas, pero pueden presentar hipotiroidismo subclínico. 

• Hipotiroidismo por otros motivos: tiroiditis aguda por infecciones, tiroiditis subaguda dolorosa 

(granulomatosa, de células gigantes o de De Quervain), tiroiditis silente indolora o linfocitaria transitoria 

(tiroiditis posparto).  

Tratamiento 

Hipotiroidismo en pacientes embarazadas 

En el caso del hipotirodismo clínico, los requerimientos de levotiroxina aumentan desde las 4-6 

semanas de gestación para llegar a estabilizarse en torno a las 16-20 semanas. Es por ello que el consejo 

preconcepcional y prenatal a las mujeres hipotiroideas en edad fértil es tan importante y necesario, 

recomendando la mayoría de guías clínicas que se mantengan niveles de TSH inferiores a 2,5 mUI/L de 

forma ideal antes de quedar gestantes y durante el primer trimestre de embarazo, para lo que en 

ocasiones es necesario reajustar la dosis de tratamiento. 

Sin embargo, otros estudios, afirman que si el tratamiento sustitutivo con levotiroxina es de larga 

duración y se ha ajustado antes del embarazo, para mantener la TSH inferior a 2,5 mUI/l, no hay que 

incrementar la dosis de levotiroxina en caso de embarazo (Major et al., 1999)  
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Cuando el hipotiroidismo es secundario a cirugía tiroidea previa, el 75% de las pacientes requiere un 

incremento de dosis de levotiroxina, así como el 47% de las mujeres con hipotiroidismo secundario a una 

tiroiditis de Hashimoto (Kaplan et al., 2000).  

En el caso del hipotiroidismo subclínico, existen controversias entre los estudios y sociedades 

científicas, recomendando la mayoría tratarlo solo si los anticuerpos antitiroideos son positivos, ya que 

su evolución más habitual es a un hipotirodismo evidente.  

Con respecto al control y ajuste de dosis del tratamiento, se recomienda determinar los niveles 

séricos de hormonas tiroideas de forma menstual hasta las 16-20 semanas de embarazo, y al menos una 

vez entre las 26 y 32 semanas de gestación. La intención de estos controles es mantener los niveles de 

TSH dentro del rango normal para cada trimestre de la gestación (Tabla 3). Una vez se produce el parto, 

los requerimientos de levotiroxina vuelven a disminuir, por lo que la dosis de levotiroxina debe reducirse 

a la dosis previa al embarazo y volver a determinar el valor de TSH 6 semanas después del parto. Para 

otros autores, la dosis de levotiroxina debe reducirse un 30% hasta nueva determinación de TSH y ajuste 

de tratamiento 6 semanas postparto. 

Es importante recordar que la absorción de levotiroxina disminuye si se toma con alimentos y/o con 

algunos suplementos como carbonato cálcico, sulfato ferroso, o hidróxido de aluminio, por lo que se 

recomienda tomar en ayunas al menos 30 minutos antes del desayuno, y separada al menos 4-6 horas de 

estos suplementos.  

Mujeres eutiroideas con anticuerpos antitiroideos positivos  

Las gestantes con determinación de anticuerpos antiroideos positivos previos al embarazo pero con 

tiroides normofuncionante, tienen un elevado riesgo de hipotiroidismo clínico en la gestación y mayor 

riesgo de desarrollar una tiroiditis postparto. Es por este motivo, que al igual que en el hipotiroidismo, en 

estas mujeres con autoinmunidad se recomienda determinar niveles de TSH mensualmente hasta la 16-20 

semanas de gestación y al menos una vez entre la 26 y 32 semanas (Stagnaro-Green et al., 2011), así 

como reevaluar la función tiroidea 6 semanas postparto.  

 

Objetivo 

Identificar las intervenciones utilizadas para el tratamiento del hipotiroidismo clínico y subclínico 

durante el embarazo y periodo pregestacional, y evaluar el impacto de dichas intervenciones sobre las 

complicaciones maternas y fetales. 

 

Metodología 

A través de la revisión sistemática de artículos en MeSH y Cochrane utilizando los 

descriptores embarazo e hipotiroidismo, y la revisión de las guías de la SEGO (Sociedad 

Española Ginecología y Obstetricia), ATA(American Thyroid Association), AAEE (American 

Association of Clinical Endocrinologists), intentamos hacer un abordaje integral del manejo y 

tratamiento del hipotiroidismo durante el periodo pre-gestacional y postgestacional. 

 

Resultados 

A pesar de que no existe un consenso sobre la definición de los valores séricos de TSH en el límite 

superior de la normalidad, diferentes sociedades científicas (entre ellas la AACE, SEGO y ATA) 

consideran que niveles preconcepcionales de TSH superiores a 2,5 mUI/l se encuentran por encima de la 

normalidad, ya que los requerimientos de hormona tiroidea en la gestación precoz son altos.  

En consecuencia, estaría recomendado el tratamiento con levotiroxina con el fin de mantener los 

niveles de TSH inferiores a 2,5 mUI/l. De hecho, la AACE apoya también el tratamiento 

preconcepcional de las mujeres con niveles de TSH entre 2,5- 4 mUI/l y con anticuerpos antitiroideos 

positivos (De Groot et al., 2012).  
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En cuanto a las mujeres eutiroideas con anticuerpos antitiroideos positivos y con abortos de 

repetición, no existe evidencia científica robusta que apoye el tratamiento con L-tiroxina en este grupo de 

pacientes. La AACE apoya el tratamiento preconcepcional de las mujeres con niveles de TSH entre 2,5- 

4 mUI/l y con anticuerpos antitiroideos positivos (Stagnaro-Green et al., 2011).  

En último lugar, estas gestantes están bajo la supervisión de distintas especialidades, incluyendo 

obstetras, matronas, médicos de familia, internistas y/o endocrinólogos, por lo que es preciso establecer 

un protocolo clínico que se adapte a las nuevas recomendaciones basadas en la evidencia científica 

actualmente existente y que permita una mejora en la interconexión de los distintos profesionales en el 

desarrollo y control de esta patología (Reid et al., 2010). 

 

Discusión/conclusiones 

Con esta revisión se han identificado niveles óptimos de control de TSH para su manejo durante el 

embarazo y el periodo periconcepcional, con lo cual pretendemos evitar las complicaciones materno–

fetales derivadas del tratamiento incorrecto.  

Las diferentes sociedades científicas mantienen en debate la necesidad o no del cribado universal de 

la disfunción tiroidea previa al embarazo y durante éste, a pesar de conocer la relación entre estas 

alteraciones tiroideas y determinadas complicaciones para la madre, el feto y el recién nacido.  

Actualmente, las guías de la Asociación Americana de Tiroides de 2011 (ATA) (Stagnaro-Green et 

al., 2011) y de la Endocrine Society de 2012 (De Groot et al., 2012) recomiendan el cribado selectivo en 

pacientes de riesgo alto de hipotiroidismo en la visita preconcepcional o en el momento diagnóstico del 

embarazo si no se ha realizado antes, asumiendo que cerca del 30% de las mujeres con hipotiroidismo 

clínico podrían quedarse sin diagnóstico al centrarnos en estudiar solo a aquellas de alto riesgo según 

algunos artículos. Sin embargo, como nos enfrentamos a un trastorno endocrino con una prevalencia 

elevada, de diagnóstico fácil y con un tratamiento efectivo y seguro, sin riesgos para la gestante, la 

Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición (Grupo de Trabajo de Trastornos por Deficiencia de 

Yodo y Disfunción Tiroidea) y la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) recomiendan 

su evaluación antes de las 10 semanas de gestación (Vila et al., 2014). 

Nos encontraremos ante las siguientes situaciones:  

Hipotiroidismo clínico: Cerca del 0,3-0,5% de los casos son diagnosticados por primera vez en el 

embarazo. Siempre debe de tratarse y el inicio del tratamiento se hará con levotiroxina (2-2,4 µg/kg/día, 

aproximadamente 150 µg/día) a dosis altas durante la primera semana, para normalizar rápidamente la 

función tiroidea, especialmente si el diagnóstico se efectúa durante el primer trimestre. Se reducirá 

posteriormente la dosis a 1,6 µg/Kg/día y reevaluar la TSH cada 4-6 semanas para ajustar dosis hasta la 

20 semana y al menos una vez entre la 26 y 32 semanas 

Hipotiroidismo subclínico: Hay que iniciar tratamiento con levotiroxina a dosis de 1 µg/kg/día y 

reevaluar la TSH cada 4-6 semanas para ajustar dosis hasta la 20 semana y al menos una vez entre la 26 

y 32 semanas. Nuestro objetivo con el tratamiento con levotiroxina, es mantener los niveles de TSH 

dentro de los rangos normales para el embarazo ajustados por trimestre especificados en la Tabla 3.  

En otra línea, muchos estudios asocian el hipotiroidismo subclínico durante la gestación con 

complicaciones obstétricas y problemas cognitivos y neurológicos en los hijos de estas embarazadas, 

aunque todavía no hay evidencia científica suficiente de que el tratamiento con levotiroxina suponga un 

beneficio en estas gestantes.  

En general, se puede concluir que existe acuerdo común actualmente sobre la necesidad de tratar el 

hipotiroidismo clínico durante la gestación.  

Finalmente tras el parto, la paciente que haya estado diagnosticada de hipotiroidismo subclínico en el 

embarazo suspenderá el tratamiento con levotiroxina y la determinación de la función tiroidea deberá ser 

reevaluada 6 semanas después. Si se diagnosticó de un hipotiroidismo clínico durante la gestación deberá 

reducir la dosis de levotiroxina en un 30% y se volverán a solicitar los niveles de TSH 6 semanas 
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después. Otros autores consideran que la dosis de levotiroxina debe reducirse a la dosis previa al 

embarazo y volver a determinar el valor de TSH, 6 semanas después.  

El Grafico 1 resume el protocolo de cribado y manejo posterior de la disfunción tiroidea durante el 

primer trimestre de embarazo. 

 

Gráfico 1. Protocolo de actuación tras cribado de disfunción tiroidea 
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CAPÍTULO 177 

Déficit en el auto-reconocimiento de la fertilidad:  

Intervención enfermera en centros educativos 

 

Cristina Gómez Durbán*, Soraya Satour Mohamed**, y Irene Andrade Andrade*** 
*Hospital Infanta Leonor; **Clínica de Neurociencias Imbrain; ***Hospital Torrecárdenas 

 

 

Introducción  

Educación para la salud 

La Educación para la Salud (EPS) es un proceso de educación permanente que se inicia en los 

primeros años de la infancia, orientado al conocimiento de sí mismo en todas sus dimensiones, y también 

del ambiente que le rodea en su doble dimensión ecológica y social para tener una vida sana y participar 

en la salud colectiva (Perea, 2001). 

La promoción de la salud exige la acción coordinada de todos los implicados: los gobiernos, los 

sectores sanitarios y otros sectores sociales y económicos como proceso educativo e instrumento de 

salud pública (OMS, 1986), la EPS se sustenta sobre dos derechos fundamentales: el derecho a la 

educación y el derecho a la salud, ambos ampliamente reconocidos en nuestro marco constitucional (art 

27 y 43 constitución de 1978) y refrendados en su desarrollo legislativo (BOE, 1990). 

La enseñanza de la fisiología de la fertilidad femenina 

La enseñanza de la fisiología de la fertilidad femenina es útil para ayudar a las mujeres a identificar 

las diferentes fases de su ciclo menstrual y para identificar trastornos ginecológicos (Orellana, 2008). La 

persistencia de irregularidades dentro de los patrones del flujo cervical y del ciclo menstrual debe ser 

motivo de preocupación. Estas irregularidades pueden ser debido a problemas obstétricos, endocrinos, 

trastornos ginecológicos o iatrogénicos. Algunas complicaciones en el embarazo precoz, la disfunción 

ovulatoria y la enfermedad inflamatoria pélvica pueden determinarse a partir de las anomalías dentro del 

patrón del ciclo menstrual y el moco. Por lo tanto, la enseñanza de la fisiología de la fertilidad permitirá 

a las mujeres el reconocimiento y el tratamiento precoz de varias enfermedades infecciosas, metabólicas 

y endocrinas (Vigil, 2006). 

Profesionales con competencias para desarrollar la Educación para la Salud  

- Matronas  

En un documento del año 2002 elaborado conjuntamente por el Consejo Internacional de Matronas, 

la Organización Mundial de la Salud y la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia, la 

práctica de la partería incluye, entre otras, la tarea del consejo y educación sobre la salud a las mujeres, a 

la familia y a la comunidad (Pelvin, 1992).  

Según el programa oficial de la especialidad de matrona (enfermera obstétrico-ginecológica) de 

España fue elaborado en el año 2009 y publicado en el Boletín Oficial de Estado (BOE) las matronas 

deberán realizar una adecuada educación para la salud en la mujer, la familia y la comunidad 

identificando las necesidades de aprendizaje en relación con la salud materno-infantil, la salud sexual, 

reproductiva y en el climaterio, llevando a cabo los diferentes programas educativos relacionados con las 

necesidades detectadas (BOE, 2010).  

- Enfermeras de Familia  

En el año 2010 la Comisión Nacional de la Especialidad de Enfermería Familiar y Comunitaria, 

elaboró el primer programa formativo de la misma. El programa fue ratificado por el Consejo Nacional 

de Especialidades en Ciencias de la Salud. Según este programa las competencias avanzadas se 

desarrollan en al ámbito familiar y comunitario, lo que en ningún caso significa la creación de ámbitos 
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exclusivos de actuación, ya que dichas competencias se inscriben en el marco de los principios de 

interdisciplinariedad y multidisciplinariedad de los equipos profesionales en la atención sanitaria que 

consagra la Ley 44/2003, de 21 de noviembre de ordenación de las profesiones sanitarias. Haciendo 

agrupaciones de las competencias avanzadas, en el perfil profesional se describen las competencias 

vinculadas con la salud pública y comunitaria relativas al diseño de programas de educación para la 

salud, entre otras (Ley General de Sanidad, 1986). 

- Enfermeras de Centros Educativos  

Las enfermeras de los Centros Educativos están trabajando para tener competencias educativas pero 

actualmente sus competencias respecto a los alumnos son asistenciales y de supervisión en problemas 

crónicos de salud (AMECE, 2014). 

Hipótesis  

La hipótesis del presente trabajo es que en nuestro medio, la enseñanza sobre la fisiología de la 

fertilidad en las mujeres jóvenes es muy deficitaria, por lo que su conocimiento para poder detectar 

posibles alteraciones y comprender adecuadamente el significado de cada una de las secuencias del 

proceso que de forma continuada ocurre en su cuerpo es muy limitada.  

 

Objetivo 

El objetivo de este trabajo es hacer un estudio de campo para comprobar el grado de conocimiento de 

las alumnas y proponer una guía educativa para conseguir que cada alumna, antes de abandonar la 

enseñanza obligatoria superior, haya adquirido la capacidad de observar los indicadores de fertilidad en 

su fisiología y la capacidad de representarlos de manera que ella y otras personas puedan interpretarlos. 

 

Método  

Diseño del estudio: Estudio observacional descriptivo de corte transversal para evaluación de los 

conocimientos de las alumnas de Bachillerato sobre su propia fisiología del ciclo menstrual.  

Características de la muestra estudiada: La muestra es la totalidad de alumnas (43 alumnas de entre 

16 a 18 años) de Bachillerato de Ciencias de la Salud y Ciencias Sociales del IES de Carboneras, 

Almería. Carboneras en una población de 8000 habitantes que se encuentra en la costa este de Almería a 

60 Kilómetros, bien conectado por autovía con Almería y con Murcia, tiene tres colegios públicos y un 

solo instituto en el que se ha realizado el estudio. La recogida de datos se realizó el día 7 de marzo de 

2014 mediante una Hoja de Recogida de Datos que constaba de siete ítems sobre el conocimiento de la 

materia y otro relacionado con el hábito de auto-observación. 

Objetivo del estudio: Valorar los conocimientos de las alumnas así como su hábito de auto 

observación y su interés por saber más sobre la fisiología del ciclo menstrual.  

Variables analizadas: Las variables analizadas son el grado de conocimiento de la fisiología del ciclo 

menstrual, el hábito de auto observación del propio ciclo estas variables se han medido mediante 

respuestas a ítems sobre conceptos muy básicos, auto-observación, recogidas en un cuestionario.  

Bases Científicas: Respecto a la evaluación de la encuesta refiero a continuación las bases científicas 

en las que me baso (las respuestas correctas están marcadas con *):  

Primer ítem: La mujer es más fértil:  

a) Inmediatamente después de la menstruación  

b) El día 14 de su ciclo.  

c) No hay días fijos del ciclo menstrual para determinar la ventana de fertilidad.* 

d) No sé  

Explicación de la respuesta correcta: En la mujer la secuencia de estos hechos fisiológicos que 

culminan en la ovulación y preparación del endometrio para la animación del embrión, no se producen 

necesariamente los mismos días del ciclo, sin embargo, estos hechos son los que determinan su 
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fertilidad. Algunas mujeres son muy irregulares y sin embargo si se observan día a día pueden reconocer 

el inicio y el final de su ventana de fertilidad (Rodríguez, 1995). 

Segundo ítem: El primer día del ciclo menstrual es:  

a) El primer día de la regla. * 

b) El primer día después de la regla.  

c) El día de la ovulación.  

d) No sé  

Explicación de la respuesta correcta: Hay un acuerdo internacional para contar los ciclos desde el 

primer día de la regla porque el sangrado es un hecho claro y evidente para todas las mujeres y es la 

manera más fácil y útil de otorgar un orden a los días que componen un ciclo (Departamento de Biología, 

Córdoba 2017) 

Tercer ítem: Las hormonas que hacen que los óvulos crezcan y maduren se llaman:  

a) Géstatenos.  

b) Estrógenos  

c) Hormona Folículo Estimulante (FSH) * 

d) No sé  

Explicación de la respuesta correcta: Durante el desarrollo embrionario hay aproximadamente unos 

dos millones de folículos, de los cuales, el 99,9% no llegará a madurar pasando por una serie de etapas. 

Aproximadamente cada 28 días, a partir de la pubertad y por acción de hormonas hipofisarias 

(foliculoestimulante y luteinizante), 4 ó 5 folículos primordiales comenzarán a madurar, transformándose 

en folículos primarios. Sólo uno de estos 4 ó 5 continuará su crecimiento, le llamamos el folículo 

dominante, el resto sufrirá un proceso degenerativo denominado atresia folicular. En los folículos 

primarios se observan varias capas de células foliculares y el ovocito (óvulo en proceso de maduración) 

que es un poco más grande y que culmina su maduración poco antes de ser fecundado (IVAF, 2001). 

Cuarto ítem: Las características del flujo vaginal en los días de mayor fertilidad son:  

a) Elástico * 

b) Espeso  

c) a y b son correctas  

d) No sé  

Explicación de la respuesta correcta: Las células del folículo dominante se multiplican y estratifican 

y comienzan a producir estrógenos (también producen andrógenos y progesterona, pero en este periodo 

preovulatorio lo hacen en menor cantidad). Bajo la acción de los estrógenos el cuello produce una 

secreción acuosa clara transparente elástica que favorece la penetración de los espermatozoides a través 

de la vagina, cuello útero y trompas hasta el óvulo, protegiendo y manteniendo a los espermatozoides 

con vida hasta incluso 5 días de ahí que la fertilidad de la mujer comience y se mantenga con este tipo de 

secreción (IVAF, 2001). 

Quinto ítem: La mujer ovula:  

a) Siempre el mismo día del ciclo menstrual.  

b) Cada mujer tiene un día fijo  

c) En cada ciclo de cada mujer puede ser un día diferente * 

d) No sé  

Explicación a la respuesta correcta: La etapa preovulatoria del ciclo puede durar de 13 a 20 días, o 

más. En cada mujer, esta duración es diferente. La duración varía de un mes a otro. Algunos cambios 

sencillos en la vida de una mujer pueden hacer que esta primera etapa sea más larga o más corta (Planned 

Parenthood Care, 2017). Generalmente el intervalo de días entre la ovulación y la siguiente menstruación 

no varía demasiado sin embargo desde la menstruación hasta la siguiente ovulación puede ser variable, 

este periodo determina la variabilidad y la duración de los ciclos (Rodríguez, 1995). 

Sexto ítem: Un indicador de fertilidad es:  
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a) La temperatura corporal * 

b) La retención de líquidos  

c) a y b son correctas  

d) No sé  

Explicación de la respuesta correcta: La temperatura basal del cuerpo de una persona es la 

temperatura del cuerpo, sin influencias de comida, bebida o actividad. Cuando el folículo del ovario, ha 

expulsado el óvulo se convierte en el cuerpo lúteo y comienza a segregar “progesterona”, hormona termo 

génica, es decir, produce una elevación de la temperatura basal por lo tanto la ovulación es seguida de 

una elevación sostenida de la temperatura. Esta se mantiene en niveles más altos que antes de la 

ovulación hasta el día previo ó el mismo día de la siguiente menstruación. La elevación sostenida de la 

temperatura basal es un signo objetivo de que se ha producido ovulación. La progesterona provoca 

también una retención de líquidos en los tejidos sin embargo este dato es impreciso y no se utiliza como 

indicador de fertilidad (Bottini, 2008). 

Séptimo ítem: El ciclo menstrual influye en la mujer:  

a) En el estado de ánimo* 

b) En la movilidad física  

c) a y la b son correctas  

d) No sé  

Explicación de la respuesta correcta: Es frecuente que las mujeres en edad reproductiva presenten 

alteraciones emocionales y físicas la semana previa a la menstruación. El 75% de la población femenina 

refiere por lo menos síntomas premenstruales leves o aislados. El síndrome premenstrual (SPM) 

diagnosticado según diversas definiciones ocurre en 20-50% de mujeres (Vega-Dienstmaier,1998). La 

mayoría de las mujeres tiene por lo menos algún síntoma de SPM, que desaparece cuando comienza la 

menstruación, cambios hormonales desencadenan los síntomas (Síndrome premenstrual, 2016). 

Octavo ítem: ¿Sabrías decir cuantos días han durado tus últimos 6 ciclos menstruales? 

- Si 

- No 

 

Resultados 

Se representan con una tabla y con gráficas circulares la suma de los porcentajes de las respuestas 

acertadas y equivocadas y los resultados referidos a la capacidad de observación. 

 

Tabla 1. Resultados y representación gráfica 

 
 

La totalidad de la muestra estudiada es de 43 alumnas. 

Primer ítem preguntado: 39 niñas contestaron de manera correcta, mientras que 4 contestaron 

incorrectamente. 
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Segundo ítem preguntado: 23 alumnas contestaron de manera correcta, mientras que 20 contestaron 

incorrectamente. 

Tercer ítem preguntado: 43 alumnas, la totalidad de la muestra contestaron de forma correcta. 

Cuarto ítem preguntado: 36 alumnas contestaron de manera correcta, mientras que 7 contestaron 

incorrectamente. 

Quinte ítem preguntado: 25alumnas contestaron de manera correcta, mientras que 18 contestaron 

incorrectamente. 

Sexto ítem preguntado: 35 alumnas contestaron de manera correcta, mientras que 8 contestaron 

incorrectamente. 

Séptimo ítem preguntado: 30 alumnas contestaron de manera correcta mientras que 13 contestaron 

incorrectamente. 

 

Gráfico 1. Resultados y representación de 8 ítem de auto-observación. 

 

 

Octavo ítem preguntado: 14 alumnas respondieron que no y 29 respondieron que si. 

4.2 Interpretación de resultados de la encuesta.  

De 7items preguntados a la muestra de estudio (43 alumnas) un 30% contestó correctamente, 

mientras que el otro 70% contestó incorrectamente. 

 

Gráfico 2. Interpretación de resultados de la encuesta 

 

 

Discusión / Conclusiones 

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos podemos afirmar que:  

1. Las alumnas no poseen los conocimientos adecuados sobre su propia fertilidad.  

2. Más de la mitad de las alumnas tienen el hábito de observar la duración de su ciclo.  

3. La mayoría de las alumnas afirman tener interés por aumentar sus conocimientos en esta materia.  

Por esto se pueden llegar a afirmar las siguientes implicaciones:  

La Educación para la Salud debe estar presente en programas que aumenten los conocimientos 

prácticos respecto a adquisición de hábitos de salud. El mejor sitio es el entorno cotidiano del 

adolescente, el centro educativo.  
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El conocimiento de la propia fisiología del ciclo menstrual y de los patrones de normalidad y 

anormalidad les ayuda a detectar precozmente alteraciones del ciclo que pueden ser hormonales, 

orgánicas o psicológicas.  

A pesar de su utilidad el conocimiento de las chicas sobre la propia fisiología reproductiva es muy 

limitado, careciendo de las bases sobre las que fundamentar consultas de salud y elecciones libres 

respecto a la maternidad deseada o rechazada.  

La información que reciben actualmente sobre la sexualidad y la facilitación de medios 

anticonceptivos no han disminuido problemas de salud tan importantes como los embarazos en 

adolescentes y la interrupción voluntaria del embarazo incluso a pesar de la dispensación libre de la 

píldora del día siguiente. Sin embargo el enfoque de la enseñanza de la auto-observación del ciclo 

menstrual ha dado resultados positivos en términos de Salud Pública en las escasas experiencias que se 

han realizado en otros países.  

El profesional de Enfermería de Familia y Comunitaria y las Enfermería Obstétrico-ginecológica 

tiene competencias para impartir esta enseñanza a nivel grupal y de hacer el seguimiento de las gráficas a 

nivel individualizado. Los Centros educativos con Enfermería puede tener un control de gráficas por 

parte de este profesional aunque las clases docentes las imparta Enfermería de Familia y Comunitaria o 

Enfermería Obstétrica-Ginecológica.  

La autoobservación del propio ciclo menstrual y la conservación de los datos en formato de gráficas 

implica una monitorización de la propia salud fisiológica, el profesional de enfermería está en primer 

nivel de consulta de posibles alteraciones y dudas.  

También se ha constatado en el estudio observacional transversal mediante encuesta que el hábito de 

auto observación está poco generalizado y que el interés de las alumnas por el aprendizaje en esta 

materia es alto.  

Las gráficas y consultas de las alumnas puede ser un material objeto de estudio para investigaciones 

posteriores preservando la identidad de las alumnas según las leyes vigentes. 
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CAPÍTULO 178 

Interrupción voluntaria del embarazo: Ética en las distintas  

culturas y legislación actual 

 

Soraya Satour Mohamed*, Irene Andrade Andrade**, y Cristina Gómez Durbán*** 
*Clínica de Neurociencias Imbrain; **Hospital Torrecárdenas; ***Hospital Infanta Leonor 

 

 

Introducción  

El termino aborto viene del latín “abortus” con el mismo significa que en español, que es la 

interrupción y finalización prematura de la gestación de forma natural o voluntaria.  

La OMS define el aborto como la Interrupción del embarazo cuando el feto todavía no es viable 

fuera del vientre materno. La viabilidad extrauterina es un concepto cambiante que depende del progreso 

médico y tecnológico, estando actualmente entorno a las 22 semanas de gestación (Flecha, 2016).  

Se define como aborto a todo aquel proceso que en el que se interrumpe el embarazo de forma 

natural o provocada, si se realiza de forma provocada debe de realizarse antes de la semana 22 de 

gestación o antes de que el feto alcance un peso superior a los 500 gr (Isla et al., 2010).  

La probabilidad de tener un aborto a lo largo de la vida de una mujer es de un 20/30%, la 

probabilidad de tener dos abortos es del 9% y de tener tres abortos 2.7% (Mayo, 2002).  

Contexto histórico  

En cuanto al contexto histórico referido a la práctica del aborto, nos encontramos con que dicho 

método ya era empleado desde siglos anteriores al actual, cuyo fin era acabar con los embarazos no 

deseados.  

En los pueblos y ciudades más primitivos, era el padre de familia quien decidía que hacer con sus 

hijos, incluso antes de nacer, pues este ejercía el poder absoluto y podía venderlos o llegar a matarlos, ya 

que aunque el feto perteneciese y estuviese en el cuerpo de la mujer u esposa, esta tenía un trato de 

sumisión y un estatuto inferior con respecto al patriarcado de la familia, el hombre, no pudiendo tomar 

decisiones por si misma con respecto a sus embarazos, y esto se arraigó en un pensamiento que 

consideraba, así, el aborto como un acto censurable y condenable (Da Costa Leiva, 2015).  

Durante los siglos siguientes hubo bastantes corrientes y cada una con una opinión distinta acerca del 

tema del aborto. 

En lo que respecta a la Grecia Antigua había filósofos que eran partidarios de dicha práctica y otros 

que se oponían a la misma, un ejemplo del mismo es Pitágoras, pues la corriente pitagórica consideraba 

que el feto tenía alma y a este alma ellos le daban una gran importancia pues desde el primer instante 

dela concepción pasaba a ser un ser animado que poseía vida misma y por ente cualquier intento por 

acabar con la vida del embrión era duramente castigada por esta escuela filosófica, por lo que el 

pitagorismo estaba en contra del aborto.  

Otro ejemplo de negación y contrariedad hacia la interrupción voluntaria del embarazo se haya en el 

juramento hipocrático, documento escrito por el filósofo Hipócrates en el cual se resume una conducta 

moral muy explícita que prohíbe la práctica de aborto, la eutanasia y el suicidio, pues creen que la vida 

es una arte que se da y se ejerce de forma pura e inocente y no puedes acabar ni alentar contra dicha 

(Doblado et al., 2010).  

Por otra parte, había corrientes que eran partidarias de esta práctica puesto que no lo consideraban un 

acto que debiera de ser duramente reprimido y castigado, ya que no tenían la creencia cierta de que el 

feto pudiera considerarse con un ser humano con alma y un ejemplo de ello era Platón en cuya obra 

maestra, “La Republica”, se observa un firme apoyo hacia el aborto, y sobre todo a aquellos fruto de un 
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incesto; al igual que el destacado filósofo Aristóteles que mantenía fundamentos y conceptos similares a 

los de Plantón, destacando sobre todo que dicha práctica se podía llevar a cabo cuando se producía o se 

hacía evidente una sobrepoblación en el estado o ciudad que pudiera desencadenar unos estatus sociales 

de pobreza en las personas y además justifica también que el aborto era lo mejor y una opción 

aconsejable para todas las mujeres que sobrepasasen los cuarenta años de edad (López et al., 2009).  

Sin embargo, fue en la época romana donde se hizo candente la represión y la prohibición del aborto, 

pues afirmaban que este método estaba sometiendo a las mujeres a sustancias nocivas y perjudiciales 

para su salud, y, además, a está negación se le sumo la unión de la corriente del cristianismo, la cual 

castigaba con duras penas a todo aquel que practicara dicho método, con el exilio, castigos físicos e 

incluso la pena de muerte de la mujer, puesto que pensaba y justificaban que la mujer no tenía el derecho 

de negarle la descendencia de hijos a su marido e interrumpir el embarazo voluntariamente (Barrantes et 

al., 2003).  

Durante la Edad Media, esta postura católica-cristiana se extiende y perdura en el tiempo, pues la 

iglesia considera que la práctica del aborto violaba la ley de Dios en cuanto a la procreación del 

individuo y por ello catalogaba dicha práctica como algo punible, aunque con el paso del tiempo en el 

siglo XVIII se intentaron disminuir la severidad en cuanto a los castigos que se daban al realizar dicha 

práctica con el lema de que debían de practicar la bondad humanitaria y la racionalidad que les otorgaba 

y le exigía cumplir Dios.  

Además cabe mencionar que con el paso de los siglos, en época ya de los años ochenta, surgirá el 

movimiento en defensa de la vida que tendrá como principal respaldo el apoyo de la iglesia católica y 

personas que no se identifiquen con ninguna religión, y en este movimiento se defenderán 4 principales 

axiomas que se resumen en que todos los seres vivos reciben la vida como un don que le otorga dios aun 

encontrándose aun en el vientre de la madre y por ente la vida comienza en el momento de concepción y 

ningún ser humano tiene el derecho de arrebatar la vida a otra aunque aún no haya nacido pues el aborto 

es sinónimo de quitarle la vida a un ser humano inocente e indefenso ante el mundo, mostrándose así con 

esto su contrariedad con respecto al tema de la interrupción voluntaria del embarazo (Doblado et al., 

2010).  

Por otro lado, en el siglo XX, es relevante en la historia del aborto nombrar que, en Suiza, en el año 

1916, la legislación señala que el aborto realizado por un médico especializado no es condenable, y por 

lo tanto se defiende el aborto, puesto que piensan que cada mujer tiene la totalidad del derecho de decidir 

cómo planificar su familia, si debe tener hijos o no y si debe abortar por temas como prevenir o evitar 

enfermedades hereditarias en el feto (Calderón et al., 2015).  

Posteriormente, en el año 1920, se unió a este movimiento suizo la Unión Soviética, legalizándose 

así jurídicamente el aborto realizado por un médico titulado y en una institución, en un hospital, y dicha 

legislación se conoce actualmente como “Decretos sobre la protección de la salud femenina” (Doblado  

et al., 2010).  

Por último, cabe destacar que en la actualidad las leyes que regulan la práctica o no práctica del 

aborto a nivel mundial son muy diversas, pues hay países que lo prohíben totalmente en todas sus 

formas, como es Chile o Republica Dominicana, otros que lo admiten en su totalidad como Canadá y 

otros países como España que solo lo acepta con ciertas condiciones legales (Valenzuela, 2011).  

Marco empírico  

La interrupción voluntaria del embarazo constituye una de la cuestión más polémicas en la sociedad, 

y que abarca distintos puntos de vista entre los adolescentes, supone un problema de salud tanto desde el 

punto de vista sociológico, bilógico, como social. Según un estudio recogido por la Revista Cubana de 

Obstetricia y Ginecología en el 2010, que se realizó a través de una muestra de 128 adolescentes que 

fueron al área de aborto de éste hospital y se les paso un cuestionario dónde se les preguntaba a cerca de 

la edad, edad en la que mantuvieron la primera relación sexual, escolaridad, relación que mantienen con 
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los padres, uso de protección, tipo de protección, conocimientos acerca de la sexualidad, y las vías por 

donde adquiere esos conocimientos.  

Los resultados demostraron que 40,6 % de los jóvenes mantuvieron relaciones sexuales a los 15 años 

y un 49,2% habían tenido 3 o más parejas, el 39,6% han tenido algún aborto, el 56,2% de los 

encuestados mantienen relaciones sexuales sin protección y un alto porcentaje la gestación adolescente 

se habían repetido en algún miembro de su familia; por otra parte se obtuvo que la mayor parte de los 

jóvenes desconocían información general a cerca del aborto y justificaban que realizaban este acto 

debido a que no se veían capaces a enfrentarse a situaciones de alto grado de responsabilidad. Se puede 

sacar como conclusión que existe un inicio precoz de las relaciones sexuales entre los adolescentes, la 

mayoría de ellos no usan preservativo ya que desconocían las graves consecuencia que acarrea este 

hecho, existe una relación directa entre la presencia de algún embarazo adolescente en la familia con que 

el joven haya pasado por lo mismo. Por otra parte, en 2006 se realizó otro estudio para determinar cómo 

pueden influir las relaciones familiares sobre el aborto provocado en adolescentes, para ellos se usó 

como muestra a 58 adolescentes que habían sufrido aborto provocado y acudieron al Hospital Regional 

Docente de Trujillo, debido a una hemorragia.  

Se obtuvo los siguientes resultados solo el 20% de los casos comunico su embarazo a sus padres, a 

diferencia del 62% de los jóvenes que no comunicaron a sus padres de este hecho; uno de los motivos 

clave que lleva a la no comunicación entre padres e hijos es la falta de confianza, por otra parte, el temor 

de los jóvenes a la reacción negativa que puedan tener sus progenitores al comunicarle dicha noticia, 

lleva al adolescente a no comunicar dicha noticia. Por lo tanto, se puede sacar como conclusión que 

existe una fuerte relación entre la comunicación entre los hijos y los padres con la cantidad de abortos 

que se pueda dar; por lo que es de gran importancia establecer una confianza padre e hijo.  

En el año 2007 se realizaron 66 008 abortos inducidos, de ellos el 29,2 % fueron realizados en 

adolescentes, sin mencionar las regulaciones menstruales que se realizan en las áreas de salud y que en 

muchas ocasiones no se cuantifican como abortos, en ese mismo año fueron 118 151 los realizados en 

mujeres de todas las edades y 35 445 fueron en adolescentes (Barrantes et al., 2003).  

Con forme a los datos aportados por la sanidad española, en el 2007 se corresponde con la mayor 

tasa de abortos de mujeres entre 20-24 años. Según un estudio realizado en la Universidad de Navarra, 

muy pocos alumnos estaban de acuerdo con que la mujer puede abortar siempre que ella quiera, un 16% 

del total; mientras que un 24% de los alumnos, consideraban que no podían abortar nunca. Mientras que 

el resto estaba de acuerdo con el aborto en casos excepcionales como en caso de violencia, problemas 

económicos, malformaciones, etc. Teniendo en cuenta que esta mayoría recalcaba que, cuando se 

produce la fecundación, comienza a existir un ser humano (Roura, 2011).  

Tipos y técnicas de interrupción voluntaria del embarazo  

El aborto espontáneo o natural: es la pérdida del feto producido de forma no intencionada que puede 

producirse en cualquier momento de embarazo. Se puntualiza como aborto espontaneo a la interrupción 

del embarazo antes de las 26 semanas de gestación cuando el feto no presenta las condiciones óptimas y 

no se garantiza su vida fuera del útero materno. La mayoría de los abortos espontáneos se producen antes 

de la semana 12 de embarazo y muchos no precisan de intervención médica Aborto Legal: cuando se 

produce bajo las leyes del país donde se practique, se debe realizar con el consentimiento de la mujer en 

un centro acreditado. Se debe realizar hasta la semana 14 de embarazo, las mujeres mayores de 18 años 

pueden elegir de forma voluntaria sin tener en cuenta la causa. Cuando la mujer es menor de edad el 

aborto se debe realizar con el consentimiento de sus tutores legales.  

Aborto Ilegal: cuando se realiza en contra de las leyes del país. Es característica del aborto ilegal que 

las mujeres que deciden abortar busquen médicos que se presten a colaborar, se practica en 

circunstancias de peligro, según las estadísticas este tipo de aborto presenta más mortalidad que el aborto 

legal.  
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El aborto terapéutico es la interrupción provocada del desarrollo fetal. En contraste con el aborto 

inducido a este le anteponen razones médicas. Entre este motivo cabe destacar si la salud de la madre se 

encuentra directamente comprometida con dicho embarazo, es decir si la vida de la madre corre peligro. 

Es de gran importancia diferenciar el aborto terapéutico del inducido, ya que en el segundo afectan más 

factores socio-económicos como el producto de una violación o la incapacidad para mantener al bebe 

entre otras (García Ferrer, 2014).  

 

Objetivos  

En esta revisión bibliográfica se pretende hacer una recogida de datos e información acerca del tema 

a tratar, la interrupción voluntaria del embarazo, y para ello se plantea un objetivo general que recoge y 

abarca varios específicos:  

Objetivo general  

• Conocer los aspectos ético-legislativos del aborto  

Objetivos específicos  

• Identificar la legislación vigente en España sobre el aborto.  

• Exponer los aspectos éticos del aborto en las distintas culturales. 

 

Metodología 

Para realizar este trabajo de revisión bibliográfica se ha buscado información en bases de datos y en 

revistas. Algunas bases de datos que se han utilizado son las siguientes: Enfermería al día, Web of 

Science, Proquest, Scopus, Scielo, Cuiden, Explora Evidencia, Science Direct.  

Algunas estrategias de búsquedas que se han empleado en esta búsqueda bibliográfica con las 

siguientes:  

• Buscadores como Scielo, Google académico, Pubmed y Google.  

• Algunos operadores boleano como: and, or, not, *, () etc.  

• Descriptores como: aborto, legislación del aborto, adolescente, abortion, ética y legislación del 

aborto.  

• Los criterios de exclusión que hemos utilizado, es la utilización de investigaciones recientes, es 

decir, investigaciones que se han hecho en menos de diez años. 

 

Resultados 

Objetivo 1: identificar la legislación vigente en España sobre el aborto  

En este apartado se pone en manifiesto cual es la legislación española en cuanto al aborto, pues 

según el último estudio realizado por el Ministerio de Sanidad y Política muestra que en España 

alrededor del 40% del total de los embarazos no deseados aproximadamente un 65% termina siendo 

interrumpido por un aborto inducido.  

La legislación sobre el aborto en el mundo es muy diversa, desde el libre acceso al aborto teniendo 

como primera puerta los servicios sanitarios públicos, hasta la penalización de las mujeres que llevan a 

cabo esta intervención. Excluyendo al resto de países y centrando el punto de mira en Europa, el aborto 

en la comunidad europea en la mayoría de los países el aborto es legal a petición de la gestante o 

demanda de la misma durante un cierto periodo de gestación.  

En cuanto a las leyes europeas del aborto, sus últimas modificaciones de ha realizado solo por parte 

de Irlanda y España.  

La legislación del aborto en la Unión Europea entiende un abanico muy amplio de posibilidades, 

contemplando países como Malta, donde la interrupción del embarazo a día de hoy aún está prohibida y 

penada por la ley de 18 meses a 3 años de prisión y países como Holanda que tiene una de las 

legislaciones más abiertas y avanzadas ya que permite el aborto dentro de las primeras 24 semanas de 

gestación.  
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Dependiendo de la libertad al aborto todos los países de la unión europea tienen en común en que 

limitan un plazo para poder abortar.  

En España el gobierno aprobó: • La ley de protección de la vida del concebido y de los derechos de 

la mujer embarazada. • Sustituyo la legislación que permite la libre interrupción voluntaria del embarazo 

hasta la semana 14. • Se consiente la objeción de la conciencia de todo el personal sanitario que 

participen en el proceso de interrupción del embarazo. • Se excluye el supuesto de malformación.  

Claves de la ley 2/2010:  

Sólo se permite la interrupción del embarazo en dos casos: • En caso de riesgo para la salud de la 

madre o de violación. En el primer caso el plazo para abortar es de 22 semanas, mientras que para la 

agresión sexual son 12 semanas y se debe realizar una denuncia. • Se elimina el supuesto para abortar 

debido a una malformación del feto. Solo deja una puerta abierta para estos casos, cuando la anomalía 

del feto ponga en riesgo la salud física o psíquica de la madre, se necesitará un informe sobre la salud 

mental de la gestante y otro que certifique el diagnóstico de la anomalía fetal; en el caso que suponga un 

problema para la salud física y mental de la madre la intervención se podrá realizar hasta las 22 semanas 

de gestación • Si el embarazo supone un peligro vital para la madre o para su salud, provocado por una 

anomalía del feto incompatible con la vida que no se hubiera detectado antes, no habrá límite de tiempo 

para abortar. • Las chicas de 16 y 17 años necesitarán un permiso de sus progenitores o tutores legales 

para poder abortar. • Se prohíbe toda publicidad que apoye al aborto e incite al mismo.  

Fuera de los puntos explicados anteriormente no se podrá realizar el aborto. Esta ley aleja a España 

de la Unión Europea, donde la mayoría de países cuenta con una ley de plazos. Aborto fuera de los 

supuestos estipulados en la norma no tendrá ningún tipo de reproche penal para la mujer.  

"Es la primera vez en la historia de España en que se libera a la mujer de la posibilidad de sufrir 

cualquier reproche penal", ha afirmado Gallardón. "La mujer nunca es culpable, siempre es víctima", ha 

añadido. Se permite la objeción de conciencia de todos los médicos que participen en el proceso de 

interrupción del embarazo (3).  

A continuación, se muestran las anteriores leyes relacionadas con el aborto:  

Ley Orgánica 9/1985: En la ley orgánica 9/1985, se desestimó el aborto inducido en tres supuestos 

casos: riesgo para la salud de la madre, violación y malformaciones en el feto ya sea física o psíquicas. 

Conforme con esta ley, la gestante podría interrumpir el embarazo en centros públicos o en privados solo 

en las primeras semanas de gestación, en caso de violación hasta las primeras 22 semanas y en cual 

cualquier trimestre en caso del embarazo terapéutico.  

En los supuestos de riesgo para la salud de la gestante y malformación del feto se requerirá un 

informe médico donde se certificará el cumplimiento de las condiciones establecidas por la ley; en caso 

de violación sería necesaria la presentación de una denuncia policial. En estos tres supuestos, no era 

punible el aborto practicado por un médico, o bajo su dirección, en un centro sanitario acreditado para 

hacer interrupciones voluntarias del embarazo, ya sea público o privado, con el consentimiento expreso 

de la mujer. En los demás casos, el Código Penal establecía diversas penas de prisión tanto para la mujer 

embarazada como para los facultativos que practicaran abortos no amparados por la ley.  

El 3 de marzo de 2010 se divulgó la Ley Orgánica 2/2010 de salud sexual y reproductiva y de la 

interrupción voluntaria del embarazo. Esta ley tiene como objetivo garantizar los derechos 

fundamentales en el ámbito de la salud sexual y salud reproductiva establecidos por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), regular las condiciones de la interrupción voluntaria del embarazo y 

establecer las adecuadas obligaciones de los poderes públicos. La ley entró en vigor el 5 de julio de 

2010.  

En su Título II, artículos 13 y 14, se concreta la desestimación de la práctica del aborto inducido 

durante las primeras 14 semanas del embarazo. Durante este tiempo, la mujer podrá tomar una decisión 

libre e informada sobre la interrupción de su embarazo. No habrá intervención de terceros en la decisión.  
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En su artículo 15 señala que el plazo de posibilidad de interrupción voluntaria del embarazo aumenta 

hasta la semana 22 en casos de “graves riesgos para la vida o la salud de la madre o el feto”. A partir de 

la vigésima segunda semana, solo podrá interrumpirse el embarazo en dos supuestos: que “se detecten 

anomalías en el feto incompatibles con la vida” o que “se detecte en el feto una enfermedad 

extremadamente grave e incurable en el momento del diagnóstico y así lo confirme un comité clínico” 

(Roura, 2011).  

Exponer los aspectos éticos del aborto en las distintas culturas  

El aborto es un tema que ha ejercido mucha controversia a lo largo de todos los años, tanto 

ideológicamente como en el ámbito moral y religioso.  

Actualmente existen dos posturas muy claramente definidas que conducen a un afrontamiento en 

cuanto al tema de la aprobación o la negación de la interrupción voluntaria del embarazo en las distintas 

culturas existentes en el mundo, que pone así de manifiesto cuales son los derechos de la mujer en su 

libre elección de abortar o no y los principios éticos y morales de las distintas religiones con respecto al 

dilema de cuando es el momento en que la concepción del feto se puede considerar un ser humano con 

vida, y hasta donde tenemos el derecho de arrebatar la misma (Da Costa Leiva, 2015).  

En lo que respecta al cristianismo, dentro de esta comunidad religiosa existen diferentes posturas en 

torno al aborto.  

Centrándonos en la iglesia evangélica, la mayoría está en contra de la práctica abortiva, pues 

defiende la vida del feto desde su concepción y aseguran que la imagen de dios se encuentra reflejada en 

el interior del vientre materno y en su exterior, aunque en esta iglesia se consideran algunos aspectos a la 

hora de hablar de esta práctica, como la concepción de un ser humano por violación, pues en estos casos 

se deja libertad a la mujer para que decida qué hacer, recordándoles siempre a estas mujeres que toda 

vida creada es una proyección de la imagen de dios y por ente debe ser protegida y concebida.  

Por otro lado, la iglesia católica, esta ejerce una dura y fuerte posición en contra del aborto, pues 

piensan que atentan contra los derechos humanos y la dignidad humana que dios ofrece a todos los seres 

vivos, y por ente el vaticano muestra una prohibición absoluta y total del aborto, independientemente de 

los aspectos que hayan llevado a dicha concepción.  

En cuanto a lo que respecta al judaísmo, este promueve la defensa de la vida desde la formación del 

embrión, pero para ellos el feto, aunque tenga vida se encuentra en otro nivel pues hay factor central más 

importante, y es el bienestar en la salud de la mujer que lo concibe, por ello aceptan el aborto en el caso 

de que este pudiese poner en peligro la integridad y la vida de la madre, siempre y cuando haya una 

prescripción previa de un médico facultativo que así lo afirme.  

Además de esto, la ley judía también abarcar otros aspectos a la hora de estar a favor del aborto, 

como en los casos de violación y/o comprometimiento de la salud mental y psicológica de la mujer, en 

los cuales solo está podrá decidir qué hacer con el embarazo. Por otra parte, el islam no acepta la 

interrupción voluntaria del embarazo, llegando a prohibirse absolutamente esta práctica en muchos 

países identificados como predominantes de esta religión, sin embargo el aborto se hace permisible y se 

acepta solo cuando la concepción del feto haya sido fruto de una violación forzosa, pero con una 

condición muy importante y limitante, y es que deba llevarse a cabo en los primeros 120 días contados a 

partir de la fecundación, pues se afirma que Allah envía el alma al feto trascurrido ese periodo de tiempo.  

Además, la ley islámica también permite que la mujer aborte si está en peligro su vida, pues se 

considera más importante su vida que la del propio embrión en sí, y también cabe mencionar que se 

permite el aborto en casos de malformaciones fetales, confirmadas previamente por parte de facultativos 

cualificados. 
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Discusión/Conclusiones 

Se ha obtenido como conclusión, principalmente, que la legislación española de la interrupción 

voluntaria del embarazo ha sufrido un gran cambio en el 2010.  

La legislación de 1985 se prohibía, totalmente, el aborto, en cambio en la nueva ley se puede llevar a 

cabo el aborto voluntario siguiendo una serie de pautas como la necesidad de tener una autorización 

escrita en caso de menores de 18 años, encontrarse en una gestación menor a la semana 22…  

Por otra parte, en lo que respecta a las religiones, se encuentras posturas muy decididas y esto 

conduce a un afrontamiento ineficaz en cuanto al tema del aborto, un ejemplo de esto se puede observar 

claramente en el cristianismo donde la postura acerca de la interrupción voluntaria del embarazo es 

totalmente inaceptable por parte de la iglesia católica, y por lo contrario la iglesia evangélica permite esta 

práctica cuando hay ciertos riesgos como poner en peligro la vida de la mujer gestante.  

En cuanto a los adolescentes, hay que tener en cuenta que los valores, principios, tradición,… 

Inculcados en la educación constituyen un importante papel en la percepción que pueden tener los 

adolescentes acerca de temas sociales como es el aborto.  

Existe un gran porcentaje de adolescentes que han sufrido un aborto como consecuencia de prácticas 

sexuales de riesgo, por lo tanto, es importante la prevención de estas y a la promoción de una práctica 

adecuada.  

Otro de los estudios revela que la comunicación existente entre jóvenes y padres tiene una gran 

relación con el número de abortos. 
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CAPÍTULO 179 

Análisis de las causas de derivación y resultado de estudio genético prenatal 

mediante array-CGH (Comparative Genomic Hybridization Array) 

 

María Molina Zayas*, María del Mar del Águila García**, y Soledad García Chileme* 
*Hospital Universitario Virgen de las Nieves; **Complejo Hospitalario Universitario de Granada 

 

 

Introducción  

El “diagnóstico prenatal” se entiende como todas aquellas acciones diagnósticas enfocadas en 

detectar anomalías estructurales, fisiológicas, anatómicas o moleculares del feto durante el embarazo, es 

decir, antes que se produzca su nacimiento.  

La finalidad del diagnóstico prenatal es el diagnóstico precoz de un defecto congénito así como 

poner de manifiesto la ausencia del mismo, ya que la confirmación de un resultado normal favorece que 

se reduzca la ansiedad de la madre durante el resto de la gestación (Grupo de trabajo de la Sociedad 

Española de Ginecología y Obstetricia, SEGO, 2013). 

Según la Organización Mundial de la Salud (2015): 

- Se calcula que cada año 276.000 recién nacidos fallecen durante las primeras cuatro semanas de 

vida en el mundo debido a anomalías congénitas.  

- Las anomalías congénitas pueden ocasionar discapacidades crónicas con gran impacto en los 

afectados, sus familias, los sistemas de salud y la sociedad.  

- Los trastornos congénitos graves más frecuentes son las malformaciones cardíacas, los defectos del 

tubo neural y el síndrome de Down.  

- Las anomalías congénitas pueden tener un origen genético, infeccioso o ambiental, aunque en la 

mayoría de los casos resulta difícil identificar su causa.  

Causas y factores de riesgo:  

Hasta la fecha solo es posible asignar una causa definida a un 40-50% de las anomalías congénitas. 

Sin embargo, se han identificado algunas de sus causas o factores de riesgo. 

Factores socioeconómicos y demográficos 

Se calcula que alrededor de un 90% de las anomalías congénitas graves se producen en países con 

ingresos bajos y medios. Esto se traduce en un déficit de nutrientes que pueden afectar directamente a su 

descendencia. Además, en estas zonas más desfavorecidas, las mujeres pueden tener una mayor 

exposición a sustancias como el alcohol u otras drogas que pueden aumentar la incidencia de un 

desarrollo prenatal anormal. 

La edad materna también influye en el desarrollo prenatal, ya que una edad avanzada incrementa el 

riesgo de algunas alteraciones cromosómicas, como la trisomía 21 conocida como “síndrome de Down”. 

Infecciones  

Las infecciones maternas que pueden transmitirse a la descendencia, como la sífilis o la rubéola, 

constituyen una causa importante de anomalías congénitas en los países de ingresos bajos y medios.  

Estado nutricional de la madre  

El sobrepeso y enfermedades como la diabetes mellitus se relacionan con algunas anomalías 

congénitas. 

Las carencias vitamínicas y minerales también se asocian a un desarrollo anormal, por ejemplo, la 

carencia de folato aumenta el riesgo de tener niños con defectos del tubo neural.  
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Factores ambientales  

La exposición materna durante el embarazo a determinados productos químicos como plaguicidas, 

ciertos medicamentos, tabaco y el alcohol, pueden aumentar el riesgo de malformaciones. 

Además, estar en contacto con radiaciones junto con el hecho de trabajar o vivir cerca de basureros, 

minas o fundiciones puede constituir un importante factor de riesgo sobre todo si la madre está expuesta 

a otros factores ambientales de riesgo o sufre carencias alimenticias.  

Factores genéticos  

Según un estudio epidemiológico realizado en Bradford (año 2010) se confirmó que la 

consanguinidad duplicaba el riesgo de anomalías congénitas genéticas raras incrementando 

considerablemente el riesgo de muerte neonatal e infantil, discapacidad intelectual y otras anomalías 

congénitas en los matrimonios entre primos hermanos.  

En el año 2015, la OMS expone que los defectos al nacer o trastornos congénitos, constituyen la 

segunda causa de muerte en los niños recién nacidos y de menos de 5 años en el continente americano. 

Junto con la prematuridad, la asfixia y las infecciones que desencadenan sepsis representan casi el 50% 

de los fallecimientos en la niñez. A nivel mundial, afectan a un tercio de los bebés y causan 3,2 millones 

de discapacidades al año.  

Por lo tanto, el diagnóstico genético prenatal se basa en la detección de anomalías genéticas o 

cromosómicas antes del nacimiento, es decir durante la vida fetal. Está indicado en casos en que alguno 

de los progenitores sea portador de una alteración genética o cromosómica, en casos de edad materna 

avanzada, hallazgos ecográficos o antecedentes familiares de malformaciones.  

El diagnóstico prenatal reúne, por tanto, todos aquellos procedimientos para identificar algún tipo de 

anomalía en el feto durante el embarazo. Se incluyen los defectos congénitos, alteraciones genéticas y 

cromosómicas, alteraciones del metabolismo o cualquier perturbación del desarrollo fetal (Castaño, 

Fredy, Álvarez, Guillermo, y Estrada, 2010).  

Tal y como se explica en el Informe del Comité de Bioética de España sobre el consejo genético 

prenatal; tras la determinación de un riesgo elevado de alteración genética en el feto, se recomienda a los 

progenitores que accedan a un asesoramiento capaz de facilitarles información sobre las consecuencias 

de las alteraciones genéticas en relación con la salud de sus hijos así como sobre las posibles acciones de 

asistencia médica y social que se pueden considerar durante el embarazo o incluso, posterior al mismo. 

Además, en algunos países, se brinda a los padres la posibilidad de elegir la continuación del embarazo.  

El asesoramiento genético prenatal es particularmente recomendable en los siguientes casos:  

- Cuando uno de los padres o un familiar cercano tiene una enfermedad hereditaria o un defecto de 

nacimiento.  

- Cuando los padres, o uno de ellos, ya han tenido un hijo con una enfermedad genética.  

- Cuando haya habido un resultado sintomático de síndrome de Down, tras una prueba prenatal de 

rutina o una amniocentesis en madres de más de 35 años.  

- En el caso de que la madre haya tenido abortos o hijos que murieron al poco tiempo de nacer o con 

una deficiencia mental inexplicada.  

- Cuando la madre haya estado expuesta a agentes teratógenos o mutágenos.  

- En el caso de consanguinidad de los padres (Teresa, López, Bedate, Ruiz-calderón, y Arias-díaz, 

2013)  

El diagnóstico prenatal se puede realizar mediante el uso de métodos invasivos y no invasivos. Los 

métodos no invasivos incluyen un cribado prenatal combinado o triple screenig del primer trimestre, en 

el que mediantes un análisis de sangre se determinan dos hormonas (Subunidad beta de la Hormona 

Gonadotropina Coriónica -BetaHCG y Proteina A del plasma sanguíneo asociado al embarazo -PAPPA-

A), junto con la edad de la madre y la medición del pliegue nucal (traslucencia nucal) mediante ecografía 

se establece un riesgo de desarrollar una alteración cromosómica. Cuando este riesgo es elevado (por 
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encima de un determinado valor establecido) se procede a realizar una técnica de confirmación genética 

mediante un método invasivo. 

Las principales técnicas disponibles actualmente para el diagnóstico prenatal invasivo son:  

1. Biopsia de vellosidades coriales.  

2. Amniocentesis. 

La biopsia de vellosidades coriales (BVC) o coriocentesis es una técnica que tiene su origen en el 

año 1972, en que Evans realizó la extracción de células coriales de embriones de ratón. Este 

procedimiento consiste en la introducción de un catéter o aguja en el interior del corion, que es la 

envoltura externa que posteriormente dará lugar a la placenta. Se puede realizar por vía transcervical o 

transabdominal y así obtener una muestra de vellosidades coriales para diagnóstico prenatal (figura 2).  

Suele realizarse entre las semanas 10ª y 13ª de gestación, aunque es factible su práctica desde la 

semana 8ª-9ª, por vía transcervical, hasta avanzado el segundo trimestre. Debe realizarse una ecografía 

para confirmar la vitalidad fetal, descartar la gestación múltiple, detectar posibles anomalías y confirmar 

o corregir la edad gestacional cronológica.  

La amniocentesis con fines genéticos fue realizada por primera vez por Fuchs y Riss, en 1956, por lo 

que es una técnica anterior a la biopsia de vellosidades coriales. Estos autores determinaron el sexo fetal 

obtenido de células suspendidas en el líquido amniótico a partir de material cromosómico (Aller, Pagés, 

y De, 1999). 

La amniocentesis, consiste en la extracción de líquido amniótico mediante la punción uterina vía 

transabdominal. Actualmente no se recomienda realizar amniocentesis por debajo de la semana 15ª de 

gestación, siendo más seguro realizar el procedimiento a partir de la semana 16ª. 

Array de Hibridación Genómica Comparada:  

Son potentes e innovadoras tecnologías cuyo desarrollo está permitiendo un cambio extraordinario 

en el diagnóstico de distintas patologías, especialmente en el ámbito del diagnóstico prenatal y en la 

investigación del retraso mental.  

La incorporación de las tecnologías genómicas en los últimos años, concretamente, la de los CGH-

arrays (Comparative Genomic Hybridization Arrays) ha supuesto un importante cambio en la rutina del 

diagnóstico genético.  

Esta potente e innovadora tecnología ha supuesto un gran impacto en el diagnóstico de distintas 

patologías, especialmente en el ámbito del diagnóstico prenatal y en la investigación del retraso mental., 

suponiendo un gran avance en el diagnóstico citogenético relacionado con la detección y análisis de 

cromosomopatías basadas en ganancia o pérdida de material genético.  

El array-CGH presenta una serie de ventajas frente al cariotipo convencional: 

- No precisa células en división, por lo que proporciona un resultado mucho más precoz. 

- Mayor resolución en la detección de alteraciones o cambios de número de copias (CNV) 

- Caracterización de CNV de forma más precisa, detallando la localización exacta de la alteración, su 

tamaño y sus genes asociados. 

Como desventajas respecto al cariotipo convencional, destacamos la imposibilidad de detectar 

reordenamientos balanceados, además de aparición de nuevas alteraciones debido al aumento de 

resolución, las cuales no disponen de una explicación clínica aparente, conocidas como alteraciones de 

significado incierto (Querejeta, Nieva, Navajas, Cigudosa, y Suela, 2012).  

Actualmente en nuestro entorno, la incorporación de estos nuevos recursos diagnósticos es ya una 

realidad en la que no solo se consiguen mejores diagnósticos en los síndromes posnatales, sino que 

además se favorece el diagnóstico de patologías que no se detectaban anteriormente en Medicina 

Prenatal (Cigudosa y Lapunzina, 2012). 

A través del array-CGH permite detectar anomalías estructurales en los cromosomas, las cuales 

ocurren cuando un fragmento de cromosoma se rompe y seguidamente se reconstruyen de forma 

anómala. Como resultado de este proceso se pueden obtener dos tipos de estructuras: balanceadas y 
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desbalanceadas. Las balanceadas se caracterizan por presentar todo el material genético tras el 

reordenamiento, al contrario que las desbalanceadas en que se produce la pérdida o ganancia de material 

cromosómico. 

Las anomalías estructurales balanceadas son: las inversiones y las traslocaciones, mientras que las 

desbalanceadas son deleciones y duplicaciones mayoritariamente, aunque existen otras menos 

frecuentes.  

- En las deleciones se produce una pérdida de una porción de un cromosoma, el cual es 

estructuralmente anormal ya que ha perdido la información genética que existía en ese fragmento 

delecionado.  

- Las duplicaciones, por el contrario, consisten en la presencia de un segmento extra duplicado de un 

cromosoma.  

 

Objetivo 

El objetivo de nuestro trabajo es analizar las diferentes causas por las que se solicita estudio de array-

CGH al laboratorio de Citogenética a los fetos de mujeres que presentan embarazo de alto riesgo 

procedentes de las diferentes consultas prenatales, desde enero del año 2013 a marzo del año 2017. 

Analizaremos la distribución por sexos de los fetos, además comprobaremos el porcentaje de resultados 

patológicos, es decir, en los que dicha técnica pone de manifiesto una anomalía genética causante de la 

patología fetal, y lo compararemos con otros trabajos publicados. 

 

Método  

Participantes  

En nuestro estudio hemos analizado un total de 143 muestras de líquido amniótico o vellosidad corial 

de fetos de mujeres embarazadas que han sido derivadas desde consultas de medicina fetal para estudio 

citogenético mediante la técnica array-CGH.  

 

Procedimiento  

Para ello, en primer lugar, se realiza la extracción del ADN genómico a partir de la muestra. Para el 

análisis del ADN obtenido utilizamos la plataforma “Array CGX” que incluye 180.000 sondas diseñado 

por Signature Genomics Laboratories, PerkinElmer. Por último se procede a la interpretación de los 

resultados usando el software Genoglyphix.  

La plataforma de PerkinElmer CGX-Array tiene una resolución media a lo largo de todo el genoma 

de ~40kb y una resolución de 20kb en las regiones de interés (más de 250 síndromes y 1000 genes 

diana.). Además este array posee sondas específicas para las regiones subteloméricas y 

pericentroméricas.  

Para la realización del array-CGH se marca el ADN del paciente (ADN problema) con un 

fluorocromo de color verde y el ADN de referencia o de un individuo sano marcado con un flurocromo 

de color rojo. A continuación se mezcla el ADN problema con el ADN de referencia realizando una 

hibridación un situ en el que ambos ADN (paciente y referencia) compiten por hibridar en los mismos 

lugares cromosómicos. Una vez finalizado el proceso de hibridación podemos obtener los siguientes 

casos: 

- ADN del paciente sin alteraciones, el resultado va a mostrar los cromosomas con una tinción 

fluorescente amarilla y homogénea resultante de la mezcla, es decir, que la cantidad de ADN marcado de 

rojo y ADN marcado de verde es la misma (proporción 1:1).  

- ADN de paciente presenta una deleción, es decir, pérdida de ADN. En este caso, el resultado de la 

fluorescencia presentará un predominio de fluorocromo de color rojo, correspondiente al ADN de 

referencia. 
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- ADN del paciente presenta una duplicación (ganancia de ADN) el patrón de fluorescencia mostrará 

en esa zona un incremento de la señal verde.  

Los array-CGH tienen la limitación tecnológica de no detectar reordenamientos cromosómicos 

equilibrados como traslocaciones equilibradas e inversiones, alteraciones estructurales cromosómicas en 

regiones no cubiertas por las sondas del aCGH, mutaciones puntuales, niveles de mosaicismos bajos 

(<20% usualmente) y algunos tipos de poliploidías como triploidías.  

 

Análisis de datos  

A partir de la base de datos obtenida se ha realizado un estudio descriptivo, posteriormente se 

analizaron los datos mediante el programa estadístico IBM SPSS Statistics 20. 

 

Resultados 

- Frecuencia por sexo fetal  

En primer lugar se analizó el sexo de los fetos de estudio (figura 1), obteniendo un porcentaje mayor 

de fetos con sexo masculino, en concreto hay un 9% más en comparación con el femenino. Existe un 1% 

restante que se debe a casos donde no consta (NC) la determinación del sexo.  

 

Figura 1. Distribución por sexos de los fetos de estudio 

 

 

- Frecuencia de solicitud de estudio citogenético según causa que lo origina  

A continuación se estudiaron las principales causas por las que se solicitó el estudio genético.  

Según podemos observar en el gráfico 2, las malformaciones fueron la primera causa en un 73.46%, 

en un 8,39% la causa fue una sospecha ecográfica, la presencia de un cariotipo anormal representó un 

3,49%, alrededor de un 4% lo que originó el estudio fue que no se pudo realizar cariotipo por falta de 

crecimiento celular en el cultivo, mientras que el 10,49% correspondió a “otros”, grupo en el que se han 

incluido causas minoritarias tales como:  

- Ansiedad.  

- Distrofia muscular.  

- Traslocación cromosómica paterna.  

- Síndrome de Prader-Willi.  

- Síndrome de Williams.  

- Traslocación compensada.  

- Antecedentes familiares.  

- Síndrome de Hunter.  

- Síndrome de Charcot-Marie-Tooth.  

- Sospecha de CATCH 22.  

- Abortabilidad.  
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- Según resultados obtenidos en el array. 

Referente a los resultados obtenidos tras la realización del análisis (tabla 1), podemos observar que el 

array- CGH fue normal en un 82.51 y positivo en un 16.78% de los casos analizados, es decir, que se 

obtuvo un resultado patológico a través de esta técnica. Alrededor de un 1% corresponde a falta de 

muestra por lo que no puedo realizarse dicha técnica.  

 

Tabla 1. Relación de resultados normales y patológicos 
ARRAY NÚMERO CASOS PORCENTAJE 

Normal 118 82,51% 

Patológico  24 16,78% 

Falta muestra 1 0,70% 

 

- Distribución de los resultados patológicos  

Tras el análisis de los array-CGH, el resultado genético de las muestras patológicas fue el que se 

recoge en la siguiente tabla 2:  

 

Tabla 2. Resultados tras el análisis de los array-CGH 
RESULTADO GENÉTICO PORCENTAJE 

Trisomía 13 4,16% 

Trisomía 18 12,5% 

Trisomía 21 25% 

Una deleción 16,6% 

Una duplicación 4,16% 

Deleción + Duplicación 16,6% 

Dos duplicaciones 12,5% 

46 XXY 4,16% 

46 XY (80%), 45 X (20%) 4,16% 

 

Las tres alteraciones genéticas que se detectaron con mayor frecuencia como patológicas fueron la 

Trisomía 21 en un 25%, seguido de la detección de una única deleción o de una deleción junto con una 

duplicación ambas representando un 16.6% cada una, mientras que la presencia Trisomía 18 se expresa 

en el 12.5% de los casos al igual que la existencia de dos duplicaciones que coincide en porcentaje. 

Minoritariamente, el resto de anomalías (Trisomía 13, una duplicación, fenotipo 46XXY y 46XY, 45X 

se obtuvieron aproximadamente en un 4.16%). 

 

Discusión/Conclusiones 

Las malformaciones o anomalías congénitas son un grupo de anomalías estructurales o funcionales, 

que ocurren durante la vida intrauterina y se detectan durante el embarazo o postparto. Actualmente, no 

se conoce la causa exacta que puede desencadenar estas anomalías, sin embargo, se cree que puede tener 

una etiología multifactorial y puede verse más o menos afectada por una serie de factores de riesgo. 

En los países desarrollados, las malformaciones congénitas, se consideran las responsables de una 

carga de enfermedades muy importante, por lo que es necesario que tanto las administraciones públicas, 

los profesionales de la salud y los propios ciudadanos colaboren en su prevención para disminuir las 

causas evitables (Grupo de Trabajo del Ministerio de Sanidad y Consumo, Subdirección General de 

Cartera de Servicios y Nuevas Tecnologías, Dirección General de Cohesión del S.N.S. y Alta Inspección, 

y Secretaría General de Sanidad, 2006)  

Estas malformaciones han sido la causa que más ha demandado el estudio prenatal mediante array-

CGH en el 73,46% de los casos, seguida de otras causas entre la que se incluyen ansiedad, antecedentes 

familiares, abortabilidad y distintos síndromes. Comparándolo con otro estudio reciente (Lovrecic et al., 

2016) las causas por las que indicaron el uso de array-CGH fueron algo diferentes incluyendo en primer 

lugar anomalías del sistema nervioso central, junto con enfermedad coronaria congénita y anomalías 

musculoesqueléticas.  
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En relación con los resultados patológicos obtenidos, en un artículo del año 2009 (Kleeman et al., 

2009) cuatro de los 50 fetos analizados presentaron resultados anormales en la matriz. Uno (2%) fue 

clínicamente significativa y tres (6%) fueron hereditarias o variantes benignas.  

Si lo comparamos con otro estudio realizado unos años más tarde (Mori et al., 2012) basado en 

revisar los principios de los microarrays (en concreto array-CGH), sus beneficios para el diagnóstico 

prenatal y los desafíos asociados obtuvieron una tasa de detección entre el 13,3 y el 15% de alteraciones 

genómicas por array-CGH en sus casos con alteraciones ecográficas.  

En nuestro caso, incluyendo pacientes desde el año 2013 hasta el año 2017, observamos que el 

porcentaje es similar al de este último estudio aunque ligeramente superior (16.78%), esto puede 

explicarse gracias al avance y desarrollo de esta técnica en los últimos años, la cual ha aumentado su 

sensibilidad y especificidad, teniendo la capacidad de diagnosticar un mayor número de síndromes y 

enfermedades.  

Respecto a los resultados obtenidos por patologías, cabe destacar que la alteración cromosómica que 

fue determinada con mayor frecuencia es la trisomía 21, seguida por la detección de una deleción 

cromósómica y la combinación de una deleción y una duplicación.  

La incorporación de las tecnologías genómicas y, más en concreto, los array-CGH, ha supuesto un 

importante cambio en la rutina del diagnóstico genético. El array-CGH ha demostrado, por tanto, ser una 

herramienta muy útil en el diagnóstico prenatal de diferentes patologías, no obstante presenta algunas 

limitaciones como que no detecta reordenamientos balanceados y la aparición de alteraciones de 

significado incierto. 
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CAPÍTULO 180 

Abordaje de la tercera etapa del parto: Activo, expectante o mixto 
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Introducción  

Según la OMS, la hemorragia postparto (HPP) es una de las principales cuases de muerte tanto en los 

países desarrollados como en los países en vías de desarrollo. El grado de pérdida sanguínea se asocia 

con la rapidez con que la placenta se desprende del útero y la fuerza de la contracción uterina (Ministerio 

de Sanidad y Política Social, 2010). La HPP complica entre el 5 y el 15% de los partos, siendo la mitad 

de ellas HPP precoces antes de las primeras 24 horas. La principal causa es la atonía uterina en más del 

50% casos y causa el 4% de las muertes maternas. Otras de las causas son la retención placentaria, los 

desgarros del canal blando del parto y las alteraciones de la coagulación (Martínez-Galiano, 2009; 

SEGO, 2008).  

Los avances científico-técnicos para reducir la mobimortalidad materna han desembocado en una 

medicalización excesiva de la tercera etapa del parto cuando es un proceso fisiológico. Las 

investigaciones que se llevan a cabo para la prevención de la HPP tiene como objetivo determinar el 

manejo idóneo del alumbramiento. Por lo que, no existe una pauta común de actuación en el manejo de 

esta fase del parto y depende de los protocolos de cada hospital. Existe gran controversia acerca del 

manejo de esta etapa ya que las sociedades científicas recomiendan realizar un abordaje activo (OMS, 

2014; SEGO, 2008, FIGO e IMC, 2006; FAME, 2007; NICE, 2007). Por otro lado, el manejo expectante 

o fisiológico debería verse como el final lógico para un proceso espontaneo como es el parto cuando no 

se llevan a cabo intervenciones (Soltani, 2008; NICE, 2007). La tercera etapa del parto o alumbramiento 

discurre desde la expulsión del feto hasta la salida de la placenta y membranas. La duración de esta etapa 

varía desde los 30 minutos en el manejo activo hasta los 60 minutos en el manejo expectante (MSPS, 

2010).  

Los factores de riesgo se clasifican en: factores maternos como son historia anterior de hemorragia 

del alumbramiento, multiparidad, miomas uterinos y tratamiento anticoagulante; y los factores asociados 

al parto entre los que están la sobredistensión uterina (gemelaridad, macrosomía, polihidramnios), el 

desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI), placenta previa, parto precipitado, parto 

prolongado y el alumbramiento prolongado (SEGO,2008). Se considera una pérdida de sangre 

fisiológica cuando es menor o igual de 500 ml en ausencia de sintomatología o repercusión 

hemodinámica. La HPP se puede clasificar según la cantidad de pérdida hemática en: grave > de 1000 ml 

y muy grave > de 2500 ml; o según el tiempo transcurrido desde la expulsión del feto en: primaria, 

primeras 24 horas o secundaria a partir de las 24 horas hasta las 12 semanas (SEGO, 2008).  

El manejo de la tercera etapa del parto se puede clasificar en activo, expectante y mixto. El manejo 

activo es el recomendado por las organizaciones científicas, se caracteriza por la administración 

profiláctica de un uterotónico, clampaje precoz del cordón umbilical, tracción contralada del cordón 

umbilical y masaje uterino (Begley, Gyte, Devane, McGuire, y Weeks, 2015; OMS, 2014; SEGO, 2008). 

Por otro lado, el manejo fisiológico o expectante se basa en una política de no intervención, observando 

los signos de desprendimiento de la placenta. Además para facilitar este proceso se debe fomentar el 

contacto piel con piel, así como el inicio precoz de la lactancia materna (Abedi, Jahanfar, Namvar, y Lee, 

2016). Por último, el manejo mixto incluye elementos de ambos tipos de abordaje. 
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Objetivos 

- Identificar los dos tipos de manejo de la tercera fase del parto: activo o expectante 

- Conocer los fármacos que se pueden utilizar en esta fase del parto 

- Determinar la efectividad de ambos tipos de manejo de la tercera etapa del parto  

 

Metodología 

El trabajo está basado en una revisión sistemática de los últimos 10 años de los ensayos realizados 

sobre el manejo de la tercera etapa del parto en las diferentes bases de datos informatizadas como 

Biblioteca Cochrane Plus, Medline, Pubmed y Scielo, utilizando los siguientes descriptores: active, 

expectant, management, third stage y labour. Así como, una revisión de directrices de actuación de las 

sociedades científicas. 

 

Resultados 

En el año 2015, la Cochrane publicó una revisión sistemática que compara ambos tipos de manejo de 

la tercera etapa del parto, se incluyeron 7 estudios (8247 mujeres), cuatro de ellos comparan el manejo 

activo y manejo espontaneo y tres comparan el manejo activo y el mixto. Los resultados que obtuvieron 

fueron que en mujeres con riesgo mixto de sangrado, el manejo activo redujo el riesgo de HPP primaria y 

los valores de hemoglobina materna por encima de 9 ng/dl. Además de una reducción de la pérdida 

hemática primaria mayor de 500 ml y del número de transfusiones sanguíneas. Sin embargo, aumentaron 

significativamente las cifras de tensión arterial diastólica materna, vómitos tras el parto, entuertos, uso de 

analgesia en el puerperio y el número de puérperas que regresaron al hospital por sangrado. Por otro 

lado, en mujeres con bajo riesgo de sangrado los resultados fueron similares y no hubo diferencias 

significativas para la HPP severa y la concentración de hemoglobina maternal > de 9 ng/dl. La 

hipertensión y la interferencia en el flujo placentario podrían evitarse realizándose modificaciones en el 

manejo activo, pero no hay evidencia directa de ello (Begley, Gyte, Devane, McGuire, y Weeks, 2015).  

En el 2016, realizaron una revisión en la que se estudiaba si el amamantamiento y la estimulación del 

pezón reducía la hemorragia postparto. En ella se incluyeron 4 estudios pero solo dos aportaron datos 

para el análisis. La incidencia de HPP > de 500 ml fue similar en ambos grupos con la estimulación del 

pezón mediante la succión del recién nacido, así como los casos de retención de placenta, muertes 

perinatales y mujeres readmitidas en el hospital. No hubo una diferencia clara en la pérdida de sangre y 

la anemia postnatal en el grupo de la estimulación del pezón y el grupo al que se le administró oxitocina. 

Por lo que concluyen que es necesario realizar más estudios para evaluar el efecto de la estimulación del 

pezón (Abedi, Jahanfar, Namvar, y Lee, 2016).  

Otra revisión sistemática que llevaron a cabo en el año 2015 compara la administración del acido 

tranexamico como coadyuvante de otro uterotónico. En ella se incluyeron 12 estudios con 3285 mujeres, 

todas las participante recibieron el uterotónico incluido en la guía local junto con el acido tranexamico 

(TA) o placebo/no intervención. Los resultados que obtuvieron fue que la pérdida de sangre > de 500 ml 

o > de 1000 ml fue menor en el grupo del TA, la necesidad de intervenciones médicas adicionales y 

transfusiones sanguíneas fue menor en el grupo de TA, en el grupo de TA experimentaron más efectos 

secundarios como nauseas, vómitos y mareo. Además, concluyeron que el TA reduce la pérdida de 

sangre postparto, previene la HPP y las transfusiones de sangre tanto en los partos vaginales como en las 

cesáreas en mujeres con bajo riesgo de HPP. Sin embargo, es necesario realizar más estudios sobre los 

efectos secundarios del ácido tranexamico (Novikova, Hofmeyr, y Cluver, 2015).  

En el año 2015 llevaron a cabo una revisión sistemática de la tracción controlada del cordón 

umbilical. En la que se incluyeron tres ensayos, la pérdida de sangre se midió objetivamente. Los 

resultados que obtuvieron fue que no hubo diferencia significativa de la pérdida de sangre > de 1000 ml 

y la extracción manual de placenta se redujo con la tracción controlada del cordón. En cuanto a los 

resultados secundarios concluyen que hubo una reducción en la pérdida de sangre > de 500 ml, la 
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pérdida media de sangre y en la duración del alumbramiento, no hubo diferencias en la administración de 

fármacos uterotónicos adicionales, la transfusión de sangre, la muerte/morbilidad materna grave, los 

procedimientos operatorios ni la satisfacción materna y el dolor materno se redujo en un estudio 

(Hofmeyr, Mshweshwe, y Gülmezoglu, 2015).  

En cuanto a las intervenciones profilácticas que se llevan a cabo para reducir la HPP realizaron una 

revisión en el año 2013 en el que incluyeron 5 estudios, dos estudios comparan meltiergometrina oral 

con placebo y otro estudio la metilergometrina oral con Kyuki-chouketsu-in (medicina a base de hierbas 

tradicionales japonesas). Los investigadores concluyeron que ninguno informó de la pérdida de sangre 

materna mayor de 1000 ml, muerte materna o morbilidad grave y no hubo diferencias claras en la 

pérdida de sangre mayor de 500 ml o más, cantidad de loquios durante las primeras 72 horas, ni en la 

cantidad de loquios cuatro semanas postparto. En cuanto al estudio que se compara la metilergometrina 

oral con la medicina japonesa, encontró que la metilergometria aumentó significativamente la 

concentración de hemoglobina a las 24 horas del parto (Yaju, Kataoka, Eto, Horiuchi, y Mori, 2013).  

En el año 2013, se realizó una revisión sobre el uso profiláctico de la oxitocina como uterotónico de 

elección en el manejo de la tercera etapa del parto. La revisión incluyó 20 estudios (con 10806 

pacientes). Los resultados se agruparon según el uterotónico con el que se comparaba la oxitocina. En 

aquellos que compararon la administración de oxitocina profiláctica vs placebo se redujo el riesgo de 

HPP > de 500 ml y la necesidad de uterotónicos terapéuticos. En los que comparaban la oxitocina 

profiláctica vs alcaloides de cornezuelo de centeno, la oxitocina fue superior para la prevención de HPP 

> de 500 ml y se asoció con un menor número de efectos secundarios, lo que incluyó una reducción de 

las nauseas y los vómitos en el puerperio inmediato. Por último, se comparó la administración de 

oxitocina + ergometrina vs alcaloides de cornezuelo de centeno, en estos no se observaron efectos 

beneficiosos en la combinación de oxitocina y ergometrina vs ergometrina sola en la prevención de la 

HPP y la administración conjunta de ergometrina y oxitocina se asoció con un aumento en la pérdida 

media de sangre. En las tres comparaciones no hubo diferencias en la duración media del alumbramiento, 

ni en la necesidad de extracción manual de placenta (Westhoff, Cotter, y Tolosa, 2013).  

En relación con la inyección de oxitocina intraumbilical, se llevó a cabo una revisión sistemática en 

el año 2012 en la que se incluyeron 9 estudios (con 1118 pacientes). En ellos se identificaron cuatro 

comparaciones: la inyección intraumbilical de oxitocina y suero fisiológico o la inyección de suero 

fisiológico solo no hubo diferencias en el número de mujeres que necesitaron una transfusión sanguínea, 

el número de extracciones manuales de placenta, pérdida de sangre y en la duración de la tercera fase del 

parto. Por lo tanto, los autores desaconsejan la inyección intraumbilical rutinaria de oxitocina u otros 

uterotónicos con suero salino hasta que se realicen más estudios que prueben su efectividad (Mori, 

Nardin, Yamamoto, Carroli, y Weeks, 2012).  

En cuanto a la administración de otros uterotónicos, en el año 2012 realizaron una revisión sobre la 

actuación de las prostaglandinas en la prevención de la HPP, se incluyeron 72 estudios, con un total de 

52,678 mujeres. Los investigadores concluyeron que el misoprostol oral o sublingual comparado con 

placebo redujo la HPP severa y el número de transfusiones de sangre. Sin embargo, comparado con otros 

uterotónicos, el misoprostol oral tuvo un mayor riesgo de HPP severa y uso de uterotónicos adicionales. 

Además, se asoció con un incremento de temblores y temperatura superior a 38 º C (Tunçalp, Hofmeyr, y 

Gülmezoglu, 2012).  

La carbetocina se ha utilizado como uterotónico para la prevención de la HPP, en el año 2012 

llevaron a cabo una revisión sobre su uso en la que se incluyeron 11 ensayos (2635 mujeres). La 

carbetocina redujo la necesidad de otros uterotónicos comparado con la oxitocina pero no hubo 

diferencias en la incidencia de HPP. Además, se asoció con una menor pérdida de sangre comparado con 

la sintometrina en la prevención de la HPP en mujeres con parto vaginal y el riesgo de efectos 

secundarios como las nauseas y vómitos fue menor en el grupo de la carbetocina. Por otro lado, los 
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autores concluyeron que son necesarios más estudios que investiguen el coste-beneficio del uso de la 

carbetocina como uterotónico (Su, Chong, y Samuel, 2012).  

En cuanto a la aplicación del masaje uterino, realizaron una revisión en la que se incluyeron dos 

ECA, los investigadores concluyeron que no hubo una mejora significativa en el uso combinado del 

masaje uterino y oxitocina frente al uso de solo oxitocina en la reducción de la pérdida de sangre y el uso 

de uterotónicos adicionales (Hofmeyr, Abdel-Aleem, y Abdel-Aleem, 2013).  

En el año 2012 se revisó la administración de uterotónicos antes y después del alumbramiento de la 

placenta y las membranas. Se incluyeron 3 estudios con un total de 1671 mujeres, en los cuales la 

oxitocina fue el único uterotónico utilizado, varió la dosis y la vía de administración. Los investigadores 

concluyeron que la administración de oxitocina antes y después de la expulsión de la placenta no mostró 

una reducción significativa de la HPP, la retención de la placenta, la duración de la tercera etapa del 

parto, la pérdida de sangre postparto, cambios en la concentración de hemoglobina, transfusiones de 

sangre, uso adicional de uterotónicos, la incidencia de hipotensión materna y la incidencia de HPP severa 

(Soltani, Hutchon, y Poulose, 2010).  

En cuanto al drenaje del cordón umbilical tras el parto, en el 2010 realizaron una revisión sistemática 

que incluyó 3 estudios (1257 mujeres). Los investigadores concluyeron que el drenaje del cordón 

umbilical redujo el tiempo de la tercera fase del parto y redujo la cantidad media de pérdida de sangre. 

Sin embargo, no hubo diferencias claras en la extracción manual de placenta, el riesgo de HPP y en la 

transfusión sanguínea (Soltani, Poulose, y Hutchon, 2011). 

 

Discusión/Conclusiones 

El manejo activo reduce el riesgo de HPP pero debería individualizarse en aquellas mujeres con bajo 

riesgo de HPP, así como tener en cuenta los repercusiones en el RN a corto y largo plazo. Las sociedades 

y organizaciones científicas como la OMS, la FIGO, el ICM, la SEGO y la FAME abogan por el manejo 

activo de la tercera etapa del parto.  

Tras la revisión sistemática, se deben de estudiar con más precisión los distintos fármacos 

uterotónicos, así como el momento idóneo, las dosis y la vía de administración. El uterotónico de 

elección es la oxitocina en la prevención de la HPP. Aun así se deberían de estudiar cuales son sus 

efectos secundarios sobre el RN y la madre y su interferencia en la lactancia materna. Debido a que los 

efectos secundarios del misoprostol se relacionan con la dosis, las investigaciones deben dirigirse hacia 

el establecimiento de la dosis más baja efectiva para el uso sistemático y la vía óptima de administración.  

Los estudios que recomiendan el manejo activo, no especifican todas las características de los casos 

estudiados. No recogen si estuvieron expuestas a oxitocina artificial durante la dilatación, el uso de 

analgesia epidural o si realizaron contacto piel con piel ininterrumpido durante la tercera etapa del parto, 

ya que todos estos factores influyen en la evolución espontanea de dicha fase. En la actualidad, existe 

una tendencia hacia la intervención en los procesos fisiológicos como es el parto en su totalidad lo que 

dificulta la realización de un manejo puramente fisiológico de la tercera etapa del parto.  

Se deberían realizar estudios sobre manejo expectante de la tercera etapa del parto en mujeres con 

bajo riesgo de HPP, y estudios sobre los distintos componentes del Manejo Activo para mujeres con 

riesgo conocido de HPP.  

Por lo tanto, las mujeres deben ser informadas durante la gestación) de que el manejo activo de la 

tercera etapa del parto acorta su duración, disminuye el riesgo de hemorragia posparto y la necesidad de 

oxitocina terapéutica. Sin embargo, aunque la evidencia científica recomiende el alumbramiento dirigido, 

se hace hincapié en que debe informarse a la mujer de las dos posibilidades y respetar su decisión si ésta 

prefiere optar a esperar a que la placenta se desprenda por sí sola, pues el alumbramiento espontáneo o 

fisiológico es una opción si la mujer lo solicita. 
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